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l. ANTECEDENTES. 

La locura a través de la historia humana ha suscitado distintas formas de a 

preciación y conducta por parte de las diferentes sociedades; a veces compasión, 

otras miedo, curiosidad, desprecio; al loco se le ha divinizado, satanizado, co~ 

padecido, apartado, castigado, encerrado, corregido, estudiado. Sin embargo, -

el conocimiento que actualmente se tiene de lo que es la locura, considerada co 

mo una enfermedad y como tal correspondiente a la jurisdicción de la medicina, 

se refiere mucho a las manifestaciones aparentes del fenómeno y poco a la ver­

dadera esencia del mismo. 

Siguiendo la evolución del conocimiento psiquiátrico desde la entrada de la l~ 

cura en el campo de la medicina, puede apreciarse que tanto la concepción en ­

torno al fenómeno como la respuesta social a él ofrecida encuentran una con e~ 

pondencia con la estructura social propia de cada época; en cada etapa históyica 

algunos aspectos son relevados sobre otros, y al aparecer corrientes de pensa­

miento opuestas a las generalmente aceptadas , nuevas facetas del problema son 

puestas al descubierto, haciendo que la idea que se tiene de éste vaya cambian­

do. 

Así, el fenómeno que estudiamos ha sido atribuído a una diversidad de causas -

" que varían desde las mágico-religiosas, las anatómicas, genéticas, bioquímica.:;, 

hasta las que se refieren a la dinámica entre los distintos elementos de la per ­

sonalidad. Entre los ejemplos má s recientes están la incorporación del arsel1E.l 

farmacológico para el tratamiento de los padecimientos mentales, que vino a in­

troducir a la bioquímica en el estudio de la prodllc, :'11 de estos trastornos y que 

por ser acorde con los planteamientos de la estrllctUl"a social en que se hizo el 



descubrimiento, fue entusiastamente acogido por la psiquiatría. O en los últi -

mos años, el auge de las ciencias sociales como auxiliares para buscar mej o.-­

res formas de controlar estas enfermedades. 'Aunque la mayoría de los autores 

contemporáneos coinciden en reconocer a los factores sociales alguna relación -

con la enfermedad mental, la diferencia está en la importancia que les conce -

den como determinantes causales (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9), y por el mome.!! 

to lo más que se ha logrado en este terreno es mostrar la existencia de una re 

lación estadística entre un fenómeno ·y otro, sin poder penetrar más allá, en 

busca de las causas por las cuales ésta se da. 

Pero surgen también en algunas circunstancias planteamientos que buscan rop 

per con el saber comunmente aceptado como correcto, que marcan las limitaci~ 

nes del mismo y cuya existencia es necesaria para la superación de éste, como 
I 

podrían ser en nuestros días las corr ientes que se han denominado Antipsiquia -

tría, que se dan en una época en que en la sociedad se vive una crisis global -

tanto económica como política y social, en que se ponen de manifiesto problemas 

que en años previos habían pasado desapercibidos . 

Lo que parece bastante claro es que, por una parte, existe una relación en-

tre la etapa histórica que una sociedad particular vive y la concepción que tiene 

de la realidad, así como entre esta concepción de los fenómenos y la respuesta 

. que se les da. Y por otra, la determinación que cada estructura socia l ejerce 

sobre los procesos que en ella se dan es algo que la mayor parte de los inves-

tigadores en este campo reconocen, y que ha sido ya bastente bien fundamentado 

por algun.os de ellos (10, 11). 
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El estudio de la salud-enfermedad mental, como la s consideraciones previas 

hacen notar, no puede agotarse en la dimensión individual referida al paciente -

que presenta el trastorno abstraído de la ubicación social concrera en que se -

encuentra, puesto que sobre él gravitan tipos de determinación causal que si no 

se tienen en cuenta impiden comprender lo que ocurre a ese- sujeto aislado. 

El conocimiento generado mediante el estudio del individuo enfermo es útil has-

ta un cierto nivel, pero no permite avanzar muy a fondo en la explicación de -

la producción de éste fenómeno, y deja ver poco de su esencia (12) . 

