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Estructura social y enfermedad mental:
Algunos resultados y conclusiones
de investigacion

Miguel Matrajt

1. Introduccion

Las ventajas de disponer de datos socioepidemiolégicos para quienes
desean realizar una praxis en salud pablica mental son poco menos
que obvias, para lo cual hay que concordar previamente en algunos
punios de partida. Entendemos por datos socioepidemioldgicos los que
nos ilustran sobre los tipos, cantidades y distribuciones de enferme-
dades y su correlacion con las principales variables de ia estructura
social. Entendemos por praxis en salud pablica mental una practica
fundamentada en una teoria, orientada ideolégicamente en forma
propositivas a los efectos de disminuir en las grandes masas de pobla-
cion los efectos de la enfermedad mental y promover el bienestar
psiquico. Pero estos primeros puntos de partida requieren de mil preci-
siones, que a su vez han dado lugar a otras tantas polémicas. En los
einco afios que durd nuestra investigacién sobre la prevalencia de las
enfermedades mentales en la Republica Mexicana hemos incursio-
nado lo mas profundamente posible en todos los terrenos controverti-
dos que hacen a los aspectos teéricos y metodologicos de una
investigacién de esta naturaleza y hemos procurado aportar solucio-
nes a los mismos. Lo reducido del espacio de la presente publicaciéon
nos obliga a apenas si rozar los obstdculos mas relevantes, descri-
biendo someramente nuestras propuestas superadoras, centrando este
articulo en la discusién de algunos de los resultados y algunas de las
conclusiones de. nuestra investigacion.

En 1981 comenzamos, con un grupo de pasantes de la Escuela de
Psirologia de la Universidad Auténoma del Estado de Morelos, una
investigacién sobre la prevalencia de las enfermedades mentalesenla



Reptblica Mexicana*. El primer paso fue realizar un relevamiento
sobre los antecedentes bibliograficos al respecto, y sobre las aproxima-
ciones tedricas tendientes a aportar nuevas propuestas para entender
la relacién entre la estructura social y la estructura de la personalidad.
Inmediatamente se puso en evidencia un divorcio casi total entre los
investigadores que realizaron trabajos de campo propiamente epide-
miolégicos fundados en un empirismo pragmatico, v los tedricos del tal
articulacién, que salvo pocas excepciones, no llevaron a cabo investi-
gaciones concretas.

Nos propusimos formular sustanciales replanteos tedricos y metodo-
l6gicos y aplicarlos en una vasta investigacién que fuera representa-
tiva de lo mas significativo del pais. Nuestra investigacién perseguia
los siguientes objetivos: 1) Dar una descripcién actuarial socioepide-
miolégica de las principales enfermedades mentales; 2) Encontrar las
correlaciones sociales mas significativas; 3) Proponer hipotesis causa-
les de las mismas; 4) Aportar elementos de validacion para nuestros
replanteos tedricos; 5) Gfrecer conocimientos operativos a los expertos
del area de salud piibkiica mental.

II.— Marce Teérico

En las diversas aproximaciones a las determinantes sociales de los
fenémenos psiquicos es dable observar una antinomia improductiva
entre las diversas corrientes de la sociologiay la antropologia basadas
en un empirismo aislado de las explicaciones mas globales, y las
corrientes que partiendo del materialismo historico se resisten a refor-
mular sus grandes categorias a los efectos de tornarlas operativas
para la comprension de fend6menos mas circunscritos. Asi, por ejemplo,
las diferencias entre el proletariado de dos ciudades distintas se
intenta explicar con base en diferencias demogréaficas, étnicas o cultu-
rales, por parte del primer grupo de investigadores, y se escapa total-
mente a los ortodoxos del marxismo.

Para superar este empantanamiento dilematico es que bosquejamos
un concepto novedoso: modo de organizacion social (MOS). Este con-
cepto parte de la discriminacién de las variantes que se dan en un
mismo modo de produccion (en este caso el capitalista) en funcién de
caracteristicas econdémicas: grado de industrializacién, grado de tec-
nologizacién y tipos de reguladores de la produccién. Parte simulta-
neamente de la discriminacién de las variantes existentes dentro de
cada una de las clases descritas por el materialismo histérico (por

(*)En el transcurso de la investigacion recurrimos al asesoramiento de consultores de
calidad en temas muy especificos. Tal es el caso de Marco A. Michel, Sergio dela Pefia,
Jussara Texeira, Joaquin Saavedra, etcétera.



