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I. INTRODUCCION

1. Pralogo

A lo largo de la historia, la locura ha sido atribuida a una se
rie de causas, que varian desde las midgico-religiosas, anatémi-
cas, genéticas, bioquimicas, hasta las gue se refieren a la di-
ndmica entre los distintos elementos de la nersonalidad.

Actualmente, aunque la mayoria de los autores contemnorineos ~-
coinciden en reconocer que los factores sociales guardan rela--
ci6én con la enfermedad mental, la diferencia estd en la impor--
tancia que les conceden como determinantes causales. No obstan
te, "el papel del ambiente... es puesto cada vez mids en eviden-
cia como mecanismo que transforma un estado potencial de enfer-
medad en un proceso morboso, el que resulta evidenciado y luego
agravado por la condena social y la segregacidn institucional.

(1).

Pese a la variedad de modelos explicativos de la génesis de 1la
enfermedad mental, parece bastante clarc aue existe una relacifn
entre la etapa histbrica aue una sociedad particular vive, la -
concepcidén que se tiene de enfermedad, v la forma como la socie
dad se organiza para resnonder a este fendmeno.

La manera, por tanto, como se concibe a la enfermedad, condicio
na las acciones de salud: " Fn la sociedad canitalista basada -
en la explotacidén del trabajo v en la competencia, la enferme--
dad {(mental) es percibida como un evento gue interfiere con la
capacidad productiva del individuo v aque nor lo tanto, lo inha-
bilita nmara la competencia " (2).



En nuestros pafses, la medicina actual se ha desarrollado bajo -
la hegemonia de la burguesfa. E1l hecho de. que la medicina, y --
mis especificamente la psiquiatria, sea prodecominantemente hospi
talaria, con una concepcidn biologista de 1o que es la enferme--
dad, con una orientacidén estrictamente curativa, no es casual si
no refleja el cardcter de clase del conocimiente cientifico. Des
de esta perspectiva, la enfermedad es vista como un trastorno --
predominantemente biol&gico que se reproduce en el individuo, a-
quien se le responsabiliza de padecerla, considrando a los facto
res socio-econémicos como una de tantas causas que intervienen -

en el deterioro de la szlud.

Mas afin, la psiquiatria, como parte del conocimiento 'cientifico',
tiene un contenido ideol6gico que reproduce las relaciones de po
der en nuestra sociedad.

"lLas relaciones sociales de poder se manifiestan tambié&n dentro-
del conocimiento cientifico. Y la dominacién ideoldgica burgue-
sa aparece v es reproducida en la propia produccifn de conocimien
to, La ideologia domirante se reproduce también en el conocimien
to cientifico" (3).

El desarrollo capitalista implicdé un grave avance del conocimien
to cientifico y junto con éste, la transformacidén de la concep-
cidn del fendmeno salud-enfermedad. Se puede decir que este coO
nocimiento aunade a los requerimientos del desarrollo de las --
fuerzas productivas, en intima relacidn dialéctica, ha conduci-
do a una creciente tecnificacifén de la préctica médica. No obs
tante lo anterior, de ningln modo el proceso se ha traducido en
una mejoria de los niveles de salud de la poblacién, ya que por
su misma orientacidn terapéutica (biologista e individualista),

es incapaz de resolver el problema de la salud.

A dltimas fechas, la psiquiatria, inmersa en estaz problemitica,
ha considerado en su prdctica a diversos elementos de las teo--
rias socioldgicas; sin embargo, ello generalmente se correspon-

de con el interés de lograr un mavor control de la poblacidén v



excepcionalmente se ha traducido en una solucidn de la enferme
dad mental: '"La'cura', asumidos los factores sociales de ella
misma, conduce técnicamente a procescs adaptativos. Y &stoc en
gran medida noraue dicha t&cnica estd de hecho, institucionali

zada, sobre todo, cuando de 'curar' conjuntos se trata " (4).

2. Planteamiento del problema

La exnresidn individual v bioldgica del nroceso salud-enferme-
dad, es el mis aparente y ha sido utilizado por el sistema ca-
pitalista como instrumentc para desviar la atencidn de su caragc
ter colectivo e histérico. En este sentido, en el caso del es-
tudio de salud-enfermedad mental, el modelo biologista, inicia-
do con Kroerelin, enfoca al enfermar mental come una alteracidn
orgdnica y estructural, determinada por causas externas téxicas
y genBticas., Sin embargo, paralelamente se ha ido dando toda -
una corriente critica, que a diferente nivel ha tratado de rela
cionar el objeto de estudio de 1la psicuiatria- a saber, la en--
fermedad mental- con la estructura eccadmica, social v politica
de la sociedad. Dicha corriente, relacionada con el mismo ori-
gen de la sociologia (Durkheim y Comte), estd representada por-
varias escuelas: 1la psicoanalista (Freud) aue introduce la no--
cidén de la causalidad familiar en la enfermedad mental; la freu
domarxista (Reich y posteriormente Marcuse), la culturalista --
{ Xaren Horney, Sullivan, Fromm, etc.} la posicidn de los naises
socialistas a partir de 1la década de los 50's, v la antinsiouid
trica en todas sus variantes (Laing, Coover, Guattari, Rasaglia)
la cual ademis de rechazar la concencidén biolopista de dicho mo-
delo, denuncia la pridctica psiquidtrica como instrumento de domi
nacidn de una clase sobre otra (tal es el caso de los trabajos -
de Mulddworf y Bassaglia en Francia e Italia respectivamente!}.
Asi, unes incornorando el inconsciente v la influencia del desa-
rrollo 1nfantil en la estructuracién del adulto, otros explican-
do la enfermedad mental a2 partir de los valores contemporZneos,
desfasados de las necesidades humanas, o bien como consecuencia

de un desarrollo cientifice, embrutecedor de las canacidades del



hombre, hasta llegar al cuestionamientce del modo de produccisn -
capitalista, confluyen todos, en la negacién de aceptar el fe
meno de la enfermedad mental determinado s6lo por factores
gicos.

Sostenemos que la enfermedad mental, también tiene una expresidn

e
objetiva v material independiente de l1a interpretacién que 2

(i}

ella hagan las diferentes sociedades; sin embargo, la accidn to-

TO-

pe

mada por €stas deriva de la conceptualizacidén que hacen del 1
ceso salud-enfermedad en diferentes momentos hist3ricos.

En las sociedades divididas en clases, los valores aceptados son
los de las clases dominantes. En el sistema capitalista de pro-
duccidén, la interpretacidén que se hace del fendmeno que nos ocu-
pa estd sujeta a dichos valores (es lo que denominamos su compo-
nente ideocl8gico): de ahi cue lo ancrmal y normal no sea una di-

cotomia dada en virtud de factores exclusivamente biolbgicos,

[

no gque forma parte de un discurso ideoldgico que sobre todo, en-
el 4rea de salud mental, es digno de ser analizado pues es 1o --
que permite al grupo hegeménico del poder, mantener 'por ccnsen-
so' el equilibrio social.

Varios andlisis e investigaciones han demostrado la funcién de--
control y dominacién del conocimiento médico (Berllinguer, Vicen
te Navarro, Brownstein) y su monopolizacidén por una €lite de pro
fesjonales: se imponen ante un pueblo ‘'ignorante’ y enfermo, cri
terios de los que debe ser reconocido como enfermedad o ssliud, -
sin permitirie cuestionar los patromnes oficiales, ni mucho menos
contribuir con su propia experienciz al desarrollo del conocimien
to médico, desautorizandole para intervenir en las decisiones que
en la préictica de dicho campo se toman.

Las instituciones de salud, detectan la misma forma de poder ¥y sus

estructuras v politicas condensan la Sptica de una formacida socio
n

econémica determinada, sobre la enfermedad mental, ejerciendc tam-

bién asi un control sobre la sociedad en su conjunto. Esta visitn

se basa, en el no reconocimiento de la contradiccidn capitai-traba
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jo, como generadora de salud-enfermedad. En nuestra &poca, se
ha llegado cuanto mds, al reconocimiento de la enfermedad como
resultado de la interaccidén entre el individuo y el medio am--
biente, pero independientemente de su ubicacidon en el sistema

productivo y de la etapa histdrica en que vive.

Tal es la relacidn entre una enfermedad infecto-contagiosa como
la tuberculosis v las condiciones de nivel de vida. Fu& sufi--
ciente que é&stas mejoraridn para que en el siglo XVIII, (antes -
del descubrimiento del bacilo de Koch y menos afin de la apari--
cién de los modernos recursos terapé&uticos), disminuyese dris-
ticamente su morbilidad. Otro caso, el de las neurosis actual-
mente v el intento de abordar su tratamiento a través de la de-

saparicidén del ’sintoma' por medio de los psicofidrmacos.

Por el mismo hecho de no tomar en cuenta dentro del proceso sa-
lud enfermedad, los aspectos econdmicos, politicos, sociales e
histéricos, afirmamos que la ideologia de la medicina repreduce
la del capitalismo que absuelve al medio socio-econdmico de la
responsabilidad en la génesis de la enfermedad y canaliza la -=
respuesta, con un enfoque individual, lo cual amén de seT una
explicacidn parcializada, resulta menos comprometedor para el -

sistema.

Por otra parte, ia clase dominante en el poder, a través del Es
tado, utiliza este componente ideolfgico como instrumento de le
gitimacién de si mismo, transformindose (el Estado), en un ----
dad -
C

idn.

' otorgador de servicios', cuya accidn no afecta la total

i
de los factores determinantes de la enfermedad en la pobla

Alin cuando en todos los campes de la medicina actual se puede -
descubrir sus fines y limites, ambos impuestos por la clase en
el poder, es en el desarrollo de la psiquiatria-precisamente --
por su relacidn con los efectos mids desvastadores que produce -
sobre los hombres, con la organizacidn global de 1la sociedad y
de un modo especial con la superestructura del voder y de la --

ideologia-, donde se encuentra la evidencia de los condiciona--
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mientos externos a si misma, que determinan la organizacidn de
los servicios de salud: el psiquiatra ante el enfermo mental, no
tiene mas opcidn que aislarle o devolverlo 'integrado'! a la so-
ciedad. Bien repone en el enfermo los mecanismos de adaptacidn
a una sociedad qaue le ha desequilibrado al impondrsele o bien -
le encierra. Por los mecanismos de adaptacidn a la sociedad,no
son otra cosa que la aceptacidn voluntaria y consciente de los
factores sociales que le produjeron su descquilibrio.

En base a las consideraciones anteriores, en el presente traba-
jo se tratard de enfocar a la enfermedad mental como el momento
en gue concurren en un individuo las contradicciones sociales en
las que estid inmerso. Lo psiquico y lo bioldgico son conceptua-
lizados como el epifendémeno de lo anterior.

El objeto del presente estudio es abordar la triada trastorno--
mental saber y préctica médica dentro del desarrollo histérico-

social de nuestro pais en los Gltimos diez afios.

Esta relacidn, se estudiarid tomando como foco principal de nues-
tra atencidn, una de las unidades aplicativas de la Secretaria -
de Salubridad y Asistencia: un hospital de pacientes mentales -

crbénicos.

El marco econdmico en el que se desenvuelve este proceso, se ca-
racteriza por dos factores fundamentales: 1a monopolizacidn de -
la economia y la crisis que se did a partir de la década de los -
70's. En lo social se destacan entre otros aspectos, la crecien
te proletarizacién de la poblacién, la profundizacidn de la desi
gualdad al interior de las distintas clases, el creciente desem-
pleo, el proceso de descampesinizacidn en el medio rural y el --

fortaleciemiento de una clase obrera industrial.

Este desarrollo socio-econdmice tiene una incidencia directa en
el nivel de salud, ¥ particularmente en la salud mental de la -
poblacidn, afectando de manera diferente a las distintas clases
sociales. En el estudio, s6lo mencionaremos los resultados de in
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vestigaciones realizadas 2 nivel nacional que nos permitan ubi-~
car con mayor exactitud el comportamiento de este fendmeno en -

los Gltimos afios.

Del mismo modo que la distribucidn y frecuencia de las enferme-
dades dependen de las diferentes condiciones de trabajo y de vi
da de las distintas clases sociales, también la atencidn mé&dico
psiquidtrica tiene un cardcter de clase y una funcidn especifi-
ca en la reproduccién de la ideologia dominante. Asi como la -
respuesta a la enfermedad mental es diferencial de acuerdo a 1la
clase social, burguesia o proletariado; dentro del mismo prole-
tariado también hay diferencias dadas por su ubicacién en el pro

ceso productivo, y el nivel de organizacidn y conciencia.

La poblacidn cbjeto de nuestro estudio, que atiende la Secreta-
ria de Salubridad y Asistencia, es una que mayoritariamente es-
td compuesta por los sectores mis desprotegidos del proletaria-
do: desempleados, analfabetas, y clasificados segln andlisis --
oficiales en el '"nivel socio-econdmico bajo'. El resto estd --
compuesto por obreros industriales, empleados y estudiantes.

La prdctica psiquidtrica usada es de cardcter plblico, destacan
do de manera fundamental las instituciones dirigidas y/o coordi

nadas por la SSA. A nivel general estas instituciones cumplen-

una funcidn de reproductores de la ideologia dominante y en su-

accidn cotidiana, la rehabilitacidén del enfermo mental tiene un

lugar secundaric frente a2 la de segregacién y marginacién social
de los interncs, sobre todo en el caso de la poblacibén objeto -

de nuestro estudio.

El manicomio, su ineficacia y su demarcacidn como productor de
enfermedad mental, tiene su correlato en el volumen de indivi-
ducs que empezando como enfermos agudos, poco a poco pasan a -
ser <rdnicos, con cada vez menos posibilidades de integrarse a

las injusticias de sus condiciones de vida.

En suma la idea de central de este trabajo, partiendo de todo-



lo anteriormente expuesto, es que la prictica psiquidtrica domi
nante dentro del sector pGblico en nuestro pais, recibe una de-
manda social a la ague no da una respuesta que se traduzca en una
mejorfa del nivel de salud mental de la poblacidn ni en una rein
tegracifn y/o rehabilitacidén social del enfermo mental al que -~

brinda atencidn.



ANTECEDENTES. i

Varias son las investigaciones que concuerdan en la afirmacibn-
de que durante la Anticuedad era creencia generalizada el ori--
zen sobrenatural de las enfermedades mentales {5).

Desde este momento empieza a relaciomarse la locura, con compor
tamientos considerades como anormales, de acuerdo al sistema so
ciocul tural dominante. Pueden incluso existir conductas simila
res pero que dependiendo de la ubicacidén social del individuo -
sean valoradas en forma diferente, dentro o fuera de la norma -
socialmente aceptada (6).

los criterios para definir la locura en la antiguedad eran: la
orientacién respecto a2 la realidad y la forma de conducta, con-
siderdndose narticularmente caracteristicas del demente, su cos
tumbre de vagar y su propensiém a la violencia.

Cada sociedad define ciertas formas de conductas aberrantes o -
extremas con el trastorno mental o la locura. En la conducta,-
desde lo normal a lo anormal (concepto estadistico), hay un pun
to en el que surge la critica social y el individuo comienza a-
ser considerado loco (7). Ejemplo de 1o anterior {(que no tiene
nada que ver con 1a salud enfermedad), es la prédctica de 1la pro
fecia en Babilonia, la que pese a sus extravagancias era acepta
da y admirada; el sistema ideolfgico-cultural validaba la profe
cia como parte del misrmo y como determinante en las decisiones-
del Estado. Si el comportamiento caracteristico del profeta --
{éxtasis, posesién, desgarro de vestiduras), se presentaban en-
un individuo comin, se le rconsideraba 'anormal!'.

£n este perfodo, no se conoce la existencia de esfuerzos organi
zados para la atencién del enfermo mental; a lo m&s que se lle-
ga es a reconocer aquellos métodos cue controlaran a los mids pe

ligrosos (amarrarlos o confinarlos en un lugar cerrado y en ca-

&
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sos frecuentes, la prisién).

Es la cultura greco-romana la que desarrolla la teoria humoral,

base para la explicacidn de la génesis de la enfermedad como re
sultado &e :unfiucm~ias externo-ambientalces. Para la Edad Media,
el conocimiento m&dico seguiri en este nivel,

Es hasta los siglos XII y XITI, a raiz de la influencia de la -
medicina &rabe, que se empieza a desarrollar la técnica, credn-
dose las primeras escuelas de Medicina en Europa (Bolonia, Pa--
ris, etc. ), precursoras de la investigacidén en el cuerps humano,

La concepcidn de la enfermedad mental en la Edad Media, la pose
sién del demente por fuerzas sobrenaturales, es recogida por la
Iglesia Catdlica para denunciar el demonio que 1o habita. Otras
explicaciones del origen de la enfermedad son: la que iz refie
re a causas naturales (teoria humoral) y la otra, que ubica a -
la enfermedad mental como consecuencia de los sufrimientcs del-

alma (inquietud, tristeza, reflexidn excesiva y ansiedad’.

Los criterios empleados, tenian su base en el entorno cuitural-
del que 1z gente -dependiendo de su ubicacidén de clase-, ex---
trafa los argumentos por los cuales se aceptaba o rechazzba cier
ta forma de perturbacidén como fendmeno natural o como producto-

sobrenatural.

La respuesta social a la enfermedad mental era muy heterczénea:
habfa hospitales generales en los que se contaba con camas des-
tinadas a los 'dementes'. Existian pequefios lugares de sncie--
rro en algunas municipalidades, donde se confinaba a los m&s peg
ligrosos. También existid la costumbre de enviarlos en peregri
naciones (a fin de segregarlos), a diferentes lugares de EZuropa
Central, nara lo cual se utilizaban embarcaciones especiales --

(el famoso Narrenschiff, "Nef de Fous', Nave de los locos;.

Las autoridades ptblicas asumieron con respecto al enfermz men-

@
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tal responsabilidades limitadas: 1los miembros de 1z comunidad-
aue padecierar =zlguna enfermedad de la mente podian deambular-
libremente, siempre y cuando no provocaran dafios a la propiedad;
la tutela como sucede en la sociedad greco-romana, era ejercida
por los familiares y amigos del enferme., Las auteridades civi-
les se limitaban a responsabilizarse de aguellos considerados -

come 'peligroses' o de los cue no contaban con parientes o ami-

pud

gos que se hicieran cargo de ellos. €i el enfermo mental proce
dia de otra comunidad, con frecuencia, era expulsade y deporta-

do a su ciudad natal,

Como 1o menciona Michel Foucault, las estructuras sociales de -

marginacidn ¥ exclusifén como respuestz ante la gran epidemia de

lepra que sufre el mundo occidental al final de la edad media, -

permanecen -adn habiendo deszpartecido la lepra - perc ahora refe
ridas a los vagabundos, infractores de la ley y a los alienados.
Mandar a estos iltimos en persgrinacidn a santuarios, embarcar-

los, encargarlos a la municipalidad o encerrarlos en los esta--

blecimientos anteriormente destinados para leprosos, eran las -

expresiones concretas de su exclusidn de la vida social, prime-

ras cue se presentan en la historia del enfermo rental y que --

persisten hasta la fecha, sclo cambiando su forma.

En la Epoca Cldsica (siglos XVII] y XVIIi}, el desarrollo del co

nocimiento cientifico va a estar dominado por las concepciones-
mecanicistas panvitalistas v empirista, corrientes cue tienen -
como base comin una visidn del universc donde la ciencia y fun-
damentalmente las matemdticas y la geometrfia, deben expresar --
en los simbolos cue permitarn entender, 10 que se percibe empiri
camente, para luego comprobar c6mo la realidad confirma la ver-
dad.

Notoriamente clasistas son los rasgos mi&s importantes de la men
talidad cientifica clésica: afan de dominio sobre el mundo, es
piritu de previsidn, asi como la 'reflexidn' sobre el método pa

ra alcanzar dichas metas,.
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El experimento, la técnica v la propia prictica permite conocer
las modificaciones cuantitativas y cualitativas de las cosas a-

fin de gobernarias y ponerlzas al servicic &el hombre.

Particularmente, er el centrc del desarrollo del conocimiento -
médico destaca Paracelso, nrincipal promotor del desarrollo de-
la medicina, al estudiar las snfermedacdes y explicar sus orige-
nes v su relacién con el medio ambiente {la sifilis, la patolo-

gia laboral y las enfermedades mentales).

Tanto ias aportaciones de Paracelso, como la de sus contempori-

neos, van a sentzr las bases para el avance de una nrictica mé-

$H)
[

an

dica, mds racionali. El experimento, serd ahora, la regla de la
investigacifén cientifica a partir de la cual el hombre interpre
ta v teoriza la realidad (8). La actitud ante la enfermedad --
cambia de manera radical: mientras que durante la &poca medie--
val, 1z enfermedad es vista como mal inevitable en un mundo aue
solo s 'momento <¢ trinsito'; a partir del Renacimiento y so--
bre todo en los siglos XVII y XVIII aparece una valoracién cre-
ciente tanto personal como social de la vida humana. La preocu
pacifén central es la vida v su prolongacidn, lo cual aparece no
s6lo en las diversas expresiocnes artisticas sino especialmente-
en la creciente atencidn por parte del Estado en la lucha con--

tra las enfermedades y la prevenc16n.

En lo referente 21 tipo de asistencia médica, al igual que en -
la Grecia Cladsica, sigue habiendo tres niveles en la atencidén al
enfermo aue ahora corresponden a los reyes, nobles y magnates -
(nivel superior), a la burpguesiaz (nivel medio) y a los trabaja-

dores manuales y pobres (nivel inferior):

" Las personas pertenecientes al nivel superior eran atendidas
en sus palacios por 'médicos de cimara'... También a los bur
gueses se los trataba en sus respectivos domicilios... los -
enfernmcs pobres... tenian un paracero en el hospital de bene
ficercia, cuando no acudian a pricticos de la mas baja cali-
dad .- a curanderos de diversa lava... (...)... A los tres ni
veles les ipualaba en cierto mode la escasa eficacia de los-
recursss teranfuticos entonces en usoj; pero las emormes defi
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ciencias de 1z asistencia hospitalaria hacian que la morta-
lidad de los pobres fuese considerablemente mis elevada "

9.

La época clisica también trae aparejado un cambio sustancial en
1a actitud hacia el enfermo mental: surge la idea, impulsada en
la préictica de organizar civilmente la asistencia pGblica y com
batir la 'ociosidad'. Todo era guiado por la idea de la produc
tividad, y el deber que todo hombre tenia de trabajar para ayu-
dar a su nacidn a hacerse rica y poderosa. La miseria pierde -
su sentido mistico. Todo hombre al ser pobre, invidlido o inca-
paz mentalmente, estd fuera de la ley, y por lo tanto hay que -

confirmarlo en un 'mundo aparte' (10).

A mediados del siglo XVI, surgen hospitales generales gue mis -
que explicar su origen por criterio m&dico, son rtespuesta social
ante la mendicidad e improductividad (173].

El internamiento, es pues, una solucifén nueva ante la desvia---

cidn social:

' Por primera vez se sustituyen las medidas de exclusidn pura-
mente negativas, por una medida de encierro: el desocupado -
no serd ya expulsado ni castigado; es sostenido con dinero -
de la nacibn, a costa de la pérdida de su libertad individual.
Entre 81 y la sociedad se establece un sistema implicito de-
obligaciones: tiene el derecho de ser alimentado, vero debe-
aceptar el constrefiimiento fisico y moral de la internacién'

(12).

Puede seflalarse ademds que, la propagacidn stbita de los hospita
les generales y la accidn del internamiento responden en el si--
glo XVII, a la crisis econdmica sufrida por Europa Occidental y-
que trae consigo, grandes problemas con el aumento del desempleo
y de la pebreza. Asi, en las crisis, los hospitales 'pguardarin-
a los desocupados y vagabundos'. Fuera de estos periodos, el con

finamiento tiene otro sentido, pues va no se trata sélo de ence--

rrar a los desocupados, sino de dar trabajo a los encerrados y ha

cerlos nroductivos:
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" los propSsitos de la institucibn eran de tres claszes, FEn -
parte eran econdmicos: awmentar las wzﬂ'iactura>,
vidades productivas para las personas sanas y acahs
desempleo; en parte socizles: castigar 1a Inactivic
rada, restablecer el orden plblico vy librar a P311s de los -
mendigos; v en parte religiosos y morales; aliviar al necesi
cado, al enfermo y al que sufria, hacer frente a la immorall
dad y a la conducta antisocial a partir de la ensefanrza cris
tiana" (133, -

Toda conducta excéntrica o irracional, apartada de 1la norma so--
cial es considerada fundada en el error. Si existe alguna rela-
cidén entre la locura v la maldad, &sta radica en la pronia volun
tad al individuo. La pobreza misma tenia su origen en el debili

tamientoc y la indisciplina.

Ante esta concepcidn, por 1lbgica, 1la respuesta social erz el en-
cierro de aquellos que -en cualquiera de sus formas- infringian-
el orden establecido. E1 que el internamiento se convizsrza en el
mecanismo social a través del cual se aisla cde la comunidad a -
los ague tenian una conducta no acorde con los walores socialmen-
te aceptados, marca un momento decisivo en la concepcidn ¥ expe-
riencia que hasta entonces se tenia de la locura. Ahora es per-
cibida como horizonte social de la pobreza, de la incapacidad de
trabajar, de la imposibilidad de integrarse al grupo, en otras -
palabras, la enfermedad mental empieza a ser 1‘corporaA” a los -
problemas de la naciente sociedad cawvnitalista, entrelazada con -

1]

otras desviaciones sociales y mezclada junto a ellas. Mis ocue -
objeto de conocimiento, la locura fue motivo de censura, repre--
sidn y exclusidén, y sélc a partir de su confinamiento es cue sc-

impulsa el proceso que terminaria en ubicarla como una enferme--

dad particular y digna de ser estudiada.

Se desarrollan varias corrientes gue atribuyen distintas causas-
a la locura. Desde la variacidn del clima, hasta la vivencia --
su-

exagerada de los sentimientos humancs, donde la pasidn juegs
papel como intermediaria entre el cuerpo y el alma. Juntoc 3 &s-
ta surge un princinio cue deslinda de la génesis mistica d=
trastcrno mental: va no es el alma de los locos, la perturbadi,-
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sino su cerebro.

Lo fundamental para la definicién de la locura era, la presencia
del delirio:

" locura, en el sentido cldsico, no d&signa tanto un cambio de

terminado en el espiritu o en el cuerpo, sim la existencia-
bajo las alteraciones del cueipo, bajo la extrafieza de la --
conducta y de las palabras, de un discurso delirante. La de
finicién mds sencilla y mis general oue pueda darse de la lo
cura clisica es el delirio: esta palabra se deriva de la 11
ra, un surco, de manera cue delirio significa propiamente, -
apartarse del surco, del recto camino de la razén ' (14).

Si bien va delimitindose la enfermedad mental como c¢ampo de es-
tudio especifico y se sabe que puede atenuarse mediante el uso-
y aplicacién de diferentes técnicas (sangrias, duchas, miisica, -
opio, etc.) y empieza a buscarse la supresi6n de la enfermedad-
mental, en su evolucidn concreta no se da todavia la diferencia
entre tratamiento fisico y psicoldgico.

El siglo XIX, presencia el paso del precapitalismo al capitalis
mo mercantil e industrial, con el desarrollo de las institucio-
nes en el marco de la soberania nacional y la consoclidacién de-
finitiva de la burguesia, con el nacimiento de su contrapartida:
el proletariado industrial.

Las condiciones socioeconBmicas y politicas en las que se desa--
rrolla la Revolucidn Francesa son mltiples; sin embargo, lo mids
caracteristico es la contradicci6n entre dos 'manas sociales' --
completamente antagdnicos, como lo dice Alvin Gouldner: por un -
lado, la aristrocacia se aferraba al poder con su ideologia re--
pleta de reminiscencias feudales, por otro, la portadora de un -
nuevo mundo econémico y social: la burguesia, que - -luchaba por en
trar en el parlamento e imponer su democracia (15].

La inclusién de la patolongia como objeto del conocimiento cienti
fico va a ser una de las metas de los grandes clinicos de esta -

época. El avance de 1la medicina asi como la expansidn de su cam
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po de accidn, se vid impulsado de manera importante por la mul-
tiplicacién de enfermedades. Evidentemente, la revolucidn in--
dustrial con sus dos consecuencias inmediatas, el pauperismo vy-
las enfermedades v accidentes profesionales, fue la causante de
enfermedades directa e indirectamente atribuibles a motivos his
térico-sociales.

Médicos de diversos paises denunciaron objetiva v enérgicamente
la injusticia social de que era consecuencia, la pobreza y sus-
secuelas morbosas {Chadwick, 1842: Virchow 1848).

El rol social del médico cambia radicalmente. En el momento en
que la medicina se hace mds técnica, tres van a ser las cxpecta
tivas sociales hacia el m&dico: la sociedad espera de &I la cu
racién y la prevencidén del enfermar asi como cierto nivel de co
nocimiento sobre el hombre. Virchow escribiria en relacién a -
la confianza social gue se le tenia al médico que la medicina -
era una ciencia social y la nolitica no es otra cosa quc la nme-

dicina en gran escala (16).

El tino de asistencia va a darse segln tres niveles socioceconb-
micos: ‘'clase alta’, 'clase media' y ‘'clase baja'.

Los enfermos pertenecientes a la 'clase alta' eran atendidos en
su domicilio ¢ en un hospital brivado. Las 'clases bajas' se -
atendfan en el hospital de beneficencia, los cuales adolecian -
de escasez de recursos. Las clases medias afrontaban la enfer-
medad Ilamando a su domicilio a médicos baratos o en los servi-
cios de las asociaciones de ayuda mutua. El cambio de esta si-
tuacidén se va dando sobre todo desde 1848, momento en que el --
obrero adquiere conciencia de clase y reivindica entre otras co

sas, su derecho a ser atendido en sus enfermedades y accidentes,

Esta situacidn unida al hecho de cue la medicina va siendo cada
vez mds eficaz, determinb la aparicidn de novedades sociales en
la asistencia médica; en Rusia, el sistema con su red de médicos,

funcionariosy sanatorios rurales; en Alemania, se crea un segu-
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ro médico unificade y centraiizado en 1884; y en Inglaterra se-
dan los primeros pasos para la creacidn de un seguro nacional de
salud 2 1904,

Ya a mediados del siglo XVII! se despoja a la locura de su 'ex-
plicacién’ sobrenatural y mistica para pasar al terreno natural,
definiéndosele como, la pérdida de las facultades mds altas del
ser humano, credndosele su propio dmbito de expresidn: es decir,

el asileo del siglo XIX. La iccura no ha roto el circulo del in

ternamiento, sino que se desplaza y lentamente toma su distan--
cia (17). Cada vez se separa mis al alienado de lz vida social,

incorpordndolo a una situacidn de segregacidén y estigmatizacidn.

Caracteristica del siglo XIX va a ser la extensién de la précti
ca asilar, misma cue va a permitir individualizar un espacio pa
ra la locura impulsando el desarrollo de la psicuiatria y de la
neurologia. Pero este surgimiento de la institucién asilar ade
mis de estar ligrada a la necesidad de ocultar a la seciedad a -
los que han perdido la razdn » son incanaces de ejercer su sta-
tus de ciudadancs libres, se <ard también como respuesta a otros
dos factores: 1las incesantes ocuejas ptiblicas y oficiales en =--
cuanto a la injusticia ocue implicaba confundir a los locos con-
los c¢riminales y 1o inhumano cue resultabz el tratarlos, no co-

mo enfermos sino como criminales.

los grandes pioneros del asilo {Tuke, Pinel, Esquirol), van a -
nugnar por cambiar el trato a2l enfermo mental estableciendo me-
didas para la reduccidn del internamiento, y para el 'tratamien
to moral' del mismo tratande de definir también el tipo de en--~

fermos a internar.

Este sentido filantrSpico del asilo con el objetivo de curar el
alienado va a baszrse en la 'enajenacidn del enferme' resnecto-
al mundo que lo rcdea (18).

Dentro de e e acién individualizada nara la -
locura sc empieza a dar la di“erencia de este tipo de conducta-
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con otras 'desviaciones sociales': la indigencia se empezard a-

explicar a partir del derecho civil y la locura a partir de la-

medicina. Tn estas categorias el pobre no debe ser confinado, -
sino incorporado a la produccibén. Ahora, la mejor forma de - -
asistir al pobre es dejarlo en libertad para que pueda trabajar
(19).

En el siglo XIX, el loco ha perdido el derecho a la libertad, -
cuyas formas civiles y juridicas son reconocidas a los hombres-
por la Declaracifbn de Derechos; el enfermo mental en el siglo -
XIX es el cue ha perdido el uso de las libertades ocue le ha con
ferido la Revolucidén Burguesa. El enfermo mental va no nuede -
hacer uso adecuado de su voluntad y por tanto, su capacidad ju-
ridica se transfiere a otros. Para resolver una alienacién de-
hecho, se le sustituye por una alienacidn de derecho que trasmi
te a2 otro legalmente designado, los derechos que el enfermo ya-
no puede ejercer y de los aue otro, podria abusivamente apropiar

se.

Esta transferencia de la personalidad social se vuelve a encon-
trar en una prdctica juridica mds tardia: la de la internacidén-
voluntaria. Hasta 1838, se internaba a aquellos que perturba--
ban el orden plblico, pero el internamiento de los aue no altera
ban el orden no estaba reglamentado. Para librar de ellos a --
sus familiares, se cred una internacidn voluntaria independien-
te de la voluntad explicita del enfermo pero dependiente de la-
familia, considerada como su representante cuando es confirmado
el diagndstico médico. Es decir, cue se sustituiri la voluntad
del sujeto por la de su familia. Precisamente es en esta anula
cién de los derechos (del enferme como ser humano), a partir de

tiene la conversidn del enfermo mental en

[#]
0~

la cual, Foucault, s

un enajenado en un extrafio del mundo real.

El destinc del enfermo estd fijado desde entonces por mds de un
siglo: estd enajenado.
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" Y esta alienacién se=fala todas sus relaciones sociales, to--
das sus experiencizs, todas las condiciones de su existencia;
ya no puede reconocarse en su propia voluntad puesto que se-
le supone, una que €1 no conoce; 2 encuentra en los otros -
mis que extranjeros, puesto que €1 mismo es para ellos un ex
tranjero; su libertzd se ha convertido en el nudo de coaccio
nes que sufre... Por lo tanto, la z2lienacidn es para el en--
fermo mucho mis que un status jurfidico: una experiencia real
que se inscribe necssariamente e el hecho patoldgico' (20).

[
m

Sintetizando, la experiencia la Jocura en este siglo va a --

]

darse en un doble movimiente de liberaci®n v de servidumbre. -

t

Se suprime el internamiento que confunde la locura con todas --

4%

las otras formas de la sinrazdn pero se ie designa un lugar es-
pecifico (el asilo} donde se e analiza y 'cura' objetivamente.

Con el asilo, se empieza a dar la institucionalizacién de la se
gregacidn y la represidn como formas de respuesta ante la locu-
ra. Tiene aquf su auge el bien denominado 'tratamiento moral'.
La conciencia moral, estimulada en el hospital, lleva al pacien
te a un dominio de si mismo y en caso contrario al castigo. Ya
no se lleva a cabo un costrefiimiento fisico como en siglos ante
riores, ahora es el costrefiimiento moral el utilizado.

Al enfermo se le observa y se le enjuicia. La vigilancia y la-
prohibicidn serd lo caracteristico de los asilos en el siglo --
XIX y marcarin a la psicuiatria desde entonces como una ciencia
de la observacién y de la clasificacién. El didlogo aparecerd-

s6lo con el psicoan&lisis.
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111, MARCO TEORICO.

1. La Enfermedad Mental en el Siglo XX. Conceptualizacién y --
Respuesta Social.

1.17. E1 Conocimiento (ientifico de la Enfermedad.

Siguiendo la tradicidén gal&nica, en 1935, se sigue conceptuali~
zando a la enfermedad como desorden orgZnico. La causa esencial
de la enfermedad viene a ser concebida ¥ descrita como una alte

racidén bioquimica mds o menos precisa ¥ mds o menos localizada.

La tendencia a ubicar la enfermedad cerrelacionada a un dafic orx

gdnico cada vez aue se hace mds patente incluso en lo que se -

ir

fiere a trastornos mentales como las neurosis funcionales, o do
origen psicosomdtico, comoe la hipertensidn:

Una amplia serie de datos, procedentes de los mis diversos-
campos de la investigacién y la pridctica neurofisiologia, -
neurobioclogia, neurocirugia, =tc., conduce a ver en ese ~ -
trastorno tan fimcional, la consecuencia sintomdtica de des
6rdenes moleculares, susceptibles de atribucién a lesiones-
bioquimicas localizables en uno u otro lugar del sistema --
nervioso central ' (21).

Paralelamente & esta posicién aparece otra concepcidn que pre--
tende incorporar lo social en la génesis de la enfermedad, acom
pafiando y apuntalando el gran debate gue desde fines del siglo-
XIX, se venia dando entre la psicogénesis y organogénesis del -
deterioro de la salud de las grandes masas.

Dada la rtealidad social en gue se desenvuelve el hombre, a la -
manifestacidén y génesis de la enfermedad le corresponden momen-
tos que no son somidticos, de ahi que la enfermedad sea en esen-
cia, tambié&n conceptualizada como un ‘modo de vivir', igual co-

mo en el siglo pasado lo habia ya expresado Virchow:

En el 'vivir' la propia enfermedad y en el 'ver vivirla', la ex



periencia remite de modo tacito o expreso al 'sujeto que asi --
vive',

Independientemente de analizar mds adelante los origenes del mo
delo médico imperante en el modo de produccién capitalista, ¥ -
su relacidn con la ideoclogia dominante, es un hecho reconocido-
por la mayor parte de los cientificos sociales la tendencia ge-
neral de la pr&ctica médica, -aunque zea en muchos cuasos sdlo -
una preocupacién tedrica- de pasar de su ubicacidén individual, -
a -na social e histérica:

' ...la medicina actual, ha hechko patente algo que, habiend-
tenido siempre realidad, sSloc hoy ha side visto y formulzdo
con claridad suficiente: que en la operacidn terapéuticz -
del médico, necesariamente se complican un womento cientffi
co-técnico (el comocimiento de lo que realmente son la em-<
fermedad que se trata, y el remedio dentro del sistema de -
poderes vigentes en la sociedad a la que el mEdico y enfer-
mo pertenezcan}, otro socioecordmico (el nivel econdmico de
esa sociedad y el modo como en ella se prodixe y distribuge
la riqueza) y otro psicoétic {&ése, del cual depende el ti

po de la relacidén entre el mé€dico y el enferma)... ' (22} .
Los modos principales en que se ha ido haciendo patente esta in
corporacién de lo social ern la medicina serian b&sicamente cin-

COo:

a) E1l enfermar mismo. El enfermar va a ubicarse en relacidn --

con las condiciones de vida y reproduccidn sociales: comno-
ejemplo, estan los estudios realizados en cuanto a la locaz-
lizacidn del cancer y la clase social de quién lo padece; -
el fendmeno del ‘hospitalismo' descrito por Spitz; Ia iatrg

genia 'social' de Illich; los estudios realizados por Rediich

y Hollingshead en cuante a la relacidn estrato social y en-
fermedad mental.
b) E1 difgnostico. La relacién entre el médico y el enfermo - -

(que se ha analizade a partir de la ideologia dominante de-
cada sociedad y en los marcos del sometido (paciente)-some-
tedor (médico), ¥y la accidn diagndstica determinada y confz

gurada socialmente.
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c) El tratamiento. Estructura social, nivel y orientacién de -
la economia, técnicas terap®uticas, rol y status del m#dico
y del paciente, indole del contacto tdcito o expreso -con--
sulta privada, seguro social, beneficencia- que preside el-
encuentro entre uno y otro. En sintesis se afirma que ya -
todo en el tratamiento se halla socialmente condicionado.

d) La prevencidén de la enfermedad. Se prioriza la prevencidn -

sobre la curacidn. Cabe aqui sefialar la afirmacién de Mil-
ton Terris, en el sentido de que la segunda revolucidn epi-
demioldgica se da con la utilizacidn de los conocimientos -
epidemioldgicos en pro de la prevencidn de las enfermedades.
La epidemiologia misma, segtn el autor debe asumir el efec-
to de los factores sociales y ambientales en el origen de -
la enfermedad (23). La atencidén al paciente no se detiene-
en la interrupcidn del proceso patoldgico, sino que debe in
cluir la rehabilitacidn del paciente al miximo nivel posi--
ble de su funcidén social. Es preciso rebasar la esfera de-
diagnéstico y tratamiento convirtiendo la prevencidén en ---
principio fundamental. Y siguiendo esta linea, Terris por-
ejemplo plantea la necesidad de desarrollar una politica so
cial para la salud con la participacién activa del pueblo:

" Una politica social para la salud (que) no puede ignorar la-

pobreza ¥ la descriminacidn como principales obsticulos para
la salud " (24).

1.2. Desarrollo de la Psiquiatria.

Asi como la posicidn social del enfermo mental ha cambiado de--
pendiendoc del momento histérico que la sociedad vive, en la mis

ma forma se ha ido transformando no sélo la respuesta social a-
la enfermedad mental, sino también el tipo de acciones cientifi
co- técnicas abocadas a su tratamiento.

El estudio del nacimiento de la psiquiatria, demuestra que las-
condiciones que permiten su aparicidén, estdn vinculadas a un --

juego de relaciones entre hospitalizacién, el internamiento, --

las condiciones y los procedimientos de exclusién social, las --



normas de jurisprudencia, las del trabajo industrial y las des -

los valores morales predominantes de la &poca.

T

El desarrollo de la psiquiatria en la historia, no es mis -
que el resultado de una evoluciSn dialéctica, que tiends a-
1z superacidén de las contradicciones engendradas en la mis-
ma; el grado de avance o atraso de uma especialidad conc la
psiquiatria mo evoluciona independientemente de la socisdad,
evoluciona junto con ella, paralelamente y determinada en -
gran parte, por el desarrollo histérico de esa sociedad. -
En cierta medida, es su efecto " (25).

La idea de una patologia natural y en suma orgdnica, pero de --
una enfermedad cuyos efectos son psiquicos se ha impuesto en el
transcurso de los siglos a medida que la civilizacién occiden--
tal ha evolucionado en el sentido de la ’'libertad individuali-~.

Con la Reforma y mds tarde con la Revolucidn Francesa, el pro--
blema de una disminucidn patolSgica del libre albedrio, ha ad--
quirido, en efecto una exigencia de 1a gue nacidé ineluctablemen
te el hecho psiquidtrico. Por ello no es sorprendente, el gue-
la psiquiatria naciera en Francia y en el momento de la Revolu-

cidn.

Desde su constitucién, la psiquiatria, siguiendo el gran movi--
miento de la ciencia anatomoclinica, se lanzé a la bfisqueda de-
entidades de las cuales la 'pardlisis general' le ofrecia el mo
delo (Bayle 1822). La psiquiatria se instituye al principic co
mo una blsqueda nosogrdfica de especies morbosas, y la tarea --
principal de todos los grandes clinicos, fue la de describir --

cuadros clinicos y evoluciones tipicas. (26)

Ante las exigencias sociales y econfmicas de combatir la ociosi
dad e improductividad, los psiquidtras del siglo pasado (Esqui-
rol,Tuke, Pinel), impulsaron las t&cnicas socioteripicas y ergo
terdpicas en el tratamiento del enfermo mental. Pero el inte--
rés de estos métodos sufre después un largo eclipse. A fines -
del siglo pasado y principios del presente, el desarrollo de 1a
medicina moderna desvia la atencidén de los aspectos funcionales

de la patologia y de la terapéutica para fijarse sélo en lo aque
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rse en términos de agresiones toxiinfecciosas v 1le
siones orgidnicas. (27}

Sin embargo, igual que pasa para el conocimiento médico, en el-
caso de lz psiquiatria, el aspectc orgdnico, anatomopatoldgico-
del procesc morboso va perdiendo su excesiva vigencia en benefi
cio de las concepciones psicogénicas y psicodindmicas, que ubi-
can el proceso de salud-enfermedad mental en su contexto socio-
genético.

A fines de la primera guerra mundial, se produce una primera --
transformacidn en la psiquiatria, debido a tres causas principa
les:

2) Un movimiento de opinidn iniciado 10 afios antes en América -
por Clifford Beers, se propaga por todo el mundo y lleva a -
la creacidn de servicios abiertos de psiquiatria.

b) El movimiento psicoanalitico, al deserrollarse, introduce --
las nociomes de psicopatologiz dindmica y pone en un lugar -
de honer a la psicoterapia.

c) Aparecen técnicas biclfgicas, empiricas, pero muy eficaces.
Asi por ejemplo, l1a malarioterapia de Wagner Won Jauregg de-

-

mostrd gue la demencia paralitica no era incurable. (28}
Este cambio en la prictica psiguiftrica que la misma realidad-
iba demandando, no se da de un dia para otro, el hospital psi-
guidtrico se sigue manteniendo adn como un lugar de custodia y
asilo. Los pacientes ingresan con certificado y resistencia. -
Cbviamente insanos v rechazados por sus familias, algunos mue-
ren, algunaos se recuperan y salen pero muchos permanecerdn el-
resto de sus vidas encerrvados. La mayoria contintia en un es-
tado de dessrganizacidn v locura.

La ruptura primera dentrn de este mundo estAticc es apertada -
por los traztamientos fisicos: coma terapéutico insulinico en -

u,

la mitad <& los 30's y terapia convulsivante. Esto trae consi



go modificaciones importantes en los hospitales y muchos pac ien
tes se recuperan rdpidamente:

"  Fue en 1950 v a causa de las discusiones sobre el significa-
do de la aplicacién extendida de tranquilizantes, cuando em-
pez8 a tenerse en cuenta explicitamente el ambiente en el --
que el tratamiento tenia lugar. OGradualmente algunos psi---
quiitras empezaron a sospechar que el entorno podia ser mis-
importante Gue el tratamiento alrededor del cual se organiza
ba... La reciente apreciacién de la importancia de los facto
res sociales en los procedu11cntos terapéuticos se desarro--
118 en parte por la expansidn general del interds de las - -
ciencias sociales que tuvo lugar en el periodo de pastguerra
Yy que comenzd a penetrar el mundo privado de los hospitales-
mentales en la década de los cincuenta ' (29).

El mito de la incurabilidad de la enfermedad mental desaparecib®
con la aparicidn de los psicofédrmacos, implicando cambios impor
tantes en la prédctica psiquidtrica. Pero las transformaciones-
e innovaciones en este campo tuvieron un apovo fundamental en -
las diversas investigaciones institucionales realizadas entre -
la dé&cada de les cincuenta y los sesentas: entre ellas, esta -
la realizada por Erving Goffman, auien analiza los hospitales -
mentales paralelamente con otras instituciones, tales como los-
monasterios, prisiones, colegios, etc. demostrando los efectos
negativos que su dindmica tiene sobre la personalidad social --
del enfermo mental. Otras investigaciones han descrito el efec

to deletéreo gue produce en la gente, largos afos de encierro -
en una institucidén. Debe destacarse la publicacidn de Martin, -
"Institucionalization" (30) y el libro de Barton "Institutional
Neurosis'" (31). Ambos afirman que muchos de los signos de la -
esquizofrenia crdnica son el producto de largos afios de vida --
institucional privada de pertenencias personales, de contactos-

exteriores o de cualquier estimulo distinto de los represivos,

Todos estos estudios (realizados en su mayoria por cientificos-
sociales!t han i1lustrado sobre la estructura del hospital tradi-
cional, mostrando cue produce grave dafo a los pacientes porque
aumenta su aislamiento social, su dependencia, su invalidez, y-
han sugerido que mucho de lo que se veia en el tipico enfermo -
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crénico, era resultado, no de su esquizofrenia, por ejemplo, si-
no de la manera en que fue cuidado durante décadas.

De esta manera, ¥y como resultado del interés por modificar esta-
situacidn surgen las primeras experiencias de lo que se ha deno-
minado COMUNIDAD TERAPEUTICA en Inglaterra, con Mawell Jones. -
La comprobacidn de su validez en la década de los 50's, hace aue
en 1953, el concepto de 'comunidad terapéutica' sea aceptado am-
pliamente y expuesto en el Tercer Informe del Comité de Expertos
en Salud Mental de la OMS (32). En €1, se hace referencia a que
ciertos tipos de trastornos mentales surgen o se exacerban por -
el desajuste de las relaciones interpersonales, y se parte de la
idea de que las caracteristicas de un hospital o pabelldén pueden
emplearse deliberadamente para ayudar al individuo mediante expe
riencias de grupo y trate social. Para ello, se recurre a reu--
niocnes frecuentes a las que asisten el personal del hospital y -
los pacientes. Se discuten abiertamente y de manera informal --
los sucesos, quejas, tensiones y malentendidos. Los problemas -
personales y la mala conducta se consideran como responsabilidad
de la comunidad. Desde luego, el personal también se refine por-
su cuenta y es necesario que exista una cierta unidad en el enfo
que de los problemas. Mé&dicos y enfermeras asignan tareas reha-
bilitatorias a las distintas categorias de asistentes y se le en
sefia al personal a manejar su propia angustia.

Si bien no en todos los paises ha podido implementarse y donde -
lo ha sido, su aplicacifn no ha sido extendida a la sociedad, al
go que si es un criterio comln aceptado e introducido en las ins
tituciones -aln con las deficiencias probables- es una asisten--
cia médico-social, que madiante actividades laborales y de Tera-
pia Ocupaciconal posibilite la integracidén social del paciente.

Paralelamente a esta creciente modificacién del ambiente hospita
lario se empiezan a impulsar también actividades con orientacidn
de psiquiatria social v rosteriormente de psiquiatria comunita--

ria a fin de evitar el iaternamiento, cuyo &nfasis radica en la-



Amportancia que se le da a la comunidad en el proceso salud-en-

fermedad mental.

El mismo paso que se da a nivel de la medicina en general del -
dmbito individual al social, se da en lz psiquiatria. Transfor
macién que para Milton Terris es caracteristica en el desarro--

1l1o del quehacer » conocimiento médico del siglo XX:

" la medicina individual se puede considerar como el sistema-
dominante en el siglo XIX, y la medicina como el nuevo sis-
tema que, con mayor rapidez eon unos paises gue en otros, de
manera mis complejz, en unos pafses que en otros, estd su--
plantado al sistema anterior, tomando cada vez mis fuerza -
a lo largo del siglo XX... La medicina social podria defi--
nirse como la teoria y la prictica de la medicinz en la cual
el mEdico moviliza todos los recursos sociales para mante--
ner la salud del individuo en la sociedad. La relacidn va
no es entre el paciente, una persona enferma y el médico, -
sino entre el individuo sano o enfermo que vive en un oon--
texto social, y un nuevo tipo de médico que va no estid sélo,
sino que aporta a la salud del individwo todas las posibili
dades m2dicas y no médicas de la sociedad " (33).

Del mismo modo, la psiquiatria individual caracteriza al siglo-
XIX y 1la social pasa a ser la predominante durante el siglo XX,
aunque en diverscs grados y matices dependiendo de la situacidn
socio-econémica y poliitica de cada pais. Fero es un hecho que-
por primera vez, la psiquiatrfa propone salir de los hospitales
y del tratamiento individual, tratando de abordar con diferen--
tes enfoques los problemas de 1a comunidad v mostrando -en su -
discurse mas que en su prictica- una preocupacidén por los aspec
tos preventivos de tratamiento y rehabilitacidn de los desdrde-

nes mentales en la comunidad.

Como otra caracteristica del desarrollo en el tratamiento del -
enfermo mental durante nuestro siglo, estd tambiémn el interés -
de vencer los prejuicios de la comunidad hacia el 'alienado' co

mo medio para evitar su marginacidn social:

" En la actualidad, un psicuiitra puede con frecuencia condu-
cir a un enfermo, hasta las puertas de la vida normal, pero
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sus esfuerzos serian infltiles si esas puertas se abrieran -
sobre el vacio, Para aprovechar en la o7 medida posible
los adelantos de la psiquiatria moderna, es necesario que -
la sociedad aprenda @ colaborar en la prevencidén de los - -
trastornos mentales, en el tratamiento v en la rehabilita--
cién del enfermo. En otras palabras la tosibilidad de se--
guir perfeccionando los métodos psiquifitricos, depende en -
gran medida de las actitudes de la sociedad con respecto a-
los enfermos mentales de la psiquiatria social misma ' (34).

Sobre la respuesta de la comunidad a esta actitud, el Comité de
la OMS afirma que el posible apoyo que la colectividad esté dis
puesta a prestar al psiquidtra, depende en gran medida de la --
opinién comin acerca de la practica psiquidtrica:

" En Gran Bretafia se han creado diversos centros para los ca-
sos mis graves de neurosis y para algunzs psicosis no com--
prendidas enn la ley sobre el tratamientc de los enfermos --
mentales. Esos centros donde no se necesita cumlir forma-
lidad alguna para la hospitalizacidn, parecen suscitar me--
nos prejuicios que los hospitales psicuiitricos, y muchas -
personas estin dispuestas a seguir un tratamiento en ellas”
(35).