. Para poder incorporar en el análisis del objeto de estudio los aspectos históri-

cos y sociales que hemos mencionado, y construir dicho objeto en su dimensión 

colectiva, es indispensable contar con conceptos adecuados para esta tarea, pr~ 

pios de las ciencias sociales. Sin embargo, no basta con el abordaje que has -

ta ahora ha hecho la epidemiología, que aunque presenta modelos bastante sofi~ 

ticados, no resuelve el problema al no dar a la dimensión colectiva ni a lo so-

cial una especificidad propia, sino el mismo tratamiento que al individuo y a -

sus aspectos biológicos, como si se tratara de factores con un mismo peso e -

intercambiables entre sí (13). Es necesario, pues, encontrar un método de es-

tudio que permita cónsiderar el objeto que nos ocupa tanto en su dimensión co -

lectiva, que es la más adecuada para encontrar el tipo de conocimiento que se 

busca, como con su carácter histórico y social. 

Una forma de intentar este tipo de abordaje sería buscar la existencia de al 

guna relación entre cambios ocurridos en la estructura social y variaciones de 

las enfermedades mentales relacionadas con estos cambios, pero estudiando a -

fondo el problema para tratar de precisar los mecanismos íntimos a través de 

los cua les se concreta esta r elación, a la luz de una teoría social que contenga 



elementos que permitan explicar esta realidad, .revisando el concepto que se 

tiene de determinación causal e intentando identificar los elementos esenciales y 

las manifestaciones aparentes del obj eto de estudio con que se trabaja. 

Uno de los fenómenos socio económicos inherentes al capitalismo es la fluc -

tuación perió,TIca del ciclo económico. Si existe alguna influencia de los proc~ 

. sos sociales en la incidencia de la patología mental de la población, sería de -

esperar encontrar alguna relación entre las fluctuaciones del ciclo económico y 

esta patología, especialmente en aquellos grupos que se ven particularmente a -

fectados durante las recesiones, como son los trabajadores que no tienen segu­

ridad en el empleo, y en general todos aquellos cuyo nivel de vida se deteriors 

significativamente como consecuencia de ellas. 1)e hecho, Brenner en su estudio 

publicado con el título de Mental Illness and the Economy (2), encuentra una re 

lación directa entre los ingresos a un hospital psiquiátrico en una ciudad norte 

americana y el aumento del desempleo en fases de crisis económica, partiendo 

para su estudio desde el año 1900. En otro trabajO del mismo autor realizado 

para el Congressional Joint Economic Comittee en 1976 (3), al examinar la in -

fluencia del desempleo, inflación e ingreso real per cápita sobre varios tipos -

de patología social entre los que se incluyen indicadores de enfermedad mental, 

corrobora los efectos estadísticos de las caídas económicas en el aumento de -

estos problemas, que ya había encontrado en el estudio anterior. 

Por lo que se refiere a la investigación que presentamos, hay que recordar 

que el ciclo económico con sus fluctuaciones características se inscribe, en las 

últimas décadas, en una crisis general del modo d~ producción capitalista, que 

algunos autores han comparado por su profundidad con períodos críticos del tipo 

del de principios de la década de los 30 (1 4), Y que habrá que analizar con más 



detalle para precisar los elementos que pueden ser relevantes en la determina 

ción del proceso que nos ocupa. 

5 

Hay que señalar también que las relaciones entre un suceso como la crisis 

económica y otro como la patología mental no pueden darse en forma mecánica, 

sino a través de complejas mediaciones que van desde las dimensiones más ge­

nerales hasta las más particulares, que si bien podrán comenzar a esbozarse -

en este trabajo a nivel teórico, su constatación a través de datos empíricos r~ 

sulta mucho más difícil de lograr por lo que de momento habrá que quedarse -

en una primera aproximación bastante indirecta, que orientará un poco sObre -

cuáles son los eslabones que relacionan lo social con lo biológico, y mucho más 

sobre cuáles son los prinCipales obstáculos con 1. que se enfrenta la investigación 

en este terreno. 