ejemplo, proletariado de las grandes industrias metropolitanas y prole-
tariado de las pequefias fabricas-taller de las ciudades mas pequerias).
Este concepto conjunta esas discriminaciones y procura reinscribir,
desde el marco tebrico del materialismo histérico, los aportes de la socio-
logia, la antropologia y la psicologia social convencionales; de esta
forma, fenémenos tales como migraciones, caracteristicas culturales o
formas de integracion grupal, son tomados en cuenta, pero analizados
en funcién de sus determinaciones economico-historico-politicas einte-
grados en una sola estructura.Con base en estas variables, estructura
mos un esquema posible de analisis matematico que nos permite
clasificar las estructuras sociales del pais en cuatro modos de organi-
zacién social: el metropolitano, el urbano, el marginal y el campesino.
Sostenemos que son los existentes en la Repablica Mexicana (aunque
sin excluir la posibilidad de otros que no hayamos captado, o de transi-
ciones no clasificables), y que en tanto determinantes inmediatos dela
estructura de la personalidad, la psicopatologia se encontrara diferen-
ciada en cada uno de ellos. Por supuesto, los modos de organizacién
social admiten diferenciacién por clase al interior de los mismos y
admiten que para ciertas patologias existan factores con un peso
especifico muy destacado. Tal es el caso del sexo para el aleoholismo o
la ocupacién para las enfermedades psicosomaticas. Pero aun esos
factores son reinterpretados desde las grandes categorias del materia-
lismo histérico en funcién de la forma singular como esas categorias
aparecen en ese modo de organizacion social.

En las diversas teorias del psiquismo predomina una aproximacién
individualista que lleva a proponer que las determinantes fundamen-
tales de tales fenomenos son a-histéricas y a-sociales. Tal es el caso de
la mayor parte de las corrientes psiconaliticas, para no hablar de las
aproximaciones netamente biologistas o sus derivados reflexologicos
y conductistas. Esta reduccién de lo social a lo familiar inmediato ha
sido demolida paso a paso por las corrientes denominadas freudomar-
xismo, culturalista, etc. El desarrollo mas reciente, y probablemente
maés eiaborado, lo constituyen los aportes de Deleuze y Guattari. No-
notros adherimos a esta corriente de pensamiento, aunque con algu-
nas reservas y muchas reformulaciones. sobre el particular nos he-
mos extendido un poco mas en otro trabajo (Replanteo, México, Ed.
Nuevomar, 1985). Muy sucintamente, consideramos que los feno-
menos psiquicos son socialmente producidos; en otras palabras, soste-
nemos que tanto las pulsiones como las estructuras psiquicas pro-
piamente dichas son generadas por y desde la estructura social, bus-
cando que el sujeto posea deseos, odios, aversiones, miedos y sistemas
valorativos lo mas sintonicos con las necesiades de las caspides go-
bernantes. Por consiguiente, laideologia en particular, asi como el con-
junto de la dialéctica social, tienen una inscripcién inconsciente, y



constituyen determinaciones de primer orden. Esta posicién teérica
presupone también una reformulacion del valor de los momentos estruc-
turantes del psiquismo (puntos de fijacién, Complejo de Edipo, etc.) en
tanto los relativiza al sostener la existencia de constantes flujos de
determinaciones que producen sustanciales reestructuraciones con el
curso del tiempo. Esta posicién considera que hay dos grandes modos
de intentar sustraerse a esta presion condicionante deshumanizadora:
la revolucién (en lo politico, lo cientifico, lo artistico, lo filosé6fico) y la
enferinedad mental. Caracteriza a la primera el alto grado de con-
ciencia y el hecho de que el planteo cuestionadé trasciende la indivi-
dualidad para iluininar un amplio espectro de la realidad social.
Caracteriza a la segunda la carencia de conciencia critica, el reducirse
a lo individual y el caer facilmente en un nuevo circulo de produccién-
consumo (psicofadrmacos, alcohol, consumismo, etc). Es facil enten
der que estamos proponiendo nuevas definiciones tanto de salud como
de enfermedad mental. La primera la concebimos como la plena capa-
cidad de realizacién de las posibilidades. Entendemos por tal la capaci-
dad de producir (en: un sentide deleuziano) de amar, de gozar, de tener
conciencia de las determinaciones, de criticar, de transformar. Enten-
demos por enfermedad mental el sufrimiento subjetivo ocasionado por
la estereotipia de mecanismos psiquicos que impiden, en algin terreno,
la plena realizacién de las posibilidades anteriormente sefialadas.
Para ser totalmente coherentes con nuestro marco tedrico, deberiamos
proponer una nueva clasificacién de lo que denominamos enfermedad
mental, buscando nuevas semejanzas y diferencias entre los sujetos
que la sufren. Semejanzas y diferencias que debieran tener un corre-
lato tedrico que trascienda lo descriptivo, y responda a las determina-
ciones sociopsicologicas asi redefinidas. Pero la realidad es que no
disponemos atn de esa nueva clasificacién y que aunque la tuviéra-
mos, utilizarla nos condenaria a un total aislamiento frente a los
demas estudiosos del tema y, mas grave atin, como consecuencia inme-
diata no podria cumplir con los objetivos de esta investigacién-que se
refieren a suintervencién en el terreno de la salud pGblica mental. Por
consiguiente, nos hemos conformado con reelaborar una clasificacién
convencional de las enfermedades mentales. Deben quedar claros dos
puntos: 1) nuestra posicion no pretende etiquetar, sancionar o hacer un
ejercicio de poder con los enfermos, sino busca comparar una serie de
regularidades empiricas tratando de penetrar en sus posibles determi-
naciones; 2) aun cuando tomamos categorias nosograficas convencio-
nales hemos procedido a reinscribirlas de acuerdo a nuestro marco
teodrico. . )
Por razones de espacio dejamos de lado una serie de consideraciones
epistemolégicas sobre la forma de articulacién de las ciencias intervi-
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nientes. Séle dejaremos esbozado un planteo que es central en la
discusion de las conclusiones: la comparacion entre zonas muy seme-
jantes salvo un factor social de gran peso constituye un simil de
experimento ex post facto; o por lo menos, es lo mas semejante a un
experimento completo que se puede lograr en el campo de la
epidemiologia.