La implementacidn, con el apoyo de la comunidad, de hogares sus
titutos, albergues y talleres protegidos en varios paises, de--
muestra que es posible tratar con &xito a los enfermos mentales
en un medio que rebasa el definido por los marces del hospital-

psiquidtrico tradicional.

Estas innovadoras orientaciones de la psiquiaztria, van a estar-
determinadas en la prdctica, por las condiciones socicecondmi--
cas e ideoldgicas que la enmarquen. Si bien e=sto serd abordado
adelante, baste sefialar que este movimiento » desarrollo en la-
medicina y especificamente en la psiquiatria no surge espentid--
neamente, sino que tiene su sustento en el tipo de desarrollo -
capitalista en el que cualquier innovacidn 'tZcnica' es incapaz
de superar la contradiccidén principal del capitalismo: 1la apro
piacidén privada sobre los medios de produccidn, fendmeno que da

origen a la lucha entre zapital y fuerza de trabajo.
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1.3. Modelos Explicativos a la Enfermedad Mental. <({orrien

tes Dominantes.

Cada sociedad particular tiene su definicién propia sobre los -
conceptos de salud enfermedad mental, y no sdlo eso sino gue -~-
los mismos se modifican conforme cambian las circunstancizs par
ticulares que les dieron origen: el 'loco' de hoy, es compren-
dido como ‘enfermo' en el mundo 'civilizado', mientras que otro
ra, era repudiado y si no corria con suerte, hasta condenzdéo --
por la Santa Inquisiciféu, por estar poseido por 'fuerzas =zlig-

nas sobrenzturales’'.

Si nos basamos solo en los dos grandes criterios para explicar-
la enfermedad mental existentes al presente, -a saber, el esta-
distico, y el normativo-, podriamos estar satisfechos v afirmar
que para el primero seria normal, toda aquella persona gue res-
pondiera a las caracteristicas que refine la mayoria de las per-
Y

sonas de su sociedad, y de acuerdo a los criterics normativoes,
S
se adaptarz al ambiente social sin causar conflictos de ningin-

el'sano mental' seria el gue obedeciera los Diez Mandamiento

tipo.

' ... en la medida en que ese conjunto refiere en todos ic
sos comocidos a grupos, sectores, status, actividades, cue
no pueden ser contenidos en un diagndstico psiquidtrice sin-

referir a la estructura social que determinz la existencia -
de esos conjuntos " (36).

;Quiénes podrian ser considerados como 'locos’ en nuestra sccie
dad?

Estarian los gue cvidentemente tuvieran un deterioro bioldgico-

{1
oo’

que ademis incidiera en su comportamiento. Pero también seriz

ubicados cere 'enfermos', los suicidas, los farmazcodependicnizs,
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los homicidas, los alcoh6licos, los vagabundos, los delincuentes
alin cuando no se detectaran cuadros patoldgicos bien definidos.

Ante esta problemdtica han surgido diferentes corrisntes que tra
tan de explicar el origen de las enfermedades mentales. Unas --
prepcnderando el sustento organico, otras los facteores psiquicos
individuales, otros, exclusivamente los sociales. Y aunque la -
mayvoria de los autores coinciden en reconocer a los factores So-
ciales alguna relacidn con la enfermedad mental, la <iferencia -
esti en la importancia que les conceden como factores causales.

Un andlisis de dichas corrientes, permitird conocer la conceptua
lizacién que éstas hacen de la salud-enfermedad mental y de su -

determinacidén causal.

}.3.1. Psiquiastria Tradicional.

Esta corriente contiene a su vez en su interior varias tenden---
cias. Una es la que atribuye la enfermedad mental a factores ex
clusivamente bicldgices, es decir alteraciones en la anatomia, -
fisiologia o bioquimica del sistema nervicso que serian la causa

directa de la enfermedad mental.

La causalidad genética serfia ctro mids de los factores biolbgicos
que podrian causar la enfermedad, y el ejemplo cla@sico es el de-
la ancmalia cromosdmica (la trisomia XYY). Estas alteraciones -
pueden ser provocadas a su ve:r por enfermedades fisicas: trauma

tismos, infecciones, agentes tdxicos, desnutricién, etc.

Sin embargo, otros sostienen que las enfermedades mentales pue--
den deberse tambiZn a causas psiclgenas, tales como relaciones -
interpersonales inadecuadas, especialmente en los primeros afios-
de vida, o la pérdida de un ser querido, el aislamiento social -

0 cualquier factor generador de ansiedad v angustia:

" El trastormo nental no es un desorden en la funcidn de un s§
lo 6rgano, sino el funcionamiento psicobiolfgico mil adapta~



do v desordenads de un organi sno social ' {37).

Quienes son partidarios de la causalidad bioldgica, argumentan-

que estos factores psicSgenos producen enfermedad en aquellos -

que, por su constitucidn bioldgica son mis vulnerables:

" El hecho de haber observado, meor ejemplo, que en las cdrceles
de algunos paises se ha encontrado un porcentaje superior al-
normal de individuos con determinada anomalia cromosdmica (la
trisomia XYY}, lleva a escribir que es oportuno que se revalo
rice en forma destacada la figura de Lombroso, quien tuvo el-
mérito de percibir una posible usociacidn entre elenentos psi
quicos antisocizies y la expresidn morfoldgica de tales ele--
mentos " (38).

De acuerdo a la psiquiatrfa tradicionali, las enfermedades menta-
es,

les serian entonc

" ...anomaldas en el funcionamiento de la personalidad, que --
afectan ya sea la vida subjetiva del individuw o sus relacio
nes con los derdis, asi como su capacidad para adaptarse a la
vida en sociedad " (39).

" Lo que se llama anormal no es sino una expresidn exagerada o
desequlibrada de lo normal. Lo mis fructifero es quizd con-
siderar que la mayoria de las manifestaciones de pslcomtolo
gia m son el resultado o la expresion de alguna 'enfermedad’
sino una forma de conducta o un modo de vivir que es el pro-
ducto 16gico (aunque implique desadaptacibn social) de la do
tacidn original particular del individuo, la influencia mol-
deadora en el hoé-.r, las experiencias tramﬁitlcas que modifi
can el desarrollo de la personzlidad, el stress y los preble
mas que surgen del interior de la vida emocional e instinti
va del individus, la incapacidad de la personz para encarar-
las tensiones que rtesultan del stress y de los pzoblemaa nen
cionados, el tipo de reacciones de autodefensa que el indivi
duo utiliza en fomma habitual para hacer minima la angustis
y cualaquier afeccidn que altere la integridad o eficiencia
del organismo bicldgico de la persona. Por lo tanto, los --
trastornos mentales deben considerarse como pautas de reac--

F ey

cidn humana cuyo movimiento se inicia ante un stress " (30].

. :

J-!

u\.|

Por lo que se rtefiere a la importancia que dan a la influenciz-

de los factores sociales, en general se les concede un lugar, -
'

pero a lo sumo de la misma jierarquia que todos los demds factis-

res, dentro de una red causzl en donde una scrie de elementos -
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interactQan produciendo finalmente la enfermedad. -

El ambiente en el que vive un individuo es mucho mis que un-
mundo fisico; incluye la estrecha interaccidn personal den--
tro del grupo familiar, las presiones que sobre este grupo -
imponen la cultura mis amplia y sus particulares sistemas de
valores, asi como la influencia de las fuerzas socicecondmi-
cas que depende de la estructura de clases de la sociedad en
la que el individuo y su familia viven ' (41)

Pzra aquellos autores con una tendencia mds marcadamente organi
cista, la influencia de lo social es mucho mis lejana, tangen--

cial, y lo decisivo es lo bioldgico. En las ocasiones donde se

I

ok

iega a demostrar una correlacidén entre los factores sociales y

12

z patologia mental, esta corriente responde con agnosticismo so
bre si esa correlacidn es de causa o de efecto:

En los estudios de Mollingshead y Redlich sobre la influen-
cia de la clase social en la aparicién de enfermedad mental
en New Heaven, se encontrd que la esquizofrenia ocurre con-
mis frecuencia en familias de las clases socioecondmicas --
mids bajas; en este grupo también son mis frecuentes otros -
trastormos que indican defectos en el superego. No obstan-
te estos estudios han sugerido que la clase social del pa--
ciente es tal vez la consecuencia de la enfermedad y no de-
muestran que la clase social tenga influencia sobre la for-
ma de enfermedad " (42)

Asi, aunque se encontraran elementos que apuntaran a la impor-
tancia de la causalidad social, el agnosticismo en su manejo, -

impide avanzar hacia la blGsqueda de esas explicaciones.

1.3.2. Psiguiatria Social.

iz expresidn 'psiquiatria social', comienza a usarse en fechas
relativamente recientes con diferentes matices de sentido segfn
2z autor y las circunstancias. En el VII Informe del Comité -
dz Expertos en Salud Mental de la OMS, va a definirsele como,

...el conjunto de medidas preventivas y curativas que tie-
nen por obiets 1la adsptacidn del individo a una vida sa--
tisfactoria y 0Otil en su medio secial. Para alcanzar sus-
fines, la psiouiatria social trata de nrocurar a los enfer
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mos mentales, ¥ a los que corren el peligro de serlo, modos-
de establecer con la sociedad relaciones favorables al mante
nimiento o restauracién de su capacidad de adaptacidn social”
(43).

La expresidn de psiquiatria social ha sido cbjeto de otras inter
pretaciones. Un autor, por ejemplo ha escrito no hace mucho que
el objetrive fundamental de esa disciplina es el enfermo mental -

en su conteXto social (44).

Otras definiciones reservan el adjetivo 'social' a las activida-
des relacionadas con el bienestar de las personas habitualmente-
protegidas por instituciones tales como el Seguro Social ¥ otras.
Investigaciones recientes reportadas por la OMS, han demostrado-
que las czpas menos favorecidas econdmicamente de 1la sociedad --
pueden ser también las mds desprotegidas desde el punto de vista
de la asistencia psiquiitrica que se les presta. En consecuen--
cia se ha denominado psiquiatria social al conjunto de medidas -
encaminadas a facilitar a esas personas una asistencia psiquid--

trica completa.

Por otrc lado, quienes lo consideran como una interseccidn de la
patologia social (Durkheim y fomte son "los primeros en apuntar -
este elemento), tal como se define en Norteamérica, con la socio
logia aplicada, manejan la idea de encontrar mejores tédcticas pa
ra las politicas de higiene mental, que permitan atacar el proble

ma de la enfermedad mental.

Bastide, considera que algunas de las definiciones tienen un con
tenido eminentemente pragmitico, mientras que otras tratan de --
fundamentarse en la teoria; que algunas tienen una connotacidén -
psiquidtrica y otras la poseen socioldgica. Por consiguiente, -
examinemos algunas de ellas para luego exponer la del propio Bas

tide.
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H.M, Adler y S.W. Hartwell (45, 46) la definen como la formacida
de los trabajadores sociales en el carpo de la psiquiatria y afa
den que,

"' Es evidente, en efecto que el Hospital Psiquidtrico no es un-
hospital como los otros, sino que en éste se prodigan cuida--
dos a enfermos que en sus camas, siguen formando parte de la-
sociedad; el hospital psiquidtrice es al mismo tiempo, 'una -

comunidad'... los enfermos y los asistentes sociales tienen -
aqui tareas propias gue necesitan de= una formacién diferencia
da " (47).

Para Maxwell Jones (48), la psiquiatria social es el estudio de-
los métodos de tratamiento por medio de la formacién de comunida
des, para la reeducacidn de las interrelacicnes, por la sociali-
zacidén de los asilados, v mds pricticamente por la terapia de --
grupo o la ergoterarpia.

Entre las tendencias predominantemente tefricas estarfian bdsica-
mente tres: quienes buscan la correlacidn de factores sociales -
{(constelacidn familiar, habitacidén, nivel econdmico, tensiones -
profesionales, religifn, etc.), con trastcrnos del comportamien-
to. Quienes se enfocan al estudio de las enfermedades mentales-
colectivas o de grupos scciales, o 'enfermedades de la sociedad’
que se difunden a los individuos que la componen. Y guienes es-

tudian el comportamiento social de las enfermedades mentales.

En el sentido de diferenciar el énfasis pussto en la patologia-
individual del concedido a la patologia de la sociedad misma, -
Bastide plantea lo siguiente:

" Nosotros sugeririamos reservar el rombre de psiquiatria so-
cial para la ciencia del comportamiento social mSrbido de -
los individucs afectados por los trastornos mentales. Tal-
es el fondo, el sentido que desde 13933 proponia Krout para-
este término, las causas sociales ce las enfermedades menta
les " (49).

-

Siguiendo el pensamiento de este autor, en sintesis &1 sugiere-

agrupar esta diversidad de conceptualizacién en tres diferentes

-

disciplinas: la psiquiatria social gue tendria como cobiestivo -
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descubrir y controlar las causas sociales de las enfermedades -
mentales. La socicologia de las enfermedades mentaies que se --
ocuparia de 'sopesar' el lugar y el papel de los factores socia
les, de las causas sociales. El socidlogo puede evitar el pro-
blema de la etiologia y sélo establecer las correlacicnes entre
ciertos hechos sociales y ciertos tipos de enfermedsdies mentales

3
sin afirmar que estas correlaciones sean forzosamente leves cau

sales. Y la etnopsiquiatria, cue varia la correlacién entre --
los hechos &tnicos y la enfermedad mental v la forma en que los
indigenas tratan la enfermedad mental. Asf pues, el problema -

de la causalidad cuedarfa en el terreno de la psiquiztria soclal;
el de las correlaciones entre factores sociales y enfermedad men
tal en el de la sociologia; y si se trata de la dimensidn cultu-
ral de los trastornos mentales, seria terreno de la Etnopsiquia-

tria.

Como puede apreciarse, la concepcién de enfermedad mental de to-
dos estos grupos y de la psiquiatria clinica tradicional es esen
cialmente similar. Para la psiquiatria social, y &sto parece co
min a las distintas orientaciones que hemos citado, el enfermo -
mental es un desadaptado, alguien que debe ser reeducado, reinte
grado a la sociedad, es un factor perturbador por gquien 1a socig
dad {como un todo homogéneo) debe preocuparse, para devolverlo -
al sitio que le corresponde; 13 preocupacién es buscar una solu-
cién al problema que plantea la enfermedad mental como perturba-
dora de la sociedad, si bien se reconoce que hay factores socia-
les que influyen en la produccidn de esta patologfia, la solucidn
estd en encontrar laz manera de restablecer el equilibris perdido
entre el enfermo y la sociedad, sea a través de técnicas terapéu
ticas individuales o colectivas, o de politicas de higiene men--
tal, etc. Se busca describir los factores sociales que tienen -
relacifén con las enfermedades mentales para controlarlos, pero -
no una explicacidn real del padecimicnto. Son solamente desajus
tes que deben corregirse; lo social es importante, pero s&lio pau-
ra describir cdmo se desencadend la enfermedad y encontrar prag-
maticamente c6mo develver al enfermo su equilibrio, su normalidad

y su funcidn dentro de la socicdad.
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Por lo que se refiere a la causalidad bioldgica de la enferme---
dad mental, hay que tener en cuenta también que:

...1a estructura econdmica y las relaciones sociales de pro-
duccién y de carbio de una sociedad, y no los fenSmenos bio-
18gicos en si mismos, determinan el caricter de la relacidn-
del hombre con la naturaleza, y consecuentemente, el tipo de
patologia que padece " (50).

Precisamente, partiendo de esta determinacifén de la estructura-
econdmica y de las relaciones de produccidn en el proceso salud
enfermedad, hay paises, en los que se asume en la teoria y la -
préctica otra concepcidn sobre el término que nos ocupa. En --
1869, el Grupo Nacional del Ministerio de Salud PGblica de Cuba,
en su Plan Perspectivo, marca los fundamentos de la psiquiatria

social afirmando que:

"  La psiquiatria social se fundamenta en el hecho de concebir-
al hombre como parte de un grupo de la sociedad, en continua
interaccifn con &sta. La psiquiatria social es el producto-
del estudio interdisciplinario de la psiquiatria con otras -
ciencias que estudian la conducta: antropologia, psicologia,
psicologia social y sociologia. la psiquiatr3a social, como
resultad de esta colaboracidn interdisciplinaria de las - -
ciencias de la conducta, a que hemos hecho referencia, se --
aplica al hombre sam y al enfermo mental, con el objetivo -
de prevenir estas entidades patoldgicas y al mismo tiempo --
promover la salud mental (lo cual constituye su fin esencial)
ademis d$1 tratamiento de los enfermos mentales psiquidtri--
cos " (51).

Exceptuando el caso anterior, por lo general en la psiquiatria-
social -al igual que pasa con la medicina- cuando se agotan las
posibilidades explicativas de la concepcidn individualista de -
1a enfermedad, se nasa al terrenc de lo social adoptando un mo-
delo estructuralista que no deja de cumplir con la funcién de -
encubrir a la enfermedad como resultante de las contradicciones
de2l modo de produccidn en el cual se genera y asi abre la posi-
bilidad de incrementar el control de la clase dominante en el -

resto de 1la poblacidn.

i'n relaidad no hay oposicidn real entre la psiguiatrfa clinica--
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tradicional y la dencminada social. A través de los textos psi
quidtricos mids modernos, puede notarse que Ia discusidn no se -
da ya, en torno a la importancia de lo socizl en la determina--
cidn causal, que es generalmente aceptada sino mis bien el pro-
blema est8 en la forma en que lo social es considerado conceptua

lizado v tratado.

La incorporacidn de lo social como factor czusal no basta para-
explicar cabalmente la etiologia de los padecimientos mentales.
Es cierto que un paso fundamental en csta biisqueda es enfocarla
intencionalmente hacia la dimensidn colectiva, puesto que es en
donde podrid encontrarse esta determinacidn profunda de lo social.
Sin embargo, la concepcidn del modelo multicszusal, lo que plan-
tea concretamente es que intervienen en la determinacidn de la-
patologia mental tal cantidad y complejidad Ze elementos que es
pricticamente imposible pretender conocerlos ni mucho menos ex-
plicarse como actGan: asi que bastard con descubrir algunas de
las causas mids inmediatas de estos trastornes para actuar sobre

ellos y poder 'prevenirlos’',

Es interesante mencionar aqul la reflexi6n de Eduardo Menéndez-
en el sentido que la apropiacidn de lo ‘social en la psiquiatria
la lleva a una contradiccidn en su prictica gue oscila entre la
cura v el control. 1Incluso si se aceptan los factores sociales
en la causalidad de la enfermedad es para controlarlos y cuando
no se puede, no se les reconoce sino s6lo a nmivel del discurso-

tefrico:

" En todo este proceso lo 'social' de iz enfermedad mental se
rd recnocido en la medida que pueda ser instrumentado y con
trolado., Si ésto no puede realizarse, seri negado en los -
hechos o mantenido como superestructurz en la comprensién -
de los fenSmeros, pero sin otro ejercicio que el ideclbgico

sobre la realidad social ' (52).

31.3.3. El1 Psicoandlisis.

El hecho de que las investigaciones de Freud hayan tenido como-
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punto de partida, el campo de la zoologfia ¥ la neurologia ha si
do causa de fuertes criticas de muchos de sus opositores.

Entre lzs md3s fuertes oue se le han hecho, estd la de la sobre-
estimacién oue dié al! aspecto sexual en el origen de las neuro-
sis, desstendiendo otros factores como el ambiental y la impor-
tancia de las relaciones interpersonales. Sin embargo se olvi-
da que precisamente la teorfa desarrollada por Freud surgid en-

polémica esnconada con la psicologfa materialista-biologista.

Al psicoanfilisis se le ataca tanto por su desatencidén hacia los
aspectcs socio-econdmicos come por su faltz de interés en los -
aspectos orginicos de la enfermedad mental:

...La polénica contra el psicoanilisis tradicional se desa-
rrolla desde dos @ngulos. Es juste reprocharle suindife--
rencia por la dimensifn econdmico-social de las relaciones-
humanzs, pero del mismo modo es necesario reprocharle su es
caso interds por el estudio amatofisioldgico del sistema -~
nervioso " (53).

Mis que adentrarnos en el debate o aceptacidn de este tipo de -
criticas,no pueden pasarse per alto las trascendentes contribu-
ciones freudianas tanto para la esfera sscial como para la ana-
tomofisioldgica.

Es evidente que el psicoandlisis despertd el interés por el ani
lisis cientifico de los procesos sexuales, de la reproduccidn -
de la vida material del hombre, lo que tiene ademds de las bio-
gico-naturales y afectivas, implicacicnes econdmico-sociales-
frecuenitemente olvidadas. Sirva tan s6lc recordar lo expresado

r Engels en "El origen de la familia, la propiedad privada y-
el Estado", en el sentido de que lo determinante de la historia,
era la produccidén y la repreduccidén de la vida inmediata, en lo
cual se contiene

4]

tanto .os redios materizles de vida como la re
roduccidén de ta especic,

xe

Por atro lado, el psicorndlisis ha arreciado la justa luz sobre-,
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el valor de los procesos psiquicos gue se desarrcllan en la es-
tfera del inconciente y scbre la existencia de la sexualidad in-

fantil v su vinculacién con la del zdulto.

A partir de Freud surgieron investigadores que trataron de am--
pliar el conocimiento psicoanalitice relacionando por ejemplo -
la influencia de factores culturales v ambientales en el origen

de las neurosis.

Entre los psiceoanalistas ortodoxos gue ampliaron las concepcio-
nes freudianas sin apartarse sustancialmente de las concepcio--
nes originales destacan Karl Abraham » Ana Freud. Pero la mayo
ria de ellos introdujeron nuevos elementos a la teorfa psicoana
litica original y asi entre los 'discipulos disidentes' estarian

Adler, Jung, Rank, Ferenczi, Klein y otros.

Afios después, especialmente en los Estados Unidos de la posgue-
rra aparece una nueva orientacidén psicecanalitica denominada cul

turalista. Aqui las relaciones entre el hombre v la sociedad -
son fundamentales, mis que cualquier octro aspecto. Es cierto -

que ya el mismo Freud habia reconocido la importancia primero -
del "hecho traumdtico' como desencadenznte de la neurosis, y --
luego, rectificando, de las situacicones familiares permanente--
mente tensas como generadores del trastorno, sin embargo, su &n
fasis estuvo puesto en otros elementos, como los pulsiones. -~
También es verdad que algunos de sus seguidores habian hecho no
tar la importancia de las relaciones interpersonales, como Rank,
Ferenczi. Perc los culturalistas vienen prédcticamente a hacer-
una reformulacién de psicoanidlisis ortodoxo, intentando dar al-
fendémeno de las neurosis una nueva interpretacidén con base a su
concepcién de la importancia de los fendSmenos culturales. Los-
principales representantes de esa corriente son Horney, Sullivan

y Fromm.

La idea aue se encuentra en Freud y en Fromm de la influencia -
de 1lc social en el comportamiento humano es bastante distinta:
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"' Segiln Freud, el hombre es por naturaleza antisocial y la so’
ciedad debe contener sus irmulsos y domesticarlo. Como coni
secuencia de tales represiones en el hombre ocurriria algo-
milagroso: 1a sublimacidn o sea la transformacién de los -
impulsos naturales en tendencias culturales que llegan a --
constituir 1z base de la cuitura mmana...(...)... Las rela
ciones entre el hombre y la sociedad. Freuvd las concibid -
idénticas en todos los sistemas sociales v en todos, el hom
bre buscaria la satisfaccisn de necesidades bioldgicas. Pa
ra Fromm, 12 cuestién hsicz no es la satisfaccidn de nece-
sidades instintivas, sino tipo de conexidn del ser con -
el mundo: las inclinaciorss humanas mis bellas, asi como -
las mis repugnantes, no forman parte de la naturaleza huma-
na, fija y bioldgicamente dada, sino que resultan del proce
so social que crea el hombre. La sociedad no se limita a -
cumplir una funcidn represora, sino que posee, también, una,
creadora, mucho mis importante ' (54).

Probablemente el aporte mis trascendental de la teoria psico--
analitica para el avance del conocimiento es la posibilidad --
que abre el abordaje cientifico de una dimensién tan diffcil -
de tratar como la psiquica, y a peszar de que muchos de los plan
teamientos ortodoxos y culturalistas no han logrado superar las
iimitaciones que para o1 pensamiento psiquidtrico tradicional -
fueron sefialadas, existen anfdlisis prometedores, en el campo --
del Freudomarxismo y é&el Psicoanilisis. Tal es el caso de - -
Bernard Mulddworf (psiguiftra y psicoanalista), de Haim Sella -
{sociflogo)}, Robert Cazstel, Jervis, asi como del Movimiento Psi
coanalitice Latinoamericano, y espacificamente del argentino.

En el caso de Mulddwor®, por ejemplo, relaciona los factores --
sociales como determinantes de la esnfermedad mental (estados de
fatiga, neurosis, psicosis, con las condiciones de vida ¥ de tra
bajo) y en relacidn a la sociogénesis de la enfermedad mental -

llega a hacer afirmacicres como 1z siguiente:

" En wi opinidn, este problema de la sociogénesis es wmuy serio,
va mucho rds lejos de un simple problema teGrico o que wo -
politico ¢ moral, porque siempre se podrd decir si se es de-
izquierda; =i, la culpa es de la sociedad. Si se es de dere
cha: mno,cs ¢l cerebro, =1 sistema nervioso, que es asi; --
siempre se d rén cosas parecidas, pero, de hecﬁo cl problema
es mucho s serio. Todo sucede como si se excluyeran las -
condiciores «ociales de posibilidades de obligar a declarar-
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las enfermedades fisicas, las mentales serias; implicitamen
te se nos conduce a la eutanasia; se nos conduce a creer --
que las gentes débiles va no tienen lugar en la sociedad, -
lo que quiere decir, si se va hasta el final, que no sola--
mente se es reaccionario, de derechas sino que también se -
es naci... Se dird que hay gentes sBlidas y gentes menos sd
lidas. Las gentes menos sGlidas 'revientan' pero si revien
tan y nc se acusa a las condiciones sociales, el asunto re-
sulta extremadamente grave ' (55).

Desde el propio psicoanalisis, a partir de 1920, aproximadamen-
te se han venido dando anilisis y cuestionamientos, que tenien-
do como elemento com@Gn la toma de una posicidén ideoldgica defi-
nida y de izquierda, han dirigido sus esfuerzos tanto en la teo
ria como en la prictica, a la aplicacidébn del psicoandlisis, al-
interior de la lucha de clases y consecuentemente en el Droceso

revolucionario hacia ¢l socialismoa (56).

(¢ A partir de cuando se da este cuestionamiento ? Wilhelm Reich,
es uno de los primercs que a partir de acontecimientos histdrico-

sociales especificos, se asume politicamente:

" El 16 de julio de 1872 hay huelga cn Viena. Se realiza una
gran manifestacidn. No se sabe bien cdmo ocurrib, pero si-
bitamente la policia hizo fuego sobre la gente desarmada. -
Reich estaba entre ella. Definird posteriormente lo vivido
como 'una leccifn prictica de sociologfia' . A partir de es
ta experiencia tomd lz decisidén de instrumentar su saber -
psicoanalitico en favor de la lucha de liberacibn ' (57).

Buena parte de la vida de Reich, fue dedicada a poner el psico--
anfilisis al servicio de la lucha revolucionaria: las masas por-
sus mismas condiciones de vida y de trabajo estidn frustradas se-
xualmente y neurotizadas sin saber luchar, lo cual obviamente --
conviene a la reproduccidn de la sociedad capitalista, Reich se
lanza a la lucha, su acercamiento al marxismo no es un hecho me-
ramente pasivo., Desce el principio su adhesidn se caracterizd -
por dos hechos fundamentales: 1la participacidn concreta en el -
movimiento cbrero y el esfuerzo de contribuir creativamente a la
integracidén del marxismo con los instrumentos criticos ofrecidos

por el psicoanilisis,
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Baste seflalar aqui, su participacién decisiva en la creacidn de
la Asociacién Socialista de Consulta e Investigacién Sexual en-
1928, a partir de la cual se establecen les primeros centros de
consulta psicolégica 'sobre una base sexo-econdmica' destinados
a los obreros y a los empleados y no a los ricos como se habia-

sucedido hasta entonces en la organizacidn freudiana.

Los promotores de la iniciativa o se hacian excesivas ilu-
siones acerca de la posibilidad de resoiver dichos conflic-
tos, pero este pesimismo mo nacia del pesimismo teorético -
de los freudianos ortodoxos, segin leos cuales los conflic--
tos neurdticos inseparables de cualquier tipo de conviven--
cia civil, al contrario, eran su condicidén previa inevita--
ble. Contrariamente...ellos afirmaban explicitamente, en -
una especie de declaracidn hecha en el momento de la apertu
ra de los nuevos consuliorios, que las neurosis y los demds
disturbios mentales eran el producte de un determinado or--
den social -el capitalista y autoritario- y que s6lo median
te la eliminacién de este orden y la instauracién de una soO
ciedad socialista seria posible desenraizarlos. Los nuevos
centros, de todas formas, podian contribuir a aliviar la di
fusién y 1la gravedad de la enfermedad neurdtica mediante un
trabajo de consulta y de asistencia individual " (58).

Reich, no es el Gnico analista que toma una posicién de izquier
da. Pero es el mds absoluto y concreto, en la medida que se in
tegra a la lucha obrera contra €1 fascismo que se avecina. Des
pués vinieron otros, {(Fenichel Sternberg, stc.}, que sdlo en --
los marcos tedricos intentan reivindicar el psicoanidlisis para-
el marxismo.

El rescate del psicoandlisis ubicindolo en la estructura socio-
econdmica politica de cada pais es el punto de arranque del Mo-
vimiento Psicoanalitico Latinoamericano y curiosamente se pre--
senta como una de las demandas centrales del Congreso de la Aso
ciacidén Psicoanalitica Internacional realizado en 1971 en Viena:

...el vocero del pedido de rescate fue Mitscherlich, que no
es ninglin revoluciomario, ni rebelde, sino sencillamente un
analista de prestigic ¥ con sentido comiin. Declaré que 'los
factores sociales son los verdaderos responsables de las --
conductas agrasivas y destructivas' (59).
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e este modo, en Argentina, un grupo de psicoanalistas inician-
este trabaio de 'rescate', intentuando dar en la prdctica una al
ternativa que convirtieraz sl psicoandlisis de un instrumento --

adaptativo a unoc liberador, al servicio del cambio social.

En esta linea afin falta por avanzar para lograr la complementa-
riedad entre el marxisme y el psicoandlisis, y lo que es mis im
portante para plantear en la prictica una alternativa coherente
que responda 2 las necesidades sociales. Sin embargo, los plan

teamientos son alentadores.

1.3.4, Psiguiatria Critica.

Ante la creciente introduccidn de la psiquiatria en la vida de-
la sociedad, expresadas en los fendmenos de etiquetamiento y --
psiquiatrizacidén como cxpresiones del control ejercido por la -
practica psiquifdtrica y ante su fracaso terap&utico frente a --
los problemas cue se espera que resuelva, empiezan a surgir en-
las Gltimas dé&cadas corrientes impugnadoras que se han conocido

comoc antipsiquifdtricas.

Curiosamente el oripen de este movimiento no estd en la psiquia
tria sino en las ciencias sociales cue empiezan a denunciar a -
la préactica psiguidtrica como una, cuya fuancién es etiquetar --

una diferencia social masiva como enfermedad mental.

De particular impacto fue la obra de Erving Goffman (60) en el-
desarrollo de la teorlia del etiquetamiento, base de gran parte-
de las concepciones actuales sobre la enfermedad mental referi-

da a los conjuntos sociales.

Segfn Th. Scheff, uno de los representantes mis ortodoxos de es

ta teorfa:

" ... Puede ser mis (til considerar que la enfermedad mental-
es un status social v no una enfermedad pues los sintomas -
de la enfermedad mental se hallan vagamente definidos v am-
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pliamente distribuidos, y la definicidn de la conducta como-
sintomidtica de enfermedad mental, depende por lo general, -
de contingencias sociales antes que médicas. De acuerdo a-
nuestra argumentacidn, el paciente mental ccupa a menudo un
status adscrito en el que las condiciones de ingresar en &1
v abandonarlo son exteriores al paciente, mis que depender-
de la propia conducta del paciente. La reacci®n de la so--
ciedad es, por lo tanto, una variable de fimdamental impor-
tancia en todas las etapas de una carrera desviada " (61).

Ezpieza a cuestionarse el porque del internamiento psiquidtrico
¥y una investigacidn realizada por Scheff muestra por ejemplo --
gue en una institucidn psiguidtrica no hay fundamento psiquid--

trico de internacién para el 43% de los pacientes.

El planteamiento de fondo de esta corriente iria hacia la nega-
cifn absoluta de la existencia de la enfermedad mental, la in--
existencia de la locura y por tanto la supresidn de toda pricti
ca psiquidtrica que resultaria una practica intitil ante un pro-

blszma inexistente e imaginario.

Li versidn mids extrema de esta conceptualizacidn, la encontra--
mos en Thomas Szasz, para quien toda la problemdtica de la enfer

medad mental cabe dentro del etiquetamiento y &ste se relaciona

3]

su vez, con el proceso de psiquiatrizacidn de la sociedad y de
s relaciones sociales. No existiendo la enfermedad mental, -

iendo un mito, el psiquiitra cumple la funcién de control a ~--

=

n
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ravés del etiquetamiento.

m

n este sentido cabe mencionar la critica de Giovanni Berlinguer
este tipo de posiciones:

W

Pensar cue la enfermedad mental es s6lo un mito, o un modo -
de reaccionar del intelecto, o una etiqueta asignada para --
controlar a quien viola ciertas normas, mo significa histori
cizar el concepto de enfermedad mental, simno cometer el ervyor
idealista de separar el cuerpo de la psique, y de considerar
que una sociedad totalizante, alienante y violenta como la -
capitalista, se limita sBlo a condicionar, a seleccionar, a-
discriminar a los individuwos, sin causarles graves dafios fun
cionales y orcdnicos, ni siquiera en el plamo del sistema --
nervioso central. El cerebro se mantendria intacto, inclusa



cuando predominan en todos los campos enfermedades que no de
rivan ya de causas naturales (como las infecciosas), sino de
causas sociales, cuando la violencia del hombre sobre el hom
bre se revela cada vez con mds frecuencia como un factor mor
bigeno ' (62). -

En torno a los planteamientos generales de esta teoria, van a -
convergir las posiciones de Laing, Cooper, los terapistas radi-
cales norteamericanos y Basaglia, quienes van descubriendo en -
su prictica profesional un instrumente de etiquetamiento y de -

constitucidn de enfermedad mental.

Dentro de este Gltimo grupo de antipsiquiatras, va a reconocer-
se por tanto la existencia de un fendmeno poco estudiado y tan-
tefiido por la ideoclogia que hace confusa su naturaleza esencial
y sus determinantes causales; reconoce también en la préctica -
psiquidtrica una forma de atacar a las clases dominadas y por -
tanto (aunque en ocasiones en formas poco estructuradas y mids -
voluntaristas que cientificas), la necesidad de acabar con ese-
tipo de respuesta y buscar una forma adecuada de responder a --

una demanda real por parte de la poblacidn.

En el caso de Basaglia, se asume a la enfermedad mental como --
una segregacidn social, como lo 'diferente' como 1o que cuestio
na la norma. y cuyas fluctuaciones estdn en relacién con el ci--

clo de produccidén econdmica:

" Para Basaglia la posibilidad de insercidn y absorcidn ocupa
cienal determinaria la mayor o menor demanda de salud men--
tal, o si se prefiere, de recorpcerse como enfermo. Para -
este autor la posibilidad de rehabilitacifn es directamente
proporcional a la disponibilidad o no de mano de obra; dis-
ponibilidad que sigue las fases de restriccidn o de expan--
sién econdmica. Las oscilaciones del nfmero de internados-
y de altas en los manicomios italianos -seglin Basaglia- es-
t4 directamente ligada a las fases altermativas del funcio-
namiento econdmico general, en ¢l sentido que seglin los di-
versos monentos de desarrollo o de recesién y de crisis se-
asiste a una paralela extensidn o restriccién de los limi--
tes de la norma, y en consecuencia a un aumento o disminu--
cifn de la tolerancia respecto de los conportamientos anor-
males " (63).
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A pesar que Basaglia pueda recibir criticas en cuanto a sus plan
teamicntos tedricos por la falta de solidez para algunos, o por

un mecanismo exacerbado para otros, uno de sus principales méri

tos, ha sidc que el movimiento que inicia en [talia de "negacidn
institucional', abriendo los manicomios, acaba derribando el con
cepto del enfermo mental como peligroso para si y para lcos demds
vy pone en cambio a lz sociedad en el banquillo de los acusados,-
como un peligro para los sanos y como factor de agravacidn de --
los enfermos.

En cuanto a la antipsiguiatria como la oposicifén al enfoque de -
la psiquiatria dominante sobre el problema salud-enfermedad men-
tal, tanto en cuantc al saber como a la determinacidn causal y a
la priactica, constituve la respuesta de las clases dominadas an-
te la agresidn que por medio de la psiquiatria les inflige el ca
pital.

S5in embarge todavia hzy que avanzar en la estructuracién més con
sistente de estos planteamientes y enfrentarlos con éxito al co-

nocimiento dominante superZndolo.

Sobre todo asumiendc gque cualquier intento de explicar con una--
sola raiz comn la enfermedad mental, no nos llevard a un verda-
dero avance del conocimiento del origen de las enfermedades men-
tales. Y lo anterior se afirma sin contradecir la determinacién
de las relaciones sociales de produccidn en la conformacién del-
fendmeno que estudiames.

Lo importante, es también estar concientes de que si bien existe
una gran zmbiguedad = inexactitud acerca del concepto y diagnés-
tico y evolucidn de lazs enfermedades mentales, también hay un nii
mero significativo de anomalias funcionales del cerebro de cau--
sas orgénicas o hereditarias, asi{ como sintomas evidentes de en-
fermedad mental por intoxicacién a nivel de proceso de trabajo -
le cual chliga a surerar una visién unilateral del problema sa--
lud-enfermedad mentzl, mismo en el que se entrecruzan una serie-

de facteres en su origen dentro de condiciones histdrico socia--



les concretas.

Por ello parece demasiado ociosa, y por cierto estéril, la -
contraposicién entre biogénesis, psicogénesis y sociogénesis
de las enfermedades mentales. En cambio puede resultar muy-
0til ver por qué hoy, en estas condiciones histbrico-socia--
les, las predisposiciones se convierten con mds facilidad en
enfernedades, los casos dudoses son mds a menudo rotulados -
como irremediables desviaciones, los enfermos son segregsdos
vy agravados con mayor frecuencia " (64).

-
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2. Modelo Médico.

2.1. Los Origenes Socic-histdéricos y Econdmicos.

El desarrollo de la medicina no puede ubicarse al margen de las
leves generales del desarrollo cientifico-técnico de la humani-
dad,

""" Sus avances y retrocesos no marcan de ninguna manera un pro
ceso lineal, sino que &ste estard orientado por el desarro-
1lo de las fuerzas productivas, tomando una u otra alterna-
tiva de desarrollo, segin la forma en que se organizan es--
tas fuerzas productivas. Las necesidades de salud de ese-
momento histdricoe y los valores dominantes se expresan en -
el campo de la salud como el concepto hegemdnico de salud-
enfermedad. En cada periodo histérico el concepto hegeméni
co de salud expresari lo que a juicio de esa sociedad son-
las condiciones, fisioldgicas necesarias para insertarse en
el modo de produccidn prevalente ' (65).

La prictica médica es un producto social, es parte del conjunto
de las rclaciones sociales predominantes en una formacidn socig
econdémica determinada y encuentra su explicacidn dentro de ella.
Por otro lado, es la forma determinada por la estructura social,

en la cual se organiza la respuesta a la enfermedad.

Aqui, el desarrollo del conocimiento mé&dico juega un papel de -
suma importancia, en la medida en que implica una concepcidn --
del proceso salud-enfermedad asi como lineamientos concretos pa

ra las pricticas de curacién o prevencidn.

El origen de la ciencia m&dica -como ya fue analizado-, se en--
cuentra desde los tiempos de los brujos, chamanes v prdfetas, -
que unian al conocimiento de las hierbecs curativas, el de los -
conjureos vy férmulas mdgicas vy la posesidén de los atributos sa--
cerdotales que les colocaban en relacién con los dicses y con -
los espiritus donde residia el bien y el mal, la muerte y la vi

da, la enfermedad v la salud.

Fl mismo desarrclle de la acumulacidn de los comnocimientos cien



.tificos, -intimamente ligado al de las fuerzas productivas y --
las relaciones de produccidn- permitird superar paulatinamente-
la confusién existente entre la supersticidn y la realidad del
enfermar, hasta darse, lo que algunos autores han dado en lla--

mar 'secularizacidén de 1a medicina' (66).

Es precisamente con el advenimientc del capitalismo, que la me-
dicina va a transformarse en dos aspectos: por un lado, despla-
zdndose del espacio religioso y politico para articularse al --
proceso de produccidn econbmica y por el otro, institucionali--
zdndose su exclusividad del campo de la salud y de la enferme--
dad.

La prdctica médica va a empezar a revolucionarse en el momento-
en que se gestan los supuestos de la produccidn capitalista, el
periodo de la acumulacidén originaria, punto de arranque del ré-
gimen capitalista de produccidn, que se expresa por un lado, me
diante la escisidn entre el productor y sus medios de trabajo -
generando una masa creciente de obreros libres y por otrc con-
la acumulacidn de 1los medios de produccidn:

" ,. el proceso que engendra el capitalismo sdlo puede ser -
wuno: el proceso de disociacifn entre el obrero y la propie-
dad sobre las condiciones de su trabajo, proceso que de una
parte convierte en capital los medios sociales de vida y de
produccidén, mientras de otra parte comvierte a los producto
res directos en obreros asalariados. La llamada acumila---
cidn originaria no es pues, mis que el proceso histdrico de
disociacidn entre el productor y los medios de produccidn '
(67).

En Europa, este proceso tuvo manifestaciones violentas. A rai:z
de la expropiacifén a la poblacidn rural de la tierra, grandes -
masas de campesinos fueron expulsades de sus lugares de traba
jo, los cuales al no ser absorbidos inmediatamente por la manu-
factura engrosaban las filas de los desocupados. Ademis,

", ..estos seres que de repente se veian lanzados fuera de -
su 6rbita acostumbrada de vida, no podian adaptarse con la-
misma celeridad a la disciplina de su nuevo estado. Y asi,-
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una masa de gllos fueron convirtiéndose en mendigos, saltea-
dores y vagzbundos, algunos por inclinacidn, pero los mis, -
obligados por las circunstancias ' (68).

De ahi que, durante todo el siglo XVI y parte del XVII, se dic-
tasen una série de leves persiguiendo el vagabundaje y la ocio-
sidad.

Colaborandec en su confinamiento la medicina va a intervenir so-
bre este grupo mediante diversas instituciones (asilos, casas -
de trabajo}, en las que ademds se le trata de crear hibitos de-
disciplina » orden necesarijos para el trabajo industrial.

Pese a que estas instituciones no podian ser consideradas en es
te momento estrictamente médicas -pues no eran utilizadas por -
1os grupos deminantes del campo médico- es un hecho que posibi-
titan el avance del conocimiento médico hacia la medicina clini
ca y la renovacidén de iz cirugia.

Hasta aqui, la medicinza se relaciona con la estructura econémi-
ca a fin de atender a lcs mds 'desvalidos socialmente' pero va-
a empezar & jugar un papel cada vez mis preponderante en el ni-
vel de la productividad. La medicina tiene que responder ahora,

hA

...al interés por aumentar la cantidad de trabajo suministra
do por el mismo nimero de obreros, sin que se modifique la -
jornada de trabajo ' (69).

La disminucién de la jornada de trabajo -el aumento de la inten
sidad del proceso de trabajo con el paso de la plusvalia absolu
ta en relativa-, lleva a un mayor gasto de trabajo en el mismo-
lapso que, en términcs de la fuerza de trabajo del obrero repre
senta una asmenaza para su salud, y por tanto, a su reproduccifn
como generszdora de plusvalia,

...la produccién de la plusvalia relativa, caracterizada por
el 'acrecentaniento del plusvalor por medio de la reduccién-
del tiemp> de¢ trabajo necesario independiente de los limi--
tes de la jornada laboral' revoluciona la medicina, especial
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mente cuando toma a
-

u cargo las consecuencias producidas --
por la intensifica v (7

e
idn del trabaj (70).

Ya en la seccidn rrecedente, fueron sefialados los estudios de -
Virchow y Engels, entre otros, denunciandc las miseras condicio
nes de vida y trabajo de la clase obrera. Aqui, nos interesa -
sefialar algunos de los efectos de este proceso sobre la salud -
del trabajador, que tan magistralmente apuntala Marx en "El Ca-
pital",

Entre ellos sobresale, la incorporacién del trabajo femenino e-
infantil en el proceso de trabajo, en la medida cue la maquina-
ria hace prescindible la fuerza muscular. Sin adentrarnos en -
el proceso de desvalorizacidn de 1la fuerza de trabajo del --
obrero adulto a que este aumento de los asalariados lleva (aho-
ra para que viva una familia se necesita cue trabajen los hi--
jos y la madre), Marx hace referencia a varias investigaciones-
a &1 contemporidneas que dan razdn del deterioro fisico tanto en
nifios como en muieres, asi come del aumento en los indices de -

mortalidad infantil por 1la falta de cuidadc materno.

" Las altas tasas de mortalidad principalmente se deben, si se
hace abstraccidén de circunstancias locales, a la ocupacidn -
extraordinaria de las madres, con el consiguiente descuido-
y maltrato de los nifics, como por eiemplo alimentacidén inade
cuada, carencia alimentaria, suministro de opidceos, etc., a
lo que debe agregarse el antinatural desapego que las madres
experimentan por sus hijos, lo que tiene por consecuencia, -
casos de privacién alimentaria v envenenamiento intenciona-
les " (71).

E1l capital no sblo usurpa el lugar libre del trabajo doméstico,
sino también la vida de juego v estudio de 1los menores. Esta-
'devastacidn intelectual' producida artificialmente al transfor
mar a personas de poca edad en simples miguinas obliga -al par-
lamente inglés, en el primer tercio del siglo XVII- a decretar-

la ensefianza elemental como obligatoria.

Este ataque a la salud del trabajador tendrid su origen esencial



en las mismas condiciones ambientales v de trabajo fabriles.

.2 introduccién de la mdquina, exigird mis energia del obrero y

truerd consigo un mayor desgaste tanto fisico como mental,

" Nos limitaremos aqui a aludir a las condiciones materiales-
bajo las cuales se ejecuta el trabajo fabril. Todos los &r
ganos de los sentidos son wniformemente agredidos por la -~
elevacidn artificial de la temperatura, la atmdsfera carga-

3 da de desperdicios de la materis prima, el ruido ensordece-

dor, etc., para no hablar del peligro mortal que se corre -

entre la apifiada maquinaria, la cual produce sus partes in-
dustriales de batalla con la misma regularidad con que se

suceden las estaciones. La economia en los medios sociales
de produccién, madurada por primera vez en el sistema fabril
como en un inverndculo, en manps del capital se vuelve a la

vez un robo sistemdtico en perjuicic de las condicjones vi-

tales del obrero durantc el trabajo, robo de espacio, aire,

luz y de medios personales de proteccidn contra las circuns
tancias del proceso de produccidn peligrosas para la vida,-

o insalubres..." (72).

Ante esta situacidén y la consecuente propagacidn de todo tipo

de enfermedades, la medicina debif pues abocarse a controlar -
la parte humana del proceso de produccidén v desarrollar una -
prédctica basada en una nueva conceptualizacidén de 1la salud -
y la enfermedad en donde los criterios definitorios estarfan -
dados por normas cuantitativas: la salud es pues 'cuantitati-
vamente perfeccionable' y la enfermedad, unz variacidn también

'cuantitativa' de la norma.

La organizacidén pliblica de la salud, empieza pues a ser impul-
sada por el poder burgués en pleno ascenso y consolidacidn de-
acuerdo a las caracteristicas propias del desarrollo de cada -

pafis.

Lo importante a sefialar aqui es el hecho de que la administra-
cién de los servicios pGblicos para la asistencia, la propia -
salud como un derecho del ciudadano ante la sociedad, nace co-
mo una necesidad imperiosa en los principales pafses capitalis
tas europeos del siglo XVI1, para asegurar su reproduccidén y -

mantenimiento como tales.

(39}
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Paraz imponer su hegemonia, el capitalismo necesita desarrollar-
sus propias estructuras que irdn desde la esfera econdémica has-
ta la de la salud,

" ...el capitalismo, que se desenvuelve a fines del siglo - -
XVIII y comienzos del siglo XIX, socializ6é un primer objeto,
que fue el cuerpo, en funcidn de la fuerza productiva, de -
la fuerza laboral. El control de la sociedad sobre los in-
dividuos no se opera simplemente por la conciencia o por la
ideologia sino que se ejerce en el cuerpo, con el cuerpo. -
Para la sociedad capitalista lo importante era lo biolégico,
lo somdtico, lo corporal antes que nada. E1 cuerpo es una -
realidad bioldgica y politica; la medicina es una estrate--
gia biopolitica ' (73).

Si partimos de que para el sistema capitalista los hombres tie
nen un valor de uso que se identifica con su capacidad de de-

sarrollar un trabajo concreto de produccidén y un valor de cambio
en el momento en que se ofrece al mercado ¥y se materializa en -

el salario, la ciencia médica y la organizacidn de la salud tie
nen su funcidn mds destacada en el objetivo de mantener en los

hombres, su valor de uso, es decir su capacidad de trabajo para

que puedan seguir teniendo un valor de cambio en el mercado,

El surgimiento de la medicina socializada, 1la intervencién del-
Estado en el drea de 1la salud, no hace mds que constatar el -
desvalimiento al que ha sometido la organizacién de 1la socie-

dad a2l individuo:

' ... Por una parte la sociedad secularizada capitalista, es-
tructurada sobre la explotacidn y la apropiacidn del traba-
jo de los asalariados, es la causa directa de la mayor par-
te del deterioro de la salud del ciudadano, de su agotamien
to, de su permanente insatisfaccidn de las consecuencias --
que sobre la salud produce la represién de todo tipo que -
se realiza sobre &€l para someterle al trabajo...; por otra,
privado el individuo de toda capacidad personal de resisten
cia y convencido de que la salud es algo que le tiene que-
venir otorgada por la institucionalizacién de la salud,-
ésta se realizu con la finalidad de reponer la energia y ca
pacidad de trabajo deteriorada por la enfermedad v el acci-
dente, para que el proceso de explotacibén basado en esta ca
pacidad y en el consumo de esta emergia pueda continuar rea
lizindose el mayor tiempo posible, pero evitando cuidadosa-



mente el develver al enfermo el control personal sobre su -
propio cuerpc, ¥ porque tal cosa pondria en peligro la tota
lidad del sistemz de explotacidn..." (74).

Es tan abusiva la identificacién del hombre con su fuerza de tra
bajo en el sistema capitalista que, el hombre sano es el que tra
baja o el que al menos tiene en oferta su capacidad de trabajo -
para poder ser consumida. La cilencia médica y la organizacidn -
de la salud debe conservarle en forma, debe ayudar a reparar sus
fuerzas consumidas, sus depresiones, sus traumas y sus rebeldias,
pero no puede hacer nada por devolverle el dominio sobre su pro-
pio cuerpo y salud.

En una sociedad dividida en clases como es la capitalista, el --
servicio pGblico de la organizacifn sanitaria y su planificacibn
como funcidn del estado va a tener un carficter de clase netamen-
te burgués:

t

Existe una razfn histérica...: las primeras organizaciones-
de salud separadas del individuo y de su propia experiencia
e instinto y de las organizaciones primarias de convivencia,
aparecen como crganizacidn del poder politico y econfmico -
de dominacidn como consecuencia de una expropiacidn., La re
lacifn que existe entre organizacién de poder y organiza---
cion de salud viene fuertemente determinada en la historia-
del hombre con el proceso general de expropiacidn y con la-
creacidn y asentamiento de los mecanismos de dependencia de
unos hombres ¥y grupos sociales respecto de otros ' (75),

Hay que recordar ademis que, el poder politico en sus origenes-
no surge como el resultado de la organizacifn del grupo social-
para cumplir con fines comunes y colectivos sinc como resultado
del proceso de privatizacidén de las tierras, medios de produc--

cién y bienes materiales,

1.2 La Institucionalizacidén de 1a Medicina.

La intervencidn del Estalo en el campo de la salud, antes de ad
quirir las caracteristicis que le imprimen el desarrollo actual

de las fuerzas productivas y el de las rtelaciones de produccidn

54.
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capitalistas, pasa por diferentes periodos.