Así pues, el diseño de la investigación se encamina a buscar la relación exis 

tente entre las variaciones en la frecuencia con que se hacen los diagnósticos -

psiquiátricos en una institución especializada y las distintas fases del ciclo eco­

nómico en México en un período que ha sido caracterizado como de crisis global 

del capitalismo mundial; el tipo de institución elegida, perteneciente a la Secre­

taría de Salubridad y Asistencia, nos propor ciona una gruesa selección de la ~ 

blación, haciendo que el universo de estudio esté constituído por pacientes p € rt~ 

necientes a los sectores de la cIase trabajadora que no tienen acceso a la aten­

ción privada ni a la seguridad social, pero que de alguna forma han logrado ob­

tener atención médica en una institución psiquiátrica. Y en un intento de supe -

rar el mero abordaje es tadístico del problema, se buscarán a la luz del marco 

teórico que orienta el trabajo, alguna s de las mediaciones o eslabones a través 

de los cuales lo ocurrido en la estructura social. determina lo que sucede a la -



población que en ella se inserta. Una parte complementaria a la anterior, se-

rá la exploración de la mortalidad específica por causas violentas en la Ciudad 

de México, como punto aunque impreciso de referencia para dar una idea de lo 

que ocurre a la población fuera del hospital. 

Al abordar el problema que se investiga, habrá que enfrentar dos aspec tos -

fundamentales: en primer lugar, cuál es la anturaleza esencial de lo que se c~ 

noce como enfermedad mental, y cuáles los elementos ideológicos que la envuEi 

ven (15). Y en segundo lugar, qué peso tiene realmente lo social en la determi 

nación causal de estos padecimientos, y a través de qué mecanismos se ejerce 

esta determinación. Como punto de partida, habrá que ubicar a los grupos de 

la población en los que se hará la investigación dentro de la sociedad específica 

a la que pertenecen. 

Ya desde la concepción misma de salud-enfermedad, dentro del campo de la 

psiquiatría en nuestros días se encuentra una diversidad de criterios que pueden 

ir desde el estadístico (es anormal quien se sale de la norma, quien es distinto 

de la mayoría), el funcional (está enfermo quien no es capaz de funcionar en 

forma adecuada en la sociedad, quien no es productivo, quien no se adapta a su 

medio), hasta el claramente valorativo, moral, que involucra juicios de valor -

(términos como "idiota" o "débil mental" denotan no sólo una anormalidad psí -

quica, por ejemplo) (16) . Muchas veces el psiquiatra adopta estos conceptos 

acríticamente, manejándolos sin percatarse de que llevan implícitos elementos -

distintos de los que enuncian; puede no darse cuenta del papel que juega como -

legitimador de métodos usados para ocultar contradicciones que de otro modo s~ 

rían socialmente peligrosas (como sería el ocultar una gran parte de desocupa -

dos, en instituciones para enfermos mentales crónicos "de difícil recuperación", 



o en el ámbito extrahospitalario, certificar el "grado de capacidad intelectual y 

psicológica" del aspirante a un puesto de trabajo, o más bien el tipo de traba j ~ 

dor adecuado para no entorpecer el funcionamiento de la producción o de la so-

ciedad en general, etc.), sin embargo este papel de "normatizador" parece ser 

cada vez más importante en las sociedades actuales (17). 

Por lo que se refiere a la concepción caótica de la causalidad dentro de la -

psiquiatría, ésta podría estar cumpliendo con una función de gran utilidad para 

la reproducción del sistema social imperante, posibilitando el clasificar como eE 

fermo mental a quien resulte, real o potencialmente, una "amenaza ,social" no 

tanto a causa de una rebelión violenta y organizada sino por el sólo hecho de -

existir en una sociedad en la que no hay un lugar para él, todo tras la aparieE. 

cia de una ' obj etividad y neutralidad científicas que las más de las veces no son 

tales. La psiquiatría podría constituirse así en un buen instrumento de control 

social, administrada por quienes la ejercen sin conciencia de lo que realmente 

significa, para readaptar o segregar a aquellos que se oponen a la realidad en 

la que están obligados a vivir y a trabajar, o a los que sencillamente no logra;¡ 

tolerar la y "enloquecen". 