I11.— Metodologia

El primer paso fue estudiar los instrumentos existentes para el releva-
miento de datos socioepidemiolégicos: el PSE, la entrevista médica de
Cornell, 1a entrevista de Goldberg, etc. Ninguno parecia apropiado ala
extension y complejidad de los objetivos propuestos. Por tal motivo
decidimos elaborar nuestro propio instrumento, que cabalga entre
entrevista estandarizada y entrevista abierta. Para tal fin hicimos
infinidad de estudios piloto, a fines de lograr un repertorio.de formas
comunicacionales que garantizaran la obtencion de la informacién
requerida. Posteriormente, y basados en estudios sobre la relacion
sociopsicolégica entre investigador e investigado que realizamos con
técnica de psicologia profunda y grupo operativo, decidimos introducir
una novedad en este tipo de investigaciones: ocultar alosinvestigados
los fines tltimos de la investigacién y disfrazarla de encuesta de salud.
Para tal efecto, el instrumento se presenta, al igual que los investiga-
dos, como una indagacién en salud, eliminandose toda alusién a la
psicopatologia. Apoyandonos en la teoria de comunicacién de Bateson
y Col.,! basada en la teoria de los tipos 16gicos de Russell y Whitehead,?
las primeras preguntas que formulamos y que anota el investigador
son datos generales de salud que no seran procesados. Tienen como
inice objetivo introducir al investigado en un tipo légico-
comunicacional de descifrar el sentido de lo que se le est4 preguntando.
Los temas de nuestro interés son posteriormente introducidos de
acuerdo a un orden muy cuidadosamente estudiado en todos los
momentos preparatorios previos a la aplicacién masiva.

Nuestro instrumento avanza también en otro sentido: la ampliacion
delos items a investigar . Exploramos: las erebropatias, las epilepsias
(en sus tres formas), las psicosis desociativas y las psicosis depresivas,
(en sus formas bipolar y unipolar), discriminado cinco grados de se-
veridad; las neurosis depresivas, histerofébicas y obsesivas, discrimi-
nando también cinco grados de severidad; las enfermedades psicoso-

' Don Jackson. Comunicacién, familia y matrimonio, México, Ed. Nueva Visién, 1981.
2 Thid.
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maticas (discriminando nueve entidades: psoriasis, exzema, asma
bronquial, colagenopatias, ilcera gastroduodenal, colitis ulcerosa,co-
litisnerviosa, coronopatias e hipertension arterial primaria), la adic-
cién a alcohol y drogas, discriminando las familias de drogas y dos
formas de adiccién y dos formas de ivalidez; el suicidio (discriminan-
do intentos de suicidio consumado) v delincuencia.

Una vez establecido ¢l instrumento habia que contestar al gran
interrogante de este tipo de investigaciones: los investigados contes-
tan la verdad, ocultan cosas fundamentales, ;o simplemente respon-
den a las expectativas implicitas del investigador? para dilucidarlo
hicimos una investigacion aplicando el instrumento a una poblacién
conocida (por supuesto desconocida para los investigadores de campo
en el momento de aplicar el instrumento), quedando demostrado que
era confiable en un ochenta y dos por ciento de los casos.

Ya en posesion de un instrumento aceptable y confiable comenz6 la
etapa de preparacién de los investigadores. Todos eran pasantes de la
Escuela de Psicologia que habian cursado tres semestres con el direc-
tor de la investigacion y que habian participado en los pasos previos
teorico-metodolégicos. Se les dio un entrenamiento especial con sesio-
nes de psicodrama y postericrmente entrenamiento de campo con
encuestas que no fueron utilizadas sino para tal fin. De cualquier
manera, en casi todaslas zonastrabajaron dos o méas investigadores (y
sus resultados comparados) y algunas de sus encuestas fueron vueltas
a hacer, a los efectos de descartar errores subjetivos.