De acuerdo a las peculiaridades propias del desarrollo capitalis
ta en los diferentes palses europeos, y como parte de su funcidn
general, el Estado va a utilizar a la medicina como instrumento-
politico para disminuir las tensiones sociales en ciertos secto-
res de la poblacidén, por cjemplo, o como instrumento para la acu
mulacidn de capital (como suele ocurrir con los seguros sociales}).
Por 1o tanto, la medicina estatal, y las formas institucionales-
que asume, no pueden considerarse ni explicarse sin tomar en - -
cuenta el desarrollc de la medicina v la totalidad social, donde
se implanta, crece y se transforma.

En este sentido, la prictica social de la medicina que se desen-
vuelve en la sociedad capitalista desde fines del siglo XVIII y-
comienzos del XIX, va a determinar la estructuracidn de tres ti-
pos de organizacifn mé&dica: la medicina del Estado, la medicina-
urbana y la medicina de la fuerza laboral.

Medicina del Estado. La medicina del Estado se desarrolld princi

palmente en Alemania a comienzos del siglo XVIII. Es aqui donde
se desarrolla la ciencia del Estado como tal, por primera vez. -
Entre otras razones, &sto se debid por un lado, al largo proceso
que tiene que recorrer Alemania para constituirse unitariamente-
como nacidn, Por otro lado, la necesidad de la burguesia de en-
contrar apoyo en la aristocracia, a fin de romper el bloqueo eco
ndmico del que es objeto por los paises vecinos, la impulsa a --
formar un cuerps de funcionarios disponibles para la maquinaria-

estatal.

Come forma de fortalecimiento politico e ideol8gico, el Estado -
alemdn desarrolla una prictica efectivamente concentrada en el -
mejoramiento de la salud de la poblacidn:

EXl término de policia médica surge en Alemania a fines del-
siglo XVII cuando el punto de vista mercantilista seflala la
importancia de la poblacidn y su crecimiento para el poder-
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y la riqueza del Estaddo v se trata en realidad de una poli-
tica sanitaria dirigida en lo fundamental a aumentar el po--
der del Estado y no unz mejoria del pueblo ' (76).

En términos generales, la policia médica censistia en: a) un sis
tema de observacidén de la morbilidad en tocas las ciudades y de-
Tegistro a nivel del propio estado de los fendmenos epidémicos-
o endémicos observados; b) profesionalizacidn de la prictica mé-
dica; c) creacidn de una organizacidén administrativa para contro
lar la actividad de los médicos; d) creaci®n de funcionarios mé-
dicos nombrados por el gobierno que asumen la responsabilidad -

de una regidén, apareciendo el médico como zdministrador de salud.

Como bien lo sefiala Michel Foucault, este zipo de medicina no tu
vo por objeto la formacidn de una fuerza lzboral adaptada a las-
necesidades de las industrias gue se desarrollaban en ese momen-

to.

" No es el cuerpo del trabajador lo que interesa a esta admi--
nistracién estatal de salud, sinc el propio cuerpo de los in
dividuos que en su conjunto constituyen al Estado., HNo se --
trata de la fuerza lsboral sino de ia fuerza del Estado fren
te a sus conflictos, sin duda ecendmicos pero también politi
cos con vecinos. Por eso la medicina del Estado encierra --
cierta solidaridad ecordmico-politica. Seria, por lo tanto,
false vincularla al inter&s irmedizto de obtener una fuerza-

~

laboral disponible vy vigoxosa " (77},

Medicina Urbana.

En Francia aparece una medicina social apoyada por la urbaniza--
cidn., Con el desarrollo de las estructuras urbanas se desarro--
1la la medicina social. Hacia fines del siglo XVIIi Paris, por-
ejemplo no formaba una unidad territorial, sino un conjunto de -

poderes sefioriales, poderes con autonomia v jurisdiccidn propias.

Fn la segunda mitad del siglc XViI11 se plantea el problema de 1la
unificacién de un poder urbano. Se sintid la necesidad al me- -
nos en las grandes poblaciones de constituir la ciudad como uni-

dad, regido por ur noder Gnice v bicn reziamentado.
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A nivel econdmico, puede decirse que €sto obedecid a las necesi
dades de la industria naciente: la ciudad no eva s8lo un lugar
de mercado sinc también de produccién y en esta medida debia re

currirse a mecanismos de regulacidén horogéneos y coherentes.

A nivel politice, la unificacidn de la ciudad era necesaria --
pues la presencia creciente de la clasc obrera aumentaba las --
tensiones politicas en su interior. Cada vez se deslindaba mds

a2

el enfrentamiento entre pobres y ricos.

" Las revueltas del siglo XVII fueron revueltas campesinas, a
las que después se unieron lzs ciudades. Por el contrario,
a fines del siglo XVIII, las revueltas campesinas comienzan
a ceder gracias a la elevacidn del nivel de vida de los cam
pesinos, pero les conflictos urbanos se vuelven cada vez mas
frecuentes con la formacién de una plebe en vias de proleta
rizarse. De ahf la necesidad de un serio poder politico ca
paz de investigar el problems de esta poblucidn urbana" (78).

Ante el temor urbano, surge la medicina urbana como respucsta,-
teniendo como obietivos: analizar los sectores de hacienamien-
to, de confusién y peligro en el recinto urbano; contrelar la -
circulacidn del agua y del aire (se abren grandes avenidas) a -
fin de mantener el buen estado de salud de la poblacidn; y orga

nizar las distribuciones ce los lugares comunes.

Varias son las razones que hacen que la medicalizacidn de la --
ciudad en el siglo XVIII sea importante:

- Por medio de la medicina social urbana, la profesidn médi-
ca se puso directamente en contacto con otras ciencias como
la quimica. La inclusidn de la préctica médica en un cuer-
po de ciencia fisico-guimica se hizo a través de la urbani-
zacién.

- Siendo 1la medicina urbana, una medicina de las condiciones-
de vida, del medio de existenciaz, ésto sirvid para que la -
medicina pasara del 2nflisis del medio al de los efectos --
del medio sobre el organismo y finalmente al anflisis del -

propio organismo, dirdose las bhases para la constitucidn de
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la medicina cientifica.

- Con la medicina urtana aparece la nocidn de salubridad. La-
salubridad serd la base material! y social capaz de asegurar-
la mejor salud posible a los individuos y permitird el surgi
miento del concepto de higiene phblica, es decir, la técnica
de centrol y modificacién de ios elementos del medio que pue
den favorecer o perjudicar la salud.

Medicina de la Fuerza Laboral. -

La medicina de los pobres, de 1z fuerza laboral, no fue la pri-
mera metz de la medicina social sino la Gltima. En primer lu--
gar el Estado, en segundo la ciudad y por Gltimo los trabajado-
res vy los pobres fueron objeto de 1a medicalizacidn,

En el siglo XVIII no se planted el problema de los pobres <como
fuente de peligro mEdico por varias causas. Una de orden cuan-
titativo: el hacinamiento no era todavia tan grande como para -
que la pobreza representara un peligro. Pero hubo una razbn --
miAs importante: la de que el pobre funcionaba en el interior -
como una condicidén de la existencia urbana.

Los pobres de 1la idad hacian diligencias, repartfan cartas, -

ciu
recogian basura, etc., funciores fundamentales para la instru--
mentacidn de la vida urbana.

No es hasta el segundo tercio del siglo XIX, cuando se plantea-
el problema de la pobreza comec un peligro, como consccuencia de

~

varios fendmenos.

A partir de la Revolucién Francesa y de las grandes agitaciones
sociales en Inglaterra a comienzos del siglo XIX, la poblacidn-
necesitada se cenvierte en una fuerza politica capaz de rebelar
se 0o por lo mencs <=2 participar en las revueltas.

Otro hecho que 11¢v3 a considerar a los 'bobres' como peligro -
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médico fue la propagacidn del cdlera en 183Z por toda Europa y-
que cristalizé una serie de temores politicos y sanitarios con-
respecto a la poblacidn proletaria. A partir de entonces se --
origind el establecimiento de barrios pobres y ricos, con vi---
viendas de probres y ricos, pues es considerada comc peligro sa
nitario y politico para la ciudad la convivencia entre ambas --

Py

clases sociales.

En Inglaterra, pafs que experimentaba el desarrollo industrial-
y del proletariado mis ripido e importante, aparece una nueva-
forma de medicina social (aunque ya existen proyectos de medici

na de Estado tipo alemiin) .

Es esencialmente 1a 'ley de los pobres', lo que convierte a la-
medicina inglesa en medicina social, en la medida en que las ~-
disposiciones de esa ley implicaban un control mé&dico del nece-
sitado. A partir de ese momento en que el pobre se beneficia -
del sistema de asistencia, queda obligado a someterse a varios-

controles médicos.

" Con la 'ley de los pobres! surge, de manera apbigua, un im-
portante factor en la historia de la medicina social: ia --
idea de una asistecnia fiscalizada, de unza intervencidn mé-
dica que constituyera un medio de ayudar a los mds pobres -
a satisfacer unas necesidades de salud que por su pobreza -
no podrian atender y que al mismo tiempo permitiera mantc--
ner un control por el cual las clases adineradas, o sus re-
presentantes en el gobierno, garantizaban la salud de 1=z

clases necesitadas y por consiguiente, la proteccidn de

poblacidn mds privilegiada, Asi se esta sblece un corddn sa-
nitario autoritario en el interior de las ciudades entre r1
cos y pobres; a estos filtimos se les ofrece la posibilidad
de recibir tratamiento gratuito o sin mavores gastos y I1sos
ricos se libran de ser victimas de fenBmenos epidémicos «
ginarios de la clase pobre " (79}

Esta ley ademds de garantizar la seguridad politica de la burgug
sf{a, representd la base de un complejo sistema cuvos elementox -
aparecieron mids tarde, alrededor de 1870, con los grandes fundz-
dores de la medicina social inglesa, (principalmente John Simen:,
quienes complementaron la legislacidn médica con el control méd:l
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co de la peblacidn, Se trata del Health Service ampliamente ex=
tendido en Inglaterra a finales del siglo XIX y cuyas funciones-
de registrc de epidemias, identificacién de lugares insalubres -
y destruccidn de focos de insalubridad se dirigen a toda l1a po--
blacibn.

No obstante, el anflisis del funcionamiento del Health Service,-
revela que era un modo de completar a nivel colectivo los mismos
controles garantizados por la 'ley de los pobres'. La interven-
cidn en los locales insalubres, las verificaciones de la vacuna-
cidén, los registros de enfermedades, en realidad tenian pcr obje
to el control de las clases mids necesitadas.

" De manera general se puede afirmar que, a diferencia de la-
medicina social de Estado alemana del siglo XVIII, aparece-
en el siglo XIX y sobre todo en Inglaterra una medicina que
consistia esencialmente en un control de la salud y del - -
cuerpo de las clases mi3s necesitadas, para que fueran mis -
aptas al trabajo y menos peligrosas para las clases adinera
das ' (80).

Esta medicina social tuvo mds futuroc que la medicina urbana y la
medicina del Estado.

El sistema inglés, permitié por un lado, vincular tres acciones:

la asistencia médica al pobre, el control de la salud de la fuer

za laboral y la indagacidn general de la salud phblica, protegien
do asi a las clases mis Ticas de lcs peligros generales ¥ por --

otro lado, permitid la realizacidn de tres sistemas m@dicos super
puestos y coexistentes: una medicina asistencial dedicada a los-

mis pobres, una medicina administrativa encargada de problemas -

generales, como la vacunzcidn, las epidemias, etc., y una medici

na privada que beneficiaba a quien tenia medios de pagarla.

2.3. Caracterizacidén del Modelo Médico.

La institucionalizacién deflinitiva <el modelo médico va a darse-
durante el siglo XIX, mids que para garantizar la salud de ia po-
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blacidn ara combatir la enfermedad quec el mismo sistema de ex-=
» P q
plotacidn capitalista genera:

" El modelo médico instituido definitivamente a partir de la-
tercera década del siglo XIX, es produclo per una parte de-
una multiplicidad de procesos que se expresan parcial, pero
explicitamente en la autonomia relativa de la préctica médi
ca, ¥ por otra en el nivel de los conjuntos sociales en que
8sta practica se constituye v desempena. Es decir que para
nosotros el modelo médico es una construccidén social en la-
cual intervienen tanto el personal de salud {bisicamente el
médico), como la sociedad hegemdnica, como los diferentes -
sectores sociales que se constituyen en una formacidn so--
cial. E1 modelo m&dico es cn consecuencia una construccidn
que supone a la sociedad en que se constituye como parte in
trinseca del mismo. Ahora toda sociedad, en la medida que-
define el area enfermedad-salud como estructural genera ne-
cesariamente modelos médicos que expresan en sus caracteres
fundamentales a dicha sociedad. La salud de los trabajado-
res, ¢l manejo de la salud y enfermedad, la ubicacidn econd
mica y social de las formas de enfermedad por conjuntos so-
ciales y por la prictica médica son parte de esta construc
cidn dindmica que denominamos modelo m&dico ' (81).

Si bien la prictica médica encuentra su justificacidn en la aten
cién a los problemas de salud, no siempre estd determinada por -
éstos, sino que obedece a condicionantes econdmicos, politicos e

ideolbgicos.

Con el desarrollo del capitalismo, la institucionalizacidn misma
de la medicina inicid el proceso que escindid lo politico, so---
cial e ideoldgico del proceso salud-enfermedad, fundamentindose-
juridicamente la apropiacidén exclusiva de dicha problemidtica. -
Apropiacidén que de hecho implica la hegemonia y monopolio de la-

prictica médica en este campo.

Por 1o general el anflisis de esta problemitica se ha reducido -
a la descripcién de la prdctica médica institucional apartando -
las relaciones de salud de las relaciones scciales generales. -
Tal escisidn cumple funciones ideolfgicas bien definidas en la -
medida gquec una de sus tarcas consistirid en fundamentar ¢ imposi-
bilitar la participacidén de los grupos sociales como parte acti-
va del modelo de los médicos.



La enfermedad se erige como una abstraccién donde predominan la-
concepcidn empirista y positivista para la cual s6lo existen sin
tomas v diagnéstico. El enfermo es asi separado de las relacio-
nes sociales que lo enmarcan.

La instauracién definitiva del modelo mé&dico se da, a partir de-
la Revolucién Industrial, en 1la etapa de 'libre cambio™ del capi
talismo, en los ahos del desarrollo de la nueva ciudad industrial.

Las cardcteristicas del modelo médico serdn su biologismo, indi-
vidualismo, ahistoricidad, asocialidad, mercantilismo y eficacia
pragmitica.

"' Estos caracteres son en gran medida continuidades, pero du-

rante el desarrollo del capitalismo en los siglos XVIII y -
XIX no s6lo se potenciardn, sino que llevardn a sus conse--
cuencias necesarias el contenido de dichos caracteres, El -
proceso capitalista ird exigiendo que estos caracteres sean
los determinantes no s8lo de la prictica médica sino del mo
delo médico " (82).

La presencia de estos caracteres no se da de manera fija y pura:
alin desde el biologismo que le es propio al modelo mé&dico en el-
capitalismo acepta cierta incidencia de los factores sociales pe
ro subordinada a la concepcibn de la enfermedad como un 'proceso
naturzl' desarrollado entre el ‘huesped' y el 'agente' y un '‘me-
dio ambiente' definido de manera tan amplia y ambigua que lo fni
co que queda establecido y definido en esta 'triada' es la interxr
accidn entre el individuo y el agente productor de la enfermedad.
La concepcidn biologista de la enfermedad va pues a conducir ne-
cesariamente a la ahistoricidad y al enfoque individualista. --

AlGn cuando se haga necesaria una visidén de conjunto, los caracte
res biologistas permitirin la persistencia de un enfogue que ig-
nora los condicionantes 1istéricos y sociales.

Cuando lo social irrumpe, es s6lo como factor explicativo pero -
mediatizando su importanzia (83}, como sucede en la préctica epi
demioldgica.



' El biologismo del modelo m@dico se caracterizard por el ex-
clusivismo creciente de las explicaciones biologistas sobre
la causalidad de la enfermedad y sobrs las formas terapéuti
cas utilizadas; esta exclusividad supondrd en los hechos la
negacién de los factores socio-histdricos. Este biologismo
conduciri necesariamente a la concepcidn de una 'historia -
natural' {es decir bicecolfgica) de la enfcrmedad donde la-
thistoria sccial' de la enfermedad esti excluida ' (84).

El positivismo como parte de la ideologia burguesa aporta a la-
medicina su definicidén de enfermedzd como fendmeno bioldgico --
causado por uno o varios factores siempre ascciados y observa--
bles.

Mac Mahon, en su libro de epidemiologia, la define como la cien

cia que estudia la distribucidn de 1a salud y la enfermedad, co

mo extensidn de la demografia, limitando esa distribucidn en fun
cidén de la edad, el sexo, la raza, etc., es decir destacando los
factores individuales y fisicos. Ademds al referirse a la causa
lidad de la enfermedad, Mac Mahon afirma que &sta sdlo puede ser
percibida pero no explicada dado que no es posible constatar o -
corroborar la regularidad de las asociaciones entre los aconteci

mientos concatenados que se presentan cn la enfermedad. (85)

Lo que llega a tener de historicidad la enfermedad en el modelo-
médico supone la evelucidn y la historia de la enfermedad. Las-
condiciones socio-histéricas en la produccién de la misma son ig

noradas.

Ademds de negar los procesos histdricos, se niegan las condicio-
nes socioeconémicas. Si se incorporan, es en té&rminos de 'barre

ras' dadas en la comunidad para la eficacia terapéutica.

Todo 1o anterior se expresa a través de un enfoque tedrico e in-
dividual, gue los grupos sociales adoptan. Esta aceptacidn so--
cial estd dada por la eficacia de lz praxis m&dica en compara--

cidn con otras précticas sociales y determina las mismas conse--

cuencias en sus acciones sobre la poblacidén.
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Jor Gltimo, el mercantilismo como componente del modelo, estd -
dado en la medida en que el desarrollo capitalista de produc---
cién cdefine las acciones sobre la poblacidn.
La dinimica de estos caracteres enumerados responde a los cam--
bios que en el sistema capitalista se operan, tanto a nivel eco
némico-politico, como en la misma prictica médica. En concor--
dancia a estos cambios el modelo médico va a oscilar en un cons
tinuo proceso de reconocimientc-desconocimiento de lo social.

"' Este proceso de reccnocimiento es casi siempre asumido cuan

do el models halla limites en su eficacia, sobre todo en los
niveles aplicativos; pero dicho reconocimiento se asume pa-
ra en lo posible desconocerlo a través de la negacitn o de-
la reabsorcifin ' (86} .

Curiosamente esta ignorancia hacia las condiciones socciales e --
hist6éricas en la génesis de la enfermedad aparece precisamente -
en la etapa de su institucionalizacidn. Analicemos ésto mis de-
tenidamente.

Franciz, Inglaterra, Alemania, inician procesos diferentes que -
van a desembocar entre 1830 y 1900 en la organizacién azdministra
tiva ée la salud., Como ya se dijo, en esta etapa aparecen una -
serie d2 estudios e investigaciones que denuncian la relacidén --
existente entre las condiciones de vida de las clases trabajado-
ras ¥ 1a enfermedad. No obstante, estos trabajos van a repercu-
tir nc tanto en la asuncién de lo social en la prictica médica -
sino sobre todo y de forma fundamental a nivel del Estado, el --
cual empezard a generar ciertas modificaciones en los niveles --
asistenciales y en algunas de las condiciones socioecondmicas --
que afectaban directamente la situacidn de salud de los sectores
sociales mds explotados.

Va a ser por tanto en la condicidn econémica donde se van a dar-
cambios significativos. Mejoran las condiciones de alimentacidn
¢ higiene de la poblacidr, particularmente, por el desarrollo de

las fuerzas productivas, en Inglaterra. :
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' ... en Inglaterra, ¢l desarrollo de 1a productividad capita-
lista y la acunulacidn generada en funcidn de la expansidn -
colonial se traducirid en el abaratamiento de los alimentos,-
sobre todo de determirados alimentos ricos en proteinas; en-
el abaratamiento de productos textiles como las telas de al-
goddn que tenderdn a reemplaczar sobre todo en la 'ropa inte-
rior' a las prendas de lane y permitirén un recanbio mis --
frecuente de las mudas... Todos estos procesos conducirdn -
a potenciar cambios radicales en las condiciones de nutricién
e higiene que se adecflan positivamente a las nuevas condicio
nes de vida y trabajo de la sociedad industrial ' (87).

Otro factor determinante fue el desarrollo de la infraestructura
sanitaria que sefiala la intervencidn del Estado en las activida-
des directas de salud.

Precisamente, durante el periodo en que las actividades y proce-
sos sociales son aceptados como determinantes en la distribucidn
diferencial de la enfermedad, se institucionaliza un modelo médi
co que nilega la influencia de lo social.

Lo paraddjico, es que se instituye (en la segunda mitad del si--
glo XIX), un tipo de accidén mé&dica que definiria su prictica no-
s6lo a través de factores biolb6gicos, sino sociales; se trata de
la Salud PGblica fundamentada en el desarrollo de la epidemiolo-

gia.

Si bien é&sta Gltima toma indicadores como el sexo, la edad, la -
ocupacidn, etc., comienza a secundarizar los factores socio-eco-

némicos tan ponderados en diversas investigaciones,.

La Epidemiologia inicia el an&dlisis de una serie de indicadores-
(demogrdficos, morbi-mortalidad, grupos de edad, etc.) que son -
utilizados como expresidén de procesos bioldgicos abstraidos de -
su contexto social e histdérico,

A lo largo de este proceso el Estado y la burguesia generarén di
versas mocdificacicnes en funcidn de sus propios intereses y debi
do también a las demandas exigidas por el movimiento obrero en -

lucha, El Estado va pues a intervenir en el drea de la salud im
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puisando medidas gue por un lado mantengan en condiciones &Spti--
mas a la fuerza laboral para su compra en el mercado y que por -
@l otro mediaticen v controlen la luchz de la clase trabajadora-

contra el capital.

"' Es decir que el Estado maneja ic social a partir de un nivel
de realidad distinto que el medslo médico; mientras &ste nig
ga o margina las determinaciones sociales, el Estado las asu
me, ™ puede hacer otra cosa, v trata en funcién de los pro-
cesos sociales determinantes v de la propia funcionalidad ca
pitalista establecer las medidas sociales directas o indirec
tas sobre salud ' {88).

Pese a que lo social sea abordado de diferente manera por el Es-
tado y la clase dominante, ambos comparten la concepcidén de lo -
social como alge 'no conflictivo' y 'nztural'. En este sentido-
lo social para su desarrollo, exige la implantacién de una divi-
sidn social y técnica del trazbajo, en la que entra la prdctica -
médica como una m4s de las précticas scciales necesarias para la

evolucidn y mantenimiento 'armdnico' de Ia sociedad.

Se estructura asi una divisién social y técnica como un todo que
pretenderd anular -o mis bien obscurecsr- las contradicciones,
fundamentindose 1z autonomfa {(relativa) <= las praxis sociales,-

y en este caso de la préctica médica.

El modelo médico, por tanto, cuando no niega lo social, lo secun
dariza, perdiéndose 1a ubicacién del prceceso salud-enfermedad en
su contexto y causalidad socic-histdricz y econdmica. Fundamen-
tado en una sociedad en la que coexisten en lucha contfnua cla-
ses antagdbnicas {por un lado los propietarios de los medios de -
nroduccidn y por 2! otro los gue s8lo poseen su fuerza de traba-
jo) ¥y en la que 1o predcminante es un sistema de explotacifén que
atenta contra la salud de la poblacién, vz a tratar de sinteti--
zar 1deolGpicamente las desigualdades socio-econdmicas a través-
del contenido misme de su accidn planteiadolas en términos de di

ferencias biol6gicas.

" FEI proceso sccial v Ios fundamentos sociales son reemplaza- |



dos por un proceso evolutivo orgdnico. Dentro de este proce
so la productividad aparocera como ¢l objetivo manifiesto --
que funda al mismo tiempo las diferencias QOLlaICS, y las di
ferencias en los accesos a las condiciones de salud., Lz en-
fermedad serd apropiada aisladamente por ;l modelo y tratada
eficazmente, y ello se demostrard a travss de determinados -
indicadores biol6gicos o biolegizantes qus servirin de szhora
en adelante como demostracidn objetiva de 1z eficacia. E1 -
modelo m&dico necesariamente tenderd a ermascarar los proce-
sos sociales profundos que condicionan la situacidn diferen-
ciada de salud " (89).

2.4 Crisis del Modelo Médico.

Entre 1940-1945, y con mis exactitud en 1942, se elabora el Plan

[+3]
P
o

Beveridge que, en Inglaterra y otros paises sirve de modelo
organizacién de la salud después de la Segunda Guerra Mundial.

En plena Segunda Guerra Mundial, cuando pierden la vida 10 millo
nes de personas se consolida no el derecho a la wvida sino el de-
recho a la salud.

'* En un momento en que la guerra causaba grandes estragos, uma
sociedad asume 1a tarea explicita de garantizar a sus miem--
bros no sélo la vida sino tamblen la vida en buen estado de-
salud ' (90).

Importante de mencionar aqui es el Plan Beveridge, dado que es a
partir de 8ste que el Estado asume una funcidn central en el &rea
de 1a salud.

El Plan Beveridge indica que el Estado sc hace cargo de la salud.
Como ya fue sefialado en parrafos anteriores, desde el siglo XVIII
una de las funciones del Estado era la de garantizar la salud fi

sica de los ciudadanos, asegurando su capacidad de trabajo y de -
produccién. Pero con el Plan Beveridge, la salud se transforma -
en objeto de preocupacidén de los Estados, no bdsicamente para - -
ellos mismossino para los individuos, es decir, el derecho del --
hombre a mantener su cuerpo en bucna salud, se convierte en obje-
to de la propia accidn del Estado, Por consiguiente, se invier--
ten los términes: el concepto del individuo en buernz salud para-
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el Estado se sustituye por el del Estado para el individuo en -
buena salud.

Se trata también de una inversidn en lo que podria denominarse-
'una moral del cuerpo'. En el siglo XIX aparece en todos los -
paises del mundo una copiosa literatura sobre la salud, sobre -
la obligacidén de los individuos de garantizar la salud de su fa
milia y la suya propia. E1l concepto de limpieza, de higiene co
mo limpieza, ocupa un lugar central en todas estas exhortaciones
morales sobre la salud. Abundan las publicaciones en las que se
insiste en la limpieza como requisito para gozar de buena salud,
o sea para poder trabajar a fin de que los hijos sobrevivan y -

aseguren también el trabajo social y la produccifn.

La limpieza es la obligacidén de garantizar una buena salud al -
individuo ¥y a los que le rodean. A partir de la segunda mitad-
del siglo XX surge otro concepto. Ya no se habla de la obliga-
¢cidén de la limpieza y la higiene para gozar de buena salud sino
del derecho a estar enfermo cuando se desee o necesite. El de-
recho a interrumpir el trabajo empieza a tomar cucrpo ¥ es mis-
importante que la antigua obligacidén de la limpieza que caracte

rizaba la relacidén moral de los individuos con su cuerpo.

Con el Plan Beveridge la salud entra en el campo de la macroeco
nomia. Los déficits debido a l1a salud, a la interrupcién del -
trabajo y a la necesidad de cubrir esos riesgos dejan de ser --
simplemente fendmenos que podrian ser resueltos con las cajas -
de pensiones o con los seguros mis o menos privados. A partir-
de entonces la salud o su ausencia, el conjunto de las condiciog
nes en virtud de las cusles se va a asegurar la salud de los in
dividuos se convierte en un desembolso por su cuantia, a nivel-

de las grandes partidas del presupuesto estatal, cualquiera que
fuese el sistema de financiamiento,

Por intermedio de la salud, de las enfermedades y de la manera-
en que se cubrirdn las necesidades de la salud se tratari de --

proceder a cilerta redistribucidn econdmica. Una de las funcio-
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‘nes de la politica presupuestaria de !u mavor parte de los - =
paises desde los comienzos del presents sigle era la de asegu--
rar, mediante el sistema de impuestos, una cierta igualacidn, -
si no de los bienes por lo menos de ics ingresos. Esta redis--
tribucibén ya nio dependeria del presupuesto sino del sistema de-

regulacidn y de la cobertura econdmic: de la salud v las enfer-

ey

medades., Al garantizar a todas las perscnas las mismas posibi-
lidades de recibir tratamiento y curarse, se pretendid corregir

en parte la desigualdad en los ingresc

s

. La salud, la enferme-
dad y el cuerpo, empiezan a tener sus bhases de socializacidn y-
a la vez se convierten en un instrumen:to de la socializacidn de
los individuos.

La salud va a ser objeto de una verdadera lucha poclitica. A --

[83]
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partir de 1945, no habrd partido politico ni campafa politica -
en cualquier pais desarrollado que no plantee el problema de 1la
saiud y la manera en que el Estado garantice y finacie los gas-
tes de los individuos en ese campo,

Paralelamente a la estatizacidn de la medicina, va a operarse -
un progreso tecnoldgico y cientifico vertiginoso en el campo de
la salud que sin embargo no se va a traducir en general en mis-
elevados Indices de bienestar de la pobl

Foucault, al hablar de la crisis por 13 que atraviesa la medici
na, centra su atencidn en tres fendmenos fundamentales: la - -
cientificidad y eficacia; la medicalizacidén indefinida y la eco

nomia politica de la medicina.

- Cientificidad y eficacia de la medicing. Una caracteristica -

de la prictica médica es la separacibén entre la cientificidad -
de la medicina y la positividad de sus efectos. Mucho antes de
la publicacidn del libro de Il1lich sobre Iatrogenia, se sabia -
que la medicina mataba. Antes la medicina mataba por ignoran--
cia, su nocividad se juzgaba en proporcidn de su no cientifici-

~ s

dad. Pero lo que pasa desde comienzos del siglo XX, es que la-



70.

medicina puede ser peligrosa no en ia medida de su ignorancia --
sino en la medida de su saber y conforme se constituye como - -

ciencia.

No s6lo se trata de sefialar los efectos de la iatrogenia negati
va sino de la iatrogenia positiva, es decir de lcs mismos efec-
tos que sobre el organismo producen los medicamentos. Por ejem
plo, se sabe que el tratamiento anti-infeccioso, condujo a una-
disminucién general del umbral de sensibilidad del organismo a-
los agentes agresores.

- Medicalizacién Indefinida. Una de las caracteristicas del si

glo XX es el hecho de 1a medicina empieza a funcionar fuera de-
su campo definido tradicionalmente por la demanda del enfermo.-
En la actualidad, la medicina se impone al individuo, enfermo -
o no, como acto de autoridad. Por ejemplo, no se contrata a na
die sin el dictamen del médico que examina autoritariamente al-
individuo. Del mismo modo la perscna acusada de cometer un de-
iito, debe someterse obligatoriamente al examen de un perito --
psiquiidtra.

Tampoco el dominio de objetos de la intervencidén médica se re--
fiere a las enfermedades sino a otra cosa. Desde comienzos del
siglo, por ejemplo, la sexualidad, el comportamiento sexual, --
ias desviaciones o anomalias sexuales se relacionan con la inter
vencidn médica, sin que un médico diga que una anomalia sexual-
es una enfermedad.

7
o

manera més general se puede decir que la salud se convirtié-

[

campo de la intervencidén médica: todo aquello que garantiza

ford
o

salud (condiciones de vida, régimen urbanistico, saneamiento
e agual.

9

Lo que caracteriza al periodo presente es que la medicina ademés
de ocuparse de otros asyectos distintos de los pacientes vy las-

enfermedades, comienza 2 no tener campoc exterior.
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En el siglo XIX 1z medicina habfa rebusado el campo de la enfer
medad pero existian todavia cosas que seguian siendo no médicas
y no parecian 'medicalizables'. Actualmente, cuando queremos -
recorrer un dominio exterior a la medicina, hallamos que ya ha-
sido medicalizade. Y cuando se quiere objetar a la medicina --
sus deficiencias, sus inconvenientes v sus efectos nocivos, €s-
to se hace cn noubre de un saber médico mids cvompleto, mids refi-
nado y difuso. 1ilich por ejemplo, contrapone a la medicina tg
rap8utica un arte desmedicalizado de la salud, proyectos reves-

tidos de cierta forma de medicina.

- Economfa Politica de la Medicina. Esta caracteristica de 1a

medicina actual no es reciente, pues desde el siglo XVIII tanto
la medicina como 1z salud fueron presentadas como problema eco-
némico. Por exigencias econdmicas la medicina surgié a fines -
del siglo XVIII. Yo hay que olvidar que la primera gran epide-
mia estudiada en Francia en el siglo XVII y que did lugar a un-
acopic nacional &e datos no era realmente una epidemia sino una

epizootia. Se trataba de una mortalidad catastréfica en reba--

g
e

fios del sur de F

"
8]

ncia, lo que contribuydé al origen de la Real-
Sociedad de Medi

ina.,

4]

En otrc momento s¢ recurria a la medicina como instrumento de -
mantenimiento ¥y reproduccidén de 1la fuerza laboral para el fun--
cionamiento de ls sociedad mederna. Actualmente la medicina en

cuentra la economia por otro conducto.

No simplemente porgue es capaz de reproducir la fuerza de -
trabajo sino porque puede producir directamente riqueza en-
la medida en que 1la salud constituye un deseo para unos y -
un lucro para otros. La salud en cuanto se convirtid en ob
jeto de consumo, que puede ser producido por unos laborato-
rios farmacéuticos, médicos, etc., v consumidos por otros -
-1los enformos posibles y los reales- adquirid importancia -
econimica y se introdujo en el mercado ' (92).

El cuerpo humano se introdujo dos veces en ol mercado; 1a prime
ra por el asalariado, cuando 2] hombre vendid su fuerza de tra-

bajo, » la segundz por internedio de la salud., Por consiguiente
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el cuerpo humano entra de nuevo en un mercade econdémico en cuald
to es susceptible a las enfermedades y a la salud, al bilenestar

o al malestar, en la medida que es objete de sensaciones, deseos,
etc.,

Desde el momento en que el cuerpo humano entra en el mercado, -
por intermedio del consumo de salud, aparecen varios fenémenos-
que causan disfunciones en el sistema de salud y de la medicina
contemporinea entre los cuales podemos sefialar los siguientes:

a) La introduccién del cuerpo humano y de la salud en el merca
do no elevd de manera correlativa y directa el nivel de vi-
da.

b) En el momento en que el consumo médico se coloca en el me--
dio real, se observa que las variedades del medio, en parti
cular ¢l consumo de alimentos, la educacidn y los ingresos-
familiares son factores que influyen mZs que el consumo mé-
dico en la tasa de mortalidad,

c¢) Similarmente, la educacidn act@a sobre el nivel de vida en-
una proporcidn dos veces y media mayor que el consumo médi-
co. Por lo que para una vida prolongada es mejor un nivel-
de educacién que el consumo médicoc:

AR

...51 el consumo médico se coloca en el conjunto de varia--

bles que pueden actuar sobre la tasa de mortalidad se obser
vard que este factor es el mis débil de todos. Las estadis
ticas de 1970 indican que, a pesar de un aumento constante-

del consumo médico, la tasa de mortalidad, que es tmo de --

los indicadores mds importantes de salud, no disminuyd, y -

resulta todavia mayor para los hombres que para las mujeres"
(93).

Por lo que, el nivel de consumo m&dico y el nivel de salud no -
guardan relacidn directa, lo que revela una paradoja econdmica-
de un crecimiento de consumo que no va acompahado de ningln fe-
némeno positivo al lado de la salud, la morbilidad y la mortali
dad. Ademis, la desigualdad en la distribucidén de consumo de -

scrvicios médicos es casi tan importante como antes.
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Asi vemos que la igualacidn del consumo médico gue se esperaba-
del seguro social se adulterd en favor de un sistema que tiende
cada vez mds a restablecer las grandes desigualdades ante la en
fermedad y la muerte que caracterizaban a la sociedad en el si-
glo XIX. Hoy, el derecho a la salud igual pura todos pasa por-

un engranaje que 1o convierte en una desipualdad.

l.Los que obtienen mayor lucro de la satud son las grandes empre-
sas farmaceQiticas y los profesjonales se convierten cada vez --
mis en intermediarios entre la industria v el cliente, en sim- -

ples distribuidores de medicamentos.

Si bien hasta 1960, se dan una serie de criticas gue cuestionan
el modelo médico, es durante esta década que se generan o e€mer-
gen hechos sociales generales que van a cuestionar por primera-

vez su legitimidad.

En la década de los 060's se descubre gue la eficacia médica no-
era eficaz para una serie de problemas de los cuales -por sus-

consecuencias- el nutricional es el mis relevante.

Después de la Segunda CGuerra Mundial, ¢é1 problema nutricional -
habia sido planteado, pero es en los 69's que va a evidenciarse
i

su crecimiento acelerado y las limitaciones de la practica médi

o

ca para afrontarlo. Por otre lado la desnutricidn ya no va

aparecer sOlo vinculada a la situacidn socio-econdmica sino en-
términos nacionales de desarrolleo y subdesarrolle. Emerge asi,
el problema nutricional come problema politico en r=lacidén al -
cual las actividades mé&dicas con prédcticas secundarias.

" Esta misma d€cada paraddjicamente sefiala la impresionante in
cidencia de la enfermedad mental vy de la 'patolcgia social’-
y no s6lo en los EE.UU., sino en pricticamente ia mayoria de
los paises de capitalismo metropolitano y periférico. El --
crecimiento de servicios de todo tipo, el 'invento' de for--
mas terapfuticas que van cada vez mids de lo indiwvidual a lo
colectivo (terapias breves, grupales, institucicrales, comui-
nitarios), tienc que ver que el desarrollo masivs de la en--
fermedad mental, v scbre todo de las neurosis. Pero éste no
solo ccurre en los paises del capitalismo 'avanzsdo', sinc -
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ue también opera en el mundo 'subdesarrollado’. Un informe

e la OPS, al afio 1873 generaliza lo que ya era sabido por -

los especialistas; el gran desarrcllo de las psicosis y neu-

rosis en la mayoria de los palises americanos; la extensidn -
del alcoholismo y la farmacodependencia a prédcticamente to--

dos los estratos sociales; la magnitud creciente de la pro--
blemdtica creciente de la epilepsiz y de la debilidad mental"
{94).

Informes epidemioldgicos de los EE.UU., evidencian el aumento -
constante de las neurosis laborales, hechc que debe relacionar-
se con la también creciente preocupacidn er 'la humanizacidén --
del trabajo'. Humanizacidn que aparece cecmo resultado objetivo
de las demandas obreras, del Estado y de ia patronal. Necesidad
de humanizacifn del trabajo para responder a la creciente inci-
dencia de enfermedad mental en el trabajo mismo, que aparece --
junto con las otras patologias, como resultado de las condicio-
nes a las que estidn expuestos los trabajadores en el proceso de
produccidén (se estiman anualmente 100 000 casos mortales, y sO-
lo 160 000 accidentes diarios de trabajo). Hay que anadir que-
estas son las enfermedades de los que tienen trabajo y no las de
los desocupados que son mucho m&s graves ¥y mids desarrolladas en

J

los paises dependientes.

Durante los 60's, el modelo médico halla sus limites. La imple
mentacidn de su técnica ya no es suficiente para abatir el desa

rrollo social de las condiciones de enfermedad,

Cierto que hasta 1960, dicho modelo obtuvo logros positivos: au
mento de la esperanza de vida y reduccidén de la mortalidad. Pe
ro después de 1960 se generan hechos demogrificos con el desa--
rrollo capitalista que marcarin un retroceso del modelec médico-
(en varios paises se registra un aumento considerable de la mor
talidad en edad productiva y profundizacidn en la desigualdad -
de espervanza de vida entre el hombre y la mujer).

Otro fenbmeno que empiecza a registrarse en 1960 es la contamina
cidén y polucidn ambiental que por lo demfs hard obvia la socia-

lizacidén de la enfermedad.
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Al lado de estos hechos sociales aparecen otros referidos a la-
prictica médica que evidencian atn més la crisis del modelo: --
disminucidén de la mortalidad en huelgas médicas; Cuba, en pocos
afics de Revolucidén modifica radicalmente su situacidén de salud;
diversos andlisis demuestran que el incremento numérico de los-
médicos no necesariamente lleva a una mejora en el estado de sa
lud, etc.

A partir de esta crisis pues, aparecen cuestionamientos impensa
bles como el de la accidén de las vacunas, asi como las criticas
a las 'supercondiciones' de asepsia ambiental y social (salas -
de terapia intensiva).

" La eficacia pragmitica que fundaba la diferenciacidn del mo
delo de otras alternativas comienza a aparecer rebasada por
los resultados crecientemente negativos de la propia pricti
ca. La mercantilizacidn en términos inesperados del consu-
mo médico evidencia en toda su desnudez los objetivos pro--
ductivosde la prictica médica y las consecuencias tal vez -
mis negativas de todo este proceso " (95).

Esta crisis del modelo mé&dico esti estrechamente relacionada con
una crisis mds general de la cual forma parte. La crisis del mo
delo médico estd relacionada con la crisis del 'instrumento cien
tifico’'. La investigacidn cientifica se convierte cada vez mis-
en una investigacidn para la muerte. Su ejemplo miAs patente, el

conflicto vietnamita,

" El conflicto vietnamita alcanza en este periodo su mixima -
visibilidad, tanto en lo referente a la instrumentacidn - -
cientifica en la cual participan activamente la investiga--
cidn médica para la muerte, como en la produccidn de 'pato-
logias sociales' {drogadiccién, alcoholismo, prostitucidn,
'aberraciones sexuales', violencias, suicidioes, etc.) lle-
vadas a sus cuadros mids exasperades ' (96).

Vietnam, evidenci6é en los Estados Unidos que la violencia orga-
nizada del capitalismo genera 'patologias sociales' adentro y -
afuera y que la ciencia contribuye indirectamente a esa produc-
cidn de 'patologia'.
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3. Determinacidn Social del Proceso Salud-Enfermedad.

3.1 E1 proceso salud-enfermedad en su dimensidn colectiva.

Es a finales de los sesentas, -cuando por lo demds se hace evi-
dente la crisis del modelo médico-, que empieza a darse una po-
lémica intensa respecto al cardcter social o biolégico de la en
fermedad.

iA]

A finales de los sesenta se dd una polémica intensa respecto
al caricter de la enfermedad. Lo que se discute es si &sta
es escencialmente biolfgica o, por cl contrario, social. Hay
asf un cuestionamiento profundo del paradigma dominante de la
enfermedad que la conceptualiza como un fendmeno bioldgico in
dividual. Las razones del surgimiento o mejor dicho, del re-
surgimiento actual de esta polémica deben buscarse tanto en-
el desarrollo de la medicina misma como en la sociedad en la
cufl se articula. " ( 97).

Sin profundizar en este trabajo el contexto socio-histdérico que
enmarca el debate seflalado, s61lo dejar asentado aue éste no s&-
lo encuentra su explicacidn en la nropia crisis de la medicina -
sino en la creciente crisis politica , social v econdémica del --
sistema capitalista.

" A partir de esos afios se vive una nueva etapa de luchas socia
les, que asumen formas particulares en los diferentes paises-
pero que caracterizan a la émoca. Uno de los rasgos de las -
luchas populares en esos aflos es aue ponen en entredicho bajo
formas totalmente distintas y con perspectivas de muy variable
alcance, el modo dominante de resolver la satisfaccién de las
necesidades de las masas trabajadoras. ' (98),

Durante la década de los 60's, en naises como Francia e Italia,
la salud empieza a aparecer como condicifn necesaria de la lucha
del movimiento obrero, y nc como mera 'concesidn'de 10s sectores
empresariales y estatales (g0, Al calor de estas luchas empie-
za a generarse una critica gue busca feormular una comprensibn di-
ferente de los problemas mis acorde con los intereses nonulares y

orientada a la blsqueda de pridcticas sociales nuevas.



Del mismo mode, y como va fué mencionado en el apartado anteriocr,
este cues tionamiento tiene su base en la propla incapacidad del mo
deloc v de la préactica médica para solucionar los principales pro-
blemas de salud v que hoyv aqueian a los paises industrializados,

(es decir, los padecimientos cardiovasculares y los tumores malig
nos}, asi como para resolver de manera satisfactoria el mejoramien

to de las condiciones de salud de la colectividad dentro del nane

rama latinoamericano.

Ante las insuperables limitaciones con que se enfrenta el pensamien

o9

to epidemioldgico tradicional en la resolucién de los nroblemas de
salud, se pone de manifiesto la insuficiencia de los modelos de nen
samiento médico vigentes en la etapa actual para el estudio de la -
salud-enfermedad como proceso colectivo, v se hacen planteamientos

que buscan superarlos. (100)
En una revisibdn histérica de la causalidad de la enfermedad, no---
drian distinguirse b3sicamente tres tipos de tratamiento del pro--

blema.

er nivel define la enfermedad en cuanto proceso bioldgico -

o
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del individuo. Este modelo 'unicausal'_es el mds simple v con me-
nor capacidad explicativa. En este caso, la causa de la enferme--
dad seria un agente biolbdgico o con capacidad de desencadenar pro-
cescs bioldgicos, externo o interno, del organismo. Valga como --
ejemplo aqui, la concepcidn microbiana de la enfermedad en la que
un microorganismo al entrar en contacto conrn el hombre produce un
tipo determinado de patologfa (jgij. Este tipo de razonamiento -
causal explica la enfermedad en términos de los nropios procesos -
bioldgicos pero no puede dar razdn de porqué solamente algunas per
sonas y no todas las contagiadas con el germen llegan a enfermarse
ni porqué en ciertos grupos sociales es mayor la frecuencia de ---
ciertc tipo de enfermedad.

Una forma ya mis elaborada de manejar la causalidad, es el modelo
denominado 'multicausal', que pasando de 1a idea de una cadena de

factores entre el inicio del proceso y su manifestacidn visible co-
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1

mo enfermedad en €1 o los individucs, llega a esquemas explicati
vos tan complejos como la teoria general de sistemas, que ubica

todos los factores que intervienen en la produccidén de la enfer-
medad en una intrincada red en la gue unos y cotros interaccionan
entre si, de manera armfnica en el caso de la salud y rompiéndo-

se el equilibrio en el caso de la enfermedad.

Este modelo puede por eiemplo, en el caso de la tuberculosis ex-
plicar porqué unos enferman y otros nd, ya que especifica que el
enfermar no depende sdlc de que el hu@sped entre en contacto con
el agente, sino también de las condiciones adaptativas de ambos

¥ de su relacibn con el ambiente. Incluso llega a dar elementos
para la comprensidbn de la distribucién diferencial de la enferme
dzd en los grupos sociales. Sin embargo, el tratamiento de la -
cazusalidad no difiere en lo esencial de la primera forma: una cau
sz simple, el microorganismo o una red de miiltinles causas (agen-

te, ambiente, huésped) producen un efecto: la enfermedad (102,103,

Lz razdn por la cual estas dos formas de tratar la causalidad no

cgran, pese a la complejidad de 1a d4ltima, dar una explicaciodn

Pt

atisfactoria de la realidad, se encuentra fundamentalmente en que

tn

n ambas se permanece en una concepcidn de determinacidn causal --

e
muy limitada, como es la causalidad unidireccional, en la que se

'3

resupone que una causa o conjunto de causas explican la produc --

i

cidn de un efecto determinado o en las formas mis avanzadas,la in-
teraccidn causal, que tampoco basta para explicar los procesos co-
me se dan en la realidad. debido a que hay otras leyes que rigen

#n la manera en que se generan los acontecimientos, segln la dimen

si6n de la realidad de la que se trate (105,106).

tEstos dos tipos de abordaje del proceso salud-enfermedad, especial
mente cuando se trata de la dimensidén colectiva con que trabaja la
epidemiologia, resultan :nsuficientes para encontrar una explica--

cidn favorable.

Los epidemidlogos, sostienen que el nroblema de salud-enfermedad -



debe tratarse a nivel colectivo v no individual; sin embargo,con
tintan definiéndola bisicamente segln sus caracteristicas biold-
gicas, y alin en los casos en que incorporan elementos sociales -
no modifican esta conc2pcidn del objeto de estudio, conservando

la definicidn de salud-enfermedad del nivel individual para el

nivel colectivo, excepto porque suman varios ¢asos v no uno solo.

" La limitaci®n mis irmmediata del modelo multicausal... reside
en su reduccidn de la realidad compleja a una serie de facto
res, que nc se distinguen en calidad v cuyo peso en la gene-
racidn de la enfermedad esti dado por su distancia de ella.
Asi acentuada la causalidad, lo social v lo bioldgico no se
plantean como instancias distintas, ya ocue ambhos son reduci-
dos & 'factores de riesgo' que act(an de una manera igual. "

( 107 )

El tercer nivel explicativo del proceso salud-enfermedad seria e
que considera este fendmeno como un hecho social, aue por su pro-
pio cardcter colectivo no nuede ser reducido al fendmeno bioldgi-
co individual, aunque sea &sta la forma mids concreta de su exnre-

sidn.

Para los efectos de la presente investigacidn, nartimos pues de -

la . definicidn del proceso salud-enfermedad como el resultado de la
relacidén que el hombre mantiene con la naturaleza. Eso es, la for
ma bajo la cual se apropia de ella y ¢Omo en ese proceso la trans-

forma.

De hecho, son las circunstancias dadas por la forma en que en cada

época y lugar los hombres, se relacionan con la naturaleza ¥ entre

si, en la produccidn de 1o necesario para su vida y reproduccidn -
s

las que van a determinar cdmo se di en cada grupo en gue esta SO--

ciedad se fragmenta el proceso salud-enfermedad. (108)

' A nivel ma3s general tanto la salud como la enfermedad scn produc
to de la relacifn que el hombre establece con la naturaleza. Es-
to es, depende cbmo se la apropia, y cGmo en este process la --
transforma. Dado que esta apropiacidn -el modo de produczidn- -
no se reduce a procedimientos técnicos, sinc que ante tca2 son -
relaciones sociales, el mecllo del problema es comnrends=T cémo
las relaciones de produccidn v de camhio existentes en izma2 for-
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macidn social concreta se expresan en la relacidn salud-enfer
medad colectiva, " {109)

El proceso de salud-enfermedad tal como aqui se ha planteado tie
ne un deble caridcter: por una parte, el bioldgico material, que
se encuentra concretamente en 10s individuos enfermos que es en
quienes se manifiesta la salud-enfermedad colectiva, v que es de
terminado desde el nivel mds general por la forma en que en la -
organizacidn social especifica de la que se trata se realiza la
transformacidn y anroplacién de la naturaleza por el hombre. Y -
un cardcter ideolégico, que es la forma en que en esa sociedad
particular se piensa sobre este fendmeno, cdmo se conceptualiza,
a qué se atribuye, cfmo se enfrenta.

La afirmacidn sobre el caricter social del proceso salud-enferme-
dad parte de dos razones parcialmente coincidentes. Por un lado,
el proceso salud- enfermedad del grupo adquiere historicidad vor-
que estd socialmente determinado. Esto es, para explicarle no -
bastan 1os hechos bioldgicos sino es necesario aclarar cdmo estd
articulado en el proceso social. Pero el caridcter social del pro
ceso salud-enfermedad no se agota en su determinacidn social, ya
que el proceso bioldgico humanc mismo es social. Es social en la
medida gue no es posible fijar la normalidad biolbégica del hombre
separada del momento histdrico. FEsto se expresa, por gjemplo, en
el hecho de que no es posible determinar cufl es la duracidn nor-
mal del ciclo vital pues es distinto en diferentes épocas. Esto -
hace pensar que ¢s posible establecer distintos patrones de des--
gaste-reproduccidn dependiendo de las caracteristicas de la rela-
cidén entre el hombre y la naturaleza. El carédcter simultdneamen-
te social y bioldgico del proceso salud-enfermedad no es contra--
dictorio: (nicamente sefic.la gue puede ser analizado con metodolo-
gfa social y bioldgica, cdndose en la realidad como un proceso -
nico.

L2 relacidn entre el proceso salud-enfermedad colectiva v el del
individuo, estd dada porque el proceso salud-enfermedad colectivo

determina las caracteristicas bisicas sobre las cuales gravita la
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variacidn biolégica individual. Esto visto desde el paciente,sig
nifica que su historia social asume importancia por condicionar -
su biologia y porque determina cierta probabilidad de que enferme
de un modo particular; pero’ como sabemos la probabilidad no se -
cumple en el individuo mds que como presencia o ausencia del fend
meno. Es por ésto que el andlisis del caso clinico tiene su espe
cificidad propia, ya que a priori puede enfermarse de cualquier -
COosa que para su tratamlento tiene que ser correctamente diagnos-

ticada.

La mejor forma de comprobar empiricamente el cardcter histdrico -
de 12 enfermedad no estid dada por el estudio de su apariencia en

los individuos sino por el proceso que se did en la colectividad -
humana. El caricter social de la enfermedad se verifica en el mo
do caracteristico de enfermar y morir de los diferentes grupos hu

mancos.