Ahora bien, como observa Basaglia: "Quien es objeto de la manipulación y 

el control de una rama de la ciencia, como, por ejemplo, la medicina, es diíf. 

cil que identifique diagnóstico y cura como una forma de manipulación y de con 

tr01, cuando no de destrucción; en el mejor de los casos la considera una res-

puesta insuficiente a sus propias necesidades... Individualizar, y aclarar junto 

a quien es objeto de esta manipulación los procesos, a través de los cuales ésta 

se produce, es hacer crítica. de la ciencia, y al mismo tiempo, actuar polftic~ 

mente en el sentido de que la clase subalterna, obj ero de esta manipulación, pu!: 
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da apropiarse del conocimiento de estos procesos .. (18). 

Por todo le anterior, la salud-enfermedad mental constituye un objeto de es­

tudio especialmente complicado debido a lo difícil que resulta determinar la e-­

sencia oculta tras sus manifestaciones aparentes, y al creciente contenido id~ 

lógico que en nuestra sociedad se le da, que en ocasiones rebasa incluso la - -

existencia real del fenómeno . 

Ciertamente un trabajo como el que se presenta no puede tener pretensiones 

demasiado ambiciosas en cuanto a la reconstrucción científica del objeto. Sin 

embargo, se trata de una tarea tan importante, que el aporte de elementos que 

puedan contribuir a su realización no debe posponerse. El mencionado surgi -

miento en años recientes de corrientes opuestas al pensamiento dominante es un 

reflejo de esta necesidad, y el que se logre orientar estos planteamientos antiré 

ticos científicamente redundará en un mayor peso de los mismos en el momento 

del enfrentamiento con el saber imperente, y en el avance ulterior del conoci --

miento. 



1. DETERMINACION SOCIAL DEL PROCESO DE SAWD-ENFERMEDAD. 

a) Buscando un camino hacia las explicaciones reales. 

La crisis del capitalismo que presenciamos actualmente (*) no se limita únic~ 

mente a la economía, sino que, por sus dimensiones y su profundidad tiene im-

portantes repercusiones políticas y sociales, cuyos matices se encuentran condi-

cionados por las particularidades de ·cada formación socioeccnómica (**). Exis-

te además en el momento actual del desarrollo del capitalismo la tendencia a 

una creciente importancia del papel del Estado, con importantes repercusiones -

sociales. 

En el campo específico de la Medicina, esta crisis de la estructura social -

en general es uno de los elementos más importantes en la explicación del resur 

gimiento de planteamientos cuyos antecedentes se pueden encontrar en pensado -

res como VirchoVl (1), y posteriormente Marx y Engels (2) que identifican la i!! 

fluencia decisiva y fundamental de lo social sobre el proceso de salud- enferme-

dad en los grupos humanos. 

Ya desde los años sesentas, ante las insuperables limitaciones con que se eE. 

frenta el pensamiento epidemiológico tradicional en la resolución de los proble-

(*) Cuyo estudio se aborda más adelante en este trabajo. 

(**) "Por formación económicosocial entendemos la articulación concreta de va -, 

rios modos de producción entre los cuales uno es dominante en cuanto imprime 

su matiz a todos los demas... y permite emitir una definición sintética d e la -

naturaleza exacta de la diversidad y de la unidad de las relaciones económicas 

y. sociales que caracterizan una sociedad en una época determinada" (4). 
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mas de salud, se pone de manifiesto la insunciencia de los modelos de pensa -

miento médico vigentes en la etapa actual pára el estudio de la saiud-enferme -

dad como proceso colectivo, y se hacen planteamientos alternativos que buscan 

superarlos (3), impulsando el avance del conocimiento en esa relación dialéctica 

en que al oponerse una forma de abordar ia realidad a su contraria, resulta 

una síntesis superadora que, si bien será aprovechada por la clase dominante -

en favor de sus propios intereses, no por eso deja de ser una aproximación ~ 

yor a la realidad y por tanto, un arina más para la lucha de liberación de la -

población bajo el dominio del capital, con la clase obrera a la cabeza. 

En una revisión histórica de las distintas formas en que se ha abordado el -

problema de la causalidad de la enfermedad, podrían distinguirse básicamente -

tres tipos de tratamiento del problema . 