La eleccién de las areas a investigar se hizo de acuerdo a nuestra
conceptualizacién de modos de organizacién social (MOS). Setomaron
por lo menos dos zonas de cada uno, salvo el marginal, por problemas
econémicos. Silos MOS son representativos de iz realidad social de la
Republica Mexicana, nuestra investigacién tiene caracter nacional.
Dejaria de tener este carécter en caso de probarse ia existencia de otro
MOS, o que en algian MOS como los d :5 el relevamiento psicopa-
tologico arrojara un perfil Aif

Del MOS metropolitane se tomaron tres zonas: Industrial Vallejo,
del D.F. (que condensa la historia del capitalismo industrial moderno
en el pais), la zona de CIVAC (que fue creada a propoésito de la instala-
cién de un complejo industrial) y 1a ciudad de Villahermosa, Tabasco
(que sufrié un capital cambio por el acelerado desarrollo de laindustria
petroquimica). Del MOS campesino tomamos una serie de comunidades
situadas en una amplia zona que partiendo de Cuernavaca llega a los
limites de Puebla y Guerrero. Del MOS urbano tomamos cuatro zonas:
las ciudades de Cuautla y Jojutla, el casco céntrico de Cuernavacayla
zona masresidencial de esta Gltima ciudad. Del MOS marginal s6lo pu-
dimos trabajar en Ciudad Netzahualedyotl, dejando para otra oportuni-
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A continuacion consignamos la cantidad de personasinvestigadas
por cada zona y el porcentaje de rechazos:

Personas investigadas y rechazos por zonas de mnestreo

M.O.S ZONA Nuim. % de
personas  rechazo
Metropolitano D.F. Industrial 927 2.5
CLV.AC. 1 888 15
Villahermosa 1 846 1.0
Marginal Cd. Nezahualeoyotl 2 606 2.0
Urbano Cuernavaca. residencial 1 329 7.0 %
Cuernavaca casco 1197 3.0
Jojutla 1 553 25
Cuautla 2 016 2.5
Campesino Comunidades
de Edo. Morelos 3510 1.0 **
TOTAL 16 872

Fuente: Investigacion directa.
2 vari6 entre 4 y 10%
aa menor at 1.0%

Se procedid con técnica de muestreo al azar. Diferente en cada zona:
por conglomerados, estratificado, etc. El tamaifio de las muestras no se
pudo calcular en base a las férmulas convencionales por la diversidad
de los items a investigar. Por lo tanto, se decidié tomar como base las
investigaciones reconocidas internacionalmente y aumentar
considerablemente los nimeros aceptados (en zona campesina se tomo
una muiestra casi diez veces mayor que las habituales).

El procesamiento de los datos se efectu6 en equipo. De acuerdo a un
codigo previamente elaborado, se asigné a cada respuesta un nimero
correspondiente a una categoria diagnéstica exhaustiva y mutua-
mente excluyente. Luego de un periodo de tiempo suficiente para ase-
gurar uniformidad de criterios, la codificacién quedd en manos de
equipos de dos investigadores, con algunas encuestas revisadas por el
director. Posteriormente los datos fueron volcados a fichas especial-
mente confeccionadas a tal fin y llevadas a computacién. En este paso,
como en la impresion de nuestros materiales, contamos con la inapre-
ciable colaboracion del Instituto Mexicano del Seguro Social. El
Departamento de Computacion y Estadistica del IMSS llevo adelante
el programa correspondiente, devolviéndonos el material con un anali-
sis estadistico. Se aplicaron varias medidas: chi cuadrado, Kendall,
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Cramer, Sommers, lo cual permiti6 precisar las correlaciones significa-
tivas y diferenciadas de situaciones debidas al alzar. Nuestras hipote-
sis de nivel medio fueron operacionalizadas por medio de una serie de
hipétesis de nivel bajo, posibles de expresarse en relaciones matemati-
cas simples que se comprobaron o refutaron por la medida de frecuen-
cias, cruces dobles y cruces triples de variables, y comparaciones con
datos provenientes de variables espareas.

IV.— Resultados

Haremos una sintesis delos resultados mas significativos, tratando de
omitir los datos namericos que son estrictamente indispensables.
Ambos criterios se han tomado por razenes de claridad expositiva en
un espacio reducido como el que corresponde a una publicacién deesta
naturaleza. Salvo indicacién en contrario expresaremos losresultados
como indices sobre poblacién total durante el periodo de los Gltimos
doce meses.

4.1. Hipétesis de ntvel medio.

4.1.1. Cersbropatias: encontramos un promedio de 7 por mil habi-
tantes, con una distribucién homogénea por MOS, aunque con diferen-
cias marcadas en zonas dentro del MOS. Resalta la clase alta

Cuernavaca Residencial) con una prevalencia de 22 por mil y la
ciudad de Cuautla, con 1 por mil.