"' Basta pensar que el 40% de todos los decesos producidos en Amé
rica Latina corresponden a nifios cuya edad no supera los 5 afios
(como en la prehistoria). Las causas principales del fendmeno-
radican en las enfermedades infecciosas, la desnutricién, la --
falta de viviendas salubres, las carencias higiénicas, la explo
tacidn, la ignorancia y la desocupacidn. ;Cudl es la causa, o -
para decirlo mejor el aspecto mis evidente, de esta limitacidn
de la medicina? Lo diré, empleando términos bien claros, aunque
suene duro: podemos afirmar que es el nobre quien muere antes"
{(119)

Otra forma de mostrar el cariacter social de la enfermedad, seria

el andlisis de las condiciones colectivas de salud de diferentes -
sociedades en un mismo momento histérico. Comparando los perfiles
patoldgicos de México y Cuba, muy a grosso modo resulta claro el -
impacto del desarrollo de las fuerzas productivas y de las relacio
nes sociales de produccidén en el modo de enfermarse de una socie--
dad. Entre México y Cuba, se observa que mientras el perfil pato-
16gico mexicanc estd dominado por las enfermedades infecto-conta--
giosas, en el caso cubano el peso de estas enfermedades es mucho -

menor.

Para demostrar el caricter social de la enfermedad, también es ne-




cesaric estudiar el tipo, la frecuencia y la distribucidn de 1la
enfermedad entre los distintos grupos sociales que componen la

sociedad,

" Bs decir, al existir una articulacidén entre el procaso social
y el proceso salud-enfermedad, &ste debe asumir caracteristi-
cas distintas segin el modo diferencizal que cada wuns de los -
grupos t=nga en la produccidn y en su relacidn con =1 resto -
de los grupos sociales. Existe documentacidn empirica median
te la cuZl se comprueba que la distribucién de la enfermedad
y de la mmerte es desigual; también es posible detectar perfi
les patciigicos especificos de los grupos sociales...' (111}

En este sentido una investigacidn ilustrativa es la realizada -
por Celis y Nava (11Z}. Ellos comparan las causas de muerte y -
su frecuencia en un grupo de personas con seguro de vida privado
y otro que muere en =1 Hospital General de la Ciudad de México;
ambos grupos representan a la burguesia y las capas medias altas,
y el subproletariado urbano respectivamente. Los resultados del
estudio demuestran gus 1os pacientes del hospital General mueren
30 veces mids de amibizsis, 8 veces mids de tuberculosis, & de he-
patitis, 4 de infeccicnes respiratorias agudas, y 3.5 veces mas
de cirrosis hepdtica » de enfermedades reumdticas crdénicas que el
grupo de comparacidn. Los asegurados privados, por su parte, mue
ren 3 veces mds de enfermedades cardiovasculares y 2.5 veces mds

de enfermedades del sistema nervioso central.

Todas las anteriores e&videncias empiricas permiten demostrar que

existe una relacidn entre el proceso social y el proceso salud en-

fermedad. Sin embarge.

' ... esta cbservacidn no resuelve por si misma el cardcter de es
ta relacidn, ya que tenemos porun lado el proceso social, y por
el otro, el proceso bioldgico, sin que esté inmediatamente visi
ble cémo el uro se transforma en el otro va que, para asi decir
lo, nos enfrertamos a una 'caja negra' en la cual lo sccial en-
tra de un lzdc y lo biolSgico sale del otro, sin que s& seva --

qué ocurre &

ertro de ella, Este es tal vez el problema mis can
dente para la explicacidn causal social del proceso salud enfer
medad. " 113)

Aunque el problema no estd resuclto, se ha avanzado en la eliabora-
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¢idn tedrica y metgdolSgica que permite una mayor comprension

del proceso salud-enfermedad, Son varios 1os andlisis que nar-
tiendo de la ubicacidn social del fendmeno que noes ocupa han a-
bordado su estudio, mediante el establecimiento de categorias -

bdsicas como son: clase social, proceso de trabajo, formacidén -

socioecondmica, mode de produccidn, etc. {114,115)

Dado que lo central de este trabajo es caracterizar la prictica
médico-psiquidtrica =n nuestro palis, sin restarle importancia a

la necesidad tedrica de abordar a partir de las categorias fun-
damentales del materialismo histdrico la salud-enfermedad, 1o
que queremos puntualizar aquil es su cardcter colectivo y social
y en el mismo sentide seflalar que el vinculo entre lo social y
lo bioldgico en este proceso va a estar dado por procesos parti

culares que simultineamente son sociales y bioldgicos.

"' Por ejemmlo, el modo concreto de trabajar, cuyo cardcter so-
cial es evidente, es al mismo tiempc bioldgico, va gque implica
determinads actividad neuro-muscular, metabSlica, etc. Otro -
ejemplo pedria ser el comer, ya que c@mo y qué se come son he
chos sociales que tienen su contraparte biolfgica. Este modo
de entender la relacidn entre el proceso social v el nroceso
salud-enfermedad apuntu, por un lado, al hecho de que lo so--
cial tiene una jerarquia distinta que lo biolGgico en la de--
terminacién del procesc salud-enfermedad y por el otro, se o-
porie a la concepcidn de que lo social Unicamente desencadena
procesos biolbgicos inmutables y ahistéricos y permite expli-
car el cardcter social del proceso bioldgico mismo. Asf, es-
ta conceptualizacidn nos pemite comprender cdmo cada forma--
cidn social crea determinado patrdn de desgaste y Teproduc---
cidn. " {116)

Este enfogue evidentemente tiene profundas implicaciones para la
préctica, dado que la medicina hosnitalaria poco tiene que ver -
con el proceso salud-enfermedad al interior de la sociedad.



3,2, La Salud - Enfermedad Mental,
Ya en apartados anteriores fué caracterizada la conceptualizacidn
de Ia en £rmedad mental predominante en nuestro siglc, asi como -

as diferentes corrientes que se han desarrollado para tratar de -

o
o

sponder tanto tebrica come practicamente a este fendmeno.

Aqui no pretendemos abordar la discusidn tanto tiempo emprendida

entre la psicogénesis, la biogénesis v la sociogénesis de las en-+
fermedades mentales. Pensamocs que tomar este camino serfa un tanto
infructifero, desde el momento en que efectivamente squi no se po-
ne en duda la existencia del trastorno mental y su relacidn mis -
directa en ciertos casos con las lesiones orginicas vy en otros -

o

con los aspectos psicodinimicos y/o sociales.

Lo importante a resaltar en este momento es que el estudio del -
hombre y de todo 1o que le acontece (el propio enfermar mental),
no pucde desligarse de la realidad social en que se Zesenvuelve.
©s asi que s6lo sobre la base de la comprensidn y conocimiento-

de t2l relacidn dialéctica (hombre-sociedad) puede comenzarse a

analizar la salud vy enfermedad mental del hombre concreto.

",..Las funciones psiquicas del hombre {consideradoc
en su unidad psico fisica) son, por una parte, fun -
ciones de la materia ( y ante todo de 1z materia cor
ganizada de la manera mids compleja y di ferenciada -
hasta ahora conocida, como sistema nervioso central
humano), y por la otra, representa un reflejo no mg
cdnico de la realidad material ambiente ( vy ante to
do de 1a realidad social) en la cual se forma y ac-
tGia el individue, La unidad psicosomidtica del hom -
bre es pues una unidad dialéctica, dislécticamente-
inserta a su vez, como parte de una fusidn dGnica, -
en e1 ambiente bhioldgico social que la circunda’™ -
(1170,

Si bien puede ser limitada ia discusidn sobre la importancia de

los factores fisioldgicos en la determinacidn de la conducta hu-
mana, es indispensable ubicar la enorme importancia gue tiene -
la estructura social del sistema capitalista y el proceso de a -
lienaci®dn a que d% lugar en =l condicionanmiento psiguico y adn -
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fisico del hombre. o

Para poder abordar el fendmeno que nos ocupa desde esta perspec-
tiva, es importante sefialar cbémo define el trastornoc mental la -
psiquiatria y aclavar en lo posible la subjetividad aue encierran
los conceptos de normalidad y adaptabilidad en la diazgnosis de -
salud o enfermedad.

Cuando el 'alienado' empieza a ser considerado como enfermo men-
tal, y por lo tanto atendido en el asilo, en el internado, es de
cir, en lugares ya especializados para su atencidén v cuidado, es
el momento en que la locura como tal pasa a ocupar un lugar en -

la medicina.

La entrada de la lccura en el campo médice coincide histérica -
mente con los inicios de la produccidn industrial v a par-
tir de entonces se la va a conceptualizar v enfrentar de forma -
similar a como se hace con el Testo de las enfermedades.

"El siglo XIX es el momento en que los locos npasan
a ser patrimonioc y problema de la medicina. Apare-
ce el hospital psiquidtrico v se confiz z los mé -
dicos la definicidn y la investigacidn de las di -
ferentes formas de locura. En el territcrio del -
hospicio y en el marco ideold gdco de la medicina -
clasificatoria se produce la distincidn de melan -
colfa, mania con delirio, mania sin delirio, demen-
cia e idiotismo hecha por Pinel, y que estd en la -
base de todas las clasificaciones ultericres..." -
(118)

Cuando la locura se ubica como "enfermedad', de acuerdo a una -

visidn positivista de las cosas, se borra cualquier responsabili
dad colectiva y el comportamiento antisocial, la marginalidad, -
etc., se convierten en puros males biol6gicocos que originan ac -
tos contra el orden civil y la sociedad. De esta forma la nsi -
quiatria empezari a definir su objeto de estudio comc 'las ano -
malias en el funcionamiento de la personalidad'. La locura em -
pieza a confinarse como enfermedad en los hospitales cuando pasa

a ser considerada como un error a serlo como un compertamiento -
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fuera de 1o regular ¥ lo normal (119},

'"...como trastornos 2n el modo de comportarse, de -~
querer, de experimentar las vasicones, de tomar decl
siones, y de ser libre; en suma, cuando se inscribe
no va en el eje de la verdad-error-conciencia sino-
sobre el eje pasidn-voluntad-libertad"(120).

Al encontrarse la medicina ante un fendmeno como la enfermedad -
mental, 1z forma de abordarlo fué 1a misma que empleaba con el -
resto de las enfermedades: observando y describiendo sus mani -
festaciones. Se trataba de la medicina clasificatoria del siglo
XVIII, 1a que precede el mé&todo anatomoclinico y que toma el mo-
delo de Linneo con las especies vegetales (cobserva, describe, de
signa, clasifica).

Desde 1822 con el descubrimiento de Bayle en cuanto a las lesio-
nes meningeas en la pardlisis cerebral se viene guardando la es-
peranza de postular la exclusividad de la biogénesis en el tras-
torno mental. Sin embargo, con el paso del tiempo la <clasifica
cidn de las enfermedades mentales se ha ido modificando con el -
agregado de nuevas categorias cuva etiologfia no se correspende -
con un basamento de tipo orginico.

iNQué es zntonces la enfermedad mental? . Lo primero que los obje-
tos de la realidad muestran es su apariencia concreta, que cons-
tituye para el investigador un todo caltico, puesto que descono-
ce los elementos que lo constituven y la relacidn entre ellos,

"Asi, el descubrimiento no se re=duce nunca a una -
simple lectura de 1o real... Es sabido que el acto
de descubrir que conduce a 1la 501uc1on de un proble
ma debe romper las relaciones m3s aparentes, que -
son las familiares, para hacer surgir el nuevo sis-
tema de relaciones entre lecs elementos'(121).

Es a través del andlisis de las miltiples determinaciones que -

t

ese objeto empfrico sintetiza en sif v de las relaciones entre
sus diversos elementos, que el investipador puede finalmente -
llegar a reconstruirio cientificamente como,

v,...un producto del cerebro pensante q & se apro -



pia del mundo de la tinica manera que puede hacerlo..." (122:

--Interrogando a la realidad sobre ¢l objeto que estudiamos, lu-
situacidn que encontramos es que la enfermedad mental en nuestros
dias es descrita y clasificada por la Organizacidon Mundial de la-
Salud. Brownstein {123), encuentra en dicha clasificacidn ras -
tros de varias de las fases por las quc la medicina, en st evolu-
ci6n histérica, ha ido pasando. Pero por to peculiar del objcto
a que se refiere, la psiquiatria no pudo encontrar un sustrato -
corporal tan fidcilmente como el resto de la medicina, y tuvo quc
aferrarse a la etapa clasificatoria para no guedar sin punto de-

referencia.

Cuando se sefiala la relacidn entre la actividad clasificatoria -
de la psiquiatria Yy su parecido con la toxonnmia botdnica no se
salva ante la critica que Brownstein sefala cn lo guc se refiere
a la falta de precisidn del objeto de la psiquiatria, sino al con
trario, ya que las especies botdnicas tienen un cardcter percep -

tual del que carecen las enfermedades mentales.

Otra diferencia cntre las respectivas clasificaciones llevadas -
a cabo por Linneo y por Kraeppelin, es que para la botidnica, la-
especie es atemporal y para la psiquiatria la entidad clinica es
un conjunto evolutivo que alcanza su mdkXima claridad en la fasce -

terminal:

"El saber clinico consiste cntonces en indentificar
a la enfermedad antes de su pleno desarrollo y fun-
dar un prondstico. El modelo, seguido aqui no es -
el de la botdnica sino el de la clinica de las en -
fermedades infecciosas. Pero también con ésta hay-
diferencias., En la psiquiatria no hay conocimien -
to de las causas,sSlo descripciones y alusidn a las
caracteristicas constitucionales e influencias here
ditarias cuando no se trata de encefalopatias. El -
espectro que atormenta a la psiquiatria alemana es-
el de las llamadas psicosis endSgenas y la tenta -
¢idn de que &stas ofrecen al pensamiento especulati
vo, y a las interprectaciones métufisicas™ {124 i.

Sabemos que en 1898, Kraeppelin, como represcntante de la polduia
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tria alemana elabord un método para la clasificacidn de las en -
fermedades mentales fundamentalmente descriptivo y basado en 1la-
idea del origen orgdnico de la enfermedad mental. Esto expresa-
ba una preocupacidn latente en el sentido de que la psiquiatria-
\ permaneciera como rama o especialidad de la medicina, partiendo-
de que sdélo en el cuerpo puede encontrarse la base de una cilen -

cia materialista.

El eterno drama de la psiquiatria kraepeliana, consiste en que -~

a

iferencia del resto de la medicina, carece de un espacio tem-
poral y corporal en el cual 'plantar sus especies segln el mode-
1o totdnice'. Desde el mismo nombre de su objeto, la clasifica-

iénn de la enfermedad mental aparcce nebulosa y difusa: el térmi-

no ¢e trastorno mental designa una serie de manifestaciones cuva

esencia permanece, ignorada en gran parte de los casos.

"...A falta de espacio corporal, espacio taxondmico.
A falta de explicacidn, clasificacidén. A falta de re
sidencia, parentesco de las enfermedades (125 ).

Los trastornos mentales vienen siendo asi conceptos abstractos,-
cuva clasificacidn, se convierte en una actividad de reconoci -
miento de correlaciones entre fenfmenos denominados 'sintomas’®.

En la Octava Clasificacidn Internacional de Enfermedades Menta -
les el cje ordenador de las mismas es la caracteristica 'menta -
1 término tan impreciso que permite incluir entidades defi -

segdn la mayor diversidad de criterios, desde el bioldgico

hasta el psicoanalitico, del juridico penal al sociopolitico, -
disfrazado todo de continuidad con la numeracidn progresiva muy
racionalmente iniciada en manifestaciones de trastornos orgidni-

cos indiscutiblemente bicldgicos para ir a dar a los 'desajus -

[¢
i

sociales sin trastornos psiquidtrico manifiesto’' para culmi-
iaT con la categoria 'sin trastorno mental', clave que aclara un
po<ce la cuestidn:

"Si la clasificacidn de los trastorncs mentales in-
cluye una categoria para quienes no tienen trastor-
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no mental, ¢s5 que no se trata de una clasifica -
¢idn de los trastornoes mentales. S8lo puede ser u-
na explicacidén de las consultas que pueden hacerse
a un psiquiZira con la expectativa de que &ste diag
nostique un trastorno mental, pudiendo suceder que-
no lo haga'™ ©326).

(4]

Iy Y

Para el caso de la Clasitficacidn Internacional de los Trastornos
Mentales, se incluyen en sus apartados todos los casos en los -
que el psiquiidtra es llamado a opinar ¢ a intervenir. Cada vez-
se amplia el campo de intervencidn de la psiquiatria v en este -
sentido hay que incorporar nuevos departamentos al ’espacio taxo-
ndémico'; ahora la categoria 'paciente', no abarca s6lo a los oli-
gofrénicos, psicoticos o neurbticos, sino tambié&n a los crimina-
les, a los homosexuales, a2 los pobres, a los fracasados, a los -

irrealizados (127).

La existencia de la locura como la apariencia de algo cuya esen-
cia afn no se ha queride investigar, no es lo que se pone en du-
da. Pero que todo lo que la psiquiatria llama trastorno mental -
sea esencilalmente ese mismc fendmeno es mis dificil de aceptar.-
Es claroc que la psiquiatria no etiqueza sdlo objetos naturales -
preexistentes (lesiones o microbios), sino también objetos que -

ella misma elabora.

Este cerdcter caltico de la definicidér de la enfermedad mental, -
de su clasificacidén y de su percepcidn por parte del psiquiitra
resalta aln m&s si dirigimos por un momento nuestra atencidn a-
un fendmeno bastante comidni: el desacuerdo ante el diagndstico.
Psiquiatras formades en la misma escuela, pueden llegar a ver -
al mismo paciente y emitir diagndsticos diferentes aldnque su -
punto de referencia sea 1z misma clasificacidn internacional. -

Este desacuerdo es adn mayor si son especialistas formados en -

diferentes escuelas. Al respecto Rerlinguer di un ejemplo bas
tante ilustrativo en el sentido de que,

*...el ndmero de jdévenes norteamericanos desecha -
dos debido a enfermedades mentales en los exidmenes

médicos para =! ingrespo al ejército varia del -
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0.5% al 515, segin las definiciones de los distin-
tos grupoes de especialistas, y en el caso de las -
pSiconeurosis oscila del 2.7 al $0 por ciento' {128 )

En esencia, el nivel de credibilidad y certidumbre en los diag -
nésticos de enfermedades mentales e=s” bastante bajo, y por cier -

te que inferior al de ctras enfermedades.

Aparte de poder enumerar los sintomas y las categorias clinicas-
con todas sus caracteristicas propias, en un sentido muy general
existen dos criterios para definir, desde lo social, la enferme-
dad mental.

Tratando de rebasar la visifn del paciente enfermo como indivi -
duo; y pasando a la colectividad, se procedid a sumar observa -
ciones individuales y a partir de la descripcidn estadistica de
su distribucidn en la poblacidén, a transformar esta descripcidn-
en la definicién y explicacién de lo que es la enfermedad men -
tal.

Curiosamente, el criterio estadistico parte de la aceptacién de
la existencia de distintos criterios sobre salud mental y enfer-
medad mentai. Este concepto surge a partir de la antropologia -
que en base al supuestc de las diferencias existentes entre 1los
diferentes pueblos y sociedades, define lo normal como aquello -
que corresponde a lo socialmente aceptado.

'"...de acuerdo con el concepto estadistico de la -
'salud', sevia 'normal' toda aquella persona que -
responde z las caracteristicas que reline la mayoria
de las perscnas de su sociedad" (329 ).

En este sentido quedaria: fuera de la definicidn aquellos que es-
caparan de tales caracteristicas. Desde el punto de vista 'cultu-
ral', la définicién de 1o normal o patoldgico es relativo. E1 vi -
cio de vincular la normsiidad -cultural con la salud mental ha ge-
nerado una confusidn que redunda en diagnosticar como enfermo a -

un 'desviade social',
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""Ha sido Devereux el que mejor ha pueste en claro-
esta confusifn. En primer lugar observa gue la a-
daptacidn social no es. desde ¢l punto de vista -
psiquidtrico, un signo de salud mental.,. el con -
formismo puede adoptar formas patoldgicas cn parti
cular sadomasoquistas" (130).

De acuerdo a este concepto, el que se adapta al sistema social -
vigente es el normal, munque ¢ilho sistema contenga caracterés in-

herentes morbigenos.

'"... la personalidad normal es el resultado del de-
sarrollo integrativo de la conducta, por lo cual un
individuco llega a ser una persona adaptada, libre y
autdnoma, capaz de realizarse de un modo mi&s o me--
nos satisfactorio sin entrar en conflictos con su -
ambiente ni con sus propios imperativos morales" -
(131 ).

De esta forma lo normal, lo sano cae en la variante del concepto
'bueno' . Un hombre sano, es un hombre bueno cuya conducta es -
aceptada por la colectividad y representa el ideal de dicho gru-
po. Quien no se comporta como la mayoria es definido como en -
fermo,y la explicacién de porqué estd enfermo es que no es nor -
mal.

Complementario a lo anterjor estd el criterio normative para de-
finir a la enfermedad mental, que en lineas generales apunta al-
conformismo, a la adptacidn o bien a lo que consideran que el -

ser humano debe ser idealmente.

""En el caso, por ejemplo de la Organizacidn Mundial
de la saiud, que define a la salud mental como'el -
estado completo de bienestar fisico, mental, y so -
cial, v no sdlo 1la ausencia de enfermedad', lo que-
-de hecho- no dice absolutamente nada o bien con -

dena por enfermedac¢ a todo el mundo ' (132 ).

Aqui el concepto de adaptabilidad es fundamental. Es de esperar-
se que los individuss sanos puedan adaptarse a las circunstan -

cias en que viven. Quien no logra hacerloe es mentalmente defi -
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ciente, inferjor a los demds, diferente. Todo ello sin perjui-
cio de que una creciente proporcidn de la poblacién vaya con -
virtiéndose en 'inadaptada', y muestre en formas mids o menos s
lapadas su inconformidad y su rebeldia, haciendo dar un tras --
pies al concepto de normalidad, cuando lo que alguna vez se de-
finid como anormal por ser excepcional llega a ser tan comdn -
que es la nueva norma. Pensando en el cardcter patdgeno de la-

sociedad capitalista dice Paul Baran que,

... la salud mental de un individuo no puede lle-
gar nunca mds alld de la enfermedad de la sociedad
que lo produce..." (133).

La respuesta que viene aparejada a estos planteamientos es la -
reeducacidén del enfermo mental. Si se trata de alguien que se-
comporta inadecuadamente, que se¢ ha salido del camino, la psi -
quiatria debe encauzarlo y hacer de &1, un hombre de provecho, -
alguien normal que no se rebele contra las presiones que tiene-
que soportar, que no impugne su sociedad sinc gue contribuya a
mantener su equilibrio, en suma, que vuelva z aprender lo que -
toda su vida se le intentd ensecfiar.

Estas interprctaciones de la enfermedad mental en realidad no -
sirven para una mejor comprensidn de este fenémeno, en la medi-
da que lo aislan de su contexto social e histdrico en el que se
dd. Parafrascando a Enrique Guinsberg, en tantc el hombre actde
y evolucione en un marco social, cualquier definicidén de salud
mental s8lo puede referirse a tal marco social y tal periodo -
histdérice . Como la salud-enfermedad somdtica, 1la salud enfer-
medad mental es algo concreto que se dd en unz sociedad particu

lar origindndose y explizdndose en €lla.

3.2.1. Proceso Salud-Enfzrmedad Mental en su Dimensidn Histdéri-
ca y social.

S§i bien la existencia social de la salud-enfermedad tiene un -
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doble caridcter: un proceso material social e histdéricamente -
determinado que existe independientemente de lo que los hombres
piensan de &1, y una interpretacién del wmismo que surge de la -
sociedad en que dicho fendmeno se dd. Este segundo aspecto en-
la salud enfermedad mental es especialmente importante, v la -

imbricacidn entre uno y otro mucho mids dificil de desentrafnar -

que en el caso de la salud-cenfermedad somidticue. Pero no sélo

éso, sino que en =1 caso de la psiquistria, existe también una
Zona en que parece no existir - como s¢ menciond-, una base ma-
terial para la imputacidn ideoldgica de enfermedad mental, un -
terreno en que el diagnéstico psiquidtrico se puede convertir -

en pura ideologiz, ¥ &sto hace mds confiso el campo.

La concepcidén dominante sobre la salud-enfermedad mental (junto
con la que coexisten algunas variantes sostenidas por corrien -
tes en algunos cascs antagénicas y en otros casos aceptando es--
ta concepcidn hegemdnica) presenta dos aspectos bdsicos: por un-
lado el relativo a lo que es la enfermedad mental como un hecho-
definido como '"‘conducta anormal", lo que significa tomar la a-
pariencia del objsto como si fuera el ohjeto mismo por un sa -
ber que es en ¢l fondo agndstico y por tanto acientifico, en el
sentido de que fundamenta sus conocimientos en la apariencia y-
niega la posibilidad del acceso a la esencia de los procesos(134).
Y por otro, el referente a la valoracidn social del fendmeno, -
que se infiltra en la sociedad en su conjunto a través de la i--
deologia dominante, y que asume la forma de un juicio moral nega-
tivo sobre el trastorno mental que frecuentemente se desliza -
hasta la persona <del paciente quién por lo general es considera-

do culpable de su padecimiento.

Estas teorias tienden a esconder los problemas sociales detrids-
de los individuales; tienden a negar los conflictos objetivos -
(como los existentes entre las clases) reemplazdndolos por con-

flictos de tipo psicoldgico.

Por lo pronto, la rsiquiatria parece ser un canal por el que la
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medicina sale de sus antiguos dominios para infiltrarse casi in=
sensiblemente hasta lo m3s recéndito de la sociedad, parcelizada
artificialmente en grupos cada vez mds pequefios. Lz medicina con
la psiquiatria por delante, como una forma de control sobre una
pcblacidn fragmentada, es 2igo que resalta en cuanto se penetra
un poco mis alld de la apariencia del objeto 'trastorno mentail':

... de Pinel & Kraepelin y dJde Kraepelin a 1a 8a. clasifica-
cién Internacional de Enfermedades... la Clasificacidn Psi-
quiftrica ha ido perdiendo en coherencia a la vez que ganan
do en cobertura... " {135).

Ahcra bien, al igual que para la salud-enfermedad somidtica, pa-
ra la comprensidn de la szlud-enfermedad mental en su dimensidn
coclectiva, histérica ¥ scocial, la conceptualizacidn extraida --
del modelo bioldgico uni o multicausal basado en la observacidn
de uno o més individuos, no tiene el azlcance explicativo nece--

szrio, La razdn fundamental es que aunque en el individuc gra-

vita lo social, el peso <e las leyes que rigen sobre la dimen--

si8n singular es muy importante e impide que los efectos de lo-
sccial pueda verse en ella con claridad. Para lograr avanzar -
en el conocimiento de la salud-enfermedad en su dimensidn colec
tiva, campo de estudio de la cpidemioclogia, es en los grupes hu
nos en donde corre¢rponde buscar el carlcter social del proce-
s¢ que se investiga,

Lz enfermedad mental no es pues, un problema que atafia a los -

ndividuos, sino a los grupos sociales y su estudio y compren--
sidn debe rechazar las posturas 'adaptacionistas', 'confusionis
tas' o de total negacidn de la enfermedad mental, para pasar a-
nlantear qué hacer y qué respuesta dar a la masa de enfermos --
'desviados', 'diferentes , o 'etiquetados' ( jcomo se les quie-

rz llamar! j pero que cada dia son mis,

Independientemente de 1o criterios exclusivamente organicis- -
a2s, interesa ver hasta «(ué punto scn varios los factores que -

1

deoterminan la génesis de la enfermedad. Y en este sentido ha -
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social en los trastornos mentales, misma que no es limitada sé
1o a la familia o a otros ambientes 'microsociales' sino que -
comprende a la sociedad en su conjunto. Antes de abordar enfo
ques cientificos que se han propuesto para el estudio de 1la en
fermedad mental, como un proceso sccial e histdricamente deter
minado, podriamos adelantarnos diciendo que dentro del medio -
social en que el hombre se desarrolla y vive, problemas tan co
munes como, la desnutricidn, el desempleo creciente, la concen
tracién de la riqueza, la inflacidn, el anal fabetismo, la mar-
ginacidn, la dependencia, son elementos presentes en la apari-

cidén de la enfermedad mental.

En nuestro tipc de sociedad, donde imperan las relaciones de --
produccidn capitalistas, la locura se encuentra antecedida por-
situaciones que podriamos definir como altamente patdgenas en--

tre las que pueden seflalarse:

- Las dificultades que tienen los distintos grupos en que se ha
desintegrado a la poblacidn para vivir en condiciones de vida
sumamente desiguales.

- Las graves desventajas anatdmicas, fisioldgicas y psiquicas -
en que se encuentra la mayoria de la poblacidn para enfrentar
esas presiones,

- La carencia de satisfaccidn en el trabajo, favorecimiento del-

egoismo por la competencia y la falta de solidaridad con la con

siguiente ausencia de seguridad.
- Burocratizacidn a todo nivel.

- Cendiciones generales de vida tan miserables que con frecuencia

7

dejan de ser condiciones de vida y conducen a la enfermedad -
v/o la muerte de los miZs vulnerables.

~ La migracidn del campo a iIa ciudad creando 'cinturones de mi-
seria' en los que habita un elevado nimero de migrantes en --

condiciones precarias,

Podrfamos seguir enumerandce factores sociales causantes de en--
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fermedad mental tanto & nivel econdmico comec cultural. Pero es

importante mencionar investigacicones concretzs que muestren la-
relacién apuntada. Dentro de éstas estd la realizada por Hollin
gshead v Redlich (136} en la comurnidace norteamericana de New Hea
ven donde el objetive era encontrar la relacidn existente entre-
clase sociuel y salud mental.

Para &sto se clasificé a la poblacidén en 5 capas sociales, carac

[

terizadas por los siguientes indicadores:

I {(Ricos peor herencial
I1 (Ricos como productc del esfuerzo personal}
IIT1 (Profesionales y burdcratas)
IV (Obreros calificados:
V (Obreros descalificados y desocupados)

En base a esta divisidn, después de 10 afios d2 investigar en to
do tipo de instituciones hospitalarias y consultorios privados-

se obtienen interesantes resultades:

a) Confirman que la tendencia a las enfermedades mentales aumen
ta conforme baja el nivel socioc-econbmico.

b) Confirman la elevacidn progresiva de psicosis en la medida -
que desciende la escala social.

c) Confirman que en el caso de las neurosis, #stas se producen-
mids en los industriales y obreros calificados.

d) Las capas medias aparecen mas zdaptadas.

Otro estudio significativo de la relacidn clase social/enferme-
dad mental es el efectuzdo en Midtown por Rennie y Colaborado-
res (137) los trastornes eran muy superiores en clases bajas, -
con un 13% de psicéticos contra 4% en clase alta. Lo mismo ocu
rre con las neurosis: 20% y 11%. En cambioc trastornos neurdti
s sencillos resultaron de ser mavores en clase alta (43% y -

$).

Ci
<

~
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ta consideracidn de la causalidad de los padecimientos mentales
desde una perspectiva sccial e histdrica permite ampliar iz no-
sibilidad para comprender su producciin. Al igual que cuando -
se hacia referencia al proceso salud-enfermedad de tino somati-
co en tantcoc uno de cardcter colectivo,.

'

", ..La salud y la enfermedad (mental) son resulta-
do de un proceso dialéctico que obedece a las in -
teracciones entre el hombre y el ambiente. Peroc -
el ambiente con el que el hombre interactda, noc es
la naturaleza intocada sino la transformacién cue-
ésta ha experimentado come consecuencia del traba-
jo humano y de la organizacién social’ (138}

La salud-enfermedad mental aparece en el seno de las relacicnes
sociales ([ de produccidn y de propiedad) que la encuadran. Es -
en el medio social en que el hombre se desenvuelve donde encon-
tramos el basamento real de la enfermedad mental.

No es posible darse cuenta de la experiencia patoldgica sin re-
ferirla a las estructuras sociales, ni explicar las dimensicnes
psicolfgicas de la enfermedad, sin ver en el medio humano cir -

cundante , su condicifn real, .

"...la enfermedad se sitda especificamente entrs -
la contradiccidn en las estructuras de la experien
cia social y la conciencia ldcida de estas contrz-
dicciones; se inserta en esta zona en la que la -
contradiccibén no es afin vivida concientemente sinD
s6lo en las formas de conflicto" (139}

Las relaciones sociales propias de la economia canitallista cu

asumen las va conocidas formas de competencia, explotacién, 1wu-
cha de clases, etc.,, ofrecen al hombre un medio humano caracti=-

rizado por la contradiccidn.

En este sentido, Foucault agrega por ejemplo que, al estar el -

hombre inmerso en este mundo contradictorio,

.,.La explotacidn que lo aliena en un objeto ecc-
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némico 1o liga a los otros pero mediante los la -
zos negativos de la dependencia; las leves socia-
les que lo unen a sus semejantes en un mismo des-
tino lo oponen a ellos en una lucha gue paradojal-
mente, no es mids que la forma dialéctica de esas -
leyes; 1la universalidad de las estructuras econdmi-
cas le permiten reconocer en el mundo una patria,-
y captar una significacién comin en la mirada de -
todo hombre, pero esta significacién puede ser la-
de la hostilidad, ¥y esta patria como extranjera' -
(13¢)

No podemos mas que afirmar entonces que las relaciones sociales
son directas condicionantes de la expresidn de la patologia; la
enfermedad mental no puede reconocerse ni entenderse escapando-
del entendimiento y funcionamiento de tales relaciones. Negar -
tal determinacién condicionante y buscar la explicacién en la -
psique o cuerpo del hombre es justificar el sistema social vi -
gente en la medida que no se aborda el proceso como algo dado -
sociogenéticamente. Incluso tales corrientes de andlisis pueden
llegar a aceptar que el desarrcllo humano es fruto del ambiente
social, pero, despufs de esta admisidn no se va mids alli y se e
vita llevar adelante el anflisis de las estructuras fundamenta-
les de dicho ambiente, es decir, de las relaciones capitalistas
sociales y de produccién.

El hombre al vivir en sociedad, vive, enferma, es asistido y -~

muere de acuerdo a la clase social a 1la que pertenece.

Todo ser humano en cualquier momento de su vida puede enfermar

o morir, pero cémo, cuando, en qué forma y bajo qué condiciones

sociales perderi "su ranbén" y el tipo de asistencia médica que-
reciba va a depender de su condicidén de clase(141}).

", ..las causas fundamentales de la salud y la en--
fermedad se¢ encuentran en la forma en que se orga-
niza la sociedad para producir y reproducirse, es-
decir, en ¢1 modo de produccidn dominante, en este
caso el capitalista'(142).

La enfermedad mental es también un proceso condicionado social-
mente que se¢ concreta en seres histéricos, en grupos sociales -

que viven en situaciones hist6ricamente determinadas.
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3.2.2. Caracteristicas Patdgenas del Proceso de Trabajo.

Siendo el trastornu mental exclusivo del ser humano, se nos pre
senta ademds como uno de los fendmenos mds vinculados con las -
relaciones sociales, tanto en sus manifestaciones como en las -

reacciones que llega a provocar.

Buscande en las relaciones sociales el sustrato de la situacidn
psicoldgica del hombre, Giovanni Berlinguer, marca como uno de-
los elementos consitutivos fundamentales, aquél que se refierc-
a las condiciones de vida y de trabajo, planteando que,

"... donde la explotacidn es mds primitiva se empo
brecen las funciones humanas mids simples ( desnu-="
tricién, fatiga muscular, etc.,); pero donde la -~
explotacién estid mis perfeccionada, resultan afec-
tadas funciones mds evolucionadas; no ya (o ns s6-
lo) las de la vida vegetativd, sino las de la vida
de relacidn' (143 ).

e aqul el porqué Marx habla de que es el ser social el que de-

[#]

termina la conciencia y no a la inversa, es decir que el s

™ -

[
‘i

social determina y manipula todas las restantes esferas o espe-

cificidades de la vida del hombre, desde la conciencia hasta el
propio cuerpo viviente, en sus relaciones y funciones especifi-
cas. En relaciones enmarcadas en concretas condiciones histdri-
co-soclales existe una determinada variedad de predisposiciin -

al enfermar mental.

El que lo social influya en la predisposicidén a enfermarse mzn-

talmente implica al todo social y en este mismo sentido distin-
tos sectores soclales son mids influenciables que otros, coms lo-
serian aquellas lesiones del sistema nervioso central producidas
por déficits alimenticios, y que son causa de enfermedades =zn -

tales.
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Basindonos en las descripciones de Marx, sobre las condiciones-

de vida y de trabajo de la clase obrera en Inglaterra, seflalare-
mos =310 algunas de las caracteristicas que dentro del procesc -
de trabajo en el capitalismc pueden ser consideradas patdgenas,

v repercutir por tanto en la 'salud mental del trabajador', Lo-

que de ningdn medo implica hacer un andlisis exhaustivo de la -
relacidn entre trastorno mental y proceso de trabajo en la pre-

sente investigacidn. Consideramos no obstante, que es un tema -

central a desarrollar en futuros trabajos para la mejor compren-
sién del fendmenc que nos ataile.

Por el momento tratemos de revisar ciertas particularidades del-
proceso de trabajo en su modalidad capitalista, mismas que van-
a presentarse con diferentes grados y matices de acuerdo a cada
formacidn ccondmicosocial y segln la etapa histbrica de la mis-
ma .

En o1 tiempo dedicado a la produccidn serian morbigenas :

- Lz enajenacidn del productor respecto a sus medios de produc-

o]

¢idn y al producto, con la consecuente disociacidn entre -

"

slaneacidn y ejecucibn de la produccidén, lo que entre muchos-

[»]

tros aspectos despoja el trabajo de su cardcter satisfacto -
io

rio , creative y enriquecedor para el hombre que lo ejecuta.

"Eg indudable que todo hombre realiza sus activida-
des prdcticas bajo una preconcepcidén ideacional de-
€lla, precisamente en tal reconocimiento descansa-

la unidad entre la actividad objetiva y la activi-

dad subjetiva {consiente, intelectual o mental), -

pero tal unidad es rota por la racionalidad del -

trabajo capitalista, en la medida que tal raciona-

lidad basa su Exito en lo que Lukdcs llamaba el -

'‘cdiculo racional', cuyo rasgo principal consiste-

en parcializar el proceso productivo y su cilculo-

especializado y autonomizado de los demds' (144),

Esta relacién del obrero con el producto, sdlo a través de sus-

partes aisladas v sin llegar a integrarlas por efecto de su es-
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pecializacidn, es curacteristica del modo de produccidn capi -

talista, extendi@ndese hata alcunzav el trabajo intelectual.

- Transformacidn de la fuerca de trabajo en mercancia. El obre-

ro parcial es enmbrutecide por el proceso de produccidn capita

lista ¥, conmo apunta Marx citando a Smith,

"...en toda soctedad industrial y civilizada, es -
ésta la condicidén en la que tiene necesariamente -
que caer el pobre que trabaja, o sea la gran mayo-
ria del pueblo' {1453)

Es precisamente a través de este proceso mediante el cuil el hom-
bre, y especificamente su fuerza de trabajo es convertida en mer-
cancia, que al obrero 3us propios productos le son extrafios y -

€1 mismo se mira como gobernade por fuerzas que escapan a su con

trol y comprensién inmediata.

- Divisién Técnica y social del trabajo. Con la manufactura, v-

cada vez mids con el desarrollo del modo de produccidén capita -
lista, la fuerza de trabajo individual va siendo desplazada;--

este nuevo modo de producir , i

"...Mutila al trabajador, lo convierte en una abe -
rracidn al fomentar su habilidad parcializada... -
sofocando en €1 multitud de impulsos y aptitudes -
productivas, tal como...se sacyrifica a un animal -
entero para arrebatarle el cuero o el sebo. No sb
lo se distribuyen los diversos trabajos parciales
entre los distintos individuos, sino que el indi -
viduo mismo es dividido, transformado en mecanismo
automdtico impulsor de un trabajo parcial, reali--
zandose asf la absurda fdbula de Menenio Agripa, -
que presenta a un hombre como un mero fragmento -
de su cuerpo'"{id6 ).

-~ Disminucidn _de las capacidades en _general de los trabajadores

y fomento de habilidades parcializadas. En el modo de produc-

cidn capitalista, con [a cada vez mayor socializacidn de la -
produccién. se llega, "...a hacer de la carencia de "tode de -

senvolvimiento una especializacidn', lo que ubarats el costo
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de la fverza de trabaio al diswinuir los costos de aprendi:zaje.

"Cierta c¢trofia intelectual y fisica es insepara -

ble , incluso, de la divisidn del trabajo en la so

ciedad cemo un todo. Pero como el perfodo manufac-
turero lleva mucho mis adelante esta escisidn so -

cial entre las ramas de trabajo, ¥ por otra parte-

hace presa por primera vez - con la divisidn que -

le es peculiar - de las raices vitales del indivi-

duo, suministra también por primera vez el material
vy el impulso necesarios para la patologia indus -

trial"™ (137 ).

En realidad dicha atrofia fisica e intelectual constituye una -

forma de la enajenacidén: es decir, “una apropiacidn de las cua-

lidades vitales del productor directo por el propietario de 1los

medios de produccidén. En este sentido Carlos Rodriguez Ajenjo,

plantea el hecho de que la apropiacidn de la salud del trabaja
dor por el capital no es retribuida. En el contexto de las re-

laciones capitalistas es imposible la recuperacidn de la salud-

del trabajador pues el capitalista se la apropia unidireccional-
mente (148;.

Siguiendo el pensamiento anterior, podemos decir que la partici
pacidn del modo de operacidn de la maquinaria en la causalidad-

de los trastornos menvales es una de las mis importantes y espe-
cificas del mddo de proaduccidn capitalista.

'"...Sobre todo en la medida que el trabajo consti-
tuye el centro de gravedad de la existencia del -
obrero, y z que las posibles fuentes de restitu -
cidén de la vitalidad, lejos de serle, en realidad-
son nuevas fuentes de embotamiento, atrofia y ado-
cenamiento de la actividad subjetiva o conciente -
(y fisice también obviamente) de los trabajadores.
Sensillamerte porque esas posibles fuentes restitu
tivas son tn campo mds de extraccidn de plusvalor

vy simultdncamente, de expropiacién de salud (el -
transporte, la diversidn, la alimentacidn, e inclu
so la formzcidn educativa' (149 ) -

- Trubajo mon&tono _con_<onnotaciones de desagradable, obligato-
6n

rio, fatigante y desg:stante. La repefidi de los mismos mo-
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vimientos, en los ritmos establecidos por el proceso de produc-

<
cifn es un mecanismo constante que agrede el sistema nervioso

central del trabaiador.

",..1lz continuidad de un trabajo uniforme destru-
ye la tensidn v el impulsoc de los espiritus vita -
les, que encuentran su esparcimiente v su estimulo
en el cambio mismo de actividades'"{(150}.

Pocas son las posibilidades que tiene un hombre de ejercitar y-
desarrollar su inteligencia si se pasa la vida eiecutando repe-

titivamente una serie de operaciones simples y mecinicas.

"El trabajo mecinico agrede de la manera mis in -
tensa el sistema nervioso, y a la ver reprime el -
juegomultilateral de los misculos y confisca toda-
actividad 1libre, fisica e intelectual, del obrero.
Hasta el hecho de que el trabazjo sea mds fdcil se-
convierte en medio de tortura, puesto que la md -
quina no libera del trabajo al obrero, sino de -
contenido a su trabaio..."™ {3151}).

- Lucha del capital por 1la extraccidn mavor posible de plusva -
lia, sea por la modalidad que sea {absoluta o relativa}, v =~
necesidad deltrabajador de defenderse ante tal situacibn. Ac-

tualmente, como en la Inglaterra del siglo pasado,

"Todos los Organos de los sentidos son uniformemen
te agredidos por la elevacidn artificial de la tem
peratura, la atmdsfera cargada de desperdicics de-
la materia prima, el ruido ensordecedor, etc., pa-
ra no hablar del peligro mortal que se corre entre
la apifiada maquinaria, la cual produce sus partes-
industriales de batalia con la misma regularidad -
con que se suceden las estaciones. La economia de-
los mediocs de produccidn...en manos del capital se
convierte a su vez en un rvobo sistemidtico en per -
Juicio de tas condiciones vitales del obrero du -
rante el trabajo" (152 ;.

@
[ia
i

- Tendencia al abaratamiento de la fuerza de trabajo por div

O
s
P

sos mecanismos, inciusidn de fuerza de trabiajo poco califi

da, mujeres y nifios por el precio menor a que se adquicre.
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- Constante expulsién del mercado de proporciones crecientes en

términos relativos de la fuerza de trabajo, especialmente en-

las etapas recesivas de cada ciclo industrial y sobre todo en
etapas criticas del capitalismo (133).

No vamos a insistir en la relacidén del trabajo rutinario con la
creciente patologia mental pues adewds de no ser la dGnica -por-
mds importante que sea- , junto a &lia figuran también la con-
vulsiva vida cotidiana, 1a reduccidén del tieampo libre, la con -
centracién de la riqueza, los problemas familiares y la agresi-
va accidn de los medios masivos de informacidn.

Actualmente las alteraciones psiquicas del obrero no son acepta-
das todavia como una consecuencia del funcionamiento de la in -
dustria, ni por la ley ni por los capitalistas e incluso a ve -
ces tampoco por los trabajdores.

Lo que si es totalmente aceptado es el impresionante aumento de
la psicopatologia, entendida ya sea como alteraciones de orden-
mental o volitivo, psiquico, relacional, emocional, neural o 'es
pirvitual', todo €llo independiernitemente de indicacidén o acepta -
cidn de su stiologia especifica.
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Iv. MARCO HISTORICO.

E1l modelc médico, tal como fué definido, asi como el concento -
salud-enfermedad, son concentos teSricos cuva validez se rati -
fica en la nrdctica social del ccniunto de una sociedad concre-

ta en un momento histdrico determinado.

La salud-enfermedad mental, como nroceso oue atafie a los conjun
tos sociales no nuede ser com~rendida ni abordada en su dimen -
sidén real si no se la coloca en el seno mismo de la totalidad -

social v especificamente en la formacifén social oue la ermarca,.

Las condiciones de vida y de trabajo, las formas en que los in-
dividuos se organizan nara nroducir v revroducirse, estin en -
estrecha relacidn, entre otras cosas con la forma en cue los -
adultos llevan a cabo su vida coetidiana en los nlanos , sexual

afectivo y familiar. Pautas &stas , sobre las ocue se va a es -
tructurar la nersonalidad del nifo, nronmorciondndose el 'sus -
trato material' sobre el que se encontrard lueco la enfermedad

mental.

Ya hemos venido tratando de arortar elementos nara un meior -
entendimiento del trastorno mental v de la concencidn ocue de é1
han hecho las diferentes sociedades de acuerdo al desarrollo -

alcanzado de sus fuerzas nroductivas.

Del mismo modo se ha mencionado el desarrollo del modelo médi -

co v sus caracteristicas en el modo de nroduccidn canitalista.

Se hace nues necesaria «hora, la ubicacidn del nroceso salud -
enfermedad mental v la resnuesta ogue a 81 se le d3 en la forma-
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cidn socio-econdmica mexicana, centrando nuestra atencidn en -
las caracteristicas aue &sta asume 2 nartir de la década de -

los 70's, en el contexto de la demnendencia latinoamericana.

Este desarrollo socio-econdmico va a remercutir en los niveles-
de salud y de salud mental de la neoblacién, haciéndolo de una -
manera diferencial de acuerdo a sus diferentes condiciones de -

vida v de trabajo.

Pero va a condicionar también el tino de acciones de salud em--
nprendidas, es decir, la resnuesta organizada oue se¢ ofrece a la
enfermedad mental.

En este anartado empezamos haciendo referencia al estado de sa-
lud mental en América Latina para de ahi masar a la caracteri -
zacidn de la formacidn socio-econ6mica de nuestro nais v de sus
renrecusiones méas generales en la salud de las masas trahaiado-
ras, finalizando con un eshozo de los elementos conformantes de

la nractica nsicguidtrica mexicana asi como de la situacidn ac

tual de la salud mental a la aue nretende dirieir sus acciones.
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I. la Salud Mental en América lLatina
l.a enfermedad mental en América lLatina ha merecido opiniones -
diferentes: desde aquellas que niegan de plano su existencia -
hasta las que no la consideran un problema mas que relacionado-

con la diagnosis.

""As1 tenemos sectores sumamente ideologizados que-
plantean de hecho la existencia de la enfermedad- -
mental, o la niegan en cuanto tal, pero sefialan el
crecimiento de los fendmenos de etiquetamiento, es
decir, de la emergencia social de desviados'"(154).

Tales afirmaciones aparte de corresponderse con concepciones po-
liticas ideoldgicas en la mayoria de los casos o caer en discu-
siones de capilla - como 1o sefiala Eduardo Menéndez- demuestran
el desconocimiento de los problemas que plantean tanto desde el

punto de vista médico como del politico-ideoldgico.

En general se trata de estudios parciales esquemidticos que care
cen de una percepcidn global de la salud enfermedad como proce-
so y especificamente de la salud-enfermedad mental.

Se desestima la importancia de la relacidn entre la enfermedad-
v los estratos sociales en que aparece, sin tomar en cuenta por
cjemplo, la desnutricidén (mal endémico en América Latina) y su-
relacidén directa con la enfermedad (no sélo con la debilidad -

mental).

La guia del discurso se¢ presenta divorciado o parcializado sin
considerar el conjunto de factores que influyen en la aparicidn

de la enfermedad.

Ocurre como si las enfermedades mentales constituyeran una suer

te de 'compartimento c¢stanco' respecto a otras enfermedades.
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"La farmacodependencia, el alcohpolismo o la debili
dad mental aparecen secundarizados en la priactica-
profesional curztiya, aungue a veces aparezca muy-
relevante en su préctica Ideoldgica"(155).

Para ellos, la vinculacidn enire desnutricidn y debilidad men -
tal, fendémeno por lo demds alarmante en paises de 'capitalismo-
dependiente', ni siquiera aparece en luas fuentes de informacidn,
igual pasa con la epilepsia v la enfermedad mental laboral. Por
ejemplo.,:

"En los dos seminarios convecados por la Organiza-
cién Panamericana de la Salud para analizar los -
probiemas de salud mental ern América Latina se se-
fialan con claridad algunas de las enfermedades de-
mayor incidencia y prevalencia en dichas dreas y -
su relacidn con el conjunto de otras enfermedades-
de mavor significacidén: en América Latina las en-
fermedades transmisibles producen con frecuencia -
lesicnes que deian como secuelas la deficiencia -
mentzal v la epilepsia. Estos casos unidos a los -
trasternos del metabolismo, los traumatismos del -
partc, la cisticercosis cerebral, la toxoplasmosis
la desnutricién v el cretinismo constituyen una -
proporcidén muy importante de los trastornos menta-
les™ (is6). -

Lo anterior no suwmcne que no se seflalen a las otras enfermedades
o desviaciones de mayor prevalencia: alcoholismo, delincuencia -

juvenil, homicidio, toxicomania y otras psicosis o neurosis.

La mayoria de los profesionales en salud mental abordan la dis-
cusidén de esta problemitica desde el punto de vista tedrico pe -

ro sin una praxis médico-socizl acorde ccn é€1.

Este profesional constituye una de las caras en la manera de -
concebir la enfermedad mental: esta existe en si y para si, y -
es un recurso de zccidn ideoldgica politica o académica, ajeno-
al conocimiento y de la inclusién social, politica e ideolbgica
de dicha problemiZtica. El otro profesicnal se coloca en posi -
¢idén contraria. Lc¢ hace dentro de los datos estadisticos, y -
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afirma que la enfermedad megntal en Amrica Latina no constitu-

ve un problema.

En esta afirmacidén también frecuente en paises altamente desa -
rrollados hay falacias importantes: por un lado, se confunde -
carencia de informacién con iInexistencia del problema. Semina -
rios de la OMS sefialan que ma@s de la mitad de los paises de Amé€
rica Latina no identifican ias enfermedades mentales, ni calcu-
lan sus tasas y mucho menos se atienen a las normas de la Clasi

ficacién Internacional de las Enfermedades.

Pese a ésto, varios investigadores, aGn reconociendo la inexis-
tencia de datos globales no dejan de reconocer la gravedad del-
problema y a@n el aumento de la incidendia de varias de las -~

patologia mis graves.

"Las pocas investigaciones existentes sobre alcoho
lismo y farmacodependencia establecen que los mis-
mos se van convirtiendo :en dos de los méds graves, -
problemas para la salud en algunos paises de Améri
ca Latina. El desarrollo de la inhalacién de ce -
mentos no afecta sblo a sectores 'marginales',sino
que estd llegando a dreas rurales, constituyendo -
en algunos paises una preccupacibn para las pro---
plas autoridades sanitarios" (157 ).