El más simple y con menor capacidad explicativa sería el enfoque unicm.:sal 

unidireccional, en el cual una causa precisa es considerada como el origen ú--

nico de un efecto determinado, como sería por ejemplo el caso de la causa lidad 

microbiana de la enfermedad en su acepción más primitiva: un' microbio como 

podría ser el Mycobacterium ruberculosis, al entrar en contacto con el hombre, 

le produce una enfermedad, en este caso un proceso fímico (5). 

Una forma ya más elaborada de manejar la causalidad es el modelo multica~ 

sal, que pasando de la idea de una cadena de causas entre el inici - del proce-

so y su ma¡úfestación visible como una enfermedad en el o l~s individuos, ll~ ga 

a esquemas explicativos tan complejos como la teoría general de sistemas, que 

• ubica todos los factores que intervienen en la producción de la enfermedad en -

una intrincada red en la que 'unos y otros interaccionan entre sr, de manEoTa ar 



mónica en el caso de la salud y rompiéndose el equilibrio en .el caso de la en­

fermedad. Sin embargo, el tratamiento de la causalidad no difiere en lo esen-

1/ 

cial de la primera forma: una causa simple (el microbio), o una intrincada red 

de causas (agente, ambiente, huésped) producen un efecto: la enfermedad. (6, 7, 

8). 

La razón por la cual estas dos formas de tratar la causalidad no logran, p~ 

se a la complejidad de la última, dar una explicación satisfactoria de la reali -

. dad, se encuentra fundamentalmente en que en ambas se permanece en una con-

cepción de determinación causal muy limitada, como es la causalidad unidirec -

cional, en la que se presupone que una causa o conjunto de causas explican la 

producción de un efecto determinado, o en las formas más avanzadas la interac 

ción causal, que tampoco basta para explicar los procesos como se dan en la 

realidad, debido a que hay otras leyes que rigen en la manera en que se gene-

ran los acontecimientos, según la dimensión de la realidad de la que se trate -

(9, lO}. Estos dos tipos de abordaje del proceso de salud-enfermedad, especial 

mente cuando se trata de la dimensión colectiva con que trabaj~ la epidemiolo -

gía, (*) resultan insuficientes para encontrar una explicación satisfactoria. 

(*) Los epidemiólogos sostienen que el problema de salud-enfermedad debe tra -
tarse a nivel colectivo y no individual; sin embargo, continúan definiéndola básica 
mente según sus características biológicas, y aún en los casos en que incorporañ 
elementos sociales no modifican esta concepción del obj eto ele estudio, conservan 
do la definición de salud-enfermedad del nivel individual para el nivel colectivo,­
excepto porque suman varios casos y no uno solo. Por el contrario, el plantea­
miento aquí propuesto concede a la salud-enfermedad como objeto de estudio de -
la epidemiología una calidad colectiva específica, considerando "... que es un 
hecho social_ y que debe ser manejado como tal tanto en térmi...,os teóricos como 
metodológicos. Esto sugiere que el concepto de la salud-enfermedad coiecti 'la -
no es reductible al fenómeno biológico individual, aunque éste es la expresión 
concreta del primero" (11). 
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Ante todo, es importante reconocer que la causación no es la única categoría 

de determinación que existe, sino que sólo es uno de los muchos principios con 

que funciona la determinación general de los acontecimientos, entre los cua!es -

estarían también la interacción, la determinación mecánica, la estadística, la t~ 

leológica, la dialéctica, etc. (12). Estas categorías de determinación, ..... por 

más que sean mutuamente irreductibles, están sin embargo relacionadas entre -

sí constituyendo una jerarquía de tipos de determinación, y... como consecuen-

cia de esa relación, ocurre que ningún tipo de determinación actúa en forma p.:!. 

ra, con exclusión de todos los demás, salvo en casos aislados" (13). Se hace 

ner;:esario, entonces, buscar una tercera forma de analizar el problema del p:o-

ceso de salud-enfermedad considerado colectivamente, si se acepta que puede -

ser estudiado científicamente. (*) 

(b) El proceso de salud-enfermedad en su dimensión colectiva e histórica. 