4.1.2. Epilepsias: encontramos una tasa global de 5 por mil, resul-
tado semejante al hallado por las investigaciones francesas y cana-
dienses, pero inferior a las de otras investigaciones
latinoamericanas, incluyendo los datos aportados por la Sociedad
Mexicana de Neurologia.

4.1.3. Psicosis disociativa: de acuerdo al estudio trasnacional sobre
esquizofrenia realizado por la OMS, esta patologia no tiene distribu-
cién pareja. Es exactamente lo que encontré nuestra investigacion.
Hemos hallado una tasa de 10 por mil para casos netos, con discreta
predominancia en sectores medios poco industrializados (Cuautla 14
por mil; Cuernavaca casco céntrico 12 por mil). En zona campesina,
hay gran prevalencia de lo que en otros sectores llamariamos delirios y
que atribuimos a formas culturales de interpretacién de la realidad.
Aqui, la tasa es de 33 por mil.

4.1.4. Depresiones psicéticas: encontramos tasas globales de 8 por
mil, mas bajas que las halladas por las investigaciones mas rigurosas
de los paises nérdicos. Nosotros entendemos que se correlacionan con
fallas o carencias de proyectos existenciales y con inhibicién cultural a
la expresion dela agresividad. También hipotetizabamos que predomi-
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narian en clase alta. Hay clara prevalencia en sectores muy margina-
dos de la realizacion social como campesinos (21 por mil), marginados
(18 por mil) y en Cuernavaca, sector tradicional (16 por mil). En muje-
res, la tasa esla doble quela hallada en hombres y enlasedades demas
de treinta afios se concentra toda la patologia. No se verifica la hipéte-
sis por clase: en clase alta, la tasa es de tres por mil. Las tasas mas
bajas se encuentran en MOS metropolitanos. No existen sectores
estadisticamente significativos en nuestra muestra para poder concluir
sobre el factor de inhibicién cultural a la agresividad.

4.1.5. Depresiones neuréticas: desde un punto de vista teérico,
carece de sentido hablar de depresiones neuréticas como entidad inde-
pendiente de otras neurosis. En la extension de esta denominaciéon tan
ambigua y superficial creemos vislumbrar la influencia de las plantas
productoras de farmacos antidepresivos. Los indices nacionales para
los casos netos son de 14 por mil; si incluimos los casos dudosos, la
prevalencia se eleva al triple. En clase alta encontramos indices de 33
por mil, los mas altos de toda la muestra. En términos generales parece
haber una correlaciéon con formas culturales metropolitanas, de
acuerdo a la distribucion de frecuencias. Las hipé6tesis son semejan-
tes a las sefialadas en las depresiones neuréticas, salvo en lorelativo al
par agresion-culpa. Encontramos que en mujeres los indices son casi el
triple que en hombres. La asimetria es la inversa que para el alcoho-
lismo. Suponemos que se debe a una inhibicién cultural a que los
hombres se vean tristes. M4s atin, hace dudar de su virilidad. Por otro
lado, las mujeres estan sometidas a situaciones de exclusién en cuanto a
relaciones individuales y sociales en mayor grado que los hombres. La
vivencia de desrealizacién y falta de proyecto existencial aumenta
cuando crecen los hijos; las mujeres sienten, en esa situacién, que yano
tienen razén de existir, que “perdieron” sus dos grandes referentes
autoestimativos: un cuerpo que seducey un rol maternoidealizado. Por
consiguiente hipotetizabamos que la prevalencia seria mayor entre
mujeres de treinta a cuarenta afios en sectores urbanos y de alrededor
de treinta en las campesinas. Fue exactamente lo que se encontr$. En
la migsma linea teérica, conjeturadbamos una prevalencia mayor en las
desocupadas: encontramos el triple que en las ocupadas. Si tomabamos
la categoria ocupacion aisladamente, conjeturabamos una mayor pre-
valencia en los jubilados. Efectivamente, encontramos indices de 149
por mil de casos netos, el triple que todas las demas categorias ocupa-
cionales juntas. Volviendo a la linea teérica anterior, deberiamos
encontrar mayor tasa en las mujeres sin pareja, ya que para laideolo-
gia sexista conservadora, la mujer vale por el hombre que tiene al lado.
De acuerdo a la hipétesis, encontramos que las viudas y separadas
concentran la patologia cuatro veces mas que las solteras y casadas.
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En suma, cuando correlacionamos clase social, forma cultural
metropolitana, edad, sexo, situacion de pareja y ocupacion, la concen-
tracién de la patologia es altisima.