Pero ¢(qué pasa en América Latina?. A pesar de 1los numerosos -
riesgos que implica tratar de hacer un enfoque de conjunto de -
los pueblos que cunforman el continente desde el punto de vista
de la salud-enfermedad y particularmente de la salud-enfermedad
mental, cxiste un buen nimero de circunstancias y condiciones-
que-son comunes a todos esos pueblos v que justifican en gran
medida su tratamiento ccnjunto.

A continuacita pretendencs ofrecer un cuadro general de 1la si -
tuacidn de la enfermedad mental en los paises latinoamericanos.
l.La desventaja mZs evidente de tal tipo de generalizacidn, estri-
ba en el hecho de que cada pais se encuentra en distinto grado-

de desarrollo { o mfAs bien subdesarrcllo), y que Zun dentro de-
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un mismo pais, puede haber regicnes muy disimiles en cuanto al-
grado de bienestar v patolegia prevalente. Tal vez. la ventaja
mayor resida, en que a partir de las cbservaciones generales se
pueda llegar a un mayor conocimiento de la situacidn de estos -

paises.

Las diferencias que se observan en el nivel de salud mental de-
los distintos grupces de poblacidén, asi como la canridad v cali-
dad de los servicios de que se dispone,; estdn relacionados con-
el grado de desarroilo econdmico-sociul que hayan alcanzado.Aho

ra bien,

""...el concepto de desarrollo varia de acuerdo a -

la concepcidn del mundo en que se apoya, en gene -
ral, se refiere a una situacién de bienestar co -
min logrado por ciertos paises en contraposicidn -
con otros llamados subdesarrollados o en desarro -
11lo que aln no han alcanzado ese estado. La expre-
sidn desarrollo econdémico-social es de uso comin:
pareciera que la utilizacidn del término correspon
diera & una ponderzcidn tanto de los factores eco-
némicos, como de los sociales, pero , en la pric -
tica ai tratar de clasificar un pais, el factor -
econdémico es el factor determinante para gue mu- --
chas naciones menos favorccidas establezcan progra
mas de desarrollo en los que prevalece la mayor -
producc idn y consumo de biencs v cn cambio se rele
gan los aspectos sociales" (158 ).

Los factores econdémicos, culturales y sociales que configuran -
cec

bl
el subdesarrollo, ndicionan de una manera determinante la pa-
tologfa prevalente en las regiones y grupos humanos que se en -
cuentran en esa situacidn. Esta relacidén ha sido reconocida con
preferencia en el dmbito de las enfermedades sdmiticas, espe -
cialmente las que afectan a los nifios; en las producidas por ca
rencias nutricionales y en las enfermedades infecto-contagio -

sas.

"Se establece asi el circulo vicioso de ia miseria
y la enfermedad en el que la pobreza, el medio am-
biente insalubre ¥ la existencia de patrones cultu
rales indeseables son causa vy consecuencias de ni-



veles precarios de salud. En el caseo de enferme -
dades mentales v de los desajustes de personalidad
no se ha atributdo a esta relacion la importancia-
que realmente reviste. Esta negligencia se debe -
en parte a la falta de informacién, y en parte a -
una actitud de rechazo hacia todo lo relacionado -
con los deseguil ibrios de la mente, actitud que es
td enraizada en la tradicidn y en temores no comn -
scientes, generadores de angustia"™ (159).

Como lo seftala Daniel Lépez Acufia, la situacidén de salud en un-
pais depende, fundamentalmente de las condiciones generales de-
vida de la poblacién y de la base econdmica y social en que és-
ta se produce; en mucho menor grado operan las intervenciones -
médico-sanitarias como determinantes. En consecuencia, la revi-
sién de las condiciones de salud, constituye, en tltima instan-

ia no una descripcidn, sine una exploracidn de la organizacidn

(9]

soccial vy de la forma en que Ssta se traduce en fendmenos de ma-

sas relativos a 1z salud y a Ja enfermedad (169},

Las estadisticas de mortalidad son la principal fuente de infor
macidén respectoc a3 la patologia imperante en los paises latinoa-
mericanos. Solo en raras ocasiones las enfermedades mentales =
son causa directa de muerte, y no aparecen representadas en pro
norcidn a su impertancia en iLa informacidédn que habitualmente a-

rrojan las oficinas de estadistica.

Las condiciones sociales de los paises en desarrollo favorecen-
la mavor prevalencia de cierta patologia mental: con todo, sélo
en contadas instancias se dispone de informacidén cuantitativa -
fidedigna que respalden dicha observacidn. Asisten razones para
suponer que los cuidados insuficientes que se brindan a la ma -
dre ¥y al nifio, la frecuente prematuridad y las infecciones y -
traumatismos de la infancia -condiclones muy frecuentes en los
paises subdesarroilados - pueden dejar una importante secuela-
de dafio cerebral, epilepsia v retardo mental en la poblacién a-
fectada. Se sabe asi m-smo aue, en estos paises existen fuer -

tes corrientes mizratorias lnternas y que en este proceso la -~



gente del campo que 3¢ traslada a los centros urbanos soporta -
el impacto de un conjunto de factores que dan origen a desequi-
librios. Entre estos factores patdgenos se destacan la adop -
cién de nuevas tecnolog?as, el desemplec v el subempleo, la de-
sorganizacién de las familias, la percepci&n de que existen ob-
jetivos inalcanzables y satisfacciones irrealizables. Los indi-
ces de dasajute social, que se traducen casi siempre en hechos

violentos, son muy altos en esas poblacicnes (161).

Los problemas de salud mental existentes en América Latina re--
visten wuna importancia similar. E1 pdblico, los administrado-
res y politicos en general perciben muy débilmente esos proble-
mas v a menudo esa percepcidn estd distorcionada por actitudes-
creencias y tradiciones que dificultan un enfoque objetivo. A-

pesar de que el concepto de salud mental estd incorporado ted -
ricamente en todos los planes de salud, lo cierto es que, en -
la prdactica no se le concede la prioridad gue seria aconsejable.
Se ha dado el caso de quc en algunos paises se crea una divi -
sién, departamento o seccidn de salud mental que desaparece al-

cabo de cierto ticmpo.

La estructura demogrifica constituye un buen marco de referen -
cia en el cual se puede delinear el perfil de la salud mental --
de los pueblos latinocamericanos y su estado de avance socio-e -
condémico; se estima que sobre la poblacidn total, cerca del ~
42% es menor de 15 afocs (162,163).

Esta desproporcién condiciona la existencia de numerosos proble
mas de salud, entre los que se encuentran los relacionados con-
la prestacidén de servicios generales de salud actualmente insu-
ficientes, tanto para nifios como para adolescentes. Lo mismo -
es vdlido para los servicios de salud mental y psiquiatrfa. EI
sistema educativo enfrenta un déficit de macstros y escuelas -

para la poblacidn escolar normal, situacidén que es mucho mids -

grave en cuanto a la educacién de nifios retrasados y con tras -

tornos de conducta.
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La asistencia psicopedagdgica a nifios retrasados mentales ha si
do tradicionalmente una funcidn asumida por la iniciativa priva
da, que ha creado instituciones y contratando especialistas. La
mentablemente s&lio se benefician los nifios que viven en las -
grandes ciudades y cuyos padres pueden afrontar los costos invo
lucrados

En algunos paises, los gobiernos se han propuesto corregir el -
icit de servicios plblicos y gratuitos para nifios y adole -
scentes con problemas de cenducta, mediante la capacitacidn de-
stros especializados v 21 establecimiento de centros de edu-
idn diferencial, cliniczs de conducta y de psiquiatria infan
il, servicios de consulteria para las escuelas, pero el estado
de desarrollo de estas iniciativas es incipiente.

Debide a la ausencia de informacidn estadistica confiable, que-
permita la recoleccién permanente de datos sobre mortalidad y -
morbilidad por enfermedades mentales, en varios paises se ha re
curvido a la prictica de encuestras. Estas investigaciones epil
demiolégicas se refieren a la prevalencia de enfermedades menta
les, estimada a partir de observaciones sistematizadas que re -
presentan cortes transverszies en un punto geogridfico determina
do vy en un momento dado de 1a vida de la poblacidén. Con todo, -
2

no se han efectuado estudics de incidencia por la dificultad -

o

para establecer fechas de iniciacidén v sobre todo porque el se-

o)

guimiento de poblaciones durante pericdos prolongados es un mé-

1
to

do costoso gue presenti numeroscos problemas técnicos y admi -
nistrativos, ¢ no estd zctualmente zl alcance de la

2,165).

mayvoria de los

Varios estudics epidemicifzicos han revelado que en los estratos
sccio-econdémices bajos,

los paises avanzados, existe una ma-
vor frecuenciz de retraso mental y epilepsia. Es 1légico suponer

que la prevalencia de estzs enfermedades sea también elevada en-

los palises subdesarvrolladss, donde £xisten circunstancias simil -
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lares que pueden afectar adversamente ¢l funcionamiento del sis
tema nervicso central: en este sentido, las cncuestas realiza -
das en varvrIos paises lu‘tinoamericanos, confirmuan esta suposi --

cién.

En varias investigaciones realizadas en América Latina entre -
1960 v 1875 se tratd de ceterminar la tasa de prevalencia de -
las psicosis, neurosis ¥ alcohelismo. En ellas, se agudizan -
las disparidades de criterics metodoldgicos y por consiguiente-
de los resultados que se obtienen; en cuanto z las psicosis v o-
neurosis las tasas llegan a ser tan difercuces que se hace difi
cil establecer comparaciones. Es posible que las discrepancias
entre los investigadores latinoamericanos se deban en buena par
te a las diferencias en los métodos de explorscién y criterios-
diagndsticos utilizados; las cifras que se encuentran son en o-
casiones muy dispares: tal es el caso de las tasas registradas-
por Mufioz, Marconi y Horwitz {16¢) en Santiago Jde Chile, que in
dicaban tres casos de psicosis por cada mil habitantes, en tan-
to que las halladas por Ledn y Celaboradores (31¢7), en Cali Co-
lombia fueron de 60 ¥ 364 casos por 1000 habitantes respectiva-
mente. Chile es el pais dec América Latina donde se ha recalizado
el mayor nlimeroc de estudios epidemioldégicos sobre alcoholismo;

repetidas veces se ha encontrado una tasa de prevalencia de -

adiccion al alcohol aproximadamente del 5% en la poblacién
yor de 15 afios (168).

La elevada prevalencia del retraso mental y de la epilepsia en-
ciertos paises de Amé€rica lLatina, podria explicarse en parte --
por el hecho de los nifios cuyas madres noe han recibido cuidadscs
obstétricos adecuados. De la misma manera, una alta proporcién

de nifios no son debidamente protegidecs frente a enfermedades -

relacionadas con el ambiente, a lo que se suma como factor cc
yuvante la mala nutricidn. En el caso del retraso mental haw -
que agregar otro elemento de importancia: los nifios de las i
ses pobres, que constituyen la mavoria, no reciben en los pri -

meros afios de su vida suficientes estimuleos psicosociales v o= -
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mo consecuencia alpgunos de ellos al llegar a la edzd escolar,
presentan un cuadro de retraso mental funcional, =1 cual se ma-
nifiesta en un rendimientoc escolar bajo

En investigaciones efectuadas en otros paises se hzn estableci-

-3

£%. Una vez -

do porcentajes de alcoholismo que van del 0.3 al

mids, las diferencias en las tasas de prevalencia sz deben en -

parte a las discrepancias en la definicidén de 'enfermo alcohd-

lice'; en camblo cuando se engloba en una tasa tUn l1os casos
de 'adiccidn al alcohol' y de 'beber en exceso', cono concepto
general, las diferencias no son tan grandes. Debenos seflalar -
que existen numerosos paises en los cuales hay indicios de una-
alta prevalencia de alcoholismo, atin no confirmada —or los es -

tudios epidemioldgicos. {Anexo NGm. 1)

La mortalidad per cirrosis hepidtica, constituye un ZiInrdicador -

-

indirecto del problema del alcoholismo. Segln estzdisticas de-

1968-1973, en 8 paises de América lLatina, las tasas

de mortali-
dad por cirrosis hepitica, ajustadas por edad eran superiores a
7 muertos por cada 100 , 000 habitantes; particularcente signi-
ficativas resultaron las de Argentina, Chile y M&xico, paises-
donde 1a razdén entre las tasas correspondientes al s2xo mascu -

lino v al femenino eran de 3 a 1 respectivamente (148 1.

Ademiis del alcohol, el café y el tabaco, las sustancias mds di-

fundidas en América Latina ¥y cuyo uso produce depeniencia, es -~
el cdfiame Indio o la mariguana. lLas escasas encuens:ias sobre su
consume son de alcance limitado, especialmente por lzs dificul-
tades de caricter legal. Parece ser que el consumc de marigua-
na es fundamentalmente utn problema urbano que afectz de prefe -
rencia a la poblacidn acolescente y a adultos jdévenrss. Un as -
pecto gue convendria investigar es la influencia de Ios medios-
de comunicacién masiva que favorecen la difusidn dzl consumo

de esta sustancia y de otros tipos de fidrmacos que troducen de-

4

pendencia. Igualmente faltan investigaciones epideniclégicas -
sobre 1a magnitud del consumo de otros farmacos coms 1los depre-

sores v excitantes del sisterms nervioso central, los cuales se-



.estidn utilizando con fines no médicos, zfortunadamente en esca-
la todavia reducida, en la mayoria de las grandes ciudades de-

América Latina. Aparentemente la frecuencia de su uso va en 35

eC
mento en las ciudades con un procesc de industrializacidn avan-
zada donde se observan cambios en lo

(171).

ztrones cde vida (170, -

w0
g
o]

El consumo de 1z cocaina en su forma alcaloide pura o de los -

opidceos, no es un problema que revista grandes proporciones

[ Jw
T

ra latinoamérica, en cambic, la masticacidn de hojas de coca
coquismo es una pridctica muy extendida en algunos paises de la-

regidn cordillerana., Hace varios afies se¢ realizé en el PerG -

n

por el Ministerio de Salud Piblica una zwplla encuesta nacional
sobre este hébito, cuyos resultados lamentablemente no llegaren
fal
£

a publicarse. En esta indagacidn se encontrd una frecuencia --
del 13% de masticadores habituales en el nromedic de la pobla--

cidén general (172).

Las muertes viclentas no son necesariamente la expresioén de de-

ic
sequilibrios psiquicos, pero es innegable que los factores psi-

colbgicos tienen un papel importante hasta tal punto cue su dis

n
tribuci6n, frecuencia y estilo, refleian a manerz de barémetro,
al

el nivel de salud mental de las poblacicnes. En América Latina
las muertes violentas son muy frecuentes, tanto las auto-infli-
gidas como las ©provocadas voluntariamente por terceros y por-
accidente. En Am@rica Latina se registran las tasas de homici-
dios mis altas <el mundo. En 1972, en 11 pafses, =21 homicidioc-
estaba entrc las primeras 5 causas de muerte en £l grupo de --
edad de 15 a 44 afies. En 1977, 7 paises de América superaron la
tasa de 10 homicidios por cada 100,000 habitantes y s6lo 8§ te--

nian tasas inferiores a 5 por 100,000 h=zbitantes,

En América Latina sec registran altas tasas de suicidio y homici
dio y parecen desmentir dos creencias may difundidas: la poca -

frecuencia del suicidio en paises catélicos en desarrollo y la-

existencia de una razdn inversa entre suicidios v homicidios; -
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231lo se hasz en la supcsicidn de que la agresividad francamente
cxpresada en actos yiolentos contrz el préjimo no se manifiesta
en autoagresidn. Existe ademds, un hecho muy alarmante desde -

el punto de vista de 1z salud pidblica y de la salud mental vy es

o

s

alta ocurrencia de suicidios en personas jdévenes, con propor

)

a
ién muche mayor que la observada en otras latitudes(173).

-

2 migracidn no dirigida y la urbanizacidén desordenada han crea
Z2 en las ciudades latinoamericanas barrios paupérrimos en los-
gue habita un elevado ndmero de migrantes en condiciones preca-
rias. En cuanto a las condiciones de salud de esos pobladores-
32 ha puestc de manifiesto la altz prevalencia de enfermedades-
somidticas, tasas elevadas de heches violentos-especialmente ho-
micidios y lesiones autoinfligidas- y mayores tasas de psicosis
neurosis v alcoholismo, en comparacidén con las existentes en el
promedio de la poblacidn. Hasta qué punto el slto indice de pa-
tologia es causa o consecuencia de las condiciones socioecond-
micas de los barrios marginales, aunque no es asunto para dis -
cutir aqui, resulta obvio. Se consigna el hecho de que en Amé-

rica latina existen varios millones de personas que viven en -

4}

2sos barrics de emergencia, cuyo nivel de salud mental es muy-
ajo, que sufren enfermedades mentales y desajustes psiceldgi -
Zos en una alta proporcidén y que prédcticamente no disponen de-

servicio algzuno para zliviar esas condiciones y mucho menos de

’

medios para prevenirlas.

"Los cambios relacionados con la urbanizacidén répi
da y 1a industrializacién afectan no sélo a los ha
bitantes de los barrios marginales o de emergencia
-que sufren con maycr intensidad el impacto negati
vo de las transformaciones- sino al total de la po

blacién. Por ejemplo, la llamada 'familia extendl
da' que, por lo general y, especialmente en el me-
dio rurai, tenia unaz gran tolerancia con el enfer
mo mental, ha sido sustituida paulatinamente por -
el modelo de la 'familia nuclear’, cuyos miembros
trabajan o van a la escuela y que no sélo tolera me
nos al paciente mental sino que esta muchas veces-

veces fisicamente imposibilitadc para atenderlo.-

En los barrios de emergencia, y en menor porcenta-
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taje en otros sectores jurbanos, la situacidén es to
davia mids denlorable, yja que no s6lo desaparece la
fami lia extendida, sino aue la familia nuclear no-
llega a constituirse o |lo hace en forma incomnleta
frecuentemente con ausepncia de la figura naterna.-
En estas circunstancias|, la salud mental de todos-
los integrantes del hoghr tiene un ecuilibrioc ines
table o bien tiene un franco deseauilibrio; en es~
pecial los nifios corren| riesgos serios debido a 1a
situacidn de abandcno eph que crecen' (174 ).

Puede decirse que la situacifn de la|saulud mental en América La
tina estd atravesando actualmente una situacién critica en lo -
que se refiere a sus niveles de salud mental expresados en tér-
minos de la patologia prevalente, como en lo que atafe a la -
existencia de los servicios destinadgs a lograr su mejoria(;’s).
Esta situacidn - de acuerdo a los inflormes revisados- npuede -
deteriorarse alin mis en los aspectos |de salud mental propiamen-
cidn de la asisterrcia, prevencidén y 1rehabilitacidn. Tn varios-
paises se han emprendido reformas del
vandose una tendencia cada vez mds prionunciada a la descentrali
zacidn de los servicios, a la adep

petiticos modernos y a la diversificaclidn de la asistencia., Fn -
la mayoria de las naciones, sin embarpo, el sistema asistencial
psiquidtrico continfia funcionando de pcuerdo a los patrones tra

dicionales,

La correccidn de las condiciones scondmico-sociales, que, en -
forma directa o indirecta, perjudican|la salud mental escana a-
la accidn especifica de las ciencias médicas, recavendo més -
bien bajo la respomnsabilidad de los grupos sociales y en la me-
dida que se dé& paralelamente un cambi¢ estructural a nivel poli

tico, ideoldgico, social y econdmico.

Del mismo modo que resulta inverosimil nensar gue del subdesa -
rrollo puede pasarse al desarrollc econdmico, nara el caso de -
los niveles de salud v de la patclogia existente en latinoamé -
rica es uvtdpico pensar que s8lo en base a la planecacidén v me



Jor distribucidn de los servicios pueden abatirse los altos -
indices de morbi v mortalidad que nos aguejan. Y es que asi co-
mo venimos definiendo la salud, &sta no es sdlo la carencia de-
enfermedad, sino la satisfaccidn de las necesidades humanas que
posibiliten el pleno desarrollo del individuo y de las colecti-
vidzdes. Una sociedad '"sana" s8lo puede ser aquella donde se -

hayan abolido las relaciones de explotacidn capitalista.

1 desarrollo socio-econBmico va a condicionar el aumento o -
disminucién en la tolerancia al enfermo mental y el incremento
mismo de los indices de trastornos mentales. Pero también con-
diciona las formas de atencidn. El sistema capitalista, ademds
de producir un aumento de bienes de consumo, produce un aumento
de contradicciones y, con ellas, un increwente de las 'inadapta
ciones a la norma'. Muy diferente es la respuesta que una SO=--
ciedad con alto desarrollo econémico y productivo dé al enfermo
mental gue aquella que caracteriza a los paises subdesarrolla--
dos, donde uno de sus problemas ademis de las miseras condicio
nes de vida de las mayorias es el creciente desemnleo.

", ..La rehabilitacidén del enfermo mental en paises donde no-
estd resuelto el empleo es una ilusidn técnica simultinea --
a la restriccidn midxima de la nomma tipica de una realidad -
paleocapitalista. Nuestra economia no sabe qué hacer con -
los enfermos mentales recuperados, ni siquiera sabe qué ha--
cer con aguellos que progresivamente van siendo marginados-
de la produccidn como excedente; lo cual significa que la -
accibn t&cnica-terapdutica capaz de hacer posible la rehabi-
litacidn del enfermo mental no puede ser actualmente acepta-
da como realizable en la practica por nuestra situacién polf
tico-econdmica " (176).
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2, Caracterizacidn Socioecondmica de México (1970-1980).

2.1. Aspectos Econbmices 1860-70. Desarrollo Econémico.

A finales de los afios cincuenta, se suceden en el pais transfor
mac iones econdémicas, sociales, politicas, que en conjunto repre
sentan un cambio de rumbo en ¢l desarrollo nacional y conforman
un panorama distinto en 1o que se refiere a la relacidén de los-
grupos sociales.

En lo econdémico se impulsa la estrategia de desarrollo mejor co
nocida como'desarrollo estabilizador’ cuya finalidad seria la -
de impulsar el crecimiento real sostenido del pais.

En la década de los sesenta, al calor de tal politica, el pro -
ducto interno bruto crece en forma constante; la inflacidén cae-
a niveles inferiores en relacidn a décadas anteriores; se man -
tiene la paridad del tipo de cambio y mejora la participacion -
de los sueldos y salarios en el ingreso nacional. En otras -
palabras, en esos afios se produce lo que algunos llamaron el -

'milagro mexicano’'.

Detengdmonos, asi sea brevemente, en algunas de las tendencias-

que se observan en este periodo de relativa abundancia.

Un primer aspecto es que la agricultura, a diferencia de los -~
anos cuarenta y cincuenta, cuando es pilar de desarrollo; ahora
mantiene un lento crecimiento e incluso disminuye su importan -

cia en la economia nacional.

La industria, por su parte, se convierte en el eje vertebral -
del crecimiento; el proceso de industrializacidn avanza de ma-

nera importante, la estructura industrial se transforma, diver-




sifica, logrando una mayor integracidén. Cobranm fuerza v/o sur -
gen las ramas de bienes de consumo duradero y de nroductos in -
termedios: crece la industria energética y en menor medida, la-

de bienes de capital.

"Se inicidé un meodeio de industrializacidn mds pro-
fundo que abarcaria no sélo las industrias ligeras
de bienes de consumo de tipo alimentario y textil,
sino en 1a medida que se abria nuevamente el mer-
cado de bienes de capital en Estados Unidos y dada
la disponibilidad de divisas, un proceso més impoT
tante poarva desarrvollar a ritmos elevados ramas co-
mo la siderurgia, cemento y los de bienes de consu
mo durable para el mercado interno™ (177).

Incluse algunos autores han llegado a considerar que en estos-
afios se inicia la segunda fase d2 la industrializacidén por sus-
titucidn de importaciones. En todo caso, se puede decir que el
pais transita de una situacidn de predominio de la agricultura-
a otra donde la industria cobra mayor importancia y se constitu
ye en el sector fundamental del c¢recimiento .

Este proceso se acompaita o mejor dicho se finca, en cuatro fac-
tores esencialmente. Por un lado el Estado aumenta su inciden-
cin en la economia v de hecho se convierte en componente funda
mental del sector productivo e Zmproductivo de la economiaj -
multiplica sus funciones proteccionistas y reguladoras; amplia-
su participacidn directa en la oroduccidn; zxpande sus funcio -

nes como comprador v vendedor de servicios 3 mercancias, etc.

Asi1 mismo,la gran industria, estatal y privada, se convierge -
en eje de ia industrializacidn; dominando por completo las ra-

mas dinidmicas y condicionando el rumbo de i=zs industrias 'tra -
dicionales’ ; en un proceso que va desplazando absorbiendo o -
determinando, la produccidén y 1a existencia misma de las media-
nas industrias asi <omo de las pequenias. Considérese que el --
1.5% d

¢ 1ss empresas en el secror industrial detentaba en 1965
el 77.2% del capital

de? sectoer; en comercio el 1.3% lo hacia -
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con el 60.4% en servicios el 1.0% deventaba el 63.6%; en el -

campo el 16.5

v
4

de los predios privades de mis de 5 hectareas
acapararon el 51.5% de las tierras de labor. el 58% del valor-

de la produccién agricola, el 66% del capital (178).

La inversién extranjera aumenta y se concentra principalmentc -
en las manufacturas, y dentro de estas, en las ramas e indus -

trais base del proceso de industrializacion.

Finalmente, al calor del crecimiente industrial v 1a consolida-
cidén de las empresas con alto grado d¢ tecnificacidén y capita-
lizacién; la productividad se redobla y el valor agregado cre-

ce en forma importante.

El ' desarrollo estabilizador' pronto mostraria sus limitacie -
nes; v si a finales de los afios cincuenta logra ‘oxigenar' la -

situacidén ecendmica nacicnal, para la década de los setenta les

problemas se han agudizado y se expresan abilertamente.

Los desequilibrios intersectoriales se hacen mas evidentes: el
medio rural enfrenta una situacidn critica, dificultindose su
eslabonamiento con la industria y con el desarrolito de todo el

pais. El comercio y los servicios crecen aceleradamente, hiper
trofiando sectores econdmicos y sucediendo lo que se ha dado en

llamar, la 'terciarizacidn de la econcwmia'.

En el sector industrial el proceso ha fertalecido las indus ---
trias generadoras de productos intermedios y desde luego, de -
los productos destinados al consumo de los sectores medios ¥ al
tos de la poblacidn. Relegando el crecimiento de las ramas de -
bienes de capital y de bienes de consumo no duradero. Ello &z--
centla los desequilibrios y desajustes en la produccidn, propi-
ciando el crecimiento de las importaciones, de la compra de in-
sumos, maquinaria, repuestcs y tecnologia que son requeridos -

constante y crecientemente por el desarrvrollo industrial.
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mismo, se¢ reduce la oferta de bienes de consumo popular; las de
formacicnes del mercsdo se profundizan y éste limita aln mds su
posible expansién;

la concentracidn
>R agraria se se-
a, la mayor par-
... se veia obligada
inando una depresidn
riales., También se

... mientras la tendencia ha
de la propiedad y de 1la prodJ c
guia manifestandc con mucha fue
te de ia poblacidn *ural( 2
a emigrar a las ciudades orlg
latente en los s*lavios indus
veia u~‘1qada a subsistir prec
socupada en las regiones agric

a

iamente, casi de-
as. Estos fendme
n
1

nos deprimieron la demanda de consumo agriccla e-
insutrial v £renarvron el desarrcllo del mercado -
internc, especialmente en lo cue se relaciocna con
la preduccidn debienes de consumo™ (179 ).

l.a Secretaria de Programacidn v Presupnestoc di cuenta de lo an-
terior:

"El proceso de industrializacidn atendidé fundamen-
talmente la demanda de bienes de consumo duradero-
del grupo reducido de la poblacidn con los més ele
vadocs ingresos. Ello se corrobora al notar que --
los tienes de consumo duradesro entre 1865 v 1975 -
elevan su participacidén en =1 producto interno -

brute manufacturero del 4.6% 21 11.6%, en tanto -
que !os bienes de consumo perecedero reducen drids-
ticamente su participacidn zi pasar del £2% en -
19648, al 38% en 1875. Paraddiicamente el proceso-
de sustitucidn de importaciones se traduioc en re -
querimiento de insumos 1mportslos con frecuencia-
superiores, en términos de divisas, al ahorro de -
éstas, a que daba lugar™ (3383 .

La gran industriz se ha convertido en eije del procesc econdmico
acentuindose la heterogeneidad v las desigualdades en la reali-

dad nacional. EI camino seguido no conduce a una mejor distri-

bucidén del ingr=sc, sino que concentra todavia mis lz riqueza-
y el ingreso, agud

izando vieias deformaciones del mercado. La

inversidn cextra ra fo rtalece sus actividades en medio de un -

munds en crisis. Las medianss v pequefias industrias enfrentan-

igi
crec dificuitades Eil estado se zpresta a hacesr frente
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a tal situacidn en el marce de un nuevg desarrolliismo: el 1la-

mado ' desarrollo compartido’',

2.2. Agotamiento del Patrdn de Acumulacidn.

A finales de los afios sesenta vy princirics de los setenta, se -
configura una situacidn que anuncia que el patrdn de acumula -
cidén seguido hastz ese entonces (llamadoe de sustitucidn de im-
portaciones), mostraba rasgos de agotamiIento, reclamdndose de

modificaciones urgentes en la estructurz econdmica del pais.

A esta situacidn econdmica, se vinieron a swvmar desajustes pro-
pios del ciclo econdmico; lo gue en conjunto derivd en una pér-
dida del dinamismoe de la econemfa nacicnal v posteriormente, en
1976, con la devaluacidén de la moneda ¥ &1 reconocimiento ofi -

cial de ila crisis.

Desde 1970-1971 se manifiesta la caida en la tasa de inversio -
nes, principalmente de la privada; acompafiada de la subotiliza-
cidén de la capacidad productiva instalada. El producto interno
bruto disminuye su crecimiento y el producto agropecuario des -
ciende a tasas inferiores 4 las sostenidas per el crecimiento-
demogrédfico e dnclusc, en 1977, decrece en términos absolutos.

Al calor del 'desarvrcllo compartide’ y frente a 1a problemitica
que se le presenta, el Estado incrementa su inversidn, lliegando
a cerca del 50% de las inversiones totales; el gasto vy la deuda
piblica se elevan considerablemente, (el mismo fendmeno ocurre -

con el circulante monetario].

Por otro lado, la inflacién alcanza niveles de entre 15 al 20%;

el desempleo se multiplica y en suma, el panorama para el campo

de las ganancias no se presenta tampoco mu)y alagador.

El gobierno de José& Lépez Portilio asume la administracidn sexe-



privada se retrae,el PIB tiene menores tasas de crecimiento. E1
gobierno formula una serie de medidas tendientes a atenuar tal -
problemdtica; sin embarpo, el repunte de la 2conomia nunca lle-
ga a consolidarse y menos a ser duradero; les obstdculos v 1i -
mitaciones a los que €ste se enfrenta, en ve: de encontrar solu
cidén, se agravan v de una reanimacién inest:hle e incierta, el-
pais transita a una situacidn abierta de crisis.

La reanimacién de la vida econdmica de finales de la década ha-
agudizado viejas deformacioneg v desequilibrios de la estructu-
ra econdmica; 1o que, aunado a factores prepiamente coyuntura -
les, configuran en conjunto, un panorama nacional critico que -

desemboca en
bre de 1982,
de

de la inversién productiva,

de la

al tiempo que exist

como la nacliconalizacidn

cambics. En efecto,

1

sobre todo de

de otro lado, vwroporciones importantes del

a la especulacidn v al parasitismo. La eco

te de dolarizacién » de fuga de capital,

pe
mica la moneda.

El capital financiero se muestra cada ve:

-
creciente dominio en la sociedad apovado di

aon
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te por la politica econfmica del régimen
cidén del gasto publico, el endeudamento ext

1~
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circulante monetario, son medidas que no

sis sino por el c¢ontrario, provocan una aces

inflacidn se dispara v el desempleo crece ¢

ahonda la desipgual distribucidén del ingresc

la crisis agricola sigue su curso.

A
&

La importacidén de repuestos industriales,

tecnologia, es cada vez mids gravosa para l=z

tros financieros internacionales elevan las

al tiempo que los pnaises desarrollados desc

tros, los efectos mis pernicicsos de su pro
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en conjunto disminuye considerablemente las diyisas y las ex -
pectativas que levantara el petrdéleo, como sostén del desarro-
lio nacional. Es asi que, la agravacidn de los problemas in -
ternos ocurre v en buena medida se explican por un contexto
internacional que tamhién es desfavorable.

En suma. nuestro pais vive desde finales de 1a década de los -
sesenta a nuestros dfias, una crisis de la estructura econbmi -
ca. Se trata de una crisis de larga duracidn que expresa un -
agotamiento del patrdn de acumulacién seguido hasta entonces -
v que en su solucidén, demanda cambios que posibiliten un nuevo

impulso a las fuerzas productivas de la sociedad.

A lo anterior, se agregan los desequilibrios derivados del ci

clo econdémico; problemidtica que responde a una dindmica mids --
ligada a la evolucidn de las expectativas de ganancia pero que
en conjunto provocan una situacidén nacional de crisis, donde -

se interrelacionan los fendmenos coyunturales con los estruc--
turales.

Los distintos grupos y clases de la sociedad, las organizacio-
nes de la sociedad civil, han propuesto diversos proyectos de

solucién a la crisis; el Estado ha impulsado distintas medi -

das tendientes a atenuar los desajustes de coyuntura, al tiem-
po que prueba politicas encaminadas a la solucién de los pro -
blemas mds de fondo.

2.3. Repercusiones de la formacidén social-mexicana en la sa -

lud -enfermedad dz la poblacién.

Las caracteristicas del desarrollo econbmico de nuestro pais-
en el contexto de una cconomia dependiente van a repercutir -
en los distintos 6rdenzs de su vida social.

Como ya se ha sefalado, el proceso de industrializacidn que -
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se inicia en la década de los 40's permitird la sustitucién de
importaciones que ubicard la economia mexicana dentro del sis-
tema capitalista internacional con las caracteristicas propias
tambié&n asumidas por el resto de los paises latinoamericanos -
como economias dependientes.

Sabido es también que tanto en México como en el resto de los-
paises latinoamericanos -exceptuando a Cuba y Nicaragua- ca-
da vez se deteriora mds elnivel de vida y de salud como resul-
tado de la dependencia econdmica que tienen con respecto al ca
pitalismo internacional.

" E1 desarrollo capitalista ha repercutido en diver
sos Ordenes de la vida social, creandoc serios pro
blemas que no pueden encontrar solucidn dentro de
los marcos de la estructura y la organizacién so-
cial existentes en nuestro pals. Los problemas -
ocasionados tanto por la dindmica del desarrollo-
capitalista a nivel mundial como por las caracte-
risticas particulares que el capitalismo ha adop-
tado en México, influyen de manera directa o indi
recta, mediata o inmediata, en la problemdtica de
salud de la poblacidn. Se configuran cuadros de-
enfermedad que son producto de determinadas rela-
ciones sociales de produccidn que mantienen los -
individuos en una formacidén social histdricamente
determinada para apropiarse de la naturaleza y --
producir los medios necesarios para su subsisten-
cia " (181).

Las caracteristicas del desarrollo capitalista van a repercu--
tir no s6lo en el menoscabo de las condiciones de vida de las-
clases trabajadoras sino también en las propias politicas de -
salud emprendidas por el estado mexicano y en las posibilida--
des mismas de acceso real de los diferentes sectores sociales-
a los sistemas de salud v atencidn médica.

i, Cudles serfan estos factores estructurales y por tanto inhe-
rentes al sistema econdémico social y politico mexicano que se-
expresan también en los niveles de salud de la sociedad en su-

conjunto 7
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Tratemos pues de mencionarlos, partiendo de una —~yisién Tépi-
du de algunos de tales fenémenos.

En_cuanto al desempleo, como un problema propio del desarrollo

capitalista, producto de las leves objetivas gque en él1 imperan,

tenemos gue en México también se cumple la ley general d= la -

acumulacidn capitalista expresadz por Marx, en el sentidc de que
conforme mayor riqueza social se produce, mavor es también la -

magnitud del proletariade , mavor su capacidad productiva y -

creciente el vollimen de desocupados.

"El desempleo y la concentracién de la rigueza en
pocas manos son productos de un esquema de desarrg
1lo propiciado por el estado. El resultade de ese
modelo es hoy el siguiente: ocho millones de subenm
pleados o desempleados encubierteos, un milldn -
400,000 desempleadcs abjertos v mids de 700,000 per
sonas sin absolutamente ningin trabajo e ingreso.
Paralelamente, se cdid un acaparamiento de la rique
za: el 5 por ciento del total de familias - 500,000
- poseen mis del 25% del ingreso familiar. E1 10 -
por ciento de las familias m&s pobres han wvisto -
disminuida sistemiticamente su participacidn en -
el ingreso familiar.Paralelamente, el 10 por clen-
to de las familias md8s ricas aumento su participa-
cibén en el ingresc familiar" {182).

A pesar de las politicas del Estado en el sentido de crear -
mds empleos, el problema del desempleo v subempleo en nuestro -
pais, se ha agudizadco a la par gue la crisis econdmicz por la -

que se atraviesa.

Aunado 23 problema del desempleo y subempleoc estid el proceso -
inflacionario acelerado jue sdlo para 1980 fué del 29.3%, asi -
como lz politica de ''topes salarviales' que limita las reivindid-

cacicones econdmicas de la clase trabajadora.

Es zvidante que el desempleo va a afectar sobre todo ¥ en lo fun
damentzl a la clase trabajadera, teniendo implicacicones direc-

tas oo su salud. Como lo expresa RaGl Roias Sorianc, estas re -



nercusiones se van expresar tanto ¢n =l obrero despedide como-
en €1 seno del grupo familiar al qu¢ pertenece. Para el caso -
del obrero despedido, se hu comprobade que existe un aumento -

de secrecién de noradrenalina, es decir. de uno de los sintomas

g

prepios del stress que se prelonga por perfodos variables, des-
pués del despide del obrers. La reaccidn del stress estd reia-
cicnada causalmente no sdélo con enfegrmedudes coma la hiperten -

<. sino también con ia-

7]
rt

sién, Glcera, enfermedades cardidcas,
iud mental del trabajader. Varios estudios han demostrado -
la relacibn dirccta entre desocupacidn v los problemas psiquid-

tricos, la drogadiccibn v el suicidic ( 183).

Respecto al grupo familiar, el desemplec trae como resultade in
mediato la falta de medios de subsistencia necesarics para con-
servar la salud (nutricidn adecuada, vivienda c¢@moda, vestido -
suficiente, et".,). De acuerdo a datos oficiales para 1975, --
el 69% de las fazmilias tenia un ingreso mensual hasta de 3 mil-
pesas ( 184). Ingreso tortalmente insuficiente para satisfacer -

oy

pats

las necesidades minimas de cada famil

[

La Desnutricién. En este campo, un altec porcentaje de la pobla-

cifn mexicana se encuentra desnutrida. La mayoria de la pobla-
cidén rural estd desnutrida al igual que amplios sectores urba -
nos. De acuerde a datos ctorgados por el Sistema Alimentario -

Mexicano 35 millenes padecen desnutricidn,

"ios efectos de la desnutricidon en el desarrollo -
fisico y mental han sido comprobados en varios -
estudios experimentales por lo que puede decirse -
gue ' la desnutricidén =z una edad temprana, produce
un severo retraso en el desarrollo fisico y reduce
la capacidad c<craneana, 1o que provoca cue el cere-
bro no alcance el tamanfoc normal' ™ (185).

El problema de la desnutricidén en nuestro pais continuard agra-
vindose, ya que el desempleo v el proceso inflacionario crecien
tes conducen & umplios ndcieos de la poblacién s sufrir este -

problema 7y a enfrentar sus consecuencias, v le que o5 peor, a -



reproducirse como fuerza de trabajo ¢n condicionzs completamen-
te desfavorables

México, la desnutricidén es una enfermedad que afecta en lo

E
fundamental 2 las masas trabajadoras configurando el cuadro pa-
t

o

:18gico mexicano caracterizado por las enfermedades infecto- -

"Las consecuencias de la desnutricidén {anemias, avi
taminosis y otras deficiencias nutricionales) se -
traducen en dafios a la salud de la noblacidn. En -
1975 la desnutricidén origind en nuestro nais 12011-
muertes y en 1976, 10 031 (SPP). La desnutricisdn a-
fecta principalmente a la poblacidn infantil, tanto
en el desarrollo fisico v mental como en la d1>m1nu
¢ién de las defencas del orcanismo para hacer fren-
te a agentes patdgenos que provocan enfermedades in
fecciosas" (126 -

Respecto a la vivienda, en M&xico 23 un grave nroblema vincula-
do a la emigracidén del campo a las ciudades, ddndose un gran --
déficit habitacional que se vefleja en el algo Indice de hacina
mienu.

Junto a lo anterior, el acceso desigual a la educacién asfi como
la contaminacidn ambiental, conforman un marce en el aque nreva-
lece un estado de miseria, insalubridad y desnutricién , que -
atenta constante Y cotidianamente contra la salud de las grandes
masas trabajadoras.
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3. La Salud Mental en México.

En nuestro pais poedemos decir que si la salud en general de la-
poblacidn es desatendida, el descuido se agqudiza tratidndose de -
12 salud mental. OQcurre, que los recursos disnonibles (escasos
de cuaiguier forma}, son destinados pnara enfrentar otros graves
nroblemas como son las enfermedades infectocontaciosas u otros-
padecimientos que repercuten mds directamente en los niveles de
producrividad.

Sabemes que en México existe ademds una politica de discrimina-
cifn a nivel institucional hacia el enfermo mental. Baste men -
nar que las instituciones del sector salud tan poderosas eco
icamente como el ISSSTE o IMSS aue cubren la atencidn de mi-
nes de derechohabientes, no han desarrollado los recurscs -

a

icos para la atencidn hospitalaria del enfermo mental. Esta-

i

tarea recae s6io en la Secretaria de Salubridad y Asistencia, -
misma gue paradojalmente ¢5 la que percibe menor nresupuesto fe
deral entre las instituciones del sector salud.

"E1l IMSS es la institucidn que goza de mayores ven
tajas econdmicas. De 1971 a 1979 su presunuesto cre
cidé 4.5 veces, a precios corrientes, v en la actua-
lidad sobrepasa los sesenta mil millones de pesos. -
Es el ejemplo mids acabado de la concentracién de re
cursos para la reproduccién de la fuerza de trabajo
entre el proletariado industrial, a través de las -
acciones de salud y sequridad social., En este senti
do es de gran imnortancia el andlisis del flnanc1a
miento del IMSS. S5i bien los recursos propios, es -
decir, 1las anortuc1ones obrero-vatronales constitu—
ven casi el 90 % de los fondos, el 10% restante, -
aportado por el gobierno federal, es casi la mitad-
del presupuesto destinado rmor el Estado a la SSA. -
Esto tiene una 16gica muy clara en un patrdn de de-
sarrollo acumulativo de carmital basado en una in --
dustrializa:idén creciente: el Estado subsidia la -
reproduccidn de la fuerza de trabajo calificada y -
le concede, pronmorcionalmente mas recursos gue a la
atencidén de los sectores campesinos, del sunroleta-
riado ¥ de los desemnleado:...(“..)...El puro casto
en salud del IMSS es casi tres veces mayor que el -
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nal atendiendo, en el plano econdmico, las manifestaciones m&s-

disefia una politica anticri-
sis que sirve para recuperar |la confilanza perdida de algunos
sectores sociales.

severas del ciclo y en particylar,

En concordancia con el Fondo /Monetario Internacional, se imple-
mentan los lineamientos paralla recuperacidn econdmica. Se reg
rienta la inversion piblica;/ se reduce relativamente el gasto -

piblico vy se empieza a tratar de administrar la inflacidn,

Asi mismo, se impulsan medidas tendientes a resolver problemas-

econdmicos de m&s fondo. Ye acelera la explotacidn de los re -

cursos petroleros, en part¢ para captar recursos que se desti -

naridn hacia la produccidn {de bienes intermedios vy de capital. -

Se trabaja para el saneamijento de la estructura productiva ata-

cando especialmente el prohlema agrarto ; se readecta la estruc-

tura financiera, con la creacién de la banca miiltiple; se rees-

tructura el gasto pidblicol y se reorienta la inversidn estatal
cntre otros factores.

Los resultados saltan a [la vista: entre 1877 y 1980 el producto
interno bruto crece en florma contfnua; la inversidn hace lo -

mismo; el sector industrial se expande y tiende a una mavor di-
versificacifn, impulsangdo la industria de energé@ticos y bienes-
de capital. El empleo jaumenta a razén de 5% anuzl; las exporta

ciones manifiestan un domportamiento ascendente.

Se puede decir entonces, que a partir de 1977, la economia trans
curre por una etapa d

recuperacidn; fincada principalmente, en
la explotacidn de los|recursos petroleros y en 1a mayor produc--
tividad de 1la mano de/ obna.

En ese contexto, en 1981 hay un recaimiento de la actividad

econdmica. E1 peso pe devalQa, la inflacién se dispara, 1la
deuda externa

se in%rementa en forma importante, la Inversidén--
J
/

I
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presupuesto total de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, y el gasto en securidad social una v -
media veces mis grande™ (187),

Tanto el IMSS como &l ISSSTE, han secquido la nolitica de subro-
gar los servicios a enfermos mentales a instituciones nrivadas-
y oficiales, mediante pagos raquiticos que favorecen la mala ca
lidad de ia atencidén médico-psiquiatrica. Es mds.le acuerdo a-
sus propios reglamentos, el enfermo mental crdnico, al cabo de-
52 semanas de evolucién de su nadecimicento, nierde el derecho--
a continuar recibiendo atencidn. Por esta razdn, inevitablemen-
te llegardn el enfermo v/o sus familiares, a solicitar atencidn
a los hospitales de la SSA; situacidn ocue va a oricinar el que-
la institucidn oficial con menos recursos econdnicos y mavor -
proporcidn de habitantes a los que se supone debe dar atencién
sea el Gnice organismo del Estado que posea instalaciones vpara

este tipo de enfermos.

En relacidn a los servicios de salud y a su orientacidn, Daniel

Lépez Acufia sefiala que:

"El anfilisis de los servicios ( de salud mentald, y
de las instituciones sociales cuvo fin es evitar v

enfrentar los dafios senerados por el proceso salud-
enfermedad (mental), resulta un instrumento 0Util na
ra identificar y caracterizar la orientacién de las
politicas econbmicas, politicas v sociales emprendi
das por el Estado ante las necesidades, los proble-
mas y las demandas de salud de la mavoria. Revela -
la situacidén hist6rico-nol itica e ideoldeica en es-~
te campe, ¥y, naturalmente, muestra la dindmica v el
escenario econémico v social de 1a sociedad en su -
conjunto" (188).

En el siguiente punto de este capitulo abordaremos la caracteri
zacién de la prictica psiquidtrica en nuestro pais. Por ahora -
solo seflalar que si bien los recursos son escasos, No se justi-
fica el abandono hacia el trastorno mental como problema social
v como fendmeno que renresenta ademds grandes sufrimientos nara

ios afectados.



Revisando las declaraciones oficiales acerca de la salud men -
tal, se observa que en general hay un reconocimiento de su mag
nitud a nivel social y una preocunacidn por abordarla también -
"socialmente'. \

Por ejemplo, en un articulo, el Dr. Ramdn de la Fuente nlantea-
la necesidad de abordar la salud mental come parte de la salud
seneral pues, ambas dependen de las condiciones de la sociedad-
tales como la estabilidad econdmica, la educacidén, la conviven-
cia social, la integracidén familiar, v tambien "determinantes -

especificas como el empleo, la habitacidén, etc.,"{189-190},

Se reconcce tambidn que al igual que el resto de Latincamérica-
--en nuestro pais, la salud mental presenta una situacidn de -
abandone contradictoria al creciente aumento en los indices de-
enfermedad mental.

Seegin la Organizacién Mundial de la Salud (191 ), en el mundo -
hay actualmente cerca de 40 millones de nersonas que, en un mo-
mento dado de su vida, sufren padecimientos mentales s2veros. -
Cuando menos, el daoble de esta cifra estd seriamente afectado -
per su dependencia a las drogas, los problemas relacionados con
el alcoholismo, el retraso mental y los trastornes orgdnicos -
del sitema nerviosao. Las estimaciones acerca del nimero de petr

sonas que sufren enfermedades menos graves, pero en alglin grado

1

incapacitantes, varian mucho, nero la cifra no es inferior a -

-

200 millones de personas. En muchos paises, las enfermedades -

mentales son la causa de incapacidad princinal en dos de cada 5

fd
o
-

personas invﬁlidss, y en los palses 1ndu<;r1 lizados, en una -
de cada tres camas de hospital se atiende a un paciente vsiquid
trice. Tanto en ios paises avanzados como en los subdesarrolla
dos, cerca de unz guinta parte del total de las versonas acude

a los servicios mfdicos para solicitar atencifn a algdn tipo -

de trastorno mental.

izt de la saiud mental en México en té&rminos -~



nunéricos, porque las <iZras con que se cuenta, derivadas en --
su mayvoria de encuestas =pidemioldgicas, cuyos defectos no -

pusden dejarse de lado, abligan a ser cautelosos, pero podemos-
i
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iz desdrdenes mentales que ocurren en -
estra poblacidn de 68 millones de habitantes, (53% de ellos -
mavores de 15 afios), ni la prevalencia de los que son mids inca-
pacitantes, difieren sustancialmente de los gue se identifican-

en otros paises,

Lzs alteracicnes mentules gravemente incapacitantes afectan al-

renos al 1% <de la poblacidn en un momento dado y al 10% de los-

O\

individuos en alguna etapa de su vida (OMS 1975). Se ha caicu-

ado cue la prevalencia de enfermos psicdticos oscila entre 10
v 14 por mil habitantes; la enilepsia que suele cursar con tras
tornos severas de compe rtamiento, tiene una prevalencia que os-

cila entre el 2.9 y el 2.1%. 8Se considera que hay 1Z por mil -
personas que sufren retraso mental (incluyendo un 75% de casos-
leves) . Partiendo de que aproximadamente el 8% deo la poblacidn-
enn América Lstina la constituyen los ancianos, se¢ considera -~
gue los trastornos psicuidtricos seniles aumentan a medida que
crece la expectativa de la vida. L1 sindrome denresivo afecta-
al 10% de la moblacién general de mids de 65 afics v la demencia

se presenta en el 6% del mismo tipo de poblacidn {(182).
¥ 1 [

Las diversas formas de farmacodependencia son mis difficiles de

antificar, =in embargc, el consumo de mariguana v la inhala-

O

v
[#18

¥

cidn de sustancias voldtiles son las formas mds frecuentes, se
guidas del abuso de las anfetaminas y de otras drogas psicotrd
picas, particularmente drogas sedantes y trancuilizantes. El-
consumo de cccaina se limita a adultos de condicidn socioecond
mica alta. Las drogas "duras' como la heroina, causan victimas
en la fronterz norte. Una encuesta estima que hay =ntre 5 000-

y & 000 hercindmanos en el pais (193).

‘n nuestro pais, el alccocholismo afecta por lo mencs de 6 a § -

E
poer mil habitantes. La mortalidad por cirrosis hepédtica, uno



de sus indicadores mas usados, no ha variado en ics dltimes 5
y figura en el noveno lugar entre las causas de mortalidad
general, con una tasa de 20 por 100 900 habitantes (194).

Lz relacidn entre el use del alcohol v los actos de violencia -

en la forma de accidentes y homicidios, ¢s muy seria. Segdn -

5

datos de la Direccidn de Bioestadfstica, en la Republica Mexi -
en 1876, los accidentes ocuparon el cuarze luear como

causa de mortalidad general, con uUna tasa de 39.7 por 100 000

habltantes {195).

En una proporcidn elevada de los casos de vio
lencia, no menor de 50% el alcohol ha intervenido como causa
mds frecuente y también no menos del 18%

de los accidentes de -
triansite. Otro indicuador indirecto de la salud mental son las

]

tasas de suicidio. Las cifras varfan entre 2.5 v 4.5 por 100
000 habitantes (196).

En otro orden de cosas, conviene mencionar gue varias investiga
ciones afirman que 7 de cada 100 nifios sufren formas severas -
de desnutricidn y 1 de cada 4, tiene deficiencias nutriciona -
les. Aungqgue secglin estos epidemidlogos en salud mental, las con
secuenciszs en el desarrollo tanto fisico cemo mental, ' son di

ficiles

ot
9]

cuantificar?, se reconoce que'sin duda son sraves'.
Quienes sobreviven a estas deficiencias, aue se inician desde

la gestaeidn no se recuperan del todo aun cuando se alimenten

bien durante las fases subsecuentes de su desarrollo(197).