Hay que tener presente que el objeto de estudio no es ya la enfermedad indi-

vidual de la que se ocupa la clínica, aunque no deja de ser esta la forma mós -

concreta en la que se va a manifestar el fenómeno; pero el abordaje con que 1o, 

estudia la epidemiología ha de ser otro; no se está ante un agregado de indin -

duos enfermos, sino justamente lo contrario: el individuo enfermo es el inte~ag 

te de un grupo con determinadas particularidades que son las que hay que e~ -

(*) Las corrientes de pensamiento agnósticas, que ni egan el que los aconted -

mientos se produzcan con algún tipo de regularidad cognoscible por el hombre, 

de hecho niegan la posibilidad del conocimiento científico de la realidad, como s~ 

ñala Bourdieu en El oficio de Sociólogo, Ed. Siglo XXI, México, 1973, Pág. 2; a 

51. 



diar para entender la razón de su estado de salud. 

Por otra parte, la enfermedad ni es algo absoluto que existe y se defi !Je por 

sí mismo, ni en todas partes y en todos los tiempos se conoce como tal é. una 

misma situación. La enfermedad se define con respecto a su contrario, J¿ sa­

lud. De hecho, no puede hablarse estrictamente de un estado de salud y D e.:! 

tado de enfermedad con un límite preciso entre uno y otro, puesto que se :::-ata 

de un proceso resultante de la relación dialéctica entre sus dos polos, y DO del 

rompimiento o mantenimiento de un equilibrio, desde que se está no ante Da sl 

tuación estática sino esencialmente dinámica. (*) Adeniás, lo que se cons~::era 

como salud o enfermedad en cada sociedad se encuentra condicionado histó:ica y 

socialmente, en forma tal que situaciones que en algunos tiempos o lugareS, o 

para los distintos grupos humanos que constituyen cada sociedad se considEan -

como salud o enfermedad , no son las mismas (15). 

De hecho, son las circunstancias dadas por la forma' en que en cada É";'üca 

y lugar los hombres se relacionan con la naturaleza y entre sí en la produ.::ción 

de 10 necesario para su vida y reproducción las que van a determinar eón: :> se 

da en cada grupo en que esta sociedad se fragmenta el proceso de salud- e::er­

mectad (16, .17). 

Para resumir, el proceso de salud-enfermedad tal como aquí se ha plac eado 

tiene un doble carácter: por una parte, el biológico material, que se encue::tra 

concretamente en los individuos enfermos que es en quienes se manifiesta ' ~ 

C' ) En realidad, la enfermedad es un acontecimiento que ocurre dllr an~ e el .::icb 

vital, del cual la salud es integrante . (14). 
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salud-enfermedad colecti'la, y que es determinado desde el nivel más gener,ú -

por la forma en que en la organización social especifica de la que se trate se -

realiza la transformación y apropiación de la naturaleza por el hombre. Y un 

carácter ideológico, que es la forma en que en esa sociedad particular se pi€l1-

sa sobre este fenómeno, cómo se conceptualiza, a qué se atribuye, cómo se en 

frenta (18). 

Todo lo anterior conduce a la necesidad de reconocer la determinación hi3tó­

rica que existe tanto en lo que se llama enfermedad (y por tanto lo que se llama 

salud), como en el tipo de procesos patológicos que se producen en cada socie­

dad. 

De manera que en esta tercera forma de abordar el problema de la caus2.li­

dad de la salud-enfermedad, es necesario superar esas . deficiencias de las dos 

formas antes mencionadas (uni y multicausal), considerando la historicidad cel 

objeto de estudio, y diseñando el instrumento para su análisis de acuerdo al oE. 