4.1.6. Suicidio: Comprobamos lo yva difundido: el suicidio tiene
tasas muy bajas en la Repiblica Mexicana. Sumando un solo intento
con varios intentos, con suicidio consumado, el promedio nacional es
de tres por mil, parejo para todas las zonas con dos excepciones: los
campesinos, con seis por mil, y Cuernavaca tradicional, con 5 por mil.
En el caso de los campesinos coincide con datos provenientes de la
zona de Yucatan. Conjeturamos que debe estar determinado por el
brusco cambio en los referentes valorativos: repentinamente han sur-
gido {traidos por la TV) nuevos modos y nuevos ideales de vida, que les
resultan parcialmente incomprensibles y totalmente inalcanzables.
Otras de nuestras hipotesis sobre suicidio no pudieron ser verificadas
por falta de nimero en nuestra muestra.

4.1.7. Alcoholismo: proponemos dos hip6tesis en relacion a clase: en
clase alta se relaciona con los mismos factores que para depresion,
pero con franco predominio en hombres. En los sectores proletarios
predominara en los marginados del mercado de trabajo.

Predomina francamente en los campesinos: 96 por mil de casos
francos (incluimos invalidez alcohélica), seguido por el sector metropo-
litano, con 62 por mil, el marginal eon 55 y el urbano con 50 por mil. Los
promedios nacionales son de 67 por mil, semejantes a los dados por
otros organismos oficiales y privados. La distribucién por sexos coin-
cide con lo conjeturado: los hombres superan a las mujeres en propor-
cion de tres a uno en la categoria de bebedores sistémicos (que nosotros
consideramos como alcohdlicos potenciales, no los incluimos en las
cifras de aleoholicos netos, que, por lo demas, no son considerados
como tales en la mayoria de los estudios), en proporcién de diez a uno
en la de alcohdlicos francos v de quince a uno en invalidez.

En cuanto a habitos de ingestion, hay neta variacidon de acuerdo a
clase social. Entre bebedores sistémicos (alcohélicos potenciales), hay
claro predominio de clase alta; el alcoholismo y la invalidez predomi-
nan en la clase baja, con escolaridad media, en el grupo de edades
situado entre 31 y 40 afios, con una tasa alarmante (16 por mil) en los
que tienen entre 16 y 20 afios.

4.1.8. Adiccién a las drogas: en un momento clave del trabajo de
campo masivo tomd notoriedad pablica el problema del narcotrafico,
introduciendo desconfianza y temor generalizado entre la poblacion a
estudiar. Por ende, nos vimos obligados a desestimar estos datos de
nuestrainvestigacion, a pesar de que en la encuesta de verificacién no
encontramos dificultad en averiguarlos. El inico dato rescatable fue la
adiccién a psicofarmacos, particularmentelos sedantes. Encontramos
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una proporcién de dos a uno en favor de las mujeres, en especial lasque
no trabajan y cuyas edades oscilan entre 30 y 50 afios. No es dificil
percibir que esta patologia es la contrapartida de la depresion neuro-
tica, v que la adiccién ha sido provocada por el médico, mediante el uso
indiscriminado y excesivo de psicofarmacos. El promedio nacional es
de 9 por mil, pero en algunos sectores, como por ejemplo en MOS
marginal, llega a 60 por mil de las mujeres adultas.

4.1.9. Enfermedades psicosomaticas: nuestras hipdtesis eran que
estaban ligadas a polos de desarrollo econémico, y dentro de éstos a
categorias ocupacionales caracterizadas por labores bien remunera-
das, altamente prestigiadas, de cierto nivel de calificacién y que se
desarrollan en contexto grupal competitivo en el cual se desarrollan
vinculos ambivalentes. Hemos comprobado casi todas las hipétesis.
Para empezar, tomando el conjunto de las enfermedades estudiadas
(salvo colagenopatias que excluimos por dificultades surgidas en la
evaluacién de los datos), predominan en el MOS metropolitano, con
cifras de 120 por mil, frente a un promedio nacional de 103 por mil, y
cifras en el MOS campesino de 70 por mil. Desde el punto de vista
ocupacional, predomina netamente en industriales y ejecutivos, segui-
dos por comerciantes, profesionales y trabajadores calificados. Es
interesante destacar que en Cuernavaca casco céntrico encontramos
las cifras méas parecidas a las areas meétropolitanas.

4.1.10. Neurosis obsesiva: conjeturibamos que predominaria en
hombres; sin embargo, los hallazgos sefialan que predomina en muje-
res. El resto de nuestras hipdtesis se comprobaron. En los tipos de
trabajo y de organizacién social conjeturado apareci6 la mayor preva-
lencia: marginal, 20 por mil: campesino, 17 por mil; promedio nacional
13 por mil. Nos estamos refiriendo siempre a casos francos; los dudosos
elevan la cifra a casi el triple. La relacién con actividad laboral se
comprobé: hipotetizabamos mayor prevalencia en los trabajos infraes-
tructurales o artesanales que se realizan en forma solitaria o en con-
texto grupal estable y no competitivo. Efectivamente, predomina entre
profesionales, empleados y campesinos en los lugares que no poseen
industrias grandes ni de aita tecnologia.