La incidencia y la prevalencia da los desdérdenes de la persona-
lidad y de las neurosis son aln mas dificiles de estimar., Algu-
nos estudios sugieren que, por lo menos, ia quinta parte de los
enfermos que acude a los centros de salud v a la consulta extexr
na <de los hospitales padece algfn trastorno psiquifitrico que -
requiere atencidn, Se trata zeneralmente, de enfermos que se -
queiarn de sintomas somdticos v como el tratamiento aue Teciben
no s el adecuado, suelen convertirse en asiduos visitantes de-
los sarvicios( 198).



En una investigacién realizada en los 25 Centros de Salud Men--
tal del Valle de México, se muestra que el 50% de la pobilacién-
atendida, oscila entre los 6 y los 12 afios de edad. Unicamente
el 23% de la poblacidén atendida corresponde a nifios de 0 a 6 --
afios.

Del total de pacientes se observs que el 32% fue atendido ror -
trastornos de la conducta; el 24% por trastorno transitoric de-
inadaptacidn y el 17% por neurosis.

E1 67% de la poblacidn pertenece a un nivel sociocecondmice bajo.
Con respecto al origen de los trastornos que presenta la pobla-
cién atendida, se encontrd que segin la apreciacién de los Cen-
tros mismos, los problemas son de origen ambiental en un 70%.

Sin embargo, a pesar de 1a inclusidn de lo social en la explica
cidén de la génesis del trastorno mental, resulta que en la pric
tica el 67% de los centros utiliza terapia a base de medicamen-

tos.

Igual que para la salud en general para la salud mental, el Dr.
Ramén de la Fuente, Director del Instituto Mexicano de Psiquia

tria, reconoce que existe una patologia de la pobreza y otra de
la riqueza, tal como lo mencionaban Celis y Nava para el cstu--
dio comparativo que realizan entre pacientes privados y del Hos
pital General. (199)

" Los cambios socioecondmicos y culturales bruscos que se ori
ginan en la migracién de las familias del campo a la ciudad,
trastornan los sistemas tradicionales de apoyo social, debi
litan los valores establecidos v favorecen el incremento de
problemas psicosociales tales como el alccholisme, la farma
codependencia y la delincuencia. El desempleo es sin duda-
uno de los factores determinantes de la violencia y de la -
delincuencia, y las condiciones de vida en las grandes ur--
bes son deletereas para 1g salud mental de las poblaciones.
Como la salud general, la salud mental se ipgbrica en la tra
ma general de la vida de los nueblos " (200).

Frente a esta situacidn, en nuestro pais, 1o gue ha prevalecido
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es un sistema médico (psiauidtrico), que otorga servicios de sg
gunda clase a ciudadanos de 'segunda' clase.

La naturaleza misma de este tipo de servicios determina que es-
te sistema esté crbnicamente por debajo de sus necesidades fi--
nancieras con el resultado de que un personal de salud mental -
muy reducide debe ocuparse de demasiados enfermos; de que los -
servicios son episddicos, fragmentarios y de baja calidad. Co-
mo los pacientes reciben los servicios mds como un favor que coO
mo un derecho, no estidn en posibilidad de exigir consideracio--
nes; inevitablemente el servicio va a tender a ser impersonal,-
apresurado y sin tomar en cuenta las necesidades humanas.



4. Caracterizacidn de la Psiquiatria en México.

El saber ¥y la préctica psiquiditrica como interpretacifn de un -
fenSmeno y respuesta al mismo, no escapa al determinismo social
desde que ellos mismos constituyen parte integrante de la for -
macién econdmico - social . De este modo, las mismas condicio-
nes que se ejercen sobre el todo social tienen una repercusidn-

sobre estos aspectos particulares.

La psiquiatria mexicana actual, ( como la formacidn econfmico -
social}, se explica en el contexto de la articulacidn con el sa
ber del pais bajo cuya hegemonfa se encuentra, y las caracteris
ticas propias que el propio desarrollo histérico de México le -

confiere.

La historia psiquidtrica mexicana, puede ubicarse en dos aran -

des momentos en relacidn con el modo de nroduccidén dominante.

a) FASE COLONIAL. Como colonia de una MetrSpoli, el auehacer -
psiquidtrico gira alrededor de los dictados espafioles. La -
obra de Fray Bernardino Alvarez (Hospital San Hipdiito en -
1566) refleja el cardcter proteccionista de la psiquiatria.
En esta fase, se funda también el Hospital de '"La Canoa'" pa-
ra enfermos mentales que en ¢l afio de 1700 cambia su nombre
por el de 'l Divino Salvador'.

b) LIBERALISMO NACIONAL. Con algo de retrasc si se compara con
otros pafses, la psiquiatria pasa a manos del FEstado hacia -
1831, aunque no se formaliza sino hasta 1877 con la creacidn
de la Direccidn de la Beneficiencia Pdibiica. Este hecho es-
de importancia pues marca la intervencién estatal en el cam-
po de la salud mental. Parafraseando a Carlos Rodrisues A -

jenjo:
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"...lLa creacidén de la asistencia pdblica, v por es-
ta via la administracidn de las instituciones asila
res existentes, consagra la intervencidén del Estado
en este campo, administracidn que pnersiste hasta el
momento' {201).

Con la gran carga y c<ontenido pesitivista de 1a énoca, el Esta-
do liberal reproduce tos modelos de asistencia mpsiquidtrica ex-

tranjera, principalmente los ingleses y franceses.

yesde la primera legislacién sobre enfermos mentales ( 1838 a -
proximacdamente) hasta la creacidn del Manicomio de la Ciudad de

xico {"ia Castafieda"),en 1910, transcurre neoco tiemvpo.

",..sin embargo la realizacidn de la institucidn --
Gnica en 21 pafs en 1910, significa un saltoc muy -
amplio con respecto a la conceptualizacién previa -
del tratamiento psiqguidtrico; es la corresnondiente
‘medicalizacién' de 1a locura; e¢s el arribo de 1la -
psiquiatria como instrumento del noder, del Estado-
y de su clase'™ (202].

El manicomio "La Castafneda'" , se consasra al tratamiento 'moral'
como la zlternativa gue el orden y el progreso ofrecen a la lo-
cura; alternativa gque, por otro lado, subsiste hasta nuestros-

dias. En este peri

por lo tanto, se adonta el punte de vis
ta extraniero (francds bdsicamente) y se consolida en plena -
dictadurz rovfirisca, el embridn del 'modelo’ psiguidtrico me--

xicano.

Entre los afios 1920 v 1950, hacen su aparicidn, métodos tera -
pelGticos como la insulinoterapia y el electrochoque, que aln -

actualmente se aplican en los hospitales psiguidtricos v que -
en muchas ocasiones ademis de poder poner en peligro la vida -
del paciente, represcntan verdaderas torturas, "casticos" mnara
el enfsrmo de sala acitado--inguieto, v cargan el ambiente hos-

pitalaric de mds autoritarisme y Tepresidn

La base nara tales teranias so encuentran en <oncepciones bio-
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logistas del trastorno mental va antes analizadas (Kraepelin) |
que suponen gue con este tipo de acciones es posible corregir-

por lo mencs sus manifestaciones.

De todas formas, en los casos en que llegan a tener resultados,
seria de suma dificultad conocer si eg debido a alglin efecto -
realmente ta2rapeltico o mds bien a una modificacidn que se ob -
tiene sobre la conducta del paciente dispuesto a comportarse -
como se espera de €l con tal de no sufrir mds estes tratamien -

T0s.,

La reeducacidén del enfermo mental v la ergoteramia entran for -
malmente en escena en 1943-45 en la Granja de Recuperacidn gde -
Enfermos Mentales Pacfficos de San Pedro del Monte, Guanajuzto.
Mds adelante, en 1952, con la sintesis de los primeros nsicofér
macos y los resultados que empiricamente se obtienen sobre los-
enfermos mentales con estas substancias, viene loc que se hz lla

mado ' la sezunda revolucidn psiquidtrica ' .

Las implicaciones del uso de estos medicamentos fueron muchzs. -
La més impertante quizd, fué la posibilidad de obtener remisio-
nes de los cuadros psicdticos en los pacientes, lo que no egui-
vale a decir cura, sino Gnicamente inhibicidn de sus manifesta-
ciones, permitiendo a los enfermos llevar una vida relativamen-
te mejor que cuando su Gnico destino era el manicomio. EI -
significado cue este tipo de tratamiento tuvo para la industria
de medicamentocs es obvio. En cuanto 2@ su significado para 1os-
pacientes, ccmo no todos los padecimientos mentales resultarsn

igualmente susceptibles de controlarse con los psicofdrmaccs -

~

costocidos, este nuevo giro de la nsiquiatria llevd a hacer una
nueva divisién entre los enfermos: aquellos que responden al -
tratamiento farmacol8gico v aquellos que no lo hacen. El onri=er
grupo es definido como "recuperable' o "agudo', v el segundz -
como "irrecuperable' o "crénico'. A esta nueva reagrupacibs -

corresponde, DOTr supuesto un nuevo trato.
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La llamada 'Ovneracidn C(Castafieda' es reflejo de lo anterior. En-
las Gltimas décadas de existencia del Manicomio general, el uso
de los psicofédrmacos dividid a sus pacientes en los dos grupos

mencionados. Paraz 1967, se cierra definitivamente la 'Castafie-
da' y sus habitantes son transferidos a los dos nuevos tipos -
de institucidn que actualmente conocemos: los recuperables en -

SUu may

cria al Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez! -
(dependiente de la S$SA), en donde el periodo promedio de dias es
tancia aunque teéricamente es de 60 dias en la rezlidad llega -
a ser hasta de 6 meses; v los irrecuperables, a lcs hospitales-

campestres donde comunmente permanecerdn el resto de sus vidas.

En cuanto a los recuperables, como puecden en algunos momentos -
convertirse en 'crdnicos', si €so sucede, ivdn también finalmen
te al hospital campestre despu&s de un periodo variable de rein
gresos eon el hosgital para agudes.

Una mis de las repercusiones de la revolucidn farmacolOeica fué
la posibilidad de zbaratar el cesto de la atencidén de los enfer
mos mentales para ¢l Estado, va que los lnicos periodos en que-
se debe hacer cargo de cllos es en los brotes no controlables -
ambulatoriamente, v el restco del tiempo es la familia quien se-
ocupa de estas personas, Asi os como a fines de 1860, la psi-

quiatria mexicana acepta la demanda sccial que corresvponde a -

w

u funcidn y logra abatir costos que la crisis fiscazl no permi-

t

irfa seguir elevando.
La repercusidn de la farmacologia psiquidtrica sobre la concep-
1

cidn de la enfermedad meital, fué la de reforzar los criterios

bioldgicos, apovindose ea la demostracién de la alteracién bio
quimica cerebral gue los medicamentos corregfan. Sin embargo-
cl peso de este argumento es similar al que tendrvia para la Me
dicina en general el del microorganismo como causa Unica de la

cnfermedad. Como dice Guinsbera,
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... la relacidn que se establece entre lactores -
psiquicos v somiitico: grande que la sola -
presencia de alteracicnes orgdnicas no es securo -
indice de gue &sta sea la causa del mal" (2033.

A partir de 1960 surgen en el pafis nrogramas de Psiquiatria Co-
munitaria, como unc de ios intentoz de enfrentar la crisis -
provocada por las contradicciones »nronias de las instituciones.

Este nuevo giro hacia la llamada Psiquiatria Social |

Y, .. permi
Ds1qu1atri
la socieda

te extender 31 camno de accién médico v -
co, a un proporcidén cada vez mayvor de --
d, con lo ‘un el poder politico de &lla -
se incremen Esto uos lleva a la necesidad de re
visar el sig
tro de este

nificado de la funcidén del Estado den -
ampo' {Z04).

Con un estudio minuciose de la cuestidn, es posible observar --
claramente la intervencidn del Estado en México, tanto en Ia -

prictica como en la formacidn de recursos humanos y, aungue en-

entra por la via de la imitacidn de --

forma indirecta (va ¢
las concepciones norteamericanas europeas) de la conceptuali-

N7
zacidn de la psiquistria. Sin embargo, la dnica relacidn que -

L .

se acepta cficialmente entre Esta e Instituciones psiquidtri-
cas es de subsidio parsz servir a 1a sociedad, especialmente a -
los sectores més necesitados; las relaciones de control, de o -
cultamiento y otras imp}icaciones ideolégicas v noliticas son -
sistemfiticamente nega de é1lo, hay un vinculc vi -

sible entre Estado e es la lecgislacidn civil-

(54
y penal en lo que se al personal médico v a los enfer -
mos mentales, cuyo anfliisis avudaria al csclarecimiento de este

punto.

En la formacibn econsnmico social mexicana, la prdctica psiquid

trica profesional mayoritariamente usada es la de las institu-
ciones pGbiicas y éstas a través del Estado sufren el dominio-
de la clase capitalista., EIl saber y la prdctica ponulares son

pridcticamente aplastados por el copmocimiento profesional 7 no -
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siempre tan cientfifico como se ostenta), y no por eso dejan de -
existir, pero se ocultan y en las investigaciones realizadas a
través del filtro de la atencifn institucicnal son dificiles de
descubrir.

En cuanto a la prdctica psiguidtrica oficial, su objetivo es -
mds que la curacién de los enfermos, la segregscion de quienes
alteran el orden necesario para la produccidn v reproduccién -
capitalista y la re-educacién y readaptacién de ellos o en ca-
so contrario su exclusi6én definitiva. Como sefiala uno de los-
autores que han escrito sobre el tema,

"Al excluir (controlar) al loco, y 'curarlo' {re-edu
carlo), la psicuiatria la presenta a a la sociedad
la faceta 'mids adecuada de la 'locura' haciéndole-
creer que es la beneficiaria de su prictica, y evi
tando al mismo tiempo la irrupcidn de lo social co
mo causa de la locura en el campo del conocimiento,
situacidn que seria intolerable para seguir justi-
ficando su existencia " (205).

4.1 La Asistencia Psiguidtrica.

Llama la atencidn qgue, en los Gltimos 68 afios han prevalecido-
2 tipos de instltuciones psiquiftricas: por un lado esti 'La. -
Castafieda' (1910-1967), y por otro la apertura de unidades hos
pitalarias diversas (2 para agudos y 9 para enfermos crénicos),

que apartecen a raiz de la denominada Operacidn Castafieda.

La Castafieda, caracterizada por su origen positivista, constitu
ve el inicio del tratamiento reeducativo del ‘'loco’ . Aunque -
como se reconoce piblicamente, la atencidén que prestd a los asi
lados fue deficiente, <1 construccidén representa la cuna de la-
nsiauiatria clinicz en nuestro pais, centralizando todo el que-

hacer psiquifdtricce mexicano durante muchos afics.

Es de sobra conocida la historia del deterioro del inmueble y -



del hacinamiento en que llegaron a vivir 5 000 enfermos ahi -
concentrados. Dos hechos fundamentales caracterizan este pe --
riodo:

- El1 inicio de la doble finalidad del manicomio (marginacién--
del enfermo y tratamiento moral enfrentdndolo a nuevos valo-
res y actitudes)

- Introduccidn de tratamientos fisicos (1934-38) como la cura
de Sakel, Electrochoque de Cerletti y quimicos {1952)con el

uso de la fenotiazina v cloropromazina.

Se observa asi que el mismo tiempo que la psiquiatria desea en -
fatizar su capacidad curativa, la funcidén social de exclusién -
se incrementa, llegando a funcionar la Castaneda como centro de

concentracidn de delincuentes, prostitutas, vagos, etc.,

Hacia la década de los 60's, la Secretaria de Salubridad v Asis
tencia establecid una red de 11 hospitales gue comc va se dijo,
sustituyeron al abarrotado manicomio general.las nuevas instala

ciones aunque alejadas de los centros médicos y mal distribui -

das en el territorio nacional, revresentaron, sin duda un cam

bio en la atencidn del paciente.

Recuérdese que durante 1960, se cuestionan socialmente las ins-
tituciones psiquidtricas v se les lleva a definir sus funciones
entre control social o curacifén, optando por la reformulacidn e
implementacidn de un programa diferente. Esta nueva alternativa
es llamada OPERACION CASTANEDA.

La Operacidn Castafieda, busca un cambio de la estructura mani -
comial. Se habla de la necesidad de un ambiente terapeltico -
que favorezca la rehabilitacidn del paciente; se habla de re --
clasificar a los pacientes para su distribucién adecuada. E1 -
Estado echa a andar este mecanismo como forma de legitimacidn.

>
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este modo, el proyecto representaba una modificacidén técni-

9]
¥

<3 de la prdctica psiquiitrica en enfoque comunitario, gue lle-
vado a la pr3ctica fracasa: La Castafieda se trasplanta con su-

sistema a las nuevas unidades.

ifdemds, estas nuevas unidades no contaron con los recursos téc-
nicos y econcémicos apropiados a sus necesidades v en el trans--
curso de unos cuantos afios de pobreza y relativo descuido su -

frieron un deterioro ostensible, tanto en sus instalaciones f£I-

sicas como en el propio tratamientoc de los pacientes.

Estos hospitales, adolecen de escasez de nersonal capacitado en
r2lacidn con el nbGmero de pacientes, y en varios de ellos, los-
crogramas de rehabilitacidn y seguimiento son muy limitados. -

T2bido a ésto, muchos pacientes reingresan o vpermanecen confinag
Z2s por periodos innecesariamente prolongados.

"Finalmente, la crisis estructural del capitalismo-
mexicano en algo se refleid en los manicomios; no-

sGlo las finanzas del r8gimen en crisis se refleja-
ron en el inmovilismo del presupuesto, sino que al-
go mds ocurrid paulatinamente. Algo gque se refleja
en un incremento de la demanda sin crecimiento de -
los servicios que a la vez refleja el cierre esta--
tal de recursos viejos de control social ( como ca-
sas de cuna, asilos, hospicios, etc.,} vy que re -
percute en la psiquiatria institucional, crisis es-
tructural que coincide con crisis de legitimacidn -
estatal, pero que también coincide con crisis ins--
titucional de la psiquiatria que se renite nuevamen
te hoy: control social o curacidn' {206).

4.2. Psiquiatria Comunitaria.

Ex 1977, la Secretaria de Salubridad y Asistencia puso en mar-

cha, a través de la Direccién General de Salud Mental, un nro-

rama con el fin de mejorar la atencién de los enfermos menta-

o

S

les hospitalizados y abordar problemas de la salud mental en -
el primer y segundo nivel de asistencia. En lo que se refiere -
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al primer aspecto, el programa incluve la rehabilitacidn mate- -
rial técnica y supuestamente administrativa de los hospitales -
psiquiidtricos federales v el mejoramiente de las cendiciones de
vida de los enfermos hospitalizados en lo que se refiere a ali-
mentacidn vestido, alojamiento, tratamiento v rehabilitacién.

Este programa aungue se desarrolld durante tres afios, se detuve
transitoriamente por falta de recursos financieros, v en la ac-
tualidad aln dejan mucho que desear las unidades de asistencia

a pesar de los esfuerzos emprendidos por las diferentes autori-

dades que han estado al frente de esta instancia.

En lo referente al segundo aspecto, exactamente en 1971, se im-
pulsa en México un proyecto de salud mental comunitaria como un
intento de alcance variado: relegitimar al estado, ayudar a la
solucidn del problema de las institucicones (aumento de ingre -
sos y no de presupuesto) ; y sobre todo legitimar la interven-

¢i6n psiguidtrica en la estructura social.

Se han implantado servicios de salud mental en los centros de--
salud as{ como servicios de psiquiatria en hosnitales genera -
les. En estos programas trabajan equipcs que constan de un -

psiguidtra, uno o mds psicélogos, una o mas trabajadoras socia-

1

les y una enfermera; también participa en ellos el resto del -

personal del centro de salud. (Anexos Ndms. 2 y 3).

Con este proyecte va a introducirse un elemento de populismo

en la actividad de los centros y via la ‘despsiauiatrizacidén' -
se busca reorientar la actividad nsiquidtrica hacia la preven-

cidén en una cobertura amplia.

“La afluencia de pacientes a los servicios de psi -
quiatrfa y salud mental... ha demostrado la angus--
tiosa necesidad de la noblacidn de contar con estos
servicios. En ellos es posible identificar oportu-
namente y , manteniendolos en ¢l scno de su familia
y de la sociedad, tratar a una pronorcidn importan-
te de enfermos, asi como abordar a grunos especifi-
cos z través de programas nreventivos” (207 ).
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Lejos de lo que se persigue 'tedricamente' se refuerza el po -
der del médico y ahora se orienta a la noblacién en el 'deber -
ser',

En sus programas para la atencidn en el segundec nivel se V& la
conveniencia de tratar a los pacientes psiquiitricos en clini -
cas de consulta externa v en los servicios psiguidtricos de hos-
pitales puesto que permite abarcar a muchos de €llos ( entre el
60 y 80%), reduciendo ademis el riesgo de que se conviertan en
enfermes crénicos. La hospitalizacidn s6lo va =z indicarse cuan-

do su estado ¥ circunstancias lo hagan necesario.

La psiquiatria comunitaria desplaza el lugar donde se tiene -
que observar la locura v lo confina a un espacio igualmente res
tringido y controlable, como el manicomial, donde la locura no

drd revelarse y ser enfermedad mental, ahora doblemente recono-
cida por el psiquiitra ¥ la comunidad, con lo gue el segundo -

fin de la préctica psiquiidtrica - 1 de utilizar la locura co--
mo la demostracidn de lo que no debe ser - es enfatizado justa-
T

mente en periodos de crisis.
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V. LA ENFERMEDAD MENTAL Y LA PRACTICA PSIQUIATRICA EN UN HOS
PITAL CAMPESTRE,

1. Introduccidn.

Teniendo como objetivo central del presente trabajo, la caracte
rizacidn de la prZctica psiquiidtrica en nuestro pais como una,
que ademés de brindar un tipo de atencibn diferencial de acuerxr-
do a la clase social a la que se oriente, estd determinada por
la ideologia dominante y en este sentido encerrada atin en el mo
delo biologista en su enfoque del proceso salud-enfermerad men-
tal, se escogid una institucidén psiquidtrica federal como univer
so de trabajo a fin de describir y analizar el tino de pacientes
que atiende y la respuesta técnico-cientifica que se les ofrece
como tales.

El hospital en el que se efectud el estudic, es uno de los 10 hos
pitales psiquidtricos campestres de la Secretarfa de Salubridad v
Asiszencia que existen en la RepGblica Mexicana. Se localiza a -
uncs &5 kildémetros al noroeste del Distrite Federal v se encuen -
tra funcionando desde hace 14 aflos. Se puede llegar a &1 por la

Carretera a Pachuca. Cuenta con locales para oficinas administra
tivas, residencias para el personal v parz los médices v tiene -

una capacidad instalada para 600 camas, es decir, el 16.5% del to

tal de camas psiquiatrices destinadas a la atencidn de pnacientes,

clasificados como enfermos mentales crénicos.

A partir de 1979, la Direccidn General de Salud Mental, inicia la
remodelacidn de las unidedes hospitalarias con el fin de transfor
mar i1os sistemas asilares y custodiales, por un tipo de asisten -

cia médico-social., Debico a esta politica que como se analizé an
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teriommente, se plantea como respuesta ante el creciente deterioro que van-
sufriendo los hospitales,-tanto desde el punto de vista fisico-organizativo
como de tratamiento- aproximadamente 250 pacientes del sexo masculino son -
trasladados de esta institucién a otros hospitales, con el fin de facilitar
lag obras de remodslacidn de las instalacionss. En la fecha aue se estuvo-

visitando el hospital, &éste albergaba sdlo 315 pacientes, ndmerc que expresa

do en Indice ocupacional, representa el 48.6% para 1981. C(abe agregar que,
para este afio ingresaron - de acuerdo a los datos proporcicnados por el De-
partamento de Estadistica del Hespital- 85 pacientes, se did de alta a 67 -

y fallecieron 22.

2. Material y MEtcdo para la obtencidn de la informacidn.

Como método para conocer la dinfmica hospitalaria, se recurrid a la revisidn
de expedientes de la poblacifn atendida. Para tal fin, se acudid diariamen-
te al hospital, desde el 8 al 20 de octubre de 1981.

DespuBs de leer 5 expedientes, se disefid una hoja para vaciado de datos, a-
grupidndolos, en principio en torme a 3 rubros principales: datos del pacien-
te, diagnOstico-tratamiento v datos sobre los familiares. Cada uno de estos

apartados contenia los siguientes aspectos:

a) Datos del paciente: edad, escolaridad, ocupacidn, fecha de ingreso, tiem

po de estancia hespitalaria.

b) Diagndstico y tratamiento: en este Tubro se consignaron, diagnbstico de-

ingreso, diagndstico actual, tratamiento recibido, incapacidad fisica v-
tratamiento que se le di, estado nutricional de la poblacidn, control de

esfinteres y grado de autosuficiencia en el alifio personal.

c) Datos de los familiares: Para el caso de aquellos pacientes con familia-

res, se registraron aqui, la ccupacidn de los mismos, el ingresc eccond -
mico familiar, el lugar de residencia, el niimero de miembros que inte -

gran el nfclec familiar y finalmente si visitan o no al paciente.
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mero de miembros del nidcleo familizr, y el lugar de residencia.

)

d)

Atendiendo a la edad y tiempo de hospitalizaci
fueron agrupados de acuerdo a las d&cadas corr

Diagndstico y Tratamiento. Para dar la visidn sobre la dini-

mica de la poblacidn y la institucidn come respuesta, fueron
tomades en cuenta, el diagnéstico, el tipc de tratamiento re
cibido y los afios de permanencia hospitalaria. De esta for-
ma puede analizarse no sdlo 1z situacidn <e los internos, si
no los criterios gue rigen su tratamiento 2si como el modelo
cientifico-ideoldgico en el que estin enmarcados.

Situacidn Fisica de los Pacientes. Inderendientemente de po

der analizar posteriormente 21 ambiente gue prevalece en es-
ta institucidn y que puede favorecer o and las conductas re -
gresivas en los pacientes asf como los promedios de estancia
excesivamente largos, si definimos come una de las funciones
del hospital, el cuidado y custedia de los internos, resulta
importante veferirse también al estado de salud de los mis--
mos, en donde estidn incluidos datos referentes al grado de -
invalidez ffsica, grado nutricional, control de esfinteres y

de autosuficiencia en el alific personal.

Para este punto también fué trabajado material proporcionado
por el Departamento de Picestadistica de ia Direccidn General
de Salud Mental sobre Morbilidad y Mortziidad de 1la pobla --
cidn hospitalizada de 1975 = 15880, mismo que es referido en-
el andlisis de los resultados,

En cuanto al tratamiento que se did a la informacidn cabe re
saltar que:

6n, los pacientes
espondientes.

En lo gue Tespecta a los diagndsticos, se zgruparon aguellos que

aunque designados bajo rubros diferentes, corresnondiazn a una ca

tegoria nosoldgica similar: tal fué el czso de los diagnbsticos
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reunieron en el grupo de sfindrome orgdnico cerebral. De la mis
ma manera,las esquizofrenias ({(paranoide, afectiva, cataténicaj-

fueron agrupadas en las psicosis.

En los casos en que aparecieron varios diagndsticos asociados,-
se procedid primero a desglosarlos tal come se presentaban v pos
teriormente, para poder obtener la prevalencia patoldgica, se -

considerd sdlo el primer diagndstico consignado en el expediente.

En los casos de mavor interés para el trabajo, se combinaron dos

o mds variables: asi fueron cruzados la edad y ¢l tiempo de perma
nencia hospitalaria; la edad y el estado civil; la escolaridad,

la ocupacibn y el sexo; el sexo; el diagnéstico, el tiempo de -
permanencia hospitalaria y el tratamientoc recibido. A fin de fa-
cilitar el anilisis de la situacidn fisica de salud de los pacien
tes se concentraron en un s6lo cuadro, el grado de invalidez fisi
ca, tratamiento, desnutricidn, control de esfinteres y autosufi -

ciencia en el alino personal,

Los datos fueron agrupados en Cuadros y Graficas para su presenta

cion.

3. Descripcidn de la Informacidén Obtenida.

Caracteristicas Generales de la Poblacidn.

La poblacifn atendida en el Hospital "Dr. Fernando Ocaranza" suma
un total de 315 pacientes, de los cuales 106 (el33.6%) pertenecen
al sexo masculino y 209 (el 66.4%) al femenino (Cuadro 1y Grafica
Nim. 1)

La distribucidn de edades por sexo se muestra en el Cuadro 2 ¥ -

en las Grdficas 2 y 3.



—
[#]]
(93]

En ¢1 grupo de los hombres la edad v»romedio es de 22.8, con 1i-
mites minimo y miximo de 6 y 68 afios. Hav 80 pacientes (76.2%°
entre los 5 y 24 afics y el resto (23.8%) estdn repartidos en los
e

més grupos de edad.

Para el caso de las mujeres, la edad promedio es de 38.7 com 1

mites minimo y miximo de 12 y 89 afios. Hay 120 pacientes (57.4%

maveres de 55 afios.

Tomando ambos sexos, la mayor frecuencia de edad se encuentra -
entre los 15 y 34 afios, grupo en el que se registra un total de-
184 pacientes (59%) mientras que hay 60 (19%) entre los 35 y 54-
afios y 41 (13%) mayores de 55 afios.

Para el estado civil (Cuadro 7), en ambos sexos predominan les -
sclteros (103 en los hombres y 164 en las mujeres} sumando un to

tal de 267, es decir, el 84,7% (Gréaficas 10 y 11)}. En unidn 1i-
bre s6lo hay 25 pacientes {8%) que corresponden sflo al sexo fe-
menino. El 7.3% restante (23 pacientes) se encuentra distribuido
entre los casados (3.2%), divorciades {(1.3%) y viudos(2.8%).

elacionando grupos de edad con estado civil (Cuadro 33), resul-
ta que los solteros representan la mis alta frecuencia en todas

las edades: el 99% para el grupo de 15 a 24 afios; el 81% pars -

los que oscilan entre los 25 y los 34; el 68% para el corresvon-
diente al de los 35 a 44 ; el 68.5% en el grupo de los 45 a los

54 afios; el 73% de los que estln entre los 55 y 64 afios y el -

70% de los que tienen mids de 65 afios.

Per otro lado, el 80% de los pacientes en unidn libre fluctGa en

re los 25 y 44 anos. En el caso de los casades, cuyo nimeroc es

)

s 25 hasta m3s de 65 afos. Los 4 divorciados estdn ubicados en

)

t
poco significative (10 emn total), se encuentran repartidos desde
1
T

re 1os 45 y 64 afos y por Gltimo, 4 viudos, estdn entre los 35
y +4 afios y 5 en los que tienen mids de 65 afios.
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La procedencia de la poblacidn estudiada puede apreciarse en -

el Cuadro 24, Del total, s&lec 49 pacientes (15.5%) carecen de -
ingreso hospitalario anterior, 59 (18.7%: fueron refzsridos por-
instituciones médicas no psiquidtricas » 12(3.8%} fueron trasla
dados al hospital directamente de la Prccuraduria o de alguna -

Delegacibn (Graficas 27 y 28).

La gran mayoria de los pacientes (195) que en términcos porcen -
tuales representa el 61.9%, proviene de slguna institucidn psi-
quidtrica. Importante es sefialar aqui gque de estos 195, 65 fue-
ron pacientes del Antiguo Manicomio "'La Castafieda™ , v 130 estu-
vieron hospitalizados en otros nosocomics caracterizados por dar

atencidn a enfermos mentales agudos,

La distribucidn de las frecuencias de 1la procedencia hospitala-

ria por grupos de edad (Cuadro 34) arroja la siguiente informa-

cion:

- De 1los pacientes que fueron computados sin ingreso hospitala-
rio anterior (49):el 51% se encuentra entre los 5 v los 24 --
afios de edad; el 30.6% entre los 25 v $4 afios; v el 18.3% -
restante se reparte en los demds grupos de edad.

- La mayor frecuencia de pacientes derivados de la Procuraduria
o de alguna Delegacidn estd en los grupos oue oscilan entre -
los S y 24 afios fundamentalmente, es decir, el 75% ( 9 pacien
tes).

- En cuanto a aquellos con ingreso anterior en hospital psiquii
trico (195): el 53.8% estd concentrade entre los 15 y 34 afics
de edad; el 23% entre los 35 y 54 afios; el 17.4% se encuentra
en los grupos de 55 a 64 y de mids de 65 afios. S6lo el 6.1% -
son menores de edad ( de 5 @ 14 aiios).

- De los pacientes derivadeos de otras instituciones médicas (DIF
Hospital Infantil, etc.,) que suman 59 en total, su distribu-
ci®n per grupos de edad revela que el 17% (28) oscila entre -
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los 15 y 24 afios; el 20% estd entre los 5 y los 14 afios y el -
16.9% con una edad entre los 25 y 34 afios.

Situacidn Socioecondmica.

En lo referente al nivel de escolaridad (Cuadro 3), es pnredomi -
nante el nlGmero de pacientes sin escolaridad, tanto en el sexo -
femenino (129) come en ¢l masculino (87), haciendo un total de -
216, es decir, el 68.6%. El1 23.2% de la poblacidn (73) cursd -
primaria incompleta y s&lo el 3.8% (12) la termind (Graficas 4 v
5).

La frecuencia correspondiente a la preparacidn técnica y profe -

sional es minima, ambas representan el 1.6% del total.

Lo significative en la caracterizacidn ocupacional de nuestro u-

niverso (Cuadro 4) es que los que carecen de ocupacién concentran
en ambos sexos la mis alta frecuencia: 89 para los hombres, es -
decir, el 84%, y 82 para las mujeres, que en términos de porcen-
taje representa el 39.2%,.

La diferencia de representatividad procentual de los desocupados

en cada sexo debe ser referida a la distribucidn de la poblacidn

por grupos de edad, en donde como quedd sefialado anteriormente, -
1

mientras que el 21.6% de los pacientes del sexo masculino fluc -
4 afios, en el caso de las pacientes s6lo el -

tda entre los 5 y 1
3.3% de ellas se encuentra en este rango de edad.

De hecho la poblacidn masculina tiene un promedio de edad (22.8)
menor que la femenina (38.7).

Siendc el 84% de la poblacidn masculina, desocupada, cabe agre -
gar que el 16% restante estd compuesto por : 10 empleados, 4 o -

breros y 3 campesinos.

Para las pacientes mujeres resulta importante el hecho de aque en
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su distribucidn por ocupacidn, las empleadas domésticas repre -
sentan el 26.3% y las mujeres dedicadas a tareas del hogar, el-
18.2% siendo s&lo el 6.2% de ocupacidn campesina y el 7.33% em -
pleadas (Griafica 6).

Considerando el total de los expedientes revisados (315), la -
distribucidn por ocupacidn seria de mayor a menor representati-

vidad, 1a que sigue:

- E1 54,3%2( 171 pacientes) sin ocupacidn;

- El 17,.5% (55 pacientes) con ocupacidén de empleada doméstica;
- E1 12,1% (38 pacientes) dedicado a tareas en el hogar;

- El 7.9% ( 25 pacientes) con ocupacidn de empleados;

- El 5.1% (16), campesinos;

- El1 1.3%(4), obreros. (Grafica 7).

Como complemento de 1o antes expuesto, en el Cuadro 5, v en ba-
se a la clasificacidn adoptada por el VIII Censo General de Po-
blacidn, se tiene que la distribucidn de la poblacidn por rama
de actividad se presenta igual que en el Cuadro 4 para el caso-
de los desocupados (171), es decir, el 54.3% del total. Pero, -
agrupando a los que antes de ser internados desarrollaban algin
trabajo, tenecmos qgue: el 30.7% (97) estaban on la rama de acti-
vidades no especificadas; el 5.7% (18) en 1a agricultura; el -
3.8% (12) en servicios; el 2.5% {(8) en el comercio y s6lo el 1%
(3) en la industria, ignorindose la rama de actividad del 2% de

los casos (Grafica 8).

En cuanto a la posicibdn en la ocupacidn de los aue trabajaban -

antes de ser internados (144) se observa que: 67 (46.5%) eran -
empleados; 29 (20.1%) ayudaban a sus familiares sin retribucidn;
16 ( 5%) trabajaban por su cuenta; 3( 2.1%) eran obreros y se -
ignora la posicidn de 7 (4.8%) de los casos. FEl resto faltan-
te, es decir, 22 pacientes, no fué& clasificado por ocupacidn -
dado que tiene una edad mayor de 65 afios, misma que vara el Cen
so tomado como referencia, estd fuera del rango de edad oroduc-

tiva ( de los 12 a los 64 afios).



Vinculande esceclaridad con tipo de ocupacién {Cuadro 35) en el-

rubro de 'sin escolaridad', las frecuencias se distribuyen de -
la siguiente manera: el 69% (149) son desocupados; el 14% (30)-
son empleadas domésticas; el 7% (15) se dedica al hogar; el 5%
(12} es de ocupacidn campesina; el 1% (3) son obreros y el 1% -

(3} empleados.

De los 73 pacientes que tienen primaria incompleta: el 29% (21)
son empleadas domésticas; el 27.3% (20} se dedica a tareas del-
hogar; el 23.2% (17) estd desocupado; el 12.3% (9) son emplea -

{3

dos y el 8.2% (6) de ocupacidn campesina.

Per ocupacidn, s06lo en el caso de los empleados la mayoria tie-

ne un nivel de escolaridad mds alto: para 8&ste, si bien el 46.1%
(12} como mAximo llega a cursar algln grado de educacidn prima -
ria, el 53.8% se distribuye desde el nivel de educacién elemen -

tal hasta prcfesional,

La distribucidén del universo en funcidn al lugar de origen de -

los pacientes, muestra que &stos provienen en su mayoria de los

estados circunvecinos a Hidalgo: el 44.1% (139) del Distrito Fe-
deral; el 10.4% (33) de Hidalgo; el 7.3% (23) del Estado de ME -
xico; el 3.7% (10) de Michoacdn; el 2.5% (8) de Veracruz, el -

2.2% (7) de Puebla; y el 2% (6) de Guanajuato (Cuadro 6).

y

50lo si sumamos las frecuencias del resto de los Estados de la-
Repiblica Mexicana se obtiene un total de 71 pacientes, es de -

cir, el 22.5%, ignordndose el lugar de nacimiento del 12.4%¢{39)
os casos (Grafica 9).

(49}
147
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{omo complemento importante para cavracterizar la situacién so -

o]

io-econbmica de los internos del hospital y dado que para tal -

"

fecto sdlo estaban consignados en el expediente los datos refe-

f

ridos a la ocupacidn y escolaridad de los mismos, se utilizaron-
y Ccomputaron aquellos datos que pudieran dar una visién -también
e

en eoste sentido- de sus -‘amiliares,
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Se encontrd que del total de pacientes hospitalizados en el pe

riodo en que se realizd la investigacidn, sélo el 39.7% (125) -

contaba con familiares. El 50.3% (190) de los enfermos carecen-

de

De
ta
de
lo

responsable (Cuadro 25 y Graficas 29 y 30).

estos 125 que cuentan con familiar, 68 (54.4%) reciben visi-
de los mismos. El 45.6% {57) fueron internados por alguno -
sus parientes en la institucidn pero sin volver a visitarlos
cual hace que de acuerde a los criterios de trabajo social -

sean consignados 'abandonados' (Cuadro 29, Grafica 35).

Los indicadores tomados para conocer el nicleo familiar de los-

125 pacientes antes sefalados, fueron la ocupacidn, el ingreso-

econdmico, lugar de origen y nlmero de miembros en la familia -

(éstos eran por lo demds, los Gnicos datos consignados en los -

expedientes).

De

lc anterior, se obtuvo la siguiente informacidn:

OCUPACION, De los 125 familiares responsables conocidos, el -
36% (45) son empleados; el 24% (30) son obreros; el 18.4%(23)
son trabajadoras domésticas; el 11.2% (14) se dedica a tareas
en el hogar; el 7.2% (9) es de ocupacidn campesina v el 1.6%-
(2} estd sin ocupacidn (Cuadro 26 y Griaficas 31 vy 32).

INGRESO ECONOMICO FAMILIAR. Como se observa en el Cuadro 27,
el 37.6% (47) de los responsables familiares perciben un in -

greso entre los 1000 y 3000 pesos mensuales; el 24.8% (31) re
porta un ingreso que fluctGa entre los 4000 y 6000 pesos y el
23.2% (29) tiene un ingresoc de 7 000 a 9 000 pesos . Sdlo el-
11.3% (14) gana mds de 10 G000 pesos (Grifica 33).

LUGAR DE RESIDENCIA. La mavoria de los familiares radican en

el Distrito Federal, sumando un total de 69 (55.2%), el 11.2%
{14) en el Estado de México; y el 8.8% (71) en Hidalgo. En el
resto de los estados radica el 21.6% (27). (Cuadro 28 y Gréd -
fica 34).
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- NUMERO DE MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR. La mavoria de los -

hogares de los pacientes que cuentan por 1o menos con un -

familiar, estdn constituidos por un nfimero que varia entre-
1y 3 miembros (33.0%).Le siguen en frecuencia 41 familias
con 4, 5y 6 miembros (32.8%); v en tercer lugar 23, con un
nfmero de familiares entre 7 y 9 (18.4%). (Cuadro 30 y Grd
ficas 36y37).

Diagndstico y Tratamiento.

De acuerdo a los datos proporcionados por el Cuadro 8, para el -

sexo masculino, el tiempo promedio de permanencia hospitalaria,

es de 5.3 afios y para las mujeres de 7.1 afios cen limite minimo
y miximo para ambos de 1 mes y de 13 afios respectivamente.

Tomando la poblacidn total, el tiempo promedio de internamiento
asciende a 6.7 afios.

Lz distribucidn de las frecuencias por afios de internamiento -
muestra que: el 34.6% (73 pacientes) lleva hospitalizado hasta -

fios; el 29.8% (94) registra un tiempo de permznencia hospita-

2
W

aria que oscila entre los 4 v 7 afios; y el 35.2% (111), regis-
tr
13

[

o

un periodo de hospitalizacidn entre los 8 y 13 anos(Grifica

E)
.

1
e

Le importante a sefialar aqui es que, tomando los intervalos por
separado, las mAs altas frecuencias se registran primero entre
@ v 1 afio con un total de 73 {(23,2%) y en segunde lugar entre -
los 12 y 13 afios con 71, es decir, el 22.5%.

istribucidn de frecvencias del tiempo de pvermanencia de a -

d
cuerdo a 1a de los grupos de edad (Cuadro 36), muestra dos fend
menos importantes a sefislar:

La mayoria de los pacientes que llevan de ¢ a 11 afios hospi-
talizados, se ubican entre los 10 y 39 afios de edad. Asi del
total de pacientes de hasta un afio de permanencia hospita-
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laria, el 85% tiene una edad que oscila entre los 1C v 39 -
afios; de los casos con 2 v 3 afios de hospitalizacién, el -
80.5% se encuentra en el grupo de edad mencionado. Del mis-
mo modo, para los grupos de 4 v 5 fios, 6 v 7 , 8 y 9 v de -

10 a 11 afios, los porcentajes fuervn de 90.8%, 76.89%, B0.6%

y 90% respectivamente.

En otras palabras, podemos decir gue la maveria de los pa -

cientes, el 65%, llevan hasta 11 afios internados, teniendo-

ademds la caracteristica de ser una poblacién joven y en --

plena etapa productiva tanto bioldgica, social como econdmi
camente pues su edad no siendo inferior de 10 afios tampoco -
rebasa los 39.

B) - Para los pacientes con 12 y 13 afios de permanencia en la -
institucidn, s6lo el 42.2% tiene una edad entre los 20 y 39
afios. E1 57.8% oscila entre los 40 y 89 afios. La Grafica -
41, en la dispersién de frecuencias ejemnlifica la particu-
laridad de los 71 pacientes que llevan hasta 13 afios hospi-
talizados. Ldgicamente este grupo registra mayor edad, sin
embargo, si consideramos que el 21.5% (65) pnroviene del An-
tiguo Manicomio de la Castafieda (Ver Cuadro 34), atdn en es-
te grupo se rvatifica 1a afirmacidn hecha en el punto ante -
rior en el sentido que, la internaciodn absorbe a pacientes-
en sus etapas de plena formacidn y desarrollo,

De acuerdo a la divisidn por grupos de edad hecha en el Cuadro -
36, tan s6lo anotar que calculando la edad promedio de la pobla-
cidn total ésta Tesultd scr de 32.9 afos.

En la revisidn efectuada de los 315 expedientes, al registrarse
los diagn8stices, se encontrd como puede verse en el Cuadro 9, -
que en 213 (67.6%) sdlo estaba consignado un diagndstico pero -
en 92 ( 29.23%) &ste era doble, en 8 (2.5%) triple, y en 2 (.6%)
cuidruple, (Gré&fica 13).

En el caso de los paclientes con un s&io diagnbstico de ingreso-
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(213) la distribucidén es la siguiente: 95 (44.6%) con oligofre-
nia; 65 (30.5%) con psicosis; 26 {12.2%) con enfermedades del -
sistema nervioso central ( 2 paridlisis cerebrales infantiles y-
24 epilepsias); 22(10.3%) con dafioc cerebral orgidnico; 2 (13%) -
con neurosis y trastornos no psicdticos; ¥y 2 (1%) con trastor -
nos transitorios de inadaptacidn vy trastornos de conducta en la
infancia., Por Gltimo se tiene el caso de un paciente con diag--

ndéstice de neuroldes congénita {Cuadro 10 v Grdfica 14).

Los 102 casos en donde aparecen varios diagndsticos, se encuen -

tran asociados como se expone:

a) OLIGOFRENIA. Conn este diagndstico fueron registrados 73 pa -
cientes de los cufles el 61.6% (45) pertenecen al sexo mascu-
lino v 38.3% (23} al femenino.

Para el sexo masculino (Cuadro 11), la asociacidn de las oli-
gofrenias fué: 25 con epilepsia; 15 con dafio cerebral orgini
co; 6 con psicosis; 3 con parilisis cerebral infantil; 1 con-
alcoholismo y 1 con sindrome de Down (Grdfica 15).

Los 28 diagndsticos de oligofrenia para el sexo femenino se -
registraron asociados: 13 con epilepsia; 9@ con dafio cerebral-
orgédnico; 4 con psicosis; 1 con trastornos de conducta; 1 con
sindrome de Rabin; 1 con enfermedad de Wilson y 1 con coreoa-
tetosis (Cuadro 12, Grifica 153,

4

b) EPILEPSIA. Comec puede apreciarse en los Cuadros 13 y 14, apa

]
4
(gl
[y
¢}

ron 55 epilepsias asociadas por sexo como sigue:

En el caso de lcs hombres, habiendo un total de 30 epilepsias
26 es

ico

g%

tdn asociadas coi oligofrenia; 3 con dafio cerebral orgid-

o]

v 1 con psicosis (Grdfica 17).

e

Para el sexo femenino, con un total de 25 epilepsias: 13 es-

T in
n asociadas con olijofrenia; 11 con dafo cerebral orgédnico

-
vl
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y 1 con psicosis (Grdafica 18).

c) SINDROME ORGANICO CEREBRAL. Los 33 diagndsticos de dafio cere-

bral orginico ( de los cuales 18 pertenecen al sexo masculino

y 25 al femenino}, se encuentran asociados como sigue:

Para los pacientes hombres: 6 estdn asociados con oligofrenia;

12 con epilepsia; 1 con farmacodependencia; 1 con trastornos-

de conducta; ¥y 1 con heretismce (Cuadro 15, Grdfica 19).

En las mujeres, de los 25 diagnésticos de sindrome orgénico
cerebral: 9 estdn asociados con oligofrenia; 11 con epilep -
sia; 4 con psicosis; y 1 con farmacodependencia ( Cuadro 16,

Grifica 20).

d) PSICOSIS. De acuerdo al vaciado de los datos (Cuadros 17 y-
18), 22 pacientes aparecen con psicosis, de los cuales 7 -

{(31.8%) son del sexo masculinc y 15 (68.22) del femenino.

Para los hombres las psicosis aparecen asociadas: 6 con oli- e
gofrenia y 1 con epilepsia (Grafica 21). En las mujeres apa :
recen: 4 con cligofrenia; 2 con epilepsia; 4 con sindrome orx
gidnico cerebral; 1 con farmaccdependencia; 3 con demencia se

nil; y 1 con acromegalia (CGridafica 22).

Pasando ahora a la caracterizacidn del tipo de tratamiento que -

el hospital ofrece a la poblacidn, cabe mencionar que é&ste tiene

en lo fundamental 3 variantes: los psicofdrmacos o quimiotera -

pia; la terapia ccupacional; y la incorporacidn de aquellos pa- ;
cientes miAs integrados a la institucidn en actividades de aseo

y mantenimiento de las areas fisicas. ]

Sin embargo, prevalece la utilizacidn de psicofdrmacos en el ti-
po de respuesta que dd la institucidn a la enfermedad mental, -
siendo para ambos sexos el tratamiento fundamental: al 24.3% de-
los hombres y al 86.1% de las mujeres les son administrados dia-



riamente medicamentos para snfrentar sus padecimientos. Es de -
cir, que el 8%% de la poblacidn total estd sometida a este tipeo
de tratamiento {Cuadro 20).

Resulta insignificante la proporcidn de aquellos pacientes in -
corporados a Terapia Ocupacional quienes en total representan -
el 16.8%, mismos que realizan las actividades de aseo y manteni

miento en el hospital (Grdafica 24).

S6leo sefialar aqui que en relacidn con io anterior, al comparar-
los diagndsticos de ingreso con aquéllos consignados en la G1ti
ma nota médica, se encontrd que en el 71.4% de los casos el diag
ndstico permanecid invariable y del 28.¢% donde se registr6 va-
riacidn fué para sumar otros padecimientos a los va éxistentes
(Cuadro 19 y Grafica 23).

s de hospitalizacién y tipo de-

Concentrando el diagnbstico, ahn
37

tratamiento recibido (Cuadrec

)
)}, para finalizar esta parte, -
puede generalizarse la situacidn de la poblacidén hospitalizada-

sefialando que:

a) En cuanto al diagnbstice, la oligofrenia representa el 39%-

de los casos; la psicosis, el 26.3%; el dafio cerebral orgd-
nico el 15.8%

o

; y la epilepsia, el 15.5%. E1 resto de los -
padecimientos representa tan sb6lo el 3.4% del total.

b} Tratamiento segln diagnfstico. En todos los tipos de tras -

tornos mentales es clarz la prevalencia significativa de 1la

utilizacidn de psicofdrmacos.

La situacidn se prescnta diferente al relacionar la terapia
ocupacional con los dizgndsticos miAs representatives ya que
por ejemplo: el 40.8% de los epilépticos estdn integrados -
a este tratamiento rehzbilitatorio asi como el 32.5% de los

psicoticos v el 21.1% de los oligofrénicos.

¢} La permanencia hospitalaria no presenta alteracidn alguna
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en las caracteristicas mencionadas.

d) En la revisidn de expedientes aparecieron 22 pacientes sin-
ninglin tipo de tratamiento, que seghn diagndstico se distri

buyen como sigue: el 40.9% (8) con oligofrenia; el 45.5%(10)
con psicosis; y el 13,6% con dafio cerebral orgdnico (Cuadro
38).

Condicidn de Salud Fisica

Un fendmeno presente en la poblacidn estudiada fué el de la in-

capacidad fisica total o parcial,.

De acuerdo a los datos reportados por el Departamento de Rehabi
litacidn Fisica del Hospital: el 8.2% (26) de los pacientes su-
fre de incapacidad total y el 47,6% (150) de incapacidad fisica
parcial (Cuadro 21, Grafica 25).

Siendo 176 los casos con algln grado de incapacidad fisica, s6-
lo el 48.3% recibe tratamiento especializado, 91 pacientes, es-
decir, el 51.7% estédn sin tratamiento (Cuadro 22, 23 y Gridfica-
26) . -

En cuanto al estado nutricional, las notas médicas de los expe-

dientes revisados arrojaron los sigulentes datos: del total de-
la poblacidn, el 49% fu& reportado con diverso grado de desnu -
tricidn quedando exento el 51% (Cuadro 31, Gridfica 38).

Por otro lado, los informes de los expedientes respectivos al -
Programa de Auto-cuidado que se estaba tratando de implementar
en los diferentes pabellones del hospital permitieron saber -
que: el 40% de los pacientes no tienen control de esfinteres v
que el 12% es incapaz de ser autosuficiente para el alifio per -

sonal (Cuadro 32, Gridficas 39 y 40).

4
B

Al relacionar el control de esfinteres, la autosuficiencia pa

el autocuidado y la desnutricidn con el grado de incapacidad
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sica, se tiene que:

a) Del total de pacientes que no controlan esfinteres (126) :
el 29.6% Teporta incapacidad parcial; y el 18.2% de los ca
sos es incapacitado total.

b} De los 37 casos calificados como incapacitados para el au-
tocuidado: el 70% padece de incapacidad total y el 30% de-
incapacidad parcial.

c) De aquellos pacientes reportados con desnutricidn {(155):el
45.2% estd incapacitado parcialmente; y el 9.1% de forma-
total (Cuadro 39).