4.1.11. Histerias v fobias. Teéricamente deben ser consideradas
como una sola patologia con dos formas clinicas. Las hemos estudiado
por separado por un doble motivo: 1) tener un test de validacion de
hallazgo a través de la comparacian; 2) facilitar la comunicacién con
otros investigadores que parten de distinto marco tedrico.

Teniamos la hipotesis de que predominaria en mujeres provenien-
tes de sectores conservadores en lo cultural y desocupadas u ocupadas
en tareas subalternas. Verificamos la predominancia neta en el sexo
femenino, en proporcién de tres a uno. La distribucién por zonas fue
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irregular, no encontrando ninguna sistematizaciéon. Tampoco verifica-
mos las hipétesis por ocupacién. Los indices nacionales son 26 por mil
para la histeria y 19 por mil para fobias; si sumaramos los casos
dudosos, las cifras se elevarian al triple.

4.1.12. Asi planteados los resultados, estamos hablando de enfer-
medades mentales, pero no de sujetos enfermos, ya que una misma
persona puede tener dos o més patologias. Cruzando datos en la com-
putadora, pudimos establecer aproximadamente el promedio nacional
de enfermos detectados con nuestra investigacién: 200 por cada mil
habitantes. Si se considera que nuestra investigacion fall6 en relevar
los datos de los adictos a drogas y que no se propuso relevar los datos
concernientes a perversiones secuales y crisis transitorias (por dificul-
tades de técnica), podriamos estimar el total en cifras cercanas a los
280 por cada mil habitantes, teniendo en cuenta exclusivamente los
casos netos en los que coinciden la mayoria de las investigaciones de
este tipo.

4.2 Hipétesis de nivel alto

4.2.1. Ladeterminacién social de la personalidad, o porlo menos de
la psicopatologia, resulta evidente, al punto que nos exime de mayor
comentario. No hay forma de explicar las netas diferencias que resul-
tan de correlacionar psicopatologia y diversos factores sociales sino
aceptando que la casualidad delas enfermedad mental se encuentraen
la estructura social.

4.2.2. Lautilizacién de una estructura resultante de la articulaciéon
organizada y ponderada de los distintos factores sociales, analizados
desde una teoria abarcativa, como los que proponemos en el concepto
modo de organizacién social, permite establecer correlaciones mas
precisas y predicciones més finas (ver cuadro) que cuando se intenta
asociar psicopatologia con algin elemento aislado como clase social,
modo de produccién, antecedentes étnicos, cultura, alineacidn, etc.
Seguramente se avanzara mas cuando se establezcan estructuras de
este tipo que permitan mayores discriminaciones y se llegue aunnivel
mayor de formalizacién matematica (estamos trabajando en ese sen-
tido). En tanto consideramos que la enfermedad mental es un fené-
meno plurideterminado, no creemos en esquemas que reduzcan la
comprensién de lo social a un solo factor. Si no, no podriamos explicar
las diferencias encontradas entre el proletariado del D.F. y el de
Cuernavaca.

4.2.3. Lanaturalezay constitucitn de las estructuras psiquicasy de
~ las formaciones del ihconsciente deben replantearse a la luz de los
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hallazgos senialados. De alguna manera lo hemos esbozado superfi-
cialmente en el marco tedrico de esta publicacién, y con algin detalle
mayor en cotra (Replanteo, ya citada). La pormenorizacién sobre este
punto trasciende los objetivos y el espacio de este articulo.

V.— Conclusiones

5.1. Teoricas

Las conclusiones tedricas resultan del desarrollo y profundizacién
de los resultados, particularmente los relativos a las hipétesis de alto
nivel. Dejaremos de lado en este trabajo las que se reieren a las
necesarias modificaciones y replanteos de la teoria psicoanalitica.
Sélo remarcaremos que una distribucion de las enfermedades menta-
les como la encontrada, y méas an su correlato con factores sociales,
cuestiona de raiz las distintas aproximacicones tedricas a la causacién
de la psicopatologia que pivotean sobre determinaciones a-historicas y
a-sociales. Tal el caso de las explicaciones biologistas, que pretenden
que el sufrimiento psiquico tiene su origen en fallas heredogenéticas o
trastornos de la bioguimica cerebral, en ambos casos con independen-
cia delas relaciones humanas y delas construcciones humanasde tipo
social. También el caso delas posiciones derivadas de la biologia, como
la reflexologia y el conductismo; en el caso de la primera, la referenciaa
lo social no pasa de lo discursivo de compromiso, ineludible en una
psicologia que pretenden adscribirse a una concepcién marxista.
Incluse cuesticnamos a fondo a la mayoria de las escuelas psicoanali-
ticas, que reducen lo social a la novela familiar infantil, con presciden-
cia de la insercién de clase, de la influenfcia de la ideologia dominante y
de la posibilidad de importantes modificaciones en el curso ulterior de
la vida del sujeto. Asi, debemos admitir que no s6lo la personalidad que
se estructura en la primera infancia esta producida por los principales
factores gue rigen la vida social, sino también las ulteriores deses-
tructuraciones y reestructuraciones que acontecen a todo lo largo dela
vida, en contacto con instituciones, trabajo, movimientos sociales,
etcétera.

5.2. A nivel de lo salud piblica

5.2.1 En prevencién secundaria. Para una prevalencia de casos netos
de 280 por cada mil habitantes, es obvio que todo sistema de pre-
vencién secundaria resulta insuficiente. Méas todavia por el hecho de
que las investigaciones del ultimo cuarto de siglo revelan que la enfer-
medad mental tiende a crecer, quizés a mayor velocidad que lo que
crecen los recurscs a ella destinados. Perc aungue asi no fuera, es a
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todas luces irracional pretender controlar el problema a nivel de pre-
venciéon secundaria. Muy someramente, los tres recursos mas utiliza-
dos son: la psicoterapia, los psicofarmacos y los hospitales
psiguiatricos. La primera, en cualquiera de sus formas {(incluso las
grupales), es de una insignificancia sanitaria que la recluyc al Ambito de
los recursos de élite, KEn efecto, las posibilidades que tienen los psicote-
rapeutas existentes de intervenir son infimas comparando con la magni-
tud del problema. Por otro lado, formar psicoterapeutas eficientes es,
por lo largo vy caro, un recurso muy restringido. De esta forma, el
método mas efectivo queda reducido a una élite econdémica que puede
solventar los tratamientos privados, o una élite de otro tipo (geogra-
fica, cultural, ocupacional, etc.) que recibe los beneficios de los pocos
centros gratuitos que dan este tipo de atencidon. Los psicofArmacos
frecuentemente son utilizados en forma abusiva e irracional, constitu-
vendo un recurso alienante que colabora al “enlecquecimiento’” de los
pacientes, en tanto los aleja de una toma de conciencia y resolucién de
sus conflictos y los recluye a la dimensién semialucinatoria de una
cierta paz quimica. Y como sieso fuera poco, pudimos demostrar que se
esta fomentando, iatrogénicamente, una adiccion a psicofarmacos,
particularmente en mujeres de edad media, marginadas de los espa-
cios de realizacién social.

Los hospitales psiquidtricos, y en general los recursos psiquidtricos
existentes, son acreedores de todas las criticas que este tipo de institu-
ciones han recibido desde los pioneros trabajos de Basaglia. No las
repetiremos ya que son por todo conocidos. S6lo agregaremos un ele-
mento mas: la gente no los utiliza. Aun los enfermos mas graves, los
psicoticos, rehuyen la asistencia ofrecida por estos centros. De los
aproximadarmente 200 pacientes psicoticos (sumando psicosis disocia-
tivas y afectivas) que hemos detectado, s6lo el 9 por ciento habia tenido
asistencia en un hospital psiquiatrico, y en un 6 por ciento mas habia
recibido asistencia ambulatoria. Estos datos estan en la misma linea
que lo encontrado por Helgasson en Islandia.

5.2.2. En prevencion primaria: silos hallazgos que hemos sefialado
(y los que hemos omitido por razones de espacio) fueran confirmados,
hay algunas conclusiones inmediatas que se imponen. En primer
lugar, los programas de prevencion primaria deben ser discriminados
por MOS por zona dentro de cada MOS, por patologia y por grupo o
sector socml No s6lo por una economia de recursos, sino también por-
que evidenternente los factores de riesgo o determlnacmnes psicopato-
génicas son diferentes en cada uno de los cuatro cortes propuestos en el
parrafo anterior.
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En segundo lugar, para las enfermedades psicosomaéticas se
requiere de un modelo novedoso en sclud mental ocupacional. Estamos
realizando estudios en profundidad en este terreno, en las areas que la
investigacion socioepidemiolégica) detecté como correlacionada con
este fipo de trastorno.

En tercer lugar, para las neurosis, incluyendo las depresivas y las
adicciones a alcohol y drogas, también es necesario un modelo dife-
rente del modelo médico. Proponemos un modelo social, también nove-
doso, basado en la participacion, que permita superar la marginacioén
social de distinto tipo que parece subyacer a estas patologias.

En cuarto lugar, es evidente que la tarea de promocién de la salud
mental trasciende totalmente, en cantidad y calidad, los modelos psi-
quiatrico-psicologicos convencionales. Los modelos deben ampliarse
por sumatoria de recursos incluyendo en forma destacada a los médi-
cos gque hacen atencion primaria y a otros agentes de salud potenciales;
pero mucho maés esencial, deben reformularse en funcién de los nuevos
coneeptos sobre salud mental que actualmente se empiezan a aceptary
que procuran entenderia como una de las cualidades del vivir, total-
mente impenetrada e indeterminada con aprendizaje, trabajo, placer,
con¢iencia y participacién social.
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