Andlisis.

pres
.

La informacidn obtenida a partir del censo efectuado en el Hos-
pital Campestre "Dr. Fermando Ocaranza'', permite hacer varias -
aseveraciones respecto a la situacién de la poblacién hospitali
zada en esta Unidad.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de los pacientes,
se encontrd que siendo 1a mayoria del sexo femenino (el 66.4%),
¢s una poblacién predonminantemente joven cuya edad promedic --
(media aritmética) resulté ser de 32.9 con limites minimo y mi
ximo de 12 y 89 afios y con una desviacidbn standar de 18.35. -
La mayor frecuencia de edad, se encuentra entre los 10 y los -
39 afios, lo que permite corroborar que es un universo donde ~-
una proporcifSn importante (el 67.6%) se encuentra en la etapa-
productiva de la vida.

Es significativo observar que en la poblacién masculina, el -
21.7% tiene hasta 14 afics de edad, 1o que en tZrminos de com-
paracién implica que 1 ce cada 5 hombres esti entre los 5 y -
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los 14 afios.

Comparande la distribucién de grupos de edad en ambos sexos 1a
variabilidad en las mujeres (23.6) es del doble de la de los -
hombres (12.6).

El grado de "desarraigo social' -de desocializacién- en gue-

se encuentran los pacientes analizados, resulta mds significa-

tivo, si se toma en cuenta que el 84.7% es soltero, y si consi

deramos que el 61.9% de los pacicntes proviene de alguna insti

tucibén psiquidtrica, y de este grupo s6lo el 33.3% estuve inter
nado en el Antiguo Manicomio de la "Castafieda". El 66.6% estu

vo hospitalizado en instituciones psiquidtricas especializadas

en la atencidn de enfermos mentales agudos.

De este sector cuyo expediente reporta ingreso interior en al-
gin hospital psiquiftrico, el 53% tiene una edad comprendida -
entre los 15 v 34 afios, lo que permite afirmar que es una pobla
cifn que la mayor parte de su vida ha estado internada.

Importante de sefialar aqul es que se computarcn 12 pacientes -
que fueron enviados al hospital directamente de la Procuradu--

ria o de alguna Delegacidn sin previo juicio de interdiccidn.
Este fendmeno es poco comprensible dado que legalmente, este -
acto es considerado como 'rapto' o 'privacién de la libertad',
atin cuando el m&dico legista haya detectado enfermedad mental-
puesto que este proceder no fue cornfirmado por el juzgado co--
rrespondiente {208).

Revisando las notas de los expedicentes durante el periodo des-
tinado a la investigacidn {(del 8 al 20 de octubre de 1981), se
encontrd que muchos de los enfermos antes de haber ingresado a
una institucidén para 'alienados' habian sido recogidos por la-
policia en 1a via pdblica, 'desorientados', 'coenvulsionados'-

o simplemente 'deambulando' y al desconocerse su paradero eran
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enviados a una institucidn de asistencia social y de ahi a un-

hospital psiquidtrico.

De acuerdo a los propios datos obtenidos en los expedientes se-
determiné la ubicacidn socio-econdmica en base a : la ocupacién
e ingreso econdmico de los familiares v el nimero de integran-

tes del nlcleo familiar.

Con respecto a €llo: el 54,3% es desocupado; el 68.6% carece de
escolaridad; el 44.1% procede del Distrito Federal; y en el --
£0.3% de los casos se desconoce el paradero v domicilio de 1los
familiares por lo que en cuanto a los criterics anlicados nor-
el Departamento de Trabajo Social de la Unidad, son considera-
dos ‘abandonados?'.

ta menor proporcidn de pacientes se ubican en la produccidén -
primaria o secundaria (agricultura e industriaj. En la rama -
industrial fué registrado el 1% (3} y para la agricola, el -
5.7% (18). La ocupacidn de empleada doméstica, representa el-
17.5% para la poblacidén total y el 26.3% para el grupo de »na -
cientes del sexo femenino (Graficas 6 v 7).

a ratificacidén de la ubicacidn socio-econdémica de la nobla -
¢idén hospitalizada comc baja, encuentra otra base mis en los -
datos que pudieron obtenerse en cuanto a los familiares conoci
dos de 125 de los pacientes. De estos 125 responsables fami -
liares, pudo saberse que si bien 1la mayoria tiene ocupacién -
(sdlo el 1.6% estd desocupado), el nivel de ingresc es inferior
a la cantidad de 6000 pesos mensuales para el 62.4% de los mis
mos, y que el 51.2% de estos hogares cuenta con mids de 4 miem-

bros por familia, entre los que hay que repartir dicho ingreso.

De acuerd
nal de Sa
i

de Distrito Federal, irea metropolitana y re¢iones circunveci-

o a los informes proporcionados por la Comisién Nacio
1

arios Minimes, nara 1981, en la zena 74 {(que compren



nas} el salario minimo fu& en promedio de 5 210.00 diarios, o-

1)

sea § 6 300.00 mensuales {209}. Por ende la mavoria de los fa-
miliares de la peblacidn estudiada, percibia en esa fecha un -
ingreso inferior 2l salario minimo.

En cuanto a la morbilidad, la oligofreniz representa el 39% de

los casos, la psicosis el 2&.3% y el dafic orgdnico cerebral e1
15.4%.

La poblacidn tiene en promedic, un tiemno de internamiento de
6.7 anos (media aritmética) con un limite minimo y miximo de =
mes v de 13 afios respectivamente con una desviacidn standard -
de 3.48.

En cuanto a la variabilidad de 1la permanencia entre mujeres v
hombres €sta es menor que para la edad, siendo para las muje

res de 4.6 y para los hombres de 3.8. En otros términos, un -

hombre de cada 7 mujeres tiene menor estancia.

Lo innegable para este rubro es la presencia de un ‘hosnitalis
mo prolongado'. Ya fu& mencionado que el 85% de los pacientes
lleva hasta 11 afios de internamiento.

En cuanto al tipo de tratamiento que la institucidn ofrece, se
centra predominantemente en farmacoterania: al 89% del total -
de pacientes le son administrados psicofirmacos nara enfrentar
sus padecimientos. A pesar de que existen programas rehabili-

tatorios de diversa indole (autocuidado, terania ocunacional -

etc.}, se recurre a ellos en nroporcidn muy poco significati

va. Como pudo apreciarse en la descrincidn de l1a informacién
s6lc el 16.8% estd integradc a este tino de actividades, ana -
reciendo en el cdmputo 22 pacientes sin tratamiento de ningin-

tipe farmacolégico ni psicosocial.

[
ook

La revisidn de las notas médicas mostrd cue el estado aener
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desde el punto de vista fisico de los nacientes es deficitario:
el 55.8% de la poblacidn sufre alglin grado de invalidez fisica
gue en mayor o menotr grade le impide integrarse a las activida
des del hospital. Esta situacifn de deterioro, se ftorna mis a
guda al percatarse de que 21 49% de la noblacibén censada pade-
ce de cierto grade de desnutiricibén, y el 40% no controla esfin
teres.

Este hospital, en cuanto a <apacidad cama instalada, revresenta

@
[aad
8]

.6% del totzl de los ¥ hospitales camnestres denendientes
de lu Secretaria de Salubridad v Asistencia(36086camas).

Una muestra del 15.06% puede reflejar la situacifn asistencial -

[oN
@
[
7]

istema psiguildtrico

s
talario destinado z enfermos men -
tales crénicos, con un grado sceptable de veracidad. Se revi-

sd, sin embarso, bibliocere a nacional referida al tema y se -
encontraron 3 investigacionss realizadas también en este tino-
e iastituciones (210,21%, 212), que renortan dates similares.

Dos de las investigaciones a que hemos hecho referencia pronor
cicnan datos sobre dos hosvitales en marticular: uno ubicado -
en las cercanias del Distrito Federal v el otro, en Oaxaca, Oz
xaca. En ambas resalta gus la poblacidn estudizda, es predomi-
nantemente joven con la caracteristica de wnresentar gran variza-

ax
bilidad en su distribucidén etaria { e 10 a 79 zFos de edad).

f‘x::

Ex cuanto a los diagn6sticos aparece cierta diferencia nues en
estas dos investigaciones, la esquizofrenia resulits ser la en-
fermedad mids frecuente 3%% v 35.6%), siguiéndole en sequndo -

v la debilidad mentsl v el sindrome orgidnico cerebral, -

miontras que en el universo objeto dée nuestre estudio, la oligo
frenia aparece como el ciagnéstico mé&s frecuente, siguiéndole-

*

is psicosis en todas sus variantes. Esta inversidén en la -

rudiera redsrirse al hecho de oue z diferencia del

hospital en gue realizarzs la invesiigacidn -donde estdn ubica
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dos enfermos mentales crénicos irrecuperables, los otros dos a

gue se hace referencia atienden a crdnicos pero recuperables.

Incluso es sabido que el Hospital Psiquiidtrico de Oaxaca, dada
la escasez de servicios en esa regidn, llega a atender a enfer

mos mentales ‘'agudos'.

S61o uno de los estudios revisados(2i1), hace referencia al ti
po de tratamientc recibido y en &1 se observa que sélo el 4% -
esta sin tratamiento psicofarmacolégico, v el 6.,8% integrado

a actividades cuvo caricter estd enfocado mis a la rehabilita-

cidén social y ocuvacional de los pacientes.

Las investigaciones citadas parten del estudio de diferentes -
variables en una muestra de la poblacibn internada, mientras -
que en nuestro caso, los datos corresponden a un estudio trans
versal de todo el wuniverso. Esta diferencia no permite esta-
blecer comparacicones entre los resultzdos por la misma metodo-
logfa utilizada y por desconocerse el tratamiento estadistico

de los datos obtenidos en tales estudios ya que no se mencio -

nan. -

No obstante lo anterior, resulta interesante plantear otro fac
tor que tienen en comfin los hospitales campestres: es el hecho
de que ademis de largos periodos de hospitalizacibn y el caric
ter de 'abandonados' de la mayoria de los internos, en el caso
de aguellos que cuentan con familiares es afin mis reducida 1la

proporcibdn de los que reciben visita de sus narientes y mds -
afin de los que salen fines de semana con permiso de la institu

cidn.

En 1978, fué realizado un censo a 2141 pacientes cr6nicos hos-
pitalizados (213) - es decir al 86% de la poblacidn registrada
originariamente en hospitales campestres- mismo que verifica -
los resultados del pnresente estudio.



Del censo se obtuvieron los siguientes resultados:

51% pertenecid al sexo femenino y el 4%% al masculino; el -
58% mnroviene de un nivel sociocecondmico bajo; el 46% es analfa-
beta; el 74% es soltero; el 46% esthd desocunado permenentemen--

irt cuanto a las caracteristicas ffsicas de la poblacién censa-
dz en esta investigacidén se menciona que:

" ..el estado general de nutricidén es bueno en ei-
34% de 1la noblacxon regular en el 40% y malo en--
el 14% El 193 sufre de alglin grado de invalide:z-
f151ca que en mayor o menor grado le impide parti-
cipar en las actividades del hospital™(214).

Para nuestro caso, la mitad de la poblacidn anroximadamente su-
_fre algln grado de invalidez fisica v de desnutricién. Se nudo
cbservar que es tal el grado de deterioro de los pacientes de
la institucidn que, independientements de que su internacién -
heva sido debida a su estado de efectiva enfermedad, en la ac-
tuzlidad no pueden delimitarse con clavidad aquellos sintomas-
criginarios de los que son producto de! internamiento, (aisla -
mignto, conductas regresivas, pérdida de individualidad, posi--

kiiidad de relacidnl.

Nc ahondaremes en la consideracidén de los efectos de una nerma-
nencia hospitalaria prolongada en el desarrollo psiquico de un
individuo, que nor lo demds han sido exnuestos de manera exhaus
tiva por varios autores (215-218).

Asuil nos referiremos mids bien a las causas de mortalidad en el
hospital, objeto de nuestro estudic, en base a informacidn -
nroporcionada por el Departamento de Bicestadistica de la Direc

¢idn General de Salud Mental en el neriodo 1976-1980.

f.zs 10 principales causas de mortalidad para este aquinauenic -
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en el hospital campestre "Dr. Fernando Ocaranza'" se muestran -
en los Cuadros 40-49 v en las Gréaficas 42-51.

En el Cuadro 50, se agruparon distintos diagndsticos aue corres
ponden a etiologias semejantes, tomindose en cuenta aue de es -
tas causas, la bronconeumonia y la infeccidén gastrointestinal--
con las técnicas y recursos terapefiticos actuales, son totalmen

te curables.

La desnutricidn como otra de las causas de mortalidad en este -
periodo, es vrécticamente incomprensible en un medio hesnitala-
rio y ésto independientemente de la edad y del tino de padeci -

miento.

Finalmente cabria agregar tal como se ve en los cuadros de Mor-
talidad, otra de nuestras fallas endémicas o sea, la relativa -
al registro y certificacién de la causa de muerte, lo que si -
puede ser hasta entendible en casos de poblacidn abierta, mis-
no en un medio hospitalario donde quien certifica la nu=srte es

un médico.

Es un hecho reconocido y comprobado nor innumerables investiga-
ciones, que aproximadamente dos tercics de la poblacidn total-
de los hospitales mentales de la asistencia niblica, esti com-
puesta por lo que se ha denominado enfermo mental crénico{219),

Si aunamos a lo anterior el nroblema de la prolongada hospita-
lizacién en este tipo de pacientes y las pocas mosibilidades

de integracibn social que se observa para este grupo de inter-
nos, se llega no sélo a la conclusidn de que los hospitales --
que les sirven de recintos se convierten en asilos (bajos indi
ces de egresos y frecuentes rehospitalizaciones), sino que -
son pocas también las posibilidades de rehabilitacidn que se -

les ofrecen.
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Existe el consenso generalizado entre los diversos esnecialis-
tas dedicados al campo del tratamiento v rehabilitacidén del en
fermo mental crdnico, en considerar los diversos trastornos ob
servados en este tipo de pacientes (n. e. trastornos fisicos,-
bicldgicos, psicolbgicos, sociales), como problemas sumamente-
complejos de tratar y de sclucionar (220-221).

Asi vor ejemplo, al respecto se ha llegado a comentar aue:

", ..Un hospital mental es la prueba de fuego nara
cualquier teoria de la conducta humana. En €1 se-
pueden ver a menudo las formas mids extremas de ca
si cualquier problema conductual concebible: de -
s6rdenes neuroldgicos, nroblemas de adolescencia-
y de empleo, dificultades sexuales, adiccidn, al-
coholismo, desculturizacidn general, retardo inte
lectual y neurcticismo, convergen e interactian -
en esta comunidad. En este mismo sentido, Lamb -
ha sefialado que el 50% de la poblacidén de pacien-
tes mentales crdénicos tiene una probabilidad de
cero de ser dado de alta" (222).

Hacia 1970, en Estados Unidos se 1llevdé a cabo un programa en -
el que a nivel nacional se planted la salida masiva del inter-
nac¢e de pacientes psiguidtricos. No obstante, las consecuen -
cizs fueron negativas dado que faltaban instalaciones extrahos-
pitazlarias suficientes, los pacientes no estaban nreparados na-
ra este externamiento ni la comunidad para recibirlos en su -

seno.

Algunos autores son de la ovninidén de gue no nodria abolirse 1la
acumulacidn de pacientes v sobre todo - 'de aguellos con menores-
pesibilidades de autosuficiencia y de autonomia.

A mesar de las investigsciones realizadas, no se han nodido a-

clarar las causas o factores que contribuyen a la larga hosni-
t

51 hien es cierto aue ol términovcrénico" tiene la connotacidn
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de cronicidad psicopatolfgica, son nocas las oniniones autori-
zadas que mantienen la hipdtesis segln la cual las enfermeda--
des de curso crénico como la esguizofrenia expliauen la larga-

hospitalizacibén de los pacientes.

Un hecho corroborado en los naises desarrollados es la acumula-

cién en los hosnritales msiqui&tricos de ancianos gue en general

suelen presentar algln tipo de dafio orginico cerebral.

"La edad mayor de 65 afios es considerada en algu
nos estudios come un factor nredictive suficiente
por si misme para justificary una larga hosnitali

zacibén, lo gue imnlica que la acunulacién de na---

cientes nsiquidtricos se debe en gran narte a los
sindromes demenciales" (223 ;.

Igualmente se ha tratado de encontrar factores 'no clinicos' -

que expliaquen los internamientos prolonyados:

"Babiker, sefiala que a partir de 6 meses de hosni
talizacidn disminuyen bruscamente las nrobabilida
des de salida del paciente., La mayoria de los au

tores considera un lanso de 1 a 5 afios como inicio

del naso a la hosnitalizacidn nrolongada. Otros
factores sefalados fueron aue el naciente nertene
ciera al sexo femenino, la falta de mnrevparacidn
profesional, el empobrecimiento, la ausencia de -
ligas famillares por viudez, separacidén o divor
cio. Ademis son descritos como candidatos a una
larga hospitalizacidén aquellos que no reciben vi
sitas de sus allegados o los aue no salen de per-
miso™ (224).

Otra de las causas seria la falta de servicios estrazhospitala-
rios adecuados y de manera fundamental la influencia del recha
zo de la comunidad hacia el enfermo mental.

En México como lo eiemplifica el hospital estudiado, el siste-
ma psiquidtrico asistencial no sdlo estd dirigido en su mayo -
ria el enfermo mental crénico ( recuérdese aue son 2 hosnita -
les para agudos v 9 para crdnicos recunerables e irrecupera -

bles), sino que ademis el modelo que prevalece es tradicional.




175.

Con marcado énfasis individual y bioclogista al igual que el -
modelio médico en general dominante en nuestrc pals, se centra-
fundamentalmente en el tratamiento en base a l1a utilizacién de
psicofirmacos. Los resultados » condiciones existentes ejempli
fican aque es un modelo médico asistencial en el que la custodia
es inclusive inadecuada, por lo que podria ser caracterizado --
apropiadamente como de 'custodia-depdsito'. El hecho de cen---
trarse cn servicics de custodia, trae consigo que los hospita--
les -granja contribuyan al incremento en el ndmero de camas hos

nital ¥ con ello & un mavor costo social fimanciero.

51 bien es una realidad que existe el enfermo mental que no pue
de y tal vez nunca pueda ser recuperado totalmente (no recupe--
rable no es sindnimo de exclusidn social), alin con nuevos descu
brimientos que mejoren las técnicas terapéuticas, es un hecho -
innegable que se abusa en términos clinicos del pronéstico ‘'crd
nico irrecuperable”, usindose 21 diagndstico como etiqueta que-
de una u otra forma como ya fue mencionado marca el futuro del-

paciente.

Esto conlleva a una actitud de despreocupacidén o por lo menos -
de una falta de motivacidén cientifico técnica por parte del tra
bajador de la salud frente a guien sabe, cree o supone desahu -

ciado.

Podriamos decir que lo sefialaba Victor Hugo en cuanto al robo-
de un pedazo de pan por Jean Valjean creaba el estigma de su -
condicidn de presidiario que jamis lo abandonaria por el resto
de su vida.

Pesde la psiquiatria, és:o es desde el mismec momento del diagnés
tico.
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VI CONCLZSIONES.

Cada sociedzd concibe la enfermedad mental de manera diferente -
de acuerdo =1 momento histdrico en que se encuentra y a la ideo-

[
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2ia dominznte. Del mismo modo la psiquiatrfa como prictica mé

\

N
0

ca responie a la demanda de atender al loco, conforme a los pa

"
[

imetros que la clase dominante le impone, a travé&s de la forma-

1

cifn académica y del status social que se le adjudica al psiquii

iocura hz sido siempre relacionada a una gran variedad de as-
pectos que s¢ encuentran en el campo de las relaciones humanas.
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zpender del grado de "adaptacidn' del individuo ¥y de-
1z tolerancia de la comunidad hacia las conductas extravagantes-
o extranas.

historiz de la locurs da muestras de la estructuracién cada -

mis definida del destino alienado del demente.

foco fue el tiempo que la locura convivif en el espacio de la ra
z3n y la ccrdura.

zrrcllo capitalista el ocio y la mendicidad son comba-

todo hombre debe trabajar y ser productivo para bien

Zad. El enfermo mental como invdlide es improductivo

v mor lo tznto socialmente inGtil y hay que apartarlo. Hay que-

crear un espacio para la locura dictado por necesidades econdmi-

czs y politicas.

S2 crea asI el asilo vy se institucicnaliza la segregacidén v la -
v

represibén Zel alienado se le "encarga" al médico "su cuidado'.

sta etim:cldégicamente 21 manicomio se encarga de definir =l cui
dz230 de 1z locura (del

o]

riego ‘mania', locura y 'Komein' cuidar).

31, enferzmzdad mental-conocimiento y prédctica psiquidtrica, se-

snZuentran intimamente relacionados y determinados por el modo -

Z2 producciin domirante en cada sociedad,



En el presente trabajo hemos partide del presupuesto de la exis-
tencia de una relacién entre proceso social y proceso salud-en--

fermedad mental a sabiendas de que ésta aln no estd totalmente -
definida.

Concebimos pues el trastorno mental vinculado al acontecer fisi-
co ¥y social, cuva frecuencia y gravedad tienen su explicacidn en
las condiciones materiales de trabajo y de vida de los distintos
grupos sociales v no en las ideas o creencias sobre la enferme--
dad.

La misma conceptualizacién del proceso salud-enfermedad que la -
ciencia médica elatora y que orienta las politicas de salud y 1la
prdctica médica depende de la realidad material, de las relacio

nes sociales imperantes que son, en la sociedad capitalista, re-
laciones de explotacidén., Si bien en ¢l campo de la salud mental
de manera especial influyen los valores y creencias en la concep
tualizacién del fenbmeno, &stos estdn condicionados por los as--

pectos materiales de la sociedad.

Es dificil analizar la etiologia de un fendmeno tan complejo co-
mo el de la enfermedad mental en el que en apariencia, lo social
lo bioldgico y lo nsiquico estidn tan mezclados que es imposible-
tratarla de analizar s6lo desde un modelo fnico.

Pero consideramos que un importante factor que conduce al tras--
tornoe mental es el fallo de la sociedad en la provisién adecuada

de condiciones esenciales para la salud mental de sus miembros.

M3s que contrapconer los modelos explicativos de la génesis de 1z
enfermedad mental (biogenético, social o psicoldgico} resultz de
maycer utilidad ver por qué hoy, en estas condiciones histdrics-

sociales, las predisposiciones se convierten con mis facilidad -
en enfermedades ¥ los enfermos son segregados y agravados con --

frecuencia.

La enfermedad mental quiéralo o no el psiquidtra, remite a critg



rios de adaptacifn social: curarse significa entrar de nuevo -
en la fila de los bienpensantes.

Siendo que la sociedad exige que no sea perturbadc el orden, el
acto psiquidtrico lo tiene en cuenta cuando considera al tras--
tornado mental '"como peligroso para si mismo v los demds", lo -
cual justificard su apartamiento de Z: sociedad.

Aln considerando los aspectos positives que en su critica y en-
la misma préctica han apertado las corrientes antipsiquidtricas,
somos de la opinidén de que la locura existe, auncue se refiera-
al campo de las relaciones humanas, ¥ adn asi, sabemos que si -
hay (y por cierto en grandes proporcicnes) enfermedades menta--
les relacionadas con aspectos somdticos y lesionss orgidnicas. -
Pocdriamos decir que la locura es ante todo sufrimiento, pero -
cs un sufrimiento que necesita ayuda v debe ser ayuda técnica.
Toda prdctica social y en este caso la médica-psiquidtrica tie-
ne como funcidén fundamental ser el instrumento, utilizado por -
la clase deminante para el control v dominio efectivos de la so
ciedad.

Ya lo italianos hablan de una orientzcidn nueva de la psiquia--
tria que debe evitar aumentar el poder de control de esta préc-
tica sobre la ciudadaniz (peligro real en las politicas de ex--
tensién de cobertura).

Aunque resulte atendible y certera la opinidén de algunos anti--
psiguidtras, de rechazar en primer lugar la objetividad técnica
detrds de la cual se esconden las dindmicas de poder, no puede-
afirmarse que la psiquiatria por no servir a la clase dominante
debha llegar hasta negarse a si misma y "convertirse en accibn -
politica".

La préctica psiquiidtrica puede enriguecer la accibn politica, -
cuando se acompafia su critica al intento de unz reconstruccidn-
alternativa de la prictica cicentifica. Negar 1a posibilidad de



una nueva psiquiatria, basada en la prdctica social v cimentada
en nuevos pllares cientificos, presenta en esencia nusvas limi-
sibilidades de inves

o

taciones como serfan: cerrarss & nuevas
concretas sobre la scoceiedad y sus facto-

tigacidn cilentificas y
1

res patdgenos., Otra limitacidn de esta postura seria 21 dejar-
libre el terrenc a las jlusiones cientificas y panterapéuticas-
en la creencia de que nuevos descubrimientos pueden por si mis-
mos ser eficaces para vencer las enfermedades mentales, pasando
por alto la participacidn de los trabajadores en las decisiones
que se tomen.

Para el caso concreto de nuestro pais, hemos caracterizado la -
psiquiatria dominante como una que, estando en concordancia con
la priactica médica en general, en tanto biclogista, individua--
lista, ahistdrica v con una atencidn discriminada dependiendo -
de la ubicacifn sociocecondmica de Xos grupos sociales a Ios que
va dirigida, responde a la necesided clasista <el Estade gue --
dentro del modelo organicista, llega a atribuir en su discurso,
importancia a los factores sociales de la enfermedad mental, pe
ro no estudia la génesis del fendmenc en la estructura social.

La enfermedad mental existe, estamcs de acuerds que ne es una -
invencidn de los psiquiftras ni de 1a psiquiatriIa como preten--
den algunos criticos dentro del llamazdo movimiento antipsiguid-
trico. También consideramos gque se manifiesta de muy diversas-
maneras (desde simples sintomas de conducta desviada hasta con-
ductas francamente patoldgicas). No obstante, estamos en des--
acuerdo con el discurso oficial emitide en nuestro pafs por al-
gunas autoridades en salud mental, quienes partiendoc de lo ante
rior pretenden no menospreciar los factores sociazles pero se --
cuidan de no sobrevalorar los factores sociales coenvirtiéndclos
en explicacién etiolégica por si mismos. Nosotros partimos agul

de la determinacidén que ejercen las relaciones socizles de pro-

duccidén dominantes en una sociedad en el origen de la enferme--

dad mental, en sus manifestaciones, asi como en la actitud soc--

cial de la comunidad hacia los considerados 'enfermss mentalgzs ',
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Decimos que la prictica médica, el acto médico,

responde a la es
tructura de clases puesto que al que tiene méis

~en nuestro medio-
se le da md3s y con mejores recursos. Lo mismo que en la concep-
¢idn clasista de quien es enfermo mental: "El hijo del pobre 1o
co, el hiio del rico, estd fatigado™,

M&s que c¢laro es el hecho de que la Secretaria de Salubridad y -
Asistencia brinde su atencidn y recursos a aquellos sectores mas
desprotegidos social, econbémica y educacionalmente de la socie--
dad. A los sectores productivos se les presta servicios diferen
tes que al resto de la poblacidn {tanto IMSS como ISSSTE subro--
gan piscs en hospitales de la S.S.A.).

Existe pues en nuestro pafs, una psiquiatriaz que en la prictica-
da una stencifn diferente de acuerdo a la clase social. Y si no
queda muy clara la génesis de la enfermedad mental (hay psicéti-
Cos enzre ricos y entre pobres), lo que si resultaz evidente es -

el destino del enfermo mental cuando pertenece a una clase o a -
otra,

De la psiquiatria privada sabemos poco, pero tiene a su disposi-
cidén los mejores recursos té&cnicos y el 50% de los psiquiftras -
existentes a nivel nacional, para la atencidén de sus "clientes'-
tants a nivel de consulta privada como de hospitalizaci®n.

™
o
.0
)
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guridad social, claro intento del estado capitalista mexica
no de minimizar la contradiccidn capital-trabajo, va a amorti---
guar los efectos de tal contradiccidn, manifiestos tanto en la -
pauperizacidn creciente de amplios sectores del proletariado, co
mo en la extenuacidn fisica y mental de los miembros de la clase

trabajadora. También en el terreno de la enfermedad mental, el-

reed

sroletariade requiere atencidn adecuada que garantice a la clase

(9]
o)

ipitalista la obtencidn de plusvalia, y que a €1 le permita con

'r

nuar trabajando para obtener su salario. Para este fin, como-

sc dijo, el IMSS, no contando con camas propias para hospita-
l::ac16n psiquidtrica subroga todos los servicios de sus paczen-
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tes a otras instituciones, entre ellas la §.S8.4.

El hospital, cbjeto de nuestra investigacidn representa uno de -
los 11 Hospitales Psiquidtricos de la Sccretaria de Salubridad y
Asistencia y las peculiaridades de su poblacidn, lleva a ratifi-
car nuestro planteamiento inicial en el sentido 42 que, siendo -
la prictica psiquidtrica en nuestro pais fundamentalmente curati
va, €ésta recibe una demanda social i la que no dz una respuesta-

que realmente sc traduzcz en una meioria del nivel de salud men-

tal de la poblacidn ni en una reintegracién y/o rshabilitacidén -

social del enfermo mental al que se brinda atcncisdn.

En primer lugar el nivel de salud mental de la poblacidén no va a
depender del acceso a servicios de atencidn médica adecuada, co-
mo ya ha sido demostrado, sino de otra serie de condicionantes, -
entre las cuales, la principal es el de las condiciones en 1a ca

lidad de vida de la poblacidn.

Ahora bien, en un pais como el nuestro, dependiente y subdesarro
llado en el que, al igual gue en el resto de América Latina, apro
ximadamente el 10% de la poblacidn estd en riesgo de ser enfermo-
mental en un momento de su vida y el 1% lo estd ¥ requiere de - -
atencidén, y en el que ademis prevalecen condiciones de vida preca
rias para la mayoria de la poblacién donde la desccupacién, el -

analfabetismo, la escasez de vivienda, y sobre todo la pérdida -

1

creciente del poder adquisitivo del salario, son tan solo algu-

nos de los problemas que le afectan, resulta un tanto utépico --

pensar en la buena atencidén del enfermo mental. Las economfas
capitalistas subdesarrollzdas no saben qué hacer con los enfer--
mos recuperados y con los rezagados de la produccidn. En este -
sentido la rehabilitacidn del enfermec mental donde no estd resuel

-

to el empleo e¢s una utopia.

El Hospital estudiado da cuenta con otros 'asilos’ de su funcién
segregadora y de exclusién social. Aquf la psiquiatria se pre--

senta como la justificacidn 'cientffica' de dicha exclusifén v <o



182

mo 21 intento de hacer menos manifiesta y mds obligatoria la se.

gregacidn.

La psiquiatria ha demostrado estar al servicio de la margina--

¢idn. El medio hospitalario crea, la enfermedad institucional-
que se agrega a la enfermedad inicial deformindola o fijandola-
definitivamente. La enfermedad tiene aquil el cardcter de una -
condena y una serie de mecanismos operan para que €sta tenga la

perduracidn de la cronicidad.

Lo anterior se constata en el hospital que estudiamos. El c¢cr6-
nico, estld condenado a serlo por el resto de sus dias. Una in-
clusién importante al respecto s que ademds de recibir aten---
cidn de acuerdo a la clase social (atencién de segunda a "gen--
tes'" de segunda), el enfermo mental después de ser diagnostica-
do, inicia su carrera como 'desviado social', sin posible retor
no a la '"normalidad". Ademids de sufrir un deterioro creciente-
de sus facultades mentales sc le agregan otras enfermedades en-
tre las que la desnutricidn estf presente en mids del 50% de la-
poblacién hospitalizada.

Esta poblacién conoce ya la dinZmica del hospital psiquiitrico-
su "carrera" se inicid para la mavoria hace mis de 10 afios, in-
cluso desde su estancia en el Manicomio General, y de ahi con -
reingresos periddicos, han terminado por estabilizarse en este-
Hospital Granja, olvidados y abandonados por sus familiares. El
Hospital Psiquidtrico en un pais como el nuestro, fabrica cnfer

mos .

A nadie le cabe la menor duda, en la actualidad de que aquellos

a los que se ha venido denominando psicdticos crénicos y que pue
blan millares de asilos, es el asilo mismo gquien los ha creado,-
y la sociedad de la que ha sido el instrumento. El asilo, se au
toakastece, se nutre de su propio producto: sin enfermos que - -
constituyen su carne pletdrica no habria asilos y sin asilos nun
ca hubiera habido suficientes enfermos como para hacer prolife--

rar 2sta ignomia llamada asilo.
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En este seatido, resulta mis importante que la enfermedad, la -
situacidén de desproteccidn en la que se encuentra el cnfermo --
rmental frente al mundc que lo rodea. El grado de su "locura" -
resulta secundario: enfermos muy graves no son internados. Aqui
lo que cuenta es el contexto ¥ mi3s que 'la suerte', como algu--
nos creen, nosotros diriamos que la clase social a la que perte
nece el paciente.



VII. APENDICE ESTADISTICO



CUADRO 1

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO
OCARANZA” SEGUN SEXO

SAN MIGUEL EYECALCO HIDALGO

MEXICO 1987

SE X O NUMERO
MASCULINO 106
FEMENINO 209
70T AL 375

Fuente: Investigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de
1987




CUADRO 3

FPACIENTES DEL HOSFITAL CAMPESTRE DR FERNANDO CCARANZ A
SEGUN ESCOLARIDAD Y SEXO
SAN MIGUEL EYECALCC, HDGO.
MEXICO 1981

S E X O

ESCOLARIDAD TASEULo EmERTD TOTAL
SIN ESCOLARIDAD 87 125 216
PRIMARIA INCOMPLE TA 72 67 73
PRIMARIA COMPLETA 7 17 12
SECUNDARIA INCOMPLETA 1 3 4
SECUNDARIA COMPLETA 7 2
PREPARATORIA IND™PLETA 0 o 0
PREPARATORA CDMPLETA 2 ! 3
TECNIC 0 0 3 3
PROFESIONAL 2 c 2
TOT AL 106 20 & 315

Fuente: Investigacin efectuada del 8 al 20 de Octubre de 1981



CUADRO 2

- PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO
OCARANZA” SEGUN ERAD ¥V SEXO

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO
MEXICO 7981

EDA D MASCULINO = Or’"EMEN/NO TD Z-AL
5 - 14 23 7 317
15 - 24 57 41 98
25 - 34 14 72 86
35 - 44 5 36 41
45 - 54 z 17 79
55 - b4 .2 9 71
E5 y = 3 27 30
TOTAL 106 209 375

Fuente: Investgacon efectuada del & al 20 de Oclubre de 1981



CUADRO 3

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTIRE DR FERNANDO OCARANZ A
SEGUN ESCOLARIDAD ¥ SEXO
SAN MIGUEL EYECALCO, HDGO
MEXICO 1987

s £ X 0
ESCOLARIZAD MASCULINGD FEMENINQ TOTA L
SIN ESCOLARIDAD 87 129 216
PRIMARIA INCOMPLETA 7 &1 73
LPRIMARIA COMPLETA 7 11 72
SECUNDARL i#:COMPLETA 7 3 4
SECUNDARIA COMPLETA 7 ] 2
PREPARATCR1A INCOMPLETA 0 0 0
PREPARATCRA (OWAIETA 2 7 3
TECNIC O 0 3 3
PROFESTONAL 2 0 2
TOTAL 106 209 37

5
Fuente: investigac©n efectuada del 8 al 20 de Octubre de 1987




CUADRO 4

FACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN
OCUFACION Y SEXO

SAN MIGUEL EYECALCO HIDALGO

MEXICO OF
ocupacioN MAS CUUNS T OFEMENINO 707AL

SIN OCUPACION &9 82 171

T AREAS ENEL HOGAR 0 38 38
EMPLEADA DOMESTICA 0 55 55
CAMPESINO 3 73 16
OBRERO I 4 0 4
EMPLEADO S 70 75 25
SE IGNORA 0 6 6
TOTAL 106 209 - 315

Fuente: Investigacion realizada del 8 al 20 de Octubre de 19817



CUADRO 5

PACIENTES DEL HOSFITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN
POSICION, RAMA DE ACTIVIDAL, GRUPAS DE EDAD Y SE{ 0

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO

MEXICO 7981

POSICION E£N LA SE S/0CU-|{ AGR! - I N O U S T R 1 A COMER-| SER~ {NO ESPE- TOTAL
OCUPACION ¥ IGNORA | PACION | CULTURA |EXTRACT. | TRANSE | CONSTRIENERGET| €10 V{C10 S {CIFICADOS
GRUPO DEEDAD T MTH I MIHIMIH ITMIHIMIHIMIHIMIHIMIHIMIH M H
DES8 A 11ANOS | 0| 0 41 4 8
DE 12 A 34 ANOS
O0BREROS 7 !
EMPLEADCS 515 27 37
EMPLEADORES
TRAB. X SU QUENTA 5 7 é
AYUDAN FAMILIA Siret 17 17
SIN OCUPACION 58183 142
SE IGNORA 3 3
DE 35 4 63 ANOS
OBRERCS 7 2
T EMPLEADOS 7 412 123 30
EMPLEADORES
TRAB. X SU CLUENTA 712 1 10
AYUDAN FAM. S/ret. 2 12
SIN OCUPACION 13 13
SE IGNORA 2 7 ! 4
DE 65 en gdelante 7 [ 7 7 1 1 - {177 - 30
TOT AL 6| 082189174 410 7 0y04} 0 21 6 (10 21917 315

Fuente: Investigacion realizada cel 8 al 20 de Octubre

¥ Clasilicacion adoplada por el VIl Censo General de Poblacidn 1950
Resumen Generol Mexico D.F 1962




CUADRO & .
PACIENTES DFL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNAND O
OCARANZA" SEGUN LUGAR DE ORIGEN v SEXQO

SAN MIGUEL EYECALCC, HIDALGC
MEXICO 7987

S £ X 0

LUGAR DE ORIGEN TOTAL
MASCULINO FEMENINO

AGUASCALIENTES -
BAA CALIFORNIA T /N !
BAJA CALIFORNA T/S
CAMPECHE

COAHUILA

COLIMA

CHFAPAS

CHIHUAHUA

DISTRITO FEDERAL
DURANGO
GUANAJUATO
GUERRERQ

HIDALGO

JALISCO

MEXICO

MICHOACAN

MORELOS

NAYARIT

NUE VD LEON

OAXACA

PUESBLA

QUERETARO

QUINTANA ROO

SAN LUIS POTOS!
SINALOA

SONORA

TABASCO

TAMAULIPAS
TLAXCALA

VERACRUZ

YUCATAN

ZACATECAS -
FRANCIA !
SE _IGNORA 37

o
-
g

lug:\.v\_'\,, .
QARG M~y oy~

[

N

trh No W
b

Nt
L B S PRI U O S S
~ N

L I L TR ¥ B L N N N N R R R N ¥ NS NI

[ I R N N L ]

I

r ¢ T A L 106 209 325

Fuente ' Investigacion efectuada de 8 af 20 de Octubre de 7987



CUADRO 7

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE ‘DR FERNANDO OCARANZA SEGUN
ESTADO CIHVIL YV SEXO

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO
MEXICO 79817

ESTADO CIvIL > £ X0 T OT AL
MASCULING FEMENINO

SOLTERO 103 164 267
UNJON LIBRE 0 25 25
CASADO 7 9 10
DIVORCIADO 7 ‘ 3 4
vIuDO 7 8 ' (@)
TOTAL 106 209 315

Fuente: Invesigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 1981



CUADRC 8

CARANZ A" SEGUN

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO O
TIEMPO DE PERMANENCIA HOSRITALARIA Y SEXO.
SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO
MEXICO 759817
TIEMPO DE PERMANENCIA ) _ £ X 0 FOT AL
HOSPITALARIA MASCULINO FEMENINO
o - 1 27 46 73
2 - 3 18 17 36
4 - 5 24 317 55
5 - 7 72 27 39
8 - 9 8 23 31
10 - 11 5 5 70
12 - 13 717 60 71
TOTA L 7 106 209 375

Fuente . Investigacicn efectuaca del 8 a! 20 de Octubre de *38]



CUADRO 9

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN
SEXO v NUMERO DE ASOCIACION DE DIAGNOSTICOS DE INGRESO

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO

MEXICO 1987
DIAGNOSTICOS
S £ X 0 TOT AL
UNICO | DOBLE | TRIPLE |CUADRUPLE
MASCULINO 5¢ L4 7 1 106
FEMENINO 159 48 7 1 209
TOT AL 213 92 8 2 315

Fuente Investigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 1981




CUADRO 10

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESIRE DR FERNANDO QCARANZA SEGUN DIAGNOSIICO UNICO
OE INGRESQ Y SEXO

SAN MIGUEL EYECALCO , HIDALGO

MEXICO 1987

\RUBRO

DIAGNOSTICO DE INGRE SO

S £ X 0

MASCULING | FEMENINO

TOrAL

290
293

294

285

296

298

301

307
308
309

210
317
312
313
314

343
345

VLN WA WD o w O

@ o

@

W ~=0O

Psicosis {290~ 299)

Derencia senil y presenil

Dernencia senjl

Psicosis con aleccion cerebral

Con afecciones cerebrales

Psicosis econ afeccion Somdtico

Con inloxicocién de drogas

Con el porio

Esquizolrenia

Tipo simpie

Tipo Hebefrenico

Tipo Caotatenico

Tipo Foronoide

Esquizofrenic Residual

Tipo Esquizoafectivo

Otros

Tipo no especificodo

Psicosis Afectivas

Psicosis Maniaco Depresive Circular
Otros

Otrgs Psicosis

Psicosis Reccliva sin olro especificacion
Neurosis y Trastornos no Psicoticos  (300-303)
Neurosis de Ansiedad

Trastornos de la Personalidad

Tipo no especificadp

Traslornas Irensitorios de Jnadaplaccn o Situaciones especales
lrastornos de conduclo en la infancia
Trastamos merdsles no especiitnass corro pSicolicns asocia-
dos con afecciones Somalicas (SOC )
Oligofrenic  (310-375)

Oligofrenio L iminar

Oligofrenia Oiscreto

Oiigofrenia  Moderada

Oligofrenia  Severa

Oligofrera  Grave

Otras enferrmedhdes del Sisterra Nervaso Cenrdl ( 340-359)
Paralisis Cerebral Espasmedico Infantil
Epilepsia

No Convuisiva Generalizada

Convuisiva Generolizrada

Estedo Epileptico

Parcial

NEUROLUES CONGENITA

10 55

65

4

1

~

no;‘-rua'\)\nn

~

~ N

o
~Injo

22

Ny

95

N

26

~INo W g el
£

L)

T o T A L

54 159

213

Fuente: Invesiigacion efectucda del 8 ol 20 de Octubre de 19817




CUADRO 17
PACIENTES HOMBRES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZ A
SEGUN DIAGNOSTICO DE OLIGOFRENIA ASOCIADO CON OTROS PADECIMIENTOS

SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO
MEXICO 1981

OLIGOFRENIA ToTAL Feai EPSIA sDtI::AcG /\/Ofsféggf %&%’? D/A(chfwuspr 0| IROME
SUPERFICIAL — —~
MEDIA 4 2 1 1
SEVERA % 17 8 5 2 2 1
PROFUNDA 16 10 4 ? 1
NO ESPECIFICA=%) 8 5 6 2

- TCTAL 45 25 15 6 3 1 1

Nola aclorgioria © 3% £1 tolal no corresponde ¢ lo suma de los diagnosticos asociados por registrorse un diagnostico cuadruple.
3 % El tolal no corresponde ¢ lo suma de los diagnosticos ascciodos por registrarse 5  diagnostices Iriples

Fuente: Investigacion efectuada ol 8 ol 20 de Qctubre de 1981



CUADRO 12 ,
PACIENTES MUJ ERES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZ A’
CON DIAGNOSTICO DE OLIGOFRENIA ASOCIADO CON OTROS PADECIMENTOS

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO
MEXICO 1987

OLIGOFRENIA | TOTAL D/AGNOST/C;{?’S ASOCIADOS
EPILEPSIA| S.0.C. | Psicosis |TRASTORNOS | SINOROME | ENE <.,  |COREAETOSIS

SUPERFICIAL
MEDIA 6 4 . 2
SEVERA * 9 3 5 ' 7 ?
PROFUNDA 6 2 2 1 !
NO ESPECIFICA™| 7 4 2 7 1

TOTAL 28 13 9 4 1 1 7 7

Nota acioratoria: s Lo sumg de los dignosticos asceiodos no corresponde al lofol pues estd registrado un diognastico triplte
% ¥ Lo suma de los diagnosticos asccindos no corresponde al total pues estd registrado un diagnostico triple

Fuente: Investigacion efecluada det 8al 20 de Octubre de 1987



CUADRO 13
PACIENTES DEL SEXO MASCULING DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO
OCARANZA” SEGUN DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA ASOCIADO CON OTROS FPA-
DECIMIENTOS.

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO

MEXICO 1981
EPILEPS/A TOTAL DIAGNOSTICOS ASOCIADOS
OLIGOFRENIA 5 0 C i PSICOSIS
CONVULSIVA 11 11 -
NO ESPECIFICADA 19 15 3 7
TOT AL 30 26 3 7

Fuente: Investigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 1981



PACIENTES DEL SEXO FEMENINO DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO

CUADRO 14

OCARANZA” SEGUN DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA ASOCIADO CON OTRO S

PADECIMIENTOS.
SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO
MEXICO 1987

N - DIAGNOSTICOS ASOCIADOS
TOIAL S T GOFRENIA s o cC PSICOSIS

CONVULSIVA y 3 _ ]

NO ESPESIFICADA | 27 10 71 -

ro T oA L 25 13 77 7

Fuente: Investigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 1987




CUADRO 15

PACIENTES HOMBRES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA
SEGUN DIAGNOSTICO DE SINDROME ORGANICO CEREBRAL ASOCIADO CON
OTROS PADECIMIENTOS

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO
MEXICO 19687

! O/AGNOSTICOS ASOCIADOS
OLIGOFRENIA | EPILEPSIA  |FARMACOOEFENDENGIA piFASIORNOS | HERETISMO

TOTAL

soc.| 18 6 | 2 7 7 ]

Nola acloraloria: s Lo suma de los diagndsticos osociados ne responde al folol por eslor registrado un diagnostico cuadruple

Fuente . N Investigacion redlizcda del 8 al 20 de Octubre de 1981



CUADRO 16

PACIENTES MUJERES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR. FERNANDO OCARANZA
SEGUN DIAGNOSTICO DE SINDROME ORGANICO CEREBRAL ASOCIADO CON
OTROS FADECIMIENTOS

SAN MIGUEL EYECALZO, HIDALGO
MEXICO 1987

DIAGNOSTICO ASQOCIADO

TOTAL

OLIGOFRENIA EPILEPSIA FS1C0SIS FARMACODEFENDENC A

Fuente: Investigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 719871




CUADRO 17 .
PACIENTES HOMBRES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA”
SEGUN DIAGNOSTICO DE PSICOSIS ASOCIADO CON OIROS PADECIMIENTOS
SAN MIGUEL EYVECALCO, HIDALGO
MEXICO 1981

DIAGNCSTICOS ASOCIADOS

roT AL OLIGOFRENI A EPILEPSIA

PSICOSIS 7 6 7

Fuente: Investigacion realizada del 8 al 20 de Octubre de 1987



CUADRO 18 )

FACIENTES MUJERES DEL HOSPTAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA
SEGUN DIAGNOSTICO DE PSICOSIS ASOCIADO CON OIROS FADECIMIENTOS

SAN MIGUEL EYECALCO HiIDALGO
MEX!ICO 1987

DIAGNOSTICOS AS50CIADOS

TOTAL FARMACO -
OLIGOFRENIA | EPILEPSIA S.0.C. |nipenmnca | D SENIL  |ACIOMEGALIA

| PSICOSIS 15 Z 2 4 7 3 !

fuente: Investigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 19817



CUADRO 19

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE ‘DR FERNANDO OCARANZA  SEGUN
SEXO Y VARIACION DEL DIAGNOSTICO DURANTE ESTANCIA HOSPITALARIA

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO
MEXICO 1981

SEXO VARIACION [SD//?G;VOST/CO DURANTE ESTANC}/’\/? ZOSPIMLAR/A TOTAL
MUJERES 62 147 209
HOMBRES 28 78 106

TOT AL 90 225 375

Fuente: Investigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 7981

% Nora; La variacion en el 100 % de los cases fue dada por lo suma de nuevos diagnostices al ya existente



PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE ‘DR FERNANDO OCARANZA® SEGUNTIPO

CUADRO 20

DE TRATAMIENTO RECIBIDO Y SEXO

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO

MEXICO DF.
7IPO DE TRATAMIENTO s & % 5 ; yaw
MASCULINO FEMENINC

RECIBIDO sl NO s/ NO S! NO

PSICOFARMACOS 100 5 182 27 282 33
TERAPIA | - -
OCUPACIONAL J 97 44 165 53 262

ACTIVIDADES EN

: 5
EL HOSPITAL 19 87 31 178 50 265

Fuente: Investigacion reaiizada del 8 ol 20 de Octubre de 1987

# Nora aclaratoria : En este rubro se consignoron a los pacientas que cyudan al personal en tareas de cocing,

y jardinerio.

limpieza de pabelion  oficings




CUADRO 271

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN
SEXO E INCARPACIDAD FISICA

SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO

MEXICO 1981
P, FISICA
SEXO INCAPACIDAD FISIC TOTAL
COMPLETA PARCIAL NULA
MASCULINO 6 £9 57 106
FEMENINO 20 101 88 209
ToT AL 26 150 139 315

Fuente: Investigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 1981



CULDRO 22

INCAFPACITADOS FARCIALES SEGUN TRATAMIENTO F?EHAB/!_/TAF?/O Y SEXO.
DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA ™

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO
MEXICO 1987
INCAPACITADOS TRATAMIENTO  REHABILITARIO r o7 oAl
PARCIALES S/ NO |
MAS CULINO 13 36 49
FEMENINO 51 50 101
TOT AL 64 86 150

Fuente: Investigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 1981



CUADRO 23

INCARACITADOS TOTALES SEGUN TRAIAMIENTO REHABILITAIORO Y SEXO
DEL HOSPITAL CAMPESIRE DR FERNANDO OCARANZA”

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO

MEXICO 1987
INCAPACITADOS TRATAMIENTO REHABILITATORIO F oAl
TOTALES S/ NO
MASCULINO 4 2 6
FEMENINO 17 3 20
TOTAL 27 5 26

Fuente | Investigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 1981




SEXO Y HOSRITAL DE PROCEDENCIA
SAN MIGUEL

CUADRO 24
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA™ SEGUN

MEX/CO 1987

EYECALCO, HIDALGO

SEXO PROCEDENCIA  HOSFITALARIA ,
SIN INGRESO |PROCURADURIA HOSPITAL PSIQUIATRICO CTRAS /
BGf ANTE- \VRELEGA = eusiaiena | 0TROS  |suBToraL | WNRILTYCAONES rorAL
M ASCULINO 78 o 717 41 52 28 106
FEMENINO 37 4 54 89 743 37 2089
TOTAL 49 12 65 130 795 59 375

Fuente . Investigacion efectuada de! 8 al 20 de Octubre de 1987




CUADRO 25

FPACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESIRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN -
SEXO Y EXISTENCIA DE FAMILIARES

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO

MEXICO 1987
EXISTENCIA DE FAMILIARES
SEXO TOT AL
S/ N O
MASCULINO 37 69 106
FEMENINO 88 121 209
TOT AL 125 7190 315

Fuente. Investigacidn efectuada del 8 al 20 de Octubre de 1987



CUADRO 26

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR. FERNANDO OCARANZA SEGUN
OCURACION DE LOS FAMILIARES Y SEXO

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO

MEXICO 1981
OCUFPACION DE rOT AL
LOS FAMILIARES MASCULINO FEMEN/INO
SIN OCUFRACION - b2y 2
WREAS EN HOGAR 7 13 14
TRAB. DOMESTICA 8 15 23
CAMPESINO 2 7 9
OBRERO 9 21 30
EMPLEADOS 17 28 45
SE IGNORA - 2 2
T O T AL 37 88 125

Fuente.: Investigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 7987



CUADRO 27

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA® SEGUN
INGRESO ECONOMICO FAMILIAR Y SEXO

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO
MEXICC 1981

INGRESO ECONOMICO s E X 0 P OTAL
FAMILIAR MASCULINO FEMENINO
> 1000 = 1 3 4
DE 1000 A 3000 13 34 47
DE 4000 A 6000 | 9 22 31
DE 7000 A 9000 9 20 29
DE 10000 A 12000 y; 7 11
DE 13000 A 15 000 7 - R 7
DE 16000 A 18000 - 2 2
TOTAL 37 88 125

Fuente: Investigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 1987
¥ Cantidades estrmadas en pesos Mexicanos



CUADRC 28

PACIENTES DEL AHOSFITAL CAMPESTRE [OFR FERNANDC
OCARANZA SEGUN [UGAR DF RFSIDE LA DE 0SS
FAMILIARES v SFXO
SAN MIGUEL EVYECALCO ., HIDALGO
 _MEXICO__ 1381
LUGAR ODE T S _Ee_x¥ O ! ]

A s MASCULING FEMEN;NO rorad
AGUAS CALIENTES
BAJA CALIFORNIA

i
BAJA CALIFORNIA S - i
CAMPECHE | - ?
7 v

COAHUILA
CoLImMA
CHIAPAS -
CHIHUAHUA -
OISTRITO FEDERAL 20 4
DURANGO -
GUANAJUAT O -
GUERREROC -
HIDALGO 3
JALISCO -
MEXICO 3
7

bosa b3 N
[ TR R W |

o
©on

-~

IINN:\AQP\;N’(O!\)[

—
[N S NPT Ve PO

MICHOACAN
MORELOS
NAYARIT _ ,
NUEVO LEON - ‘
04X ACA -
PUEBA 2
QUERETARQ |
QUINTANA ROO
SAN LUIS POTOSi
SINALOA
SONORA
TABASCO
TAMAULIPAS
TLAXCALA
VERACRUZ
YUCATAN
ZACATECAS
SE IGNORA

— - N S, _.‘l

o

ro 7 AL 37 88 125

)
t|\,\.‘l\-l“"

oo
]

&\\.:‘ulwllu~|;r\,\.;

~ s oy
i

FUENTE INVESTIGACION EFECTUADA DE. 8 AL 20 OF OCTUBRE OF 1987



CUADRO 29

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA™ SEGUN
SEXO Y VISITA FAMILIAR

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO
MEXICO 19817

VISITA FAMILIAR
SEX O = it FOTAL
S/ NO
MASCULINO 24 13 37
FEMENIN O 44 44 88
TOTAL 68 57 125

Fuente:Investigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 1981




CUADRO 30

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE "DR. FERNANDO OCARANZA  CON
POR O MENOS UN FAMILIAR SEGUN NUMERO DOF OTROS FAMILIARES

A SU CARGO Y SEXO

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO
MEXICO 1981

No. LB FAMILIARE 5 MASCUL?NOE : FgMENf;\fO TOT AL
0 MIEMBROS 3 14 77
DE 1 A 3 75 27 42
DE 4 4 6 14 27 41
DE 7 4 9 5 78 23
DE 10 4 12 - 7 ]
DEIZ A 715 - 7 7
7O TAL 37 88 125

Fuente Investigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 5987



CUADRC 37

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDC
SEXO Y DESNUTRICION

SAN MIGUEL EVYECALCO, H:DALGO
MEXICO 1987

OCARANIA  SEGUN

DESNUTRICIO N
SEXO > MY : TOTAL
Si NO
MASCULINO 65 41 106
FMENINO 90 719 209
TOT AL 755 160 315

Fuem‘e - Investigacion efectuada del 8 al 20 de Cctubre de 7987



CUADRO 32

FACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESIRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN
SEXO, CONTROL DE ESFINTERES v AUTOSUFICIENCIA EN EL ALINO FPER-
SONAL

SAN MIGUEL £YECALCO, HIDALGO

MEXICO 19817

CONTROLAN ESF/NTERES AUTOSUFICIEQICTA ) EN EL ALINO

SEXO S/ e S/ NO
MASCULINO 56 50 86 20
FEMENIN O 133 : 76 192 17
TOTAL 1839 726 278 37

Fuente. Investigacion efectucda del 8 al 20 de Octubre de 1987



CUADRO 33

RACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE bR FERNANCOC OCA/?A/VZZXQ SEGUN
GRUPOS DE EDAD ESTADO
SAN MIGUEL EYECALCO HIDALGO

CIVILY SEXO

MEXICO 1987

SRuys PF [ sOiTERO TUNiON BRE | CASABG T BIGRCADD VIUDO AL
MU FE el %R M F LR % {m [ FlRl A TMTF T3] % E 3B 7 | No | %

5 - 14 | 23| 7|3000f - | - I N I I I S I
5 - 26 |s7leolor|eed - |- -] - - -1 -] -] e8lw0
5 - 36 | 14| ss| 7ol &y - sz az|0el- |4 e 5]~ - - 86 | 100
35 - 44 4| 24| 28 68l - 18 | 8|l20) - |7 |12}~ 314 Lo 41|00
45 - 54 | - | ajeesi - | 2|z os) 1| 7| 2 losf1 | 1| 2 05 - 19 | 100
ss - 66 | 2|6 ||| - s -2 2 e - 71 |100
s v + |alm|a|ol-|elalr-|2l2lo |- 515 |16 30|00
rorat 103|764 | 267 85 o5\ 25| 6 1 | olio| 3]s || 8| 9| 3|00

FUENTE! INVESTIGACION REALIZADA

DEL 8 AL 20 DE 0CTUBRE

DE 1987



CUADRO 34

FACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN
GRUPOS DE EDAD, PROCEDENCIA HOSPITALARIA YV SEXO
SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO
MEXICO 1961

"PROCEDENCI A TOTAL
GRUPOS DE SIA INGRESO PROCURADURI A HOSPITAL _PSIQUIATRICO | OTRAS INSTITUCIONES
EDAD HOSP_ANTERIOR §| Y DELEGACION {Castoreda] OTROS | sua MEDICAS No | %
M [ F puar] % I M F [susr] % i M | F IMJF 4] % "M F [s08r] %
1
5 - 14 3l 7 sl by o2 74 - w0l 21 121 40 9 1l 12| <0 aoli100
|
15 . 24 20 9| 2tizi50 6 | 11 775y 3| 1| 8| 20] 42425) 18| 10| 28| 285] 95 {200
i ]
{ !
25 - 3¢ rhrol i1y oo b o2 2b 22| 940 620 73] 2| 9 0] 12|85 100
i :
35 - 44 22y 4p00 - -1 - - - il #3191 331 8O - 2| 41 10| 411700
z ;
H i
45 - 54 -0zl 3lasy - fprps) o2 s) - s isel - | 4| <) 2] 19700
; i ——
55 - 64 SR R I T (RS 764 1 g9 cazl - by f ] o900
! i H . .
— 1 T
65 v + 2 - T I 720 A R 39 - 32582 - | - | - 30 {700
TOTAL 1810 33149015 8 1 4 12 4 % 11154 47189195{6228) 3115979 |315(200

FUENTE | INVESTIGACION REALIZADA DEL & AL 20 DE OCTUBRE DE 1981



CUADRO 35

FPACIENTES DEL HOSAPITAL CANMPESIRE DR FERNANDO OCARANZA" SEGUN

ESCOLARICAD. OCURPACION Y SEXO
SAN MIGUEL EYECALCO, HID2 GO
MEXICO 1987
% 1 OCLUPACION |
! TSIN TAREAS EN | EMPLEADA : , y TOTAL
ESCOLARIDAD | oottt ion | 20 F iOGAR DOMESTICA | CAMPESING | OBRE RO | EMPLEADOS | SE IGNORA
MIFIarl % MIFISI Sl MIF TSI % MIF st M| FISI %l M F 157[% 1M1 F15T] 7| No|
Escosz_;lxgmo 8116811491691 - 1151715} 7 |- Laot30{1 |- {1ofr0y s |- {3l 13l-13)11-16]|6]23|2m00
{ ,fjim;‘jg‘m 7110017 234 - 20| 201723 - f2ri21)29) 3L 36 |82 - |- | - 21719023 ; 73 100
LR Al ales| - lala]es| -] 2|2 es| - |- p -1 leal- {3325 - 12 {190
figgﬁg’i?’f S I I O P Y . S IPIR 0 C0 71 N S (O D P 5,
v HE

SL‘E;JCItfj/,D\ILD;f:Ei‘7 PASOL - - f -y |- - - S I I I 20 R I -7 AU S I R 6%
PREPARATORI 4 | ) R R ]
INCOMPLETA |~ | ~{ ~ |~ |~ ’ B0 T T A A B B

o !
nggéfégﬁ“‘; 7 -y s - - -l -7 -1~ S R (R R 7 2 867 I - 13 oo
TECN/CO —— A -l -1 -p 3l abed - -t -t -1 oo
; (

PROFECIONAL | - | - | - ST N EET B I S R IR T -2 IR IR T1el7 I I A A - P

TOT AL (1890821711555 - 138)38|127| - {54 (54117 {2 (12{6 (53] 4] - |4 231w0]16)26/8.2 - |66 | 2315100
FUENTE . INVESTIGACIGN REALIZADA DEL & 4. 20 [DE OCIUBRE 1987



CUADRO 36
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO QCARANZA
SEGUN GRUPOS 0OF EDAD Y TIEMPO DE PERMANENTIA HOSPITALARIA

EN AROS CUMPLIDOS DE PERMANENCIA

FUENTE [ INVESTIGACTION EFECTUADA DEL 8 AL 20 DE OCTUBRE DE 1987

SAN MIGUE! EYECALCO., HIDALGO
MEXICO, 1981
TIEMPRO DE PERMANENCIA HOSPITALAR: A ToTAL
GRUPOS DE EDAD 1 n _112-3l4 _5l6 718 910 1712 13|7004L | Acumutaco
0O - 9 L - - -1 =1 =1 =14 4
70 - 19 3 |14 (221 9| 3| — 1 - l82 | 86
20 - 29 75 9 /7113110 6 |14 |8z 1770
30 - 39 13 6 7 g 12| 3 |76 | 65 239
50 _ 49 21 4 3 4 R 8§ | 2¢ 263
50 _ 59 20— 1 = 3 pl = Lo 7o 280
60 - 59 7l - / 7 - 610 290
70 - 79 210 3 1 7 7l - 172 ] 20 13710
80 - 89 - - = — 7 - 4 5315
TOT AL 73 | 36 ! 55 | 39 (37 |70 |71 |375 315 |



CUADRC 37

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO QCARANZL
SEGUN TIEMPO DE PERNMANENCIA HOSPITALLARIA, DIAGNOSTICO v

TRATAMIENTO

SAN MIGUEL EYECALCO, ~/DALGO

MEXICO 7987
. DI AGNOS5T/CO #=
Qi x A
e et g (A o] S0 o | ST | 707

3 ni i8) - $

§§5 TRATAMIENTO P AL
SER PO T 0 el 70 BRs] T o B 70 BRii 70 [EalTo |l T 0 [BAA T 0 1Ba] 70 [BRG T0 IEBIT.0 | No| % | No | %
o-1y 511 {10~ |4 -] 2|-~-|1 2170 24 2] 1| -1-|-168l|243 5|61
2.3 3| -5 -j6lz)-1-16171|-1-16tzis5}-1ts)1-1-171-1)-1432ln¢ 7|85
-1 2 A - I O A2 B A 2O - T TN N A (NOUU - T O I 0 S B S I R R P2 - R AN X
-7yl 7la st ol -Jolzl-|<Tmole|3l2i 1= -t-t-|-13p2riss |29
8-9 -~ s |25 i -l lelsyr|-t7 i3t~ -l -l <l7 1o i30lm7ir0 (122
-1 1 L - -2t ~t-l-l2tr|-=t2l1l3|l2i-|-)-~1=-1]=-1170{26{4 |49
-3l 3 | 22i7 | st |12l 6] 117215321717 -|~1{-1- 1= |54/]532{25]|06
L7 | 5 (44102 141 5| 5| 3]|69127| 5|~ {48l20(47 {7 {2 |~ | 17171171~ 1200082]|00

FUENTE | INVESTIGACION REALIZADA
B EN DIAGNOSTICO SE COMFUTARON LOS DIAGNOSTICOS

DEL 8 AL 20 DE

OCTUBRE DF£ 1987

ASOCIADOS TOMANDQO EL PRIMER DIAGNOSTICC

8 SE INCLUYEN LOS PACIENTES QUE REALIZAN ACTIVIDADES EN EL HOSPITAL




CUADRO 38

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA™ SIN
TRATAMIENTO DE PSICO FARMACOS Y TERARPIA OCUFACIONAL SEGUN
TIEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALARIA Y DIAGNOSTICO

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO

MEXICO 1981
TIEMPO PERMANEN - NI AGNOST /I CO
CIA HOSPITALARIA | OLIGOFRENIA]  PSICOSIS 50C ro AL
DE 0 A 1 ANO 2 — 2 /
DE 2 A 3 ANOS ] ] ] 3
DE 4 A 5 ANOS| 7 - - /
DE 6 A 7 ANOS 2, - - P
DE 8 A 9 ANOS - - 7
DE 10 A 11 ANOS - - - _
DE 12 A 13 ANOS 3 8 _ 7
TOT AL 9 70 3 >

FUENTE. INVESTIGACION EFECTUADA DEL 8 AL 20 DE OCTUBRE

DE 7987




CUADRO 39

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA

SEGUN GRADO DE [NCARPACIDAD FISICA, TRATAMIENTO RECIEIDO

CONTRQOT DE ESFINTERES, AUTOSUFICIENCIA EN ALINO PERSONAL
Y DESNUTRICION

GRADO OF INCAPACIOAD|  REwili 1AL CePINTERES ATosTTRE N DESNUTRICION
FIsSICA s/ NO St NO S/ NO s/ NO
COMPLE TA 21 5 3 23 - 26 14 12
PARCIAL 64 56 | 100 50 139 17 70 80
NULA o - 86 53 {139 - 77 68

TOT AL 85 97 189 | 126 |278 37 1155 160

FUENTE ! INVESTIGACION EFECTUADA DEL 8 AL 20 DE OCTUBRE DE 1981



CUADRO 40
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA™
SEGUN DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL
SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO
MEXICO, 71976

ORDEN CAUSA 08 sy OiEfLZNCI ONE: MORTALIDND %
/ %ggggﬁ)/vsr/‘&‘mns Y COLIT/S 009 0 18 200 | 6 8
2 | DESNUTRICION PROTEICOCALORI-| ™ 5 5 14 56 5 3
3 ABSCESO AMIBIANO 006 5 12 133 5
4 | DiARREA DE ORIGEN INFECCIOSS | 009 3 g 0.0 3 4
5 | BroncONEUMON 14 485 &8 8 9 3 0
6 | CONCESTION HIPOSTATICA PUZ-|" 5y 4 g /5 7 5
7 | Ofma ESPECICAGON S Gage: | 129 s 3 3.3 7 7
AR o 2o o
9 | R | 136 2 |22 o

10 | ST Srenam S| 008 5 z 040
RESTO DE CAUSAS 000 -999 . 9 17 8. 9 6 4
70 T A L 9C 100 24 0

FUENTE | DEPARTAMENTO DE BIOESTADISTICA DE t4A DIRECCION GENERAL DE SALUD MENTAL SSA-(1981)

NOTA: X SF CALCULO EN BASE A L0S 264 EGRESOS DE 1875



PACIENTES DEL HOSPITAL CA

CUADRO 417

\MPESTRE "OR. FER

2ANDO C:JRA/\JZ/ "SEGUN

MORTALIDAD EN 10S PRIMEROS GRUPOS DE EDAD
SAN MIGUEL EYECALCO. i DALGO
MEXICO 1976

oroen GRUPOS DF EDAD R N L1 &
7 0 - 74 71 2.2 40
2 20 - 24 70 77 3 8
3 65 - 69 70 . 3 8
¢ 70 — 74 8 £9 30
5 60 - 6¢ 7 -3 26
5 15 - 719 5 s 7 2.3
7 25 _ 29 6 57 2 3
8 30 - 34 5 55 79
9 35 - 39 5 55 79
10 50 - 54 5 5 79
RESTO DS GRUPOS 17 7S 0 5 4
TO T~ AL 90 100 3. 0

FUENTE | DEPARTANMENTO DE BIOESTADISTICA DE LA DIRECCICH

NCOTA: % SE CALZULO

EN BASE A LOS

264 EGRESO0S DE 1875

GENERAL DE SALUD MENTAL SSA



CUADRO 42
FPACIENTES DEL HOSFITAL CAMPZSTRE DR FERNANCO OCARANZA SEGUN
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL
SAN MIGUEL EYECALCO HIDALGO
MEXCO 1977

oRoEN CAUS A P T T o e
] | BROMNCONEUMONIA 485 « 9 P19.7 50
2 | DIARREA DE ORIGEN iNFECCIOSO 009.3 ; 8 170 14 g

¢ 3 ABSZESD AMIBIANO HEPATICO 006 3 ' 5 A 10 7 27

4 gfggjafrv/rm/r/s y COLITIS INFEC - ; 909107 # 2 & ¢ 17

5 | DESNUIRICION PROTEINOCALORICA L 262 3 5 / T 7

6 | ENFERMEDAD VASCULAR CEREDRAL 4536 « 3 5.4 Pz
7| G AL PEF s T 799 8 E 6 4 7
8 | ULCERA AL DESCUBIERTO 707.0 2 4.3 T
Q | sepricema NO EsPECIEICADO 038 9 | 7 2.7 0.5

Y70 | PARASITOSIS INTESTIMAL 129 + ] 2.7 0.5

; RESTC DE CAUSAS 200~ 994 9 1907 5.0

: o0 T .A L A L 100 250

FUENTE | DEFARTAMENTIO DE BICESTADISTICA L <ZCCION GENERAL DE SALLLD MENTAL S5SA
NOTA % SE CALLULO EN BASE AL NUMERO TCT:. DE EGRESDS PARA ESE  ANO, QUE FUE ZE 187




CUADRC 43
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESIRE "“'-F? FERNMDO OCARANZA” SEGUN
MORTALIDAD EN LOS DIEZ FRINCIPALES GRUPOS D& £D0AD

SAN MIGUEL EVECALCO, + DALGO
MEXICO 1977

T T —
oroen|  Grupo DE EpAD TS HELONES | NDICE DE
? 15 - 9 9 19.: 5 0
2 25 - 29 6 2.7 3.3
3 20 - 2 5 0.8 70
4 70 ~ 14 5 8.5 2 2
5 45 - 49 3 6. < ' 1S
6 60 - 64 3 6. 16
7 70 - 74 3 5.4 7.6
8 5 - 9 2 ‘.2 P
9 40 - 44 2 4 2 P
70 65 - 69 2 6z 17
RESTO DE GRUFOS 8 7.0 4.4
47 00 0 26 .0

FUENTE. DEFPARTAMENTO DE BIOESTADISTICA DIRECCION GENERAL DE SALUD MENTAL
NOTA ' % SE CAILCULO EN BASE AL TOTAL DE EGRESOS (181 ) PARA .ESE ANO



CUADRO 43

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA" SEGUN
MORTALIDAD EN LOS DIEZ PRINCIFALES GRUPOS DF ECZAD

SAN MIGUEL EYECALCO, ~IDALGO
MEXICO 1977

ORDEN GRUPO DE EDAD f Otl,:‘ij Nerlo », £2 /(,gg,.fﬁofg "
7 15 - 79 9 19.7 5 0
2 25 - 23 6 27 73
3 20 - 24 5 0.6 7.0
4 20 - 74 4 8.5 2 2
5 45 - 48 3 8. 4 16
6 60 - 64 3 5.4 16
7 70 - 74 3 6.4 6
8 5 - 3 2 4.3 7
9 0 - 44 z 4.3 7o
70 §5 - 69 7 .7 P
RESIO DE GRUPOS & 7.0 54
| 47 700.0 26.0

FUENTE DEPARTAMENTO DE BIOESTADISTICA DIRECCION GENERAL DE SALUD MENTAL
NOTA [ & SE CALCULO EN BASE AL TOTAL DE EGRESOS (181) PARA £SE ARO



CUADRO 45
PACIENTES DE.L HOSPITAL CAMPESIRE DR FERNANDO OCARANZA

SEGUN MORTALIDAD DE 0SS DIES PRINCIEILES GRUFOS DE EDAD
SAN MIGUEL EYECALCQO, HIDALGO

MEXICO 1978

ORDEN| GRUPOS DE EDAD - OD TE :f e /E = ,IV;MODQ/TCAEUDA%E*
7 20 - 24 8 22 2 2 6
2 75 - 19 5 13,9 1.7
3 25 - 29 5 139 4
4 30 - 39 3 8 3 70
5 5 - 9 2 5 6 0.6
o) 0 - 74 2 5 6 o 6
7 40 - 44 Z 5 6 g .6
8 65 - 69 2 5.6 0.6
9 35 - 39 ] z .7 0 3
10 45 - 49 ] 2.7 0. 3
RESTO DE GRUPOS 5 13 9 1.7
TOT AL 36 700 0 77

FUENTE . DEPARTAMENTO DE BICESTADISTICA DIRECCION GENERAL DE SALUD MENTAL S S A
NOTA: s SE CALCULO EN BASE AL TOTAL DFE EGRESQOS ( JO8) PARA ESE ANO



CUADRO 46
PACIENTES DEL HOSFITAL CAMPESTRE DR FERNANDO CCARA/\/ZA " SEGUN
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS 5 MORTALIDAD.
SAN M:SUEL EYECALCO HIDALGO
MEXICO 1879

B R T
7| BESNUIRICION PROTEROCALOR- 252 . 7 T 0 28
2 | COR PULMONAR AGUZD 4150 7 Pl 0.28
3 | sroncOEUMONIA 485 -~ ] 1707 0.28
i w0 - | 7 [ | 029
5 | CONCESTION £ HIPOSTESIS ES A ; 7T REY
6 | £asts oo, PR | 576 S Y
A W N M WL
B[ opL ns, 10T Z588 o |
o Sk | e 8 | 1 | 7 | c28
70 - - - =
RESTO DE CAUSAS - = -
70 7 AL g oo 2 5

FUENTE | DEPARTAMENTO DE EiDESTADIST ZA  ODIRECCION GENERAL DE SALUS MENTAL S.5.A4.
NOTA . % SE CALLULO EN BASE A LOS 335 EGRESOS DE ESE ANO



CUADRO 47
FACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA™ SEGLIN
MORTALIDAD EMN LOS  DIEZ PRINCIPALES GRUPCS DE EDAD
SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO
MEXICO 1979

ORDEN)  GRUPOS OE EDAD = 5 f /;ULN ALk E%S ’Xfo’ffé?fugii
7 75 - 19 2 L 222 0. 55
2 20 - 24 2 22 2 0.55
30 L0 - 44 7 717 0 28
4+ 55 - 59 7 1ro7 0 28
51 50 - 64 / o 028
3 70 - 74 7 o 1 0.28
7 80 - 84 1 7 771 0 .28
8 —_— — - —

= — - - —

0 - - - -

RESIO DE C‘AUEAS : — — —
TO 7T A L 9 100 2.5

FUENTE. DERARTAMENTD DE BIOESTADISTICA, DIRECCION GENERAL 08 SALUD MENTAL S5.5.A.
NOTA % SE CALCULO EN BASE A LOS 358 EGRESOS PARA £5&8 ANO



CUADRO 48
PACIENTES DEL  HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZ A”
SEGUN DIEZ PRINCIFPALES CAUSAS DE MORTALIDAD
' SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO

MEXICO. 1980

DEFUNCIONES %y
A - C I_A VE g IIAVQJCE DE
A
ORDEN c AU S A 5 0O M. S. TOTAL 2 MORTALIDAD *
7 | SEPTICEMA NO ESPECIFICADA 038 9 2 26 1.7
PARASITOSIS INTESTINAL SIN P > 1
2 | OTRA EIPECIFICACION 192 « & 2 6 P
3 | BRONCONEUMONIA 485 + 2 12 6 1.7
TROENTERITIS ¥ COLITI , " o
4| GezmmEAs v s | 0599 / 52 | 083
TUMOR MALIGNO DEL CUELLO P - 7 ) n £
5 | DEL CTERO NO ESPECFICADO 180.9 ‘o 0.« b.83
T 1117 = 5 ~
6 g/bqgfréss MELLITUS ODEL 250 0 7 5 0 o83
| OTRAS FORMAS DESNUTRICON | , s 9 - -
7 | PROTEINOCALORICA NO ESPECIFIC. 2639 ] B < .83 |
8 | pesHioraTACION 276.5 ] 52 0 83
9 | BRowCUITIS AGUDA ‘ 466 0 7 5 2 0.83 |
ULCERZA DUODENAL AGUDA 20 7 5 i
10 | Con mnermormata 320 / 6. 2 0.83 |
RESTC DE CAUSAS 3 '8 A 2.5
7 O T AL 76 700 33 i

FUENTE DERASTAMENTO DE BIOESTADISTICA OIRECCION GENERAL DE SALUD MENTAL  S.S A
NOTA . s SE CALCULO EN BASE A LOS 220 EGRESOS DE ESE ANO



CUADRD 49
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNAMNDO OCARANZA SEGUN
MORTALIDAD EN LOS DIEZ PRIMEROS GRUMPOS DF £ DAD
SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO
MEXICC 7980

ORDEN|  GRUPOS DE EDAD TDOE,/::LU relo N%g > e
7 15 - 79 3 18 7 2.5
2 20 - 24 3 18 7 25
3 25 - 29 2 725 7 6
4 30 - 34 2 12 5 76
5 0 - 14 ] 6 25 0 83
6 45 - 49 7 6.25 0 83
7 55 - 59 7 6.25 0. 83
8 60 -~ 64 1 6 25 0 83
9 75 - 79 7 6.25 0 83
10 80 - 84 7 6 25 0 83
RESTO D£ GPUP&S — — —
7 0 T A L 16 100 13. 3

FUENTE ! DEPARTAMENTO DE BI!OESTADISTICA OIRECCION GENERAL DE SALUD MENTAL S .S A.
NOTA . % SE CALCULO EN BASE A 120 EGRESDS DE ESE ARO



CUADRO 50

tPl?/NC/PALI:'S CAUSAS DE MORTALIDAD HOSPITALARIA EN EL PERIODO 76—80 EN EL HOSPITAL CAMPESTRE
DR. FERNANDO OCARANZA" SEGUN NUMERO DE DEFUNCIONES, INDICE DE MORTALIDAD HOSPITALARIA ¥
RELACION DE PROPORCION CON RESPECTO A LOS EGRESOS

MEX:CO 1982

ANOS
CAUSAS DE 7976 7977 7978 1979 1980
ot No. DE| TASA [RELACEN No, DE| FASA JRSLACON| Na DE| TASA |RELAGOM No, DE| TASA |RELATG No. DE| TASA |RELACON
MORTALIDAD DEFUN-|DE MORIPROFORN DEFUN DE MORIPROFCRIDEFUN~DE MORYPROPOA] DE FUN-IDE MOR{PROFORIDEFUN-|DE MOR|PROPCR
CON__ lnaupap|CION a |CION _{zupaD leion 2 |CION (i paploion s | CION {rainaplcion & | CION | TAuBADiCioN &
|INFECCION .

GASTROINTESTINAL 3 {n7z w8.5 1.2 166 11551 7 2.3 {4315 g 0 0 -_.3_ 2531 385
BRONCONELUMONIA 8 3.0133.3 9 5 2014 70 |22 {325 1 (028|357 3 [0.53{385
DESNUTRICION 16 6.7 [16.4 3. 1.7 {58.8} 5. 7.6 1625 ) 10.281357 7 10.83120.4
QTRAS CAUSAS 35 (132175 |23 {27179 114 146 | 2630 7 (196 51 9 {7.52113.3

é . .

TOTALES 90 | 34 | 29447 | 26 3,842 36 {11.71 85 9 25|40 16 | 1342 745
!
| ) -

NOTA ACLARATORIA , . .
W LA RELACION DE PRGPORCION SE CALCULO EN RELACION A LOS EGRESOS DE CADA ANO

FUENTE: CUADROS 40— 49



GRAFICA 1
Pacientes del Hospital Carmpestre “Or Fernando COcoronza” segun sexo
Sen Miguel  Eyecalco  Hidalgo

Mexico 1981
Pacientes

2201
209

200
180 |
160
1404

120
106

1004

60

40

Masculino Femenino SEXO

Fuente Cuadre No !



GRAFICA 2 .
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE 'DR. FERNANDO OCARANZA SEGUN EDAD Y SEXO
SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO

MEXICO , 1981
PACIENTES

100 —

90 -

SEXO
80 ~ . ~—  MASCULINO

- FEMENINO
70 4}

60 — / \

FUENTE: CUADRO 2



_ GRAFICA

J

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE 'DR. FERNANDO OQCARANIZ-™ SEGUN EOAZ
SAN MIGUEL EVYFCALCO, HIDALGC
MEXICC 1987
PACIENTES

100 =
80 <
60
£0

.
20

0 T 1 ) T 1 T 1 Tt i i H ¥ H
5 70 15 20 25 30 35 40 45 55 60 65 y + EDAD

FUNTE! CUADRDO 2



GRAFICA 4
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO ©OCARANZA” SEGUN
SEXO Y ESCOLARIDAD
SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO

PACIENTES MEXICO 1981.
150 -
129
130
SEXO
] MASCULINO
170 = [T Femenino
90 87
70
1 51
504 1-°
72 11
...". ', J 2 2 2
0 - AR ! L e RPN evirem 1 comm ESCOLARIDAD
BT e cni it G R i e sorecod

FUENTE . CUADRO 3




GRAFICA 3
ACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE "DR. FERNANDO OCARANZA SEGUN ESCILARIDAD
SAN MIGUEL EYECALOC, HIDALGO

MEXICO. 15881
PACIENTES

220+ 216

200 -

=

180 =
160 =~
140

120 =

100 ~

80 73

60 -
40 -

20 ~ 12
h 4
0 | ety 2 0 p 32 e g . é ESCCLARIDAD

S ESLULARDAD PRI ARIA PRIMARIA SECUNDATIA SECUNDARIA PREFAAIOA  PREPARATORIA TIECNECD FROFECIONAL
IRCOMPETA COMPLETA INCMPLETA COMPLE TA IMOHAPLETA COMPLETA

FUENTE CUADRD 3



. GRAFICA 6 .
PACIENTES DFL HOSPITAL CAMPESTRE DR EERNANDO OCARANZA SEGUN OCUPACION Y SEXO
SAN MIGUEL EYECALCO, HiDALGO
MEXICO. 1981
PACIENTES
100 1 SEXO
MASCULINO

1 remMsnino

55

46 o 28

15

CCUPACION

‘i " " A ) I AP 2
4 S CLUSLTION HOGAFR EMPLEADA LAMPESINA OBRERA EMPLEADOS
DOMESTICA

o
"

fGNORA

FUENTE . CUADRO 4



GRAFICA 7
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE "DR. FERNANDO OCARANZA" SEGUN OCUPACION
SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO
MEXICO 1987
PACIENTES

180
171

60 55

38

N 25
20 A 16

1 6
4 OCUPACION
" S—_—————l

0 SiN QCUPACION HOGAR EMPLEADA CAMPE SINA OBRERA EMPLEADGS SE IGNORA
DOMESTICA

FUENTE: CUADRO 4



GRAFICA

PACIENTES DEL HOSEITAL CAMPESTRE ‘DR. FERNANDO OCARANZA® SEGUN RAMA DE ACTIVIDAD
SAN MIGUEL EYECALCG, HIDALGO

PACIENTES
180 -

160

140 -
120 -1

100 -

60 -

40 A

20

171

18

2
i P m———|

MEXICO, 1981

8

1

12

97

3]

RAMA DE
I ] ACTIVIDAD

3N CQUPACION

FUENTE CUADRO 5

AGRICUUURA

INDUSTIRIA

COMERCIO

SERVICIOS

NO ESFECIFILADOS

SE IGNORA



GRAFICA 9
PACIENTES OFL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN LUG DE ORIGEN
SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO
MEXICO 1987
PACIENTES
150 -~

126 -

90 -
i 83

80 -

37

290

. LUGAR DE
I ORIGEN
0 £z

DESTIEI O HDA 16 ESTADO OF 01495 25 1 GNORA EXTRANIERD
Frre NERLE E3FADOS

FUENTE CLULIRO 6



GRAFICA

10

PACIENTES OFL HOSPITAL CAMPESTRE ‘oR FERNANDO OCARANZA™ SEGUN ESTADO CIVIL ¥ SEXO

SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO

MEXICO, 1987

PACIENTES
170 - 260
0 - s€x0
] MASCULING
. ] remenino
-l
103
100
50 ~ i
- - ”
' o 25
i - 9 <A
l l 3 r——] ESTADO CIViL
o . 0 PN s | ;
SOLTERSG URION LIBRE CASADOS OIvORCIRDOS viuoos
FUENTE. CUADRQ 7



 GRAFICA I )
PACIENTES DEL HOSFTAL CAMPESTRE DR FERNANDO CCARANZA” SEGUN ESTADO Civiei
SAN M/GUEL EYECALCO, HIDALGO

ACIENTES MEXICO 1981
270 - 287
250
200 -
150 -
100
P
50
]
j 25
J 10 ' ‘ 9 ESTADO CIVIL
0 ) } e | S|
SOLIERD UMION LIBRE CASADO DIYORCKADG Yiuoo

FUENTE ! CUADRO 7



. GRAFICA 2 .
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDC OCARANZA” SEGUN TIEMPO DE PERMANENCIA
HOSPITALA A4
SAN MIGUEL EYECA:Z0, HIDALGO
PACIENTES MEXICO 1521

100 ~

90
80 -

70

60

o1 LN N -/

40 -

/
1
21/

|
/

N\ \

’. \ ANOS DE
PERMANENCIA
: J T 15 HOSPITALARIA

1)
e
O
-
)
~
Co A
w
3D
N
<
EN

FUENTE! CUADRO &




, GRAFICA 12

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE 'OR. FERNANDO OCARANZA SEGUN NUMERO DE ASOCIACION

DE DIAGNOSTICO DE INGRESO
SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGC

NUMERO DE
ASOCIACION DE
-~ DI4GNOSTICO

PACIENTES MEXICO 198!
220 A 213
200 A
150
100 A 92
.
50 A
4 8
0 [ ) L .
UNICO DOBLE TRIPLE CUADRUPLE

FUENTE : CUADRO 9



SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO

GRAFICA 1

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE ‘DR FERNANDO OCARANZA" SEGUN DIAGNOSTICO UNICO DE
INGRESO0

A

&4

PACIENTES MEXICO, 1981.
100 ~
95
80 —
65
50 —
40
1 26
22
20 - .
2 7 1 !
| ———— 31 -,
P51C0S5IS NEUROSIS TRASTORNOS Yé?AS;OUgArth so.c GLICOFRENIA iNF' SISTEMA réggnaw;:‘s
IKADAPTACION ﬁ,”mw,, 0-c 55,3{;‘;’{’ GENITA
FUENTE = CUADRO 10

DIAGNOSTICO



GRAFICA 15
PACIENTES HOMBRES DEL HOSPITAL CAMPESIRE *DR. FERNANDO OCARANZA" SEGUN DIAGNOSTIC
OF OLIGOFRENIA ASOCIADO CON OTROS PADECIMIENTOS
No. Pactentes con SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO
Oligofrenia MEXICO 1981

30

20 =

15

10 -

DIAGNOSTICOS
ASCCIADOS

A

1
0 I —

EPILEPBIA $.0. ¢ PSICOSIS P CEREBRAL ALCOHOLISMO S. DOWN

FUENTE CUADRO N



v

GRAFICA 16
PACIENTES MUJERES DEL HOSPITAL CAMPESTRE “DR. FERNANDO OCARANZA' DIAGNOSTICO

Pacientes. con DE OLIGOFRENIA ASOCIADO CON OTROS PADECIMIENTOS
Olrgofrema SAN MIGUEL EYECALCO HIDALGO
MEXICO 1981
20 4
15 o
13
10 =
9
5 o
4
! ! ! L DIAGNOSTICOS
, [ 11 ]| 11 [ ASOCIADOS
EPILEPSIA S G C. P51C05IS TR CONDICTA S. . RAHBIN E. WIMSON COREALETOSIS

FUENTE . CUADRO 12



GRAFICA 17
PACIENTES DEL SEXO MASCULINO DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN

Focrentes con DIAGNOSTICO DE EPILEFSIA  ASOCIADO CON OTROS PATECIMIENTOS
Epilepsia SAN MIGUEL EYECALCO. MHIDALGO
MEXICO 1981
30 -
26
20" 4
10 -
7
DIAGNOSTICOS
! ASOCIADOS
0 I 1
CLIGOFRENIA 5.0 C P51C0SIS

FUENTE CUADRO 13



GRAFICA 18 .
PACIENTES DEL SEXQO FEMENINO DEL HOSPITAL CAMPESIRE DR FERNANDO OCARANZA™ SEGUN
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GRAF:CA 18
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GRAFICA 22
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GRAFICA 23
PACIENTES DEL HOSPITAL TAMPESTRE "DR. FEANANDO OCARANZA" SEGUN VARIACION DE DIAG-
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GRAFICA 24 ,
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. GRAFICA 25
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GRAFICA 26
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GRAFICA 27
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SRAFICA 28 .
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GRAFICA 29
MCIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN EXISTENCIA DE FAMILIARES
Y SEXO
SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO
MEXICO 7987

150 -

- SEXO

J MASCULINO

] 27 3 rFeEMENING
700 4

. 88

i 59
50 Lo

1 77 ey

e A FAMILIARES
0 LT PR
CON FAMILIARES SIN FAMILIARES

FUENTE CUADRG 25



PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE

SRAFC A
. FERNANDO OCAPANZA SEGUN SEXQ Y EXISTENCUIA

DE FAMILIARES
SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO

PACIENTES MEXICO 1981
200 -
790
§ SEXO
4 {1 mascurino
1 Femerino
150
i 125
100 -
50
.
| FAMILIARES
0

FUENTE | CUADRO

CON FAMILIARES

25

SIN FAMILIARES



GRAFICA 37
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GRAFICA 34
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O/EZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL
HOSPITAL FERNANDO OCARANZA

1976
GRAFICA 42
cC A U S A
1 GASTROENTERITIS Y COLITIS INFECCIOSO 6.8
2 DESNUTRICION PROTEINICO-CALORICA GRAVE 5.3
3 ABSCESO AMIBIANO HEPATICO 45
4 DIARREA OF ORIGEN INFECCIOSO 34
5  BRONCONEUMONIA 3.0
6 CONGESTION HIPOSTATICA PULMONAR 15
7 PARASITOSIS [NTESTINAL 1.1
8 DESNUTRICION DE 28 GRADO 0.80
9 ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL ‘ o.soj
10 ENTERITIS BACTERIANA 0.40
LAS DEMAS CAUSAS 6.4
T i ] T
2 4 6

PORCENTAJES DE DEFUNCION
FUENTE - CUADRO WNo. 40
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GRAFICA 46
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HOSPITAL " FERNANDO QCARANZA®
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OIEZ PRINCIPALES CAUSAS JE MORTALIDAD GENERAL GRAFIC, . 48
HOSPITAL FERNANDO OCARANZA
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C 4 U S A
OTRA DESNUTRICION PROTEINICO -CALORICA 0.28
GRAVE -
COR- PULMONALE AGUDO 0.28
BRONCONEUMONI A 0.28
BRONQUITIS NO_ESPECIFICADA COMO 0.26
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CONGESTION EHIPOSIASIS PULMONARES 0.28
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DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL — GRAFICA 50
HOSPITAL FERNANDO OCARANZA
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ENCUESTA SOBRE LA PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES EN LCS PAISES EN DESARROLLO

Anexo Nam. 1
Prevalencia por 1000 habitzntes
Poblaci6n estu Psicosis
Regi6n Pais Referencia diada y fecha Tras tornos Observaciones
del estudio mentales Todas Esqui Epi- Retraso
de toda ias zofre lepsia mental
clase formas  nia
Ghana Field{15358) 4283 habitantes 10,00 "'Esquizofrenia
de aldeas Ashan crénica’ sola-
ti (1956-1957) mente.
Nigeria Leighton v Aldeas y ciudad 230,00% 30,00 20,00 * “"Trastorno -~
cols. (1953) de Yruba. Mues 160,00%* psiquisdtrico
326 sujetos (1 evidente"
** "Con incapa-
cidad grave"
Africa Nigeria Mbanefo(1971) 1460 casos mievas 150,00 Igual al nimero
examinados por de casos de pa-
dicos generales ludismo
¢n tres meses
Senegal Beiser (18722 55 Aldeas: 100,00 Y"Enfermedad del
35 000 sujetos - {adultos) espiritu" (Sérer)
(1970)
10 varones 20v. . e
30 mujeres 10m.} Zonas rurales
Senegal Universidad 65 aldeas:
dc Dakar (1972} 2335 sujectos (1274}
0 varones Ov. -
10 mjeres 20m.} Zonas urbanas
Argenti Tarnopolsky v Tres distritos de 179,70 9,50 11,50 14,70
na cols. (1970% enos Aires:
000 sujetos
Sméricas Muestra: 1046 {1865
Chile Horwitz v -- Santiago (1957-1%35)190,00 7,50 20,00 12,00
y cols.(185&)
Chile Moya y cois. vorte de Santiazs 119,00 4,00 8,00 11,00 .

(1969) {1965-12066)
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INCUESTAS SOBRST LA PREVALENCIA £ LOS TRASTORNOS MCINTALES EN LOS PAISES EN DESARROLLC {(continuacién)

Pais Referencin

disda v fecha™
del estudic

Prevalencia por 1000 habitantes

Trastornos
mentiles
de toda
clase

Psicosis

Todas
las

formas

Epi-

Obsecrvaciones
Retraso

lepsia mental
P

Anéricas
(conti-
nuacidn}

Chile

Colom
bia

Costa
wica

Peri

Muestra de San-
tiapo:

2705 suletos
(1967 -156%)

Distrito semirru
ral de 15 000 ha
bhitantes. -
Macstria: 184 su-
jetos do 20 a 40
aos (1967} .

Encuesta Macional:
mayorcs Jde 18 afios
Muestra: 646 suje-
tos de zonas rura-
les; 100 de zonas

urbanas {1966-1967)

Distrito de Lima

Mucstra: 2901 suje
s (fecha no indi
cada) -

3,00

23,00

25,00

60,00
11,00

11,00

10,20

22,00

20,00
14,10

12,00

Medite--
rruanco
Oriental

Giel v van -

Luijh {1969)

Etiopfa

Bash » Bash-
Liechti (1973)

Una aldea (1967)

Consultorios, hos-
pital gencral, --
AMis Akcha

Zonit del estudio:
3200 suictos(1967)

lonus rurales:
505 sujetos (1963)
482 =ujctos (1965)
Zonas urhanas:
930 sujetos (1969-
1970) .

91,00
185,80

148,00

99,00 (12)*
149,50 (11)*

160,06 (12)*

Morbilidad men-
tal patente

Ia tasa de cn--
fermedades cs -
de 95

Tosa anual de -
consul tas o mb-
dicos y curande
ros,

14,20 * Casos defini-
dos coro Utras
tornos uraves"
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Medi te-~ Sudén Baasher (1961) Aldea: 1860 sujetos 62,90** 7,00 4,00 **Suficientemente
rraneo (1960-1961) graves para ser-
Oriental socialmente per
{continua ceptibles y re-
cién). ducir la capaci
dad de trabajo™
Seddn Baasher(1972) Zonas rurales:nifics 100,00 Sintomas psiquid
(1968} . tricos pronuncia
dos {tasa cstima
da). -
Sri- Jayasundera 4 Aldeas:
Lanka (1969} 2506 sujetos(1960) 10,00 8,40 5,20 Los dos primeros
2212 sujetos(1961) 5,00 4,50 2,20 estudios se con-
Asia 1519 sujetos(1962) 6,00 6,00 1,30 sideraron mis fi
Suboriental 2497 sujetos(1964) 4,00 3,20 3,20 dedi gnos. B
India Mube(1970) Zonas rturales, semi 23,79 4,28 2,17 3,19 3,70 Prevalencia a o
rurales y urbanas; largo de la vida.
regién de Agra: Casos activos -
29 468 sujetos. 17,99 2,64 1,49 2,24 3,70 (prevalencia:
18 meses).
Corea Yoo (1961) Seis colectividades 13,80 7,70
rurales: 11 974
sujetos (1956- 1960}
Pacifico Taiwdn Lin y Cols. Tres colectividades
Occiden- (1969) (rural, semi-rural
tal. y urbana):
16 931 sujetos
(1946-1948) 9,50 3,90 2,20 3,40
29 184 sujctos
(1961-1963) 17,20 3,10 1,40 4,90
RUENTE: OMS. "Orpanizacién de Servicios en Salud Mental en los paises en Desarrollo".

160. Informe del Comité de Fxpertos de la OMS en Salud Mental, serie de
Informes Técnicos No. 564. Ginebra 1975,



SERVICIOS DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL EN CENTROS I'E SALUD

EN LA REPUBLICA MEXICANA

1985
Ancxo Nam. 2.

ENTIDAD FEDERATIVA CIUDAD SERvicies
BAJA CALIFORNIA NORTE TTJUANA 1
SONORA NOGALES 1
CHTHUAHUA CD. JUAREZ 1
NUEVO LEON MONTERREY 1
AGUASCAL TENTES AGUASCALIT ENTES 1
SAN LUTS POTOSI SAN LUTS POTOST 1
JALTSCO GUADALAJARA 1
GUANAJUATO LEON 1
PUEBLA PUBBLA 1
GUERRERO ACAPULCO 1
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ENTIDAD FEDERATIVA CIUDAD slﬁqgi}ic?gs
BAJA CALIFORNIA NORTE MEXTICALI 1
TAMAULIPAS MATAMOROS i
COLIMA COLIMA 1
ESTADO DE MEXICO TLALNEPANTLA 1
TERACRUZ VERACRUZ 1
DISTRITO FEDERAL DISTRITO TEDERAL 24
TOTAL 39

FUENTE: Direccidn General de Salud Mental.




293.

RECURSOS CAMA [N HOSPITALES PSIQUIATRICOS SEGUN DEPENDENCIA

198 2 Anexo Ndm. 3.

DEPENDENCIA LUGAR Hogg¥%AE§S CEgéigiES
PRIVADOS. MONTERRLEY, N.L. 1 HOSPITAL 140

GOMEZ PALACIC, DGO. 1 HOSPITAL 100

GUADALAJARA, JAL. 9 HOSPITALES 292

TLAQUEPAQUE, JAL. 1 HOSPITAL 10

ZAPOPAN, JAL. 1 HOSPITAL 210

MORELIA, MICH. 1 HOSPITAL 8

PUERBLA, PUL. 1 HOSPITAL 20

CHOLULA, PUL. 2 HOSPITALES 250

DISTRITO FEDERAL 5 HOSPITALES 465 1,495
FEDERALES., HERMOSTLLO, SON. 1 HOSPITAL 224

DISTRITO FEDERAL 1 HOSPITAL 600

DISTRITO FEDLERAL 1 HOSPITAL 200

DISTRITO FEDNERAL 1 HOSPITAL 502

ZOQUIAPAN, MEX. T HOSPITAL 450

TEPEXPAN, MEX. 1 HOSPITAL 600

TEPEXPAN, MEX. 1 HOSPITAL 500

SAN MICGUEL EYTLCALCO, HGO. 1 HOSPITAL 600

IEL BATAN, PUE. 1 HOSPITAL 480

OAXACA, OAX. 1 HOSPITAL 160

VILLAHERMOSA, TARB. 1 HOSPITAL 90 4,406
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DEPENDENCIA LUGAR HOSBITALES CENGABLES
ESTATALES . HERMOSILLC, SON. 1 HOSPITAL

CHIHUAHUA, CHIH. 1 HOSPITAL 100

TAMPICO, TAMPS. 1 HOSPITAL 80

DURANGO, DGO. 1 HOSPITAL 150

MONTERREY , N.L. 1 HOSPITAL 200

SAN LUTS POTOST, S.L.P. 1 HOSPITAL

SAN PEPRC PEL MONTE,GTO. 1 HOSPITAL 300

LEON, GTO. 1 HOSPITAL 25

GUADALAJARA, JAL. 1 HOSPITAL 300

MORELIA, MICH. 1 HOSPITAL 80

PUEBLA, PUE. 1 HOSPITAL 120

MERIDA, YUC. 1 HOSPITAL 300 1,835

TOTAL : 7,736

FUENTE: Direccidn General de Salud Mental, Secretarfa de Salubridad y Asistencia.
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ANEXO NUM. 4

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA HOJA DE

ESTADISTICA POBLACION HOSPITALIZADA

HOSPITAL CAMPESTRE "DR. FERNANDO OQCARANZA"

Nim. de Expediente. Andtese en ésta columna el nlme

ro de expediente registrado en la hoja frontal del -
mismo.

Nombre del paciente. Se registrard el nombre comple-
to del paciente con el gue se encuentre registrado -
en el hospital.

Edad. Andtese con nfimero, la edad del paciente regis
trado en el expediente.

Escolaridad. Se registrari el Gltimo afio de prepara-

cidn cursado por el paciente.

Ocupacidn. En &ésta columna sc registrard la ocupacidn
del paciente anterior al brote de su padecimiento.

Lugar de origen, Se registrard el lugar donde nacid -

el padecimiento, anotando el estado al que pertenece

el pueblo o municipio correspondiente

Estado Civil. Se marcard con una cruz (x) la situa --
cidn civil del paciente, de acuerdo a los siguientes

criterios:

C.- Casado
S.- Soltero



10. -

11, -

12.-

D.- Divorciado
V.- Viudo
UE.- Unidn Libre
M.~ Menor

Fecha de ingreso. Se registrari con nfimeros dia, mes

y aiio en que el paciente ingresa por primera vez a -

la unidad.

Reingreso. En esta columna se registrari en la prime
ra seccidn el NiGm, de ingresos totales en la unidad y
en la segunda seccifn la fecha del Gltimo reingreso a

la misma.

Estancia Hospitalaria. En caso de existir varios rein

gresos se calcularid el tiempo de hospitalizacidn real,
del Gltimo ndmero: en este sentido se procederd a la

resta entre ia fecha del Gltimo ingresc y la fecha del
Gltimo dia en que se llevard a cabo el censo.(20-X-81).

Ejemplo:

Fecha Censo 81-10-20
Ultimo Ingreso 70~ 9-16
Perman. Hospital: 1t 1 04

NOTA: Afin cuando no haya reingresos se hard el mismo
cdlculo pero considerando la fecha del primero y dnico

ingreso.

Diagn6stico de ingreso, Se registrard el nombre gené-
rico de la enfermedad registrada al ingreso del pacien

te en la hoja del resGmen clinico.

DiagnGstico actual. Se revisard en la 1{iltima nota de
revaloracidn médica cuil es el diagnbstico que se le -
dd al paciente registridndolo por su nombre en la colunm

néa.
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15, -

16.-

17.-

18.-
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Tratamiento. En este rubro deberdn de especificarse
las sigulentes indicaciones en base a lo anotado en
las notas m€dicas y al tectal de los reportes consig-

nados en el expediente.

a} Farmacos. Se registrari si se le administran o nd
medicamentcs, poniendo una cruz en el lugar <orres
pondiente. En caso de ser la respuesta negativa -
en la tercera seccidn de este rubro se especifica-
r3 el porgué,

b) Terapia Ocupacional. Se registrard aqui si los pa
cientes estin integrados o nd a las actividades de

terapia ocupacicnal.
¢) Actividad en el Hespital. Se anotard si el pacien
te coopera ¢ nd en el aseo y labores del hospital -

y se especificard en la tercera columna al tipo de

actividad.

Hospital procedente. Andtese el nombre de la institu-
cidn donde el paciente hava sido atendido o de donde -

haya sido referido antes de ingresar a la unidad.

Fecha de la Gltima nota médica. Se anotard el dia, mes

y afio de la Gltima revaluacidn que hava sido realizado

al paciente.

Responsable. Anbtese el parentesco del resnonsable -

legal del paciente,yen caso de no tener familiares, se

registrard sin familiares.

Ocupacidn. En &ésta columna se registrard la actividad

laboral del responsable del paciente.

Ingreso Econdmico Familiar. De acuerdo a los datos qgue

aporte el expediente y concretamente el estudio socio-



19.-

24.-

econSmico d~l trabajo social se registrard el ingre-

so total de la familia <el responsable del naciente.

Monto de cuota mensual. Se registrard con ndmero la

cantidad de la cuota que mensualmente proporciona el

responsable.

Lugar de residencia., Se indicard el pueblo, municivio

lugar o rancheria donde reside la familia.

Miembros gue integran la familia. Se anotard el nime

ro de familiares que integran el nlcleo familiar del
responsable del paciente y que dependen del ingreso -

econdmico antes calculado,

Visitas al paciente. Aquil se registrari si el mpaciente

recibe o n6 visita de sus familiares marcando con una

cruz la respuesta correspondiente.

Antecedentes heredo-familiares. Se registrard el paren

tesco familiar asi como la enfermedad psiquica que ha-

ya padecido.

Notas del expediente. Sobre las causas del padecimien

to se indicard la situacidn familiar o social a partir

de la cual se inicid el padecimientc.

Incapacidad fisica. Se registrarid si el paciente se -

encuentra o nd incapacitado y se marcardad con una cruz
e

(x) la columna correspondiente.
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