jeto mismo, para no seguir tratando inútilmente de explicar 10 colectivo bas¿n­

dose en 10 individual cuando es en realidad lo individual lo que encuentra su ~ 

plicación en 10 colectivo (19). Para ello, hay que reconocer la existencia de -

varios tipos de determinación causal y no sólo la relación causa-efecto unidi.:ec 

cional, haciendo notar que ..... no se trata de elegir un tipo de determinación 

dado a expensas de otros, decretando que la categoría escogida reine de m:..:era 

incontestada en todos los sectores de la realidad... En la descripción y e x ~li­

cación del mundo se emplea, de hecho, un vasto surtido de tipos de producción 

legal o determinación; ... todos ellos tienen su réplica ontológica, aunque no -

por fuerza en los mismos sectores de la realidad ni con igual extensión en ::¡­

dos los sectores" (20), y que " ..• el . rincipio de legalidad no exige que cac¿ 
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fenómeno en particular ocurra siempre del mismo modo donde quiera se cumplan 

ciertas condiciones: la legalidad universal es compatible con excepciones indivi-

duales, con sucesos que se producen en un bajo porcentaje de casos. La irre-

gularidad individual en algunos respectos es compatible con la regularidad colec 

tiva •.• Los enunciados legales estadísticos son válidos en si~aciones en las cua 

les hay diversas alternativas, y las excepciones no son más que las alternativas 

menos frecuentes" (21). 

c) Una perspectiva adecuada. 

Para lograr dicho objetivo, es necesario adoptar un punto de vista que, por 

sus propias condiciones, permita el mejor horizonte de visibilidad posible, pue~ 

to que, existe una" •.• "relatividad de todos nuestros conocimientos, no en el -

sentido de la negación de la verdad objetiva, sino en el sentido de la condiciona 

lidad histórica de los límites de la aproximación de nuestros conocimientos a e~ 

ta verdad" (22). Y, como Lowy destaca, este punto de vista con una perspecti 

va privilegiada es, en cada época histórica, el de la clase revolucionaria, cuyo 

interés objetivo es impulsar el proceso de cambio social. Sólo que en el caso 

del proletariado, debido a que se trata de la primera clase revolucionaria con 

la finalidad de abolir la dominación de clase, existe además la posibilidad obj~ 

tiva de que su ideología sea transparente. Todo esto no significa que su punto 

de vista ofrezca de por sí la verdad absoluta, sino únicamente un mejor horizo.!! 

te de visión en la búsqueda de esa verdad objetiva, de todas formas relativa. 

Otra característica que influye en la necesidad del ¡lroletariado de aproximarse 

a la verdad obj etiva, es que su interés de calse (la transformación de la socie­

dad) no puede lograrse más que mediante el conocimiento objetivo de esa reali-



dad (23). 

Hay dos cuestiones que remarcar: por una parte, siguiendo la idea de Lukács, 

" • •• punto de vista del proletariado no se trata de lo inmediatamente vivido, de 

la conciencia empírica de la clase obrera, sino d~l punto de vista que corres -

ponde racionalmente a sus intereses históricos objetivos". Y por otra, que la 

superación que se obtiene al oponer los conocimientos obtenidos desde una óptica 

opuesta a la de las clases conservadoras no se da en el vacío ni desconociendo 

el conocimiento previamente generado por estas clases, que no es necesariame,!!. 

te falso, sino mediante la integración de las "verdades parciales" producidas y 

su superación dialéctica mediante la crítiéa de aquellos puntos que las limitacio 

nes de clase han resuelto en forma errónea (24, 25). 

Para un abordaje científico (sin pretender una falsa imparcialidad) del proc~ 

so de salud-enfermedad colectivamente considerado, admitiendo la más amplia 

concepción de determinación que se ha presentado, el materialismo histórico -

constituye, como punto de vista racional del proletariado, el método más ade -

cuado de que se dispone actualmente. Mediante su aplicaCión es posible supe-

rar las descripciones que suelen hacerse de los fenómenos, para penetrar tras 

esa apariencia al estudio de la esencia y por tanto, de la explicaCión científica 

de los mismos, sin excluir ningún tipo de determinación de los que operan en 

la realidad. 

d) Cómo se determinan los procesos. 

• 

Desde el punto de vista elegIdo como más adecuado para el acercamiento a 

la realidad objetiva, encontramos que ésta no es un conjunto atomizado de ele-



mentas, sino una totalidad en la que están contenidas la dimensión general, la 
J} 

dimensión particular y la singular, en donde 10 que ocurre en esta última se e.!! 

cuentra determinado en sus límites máximos por lo que ocurre en la particular, 

y ésta a su vez se encuentra limitada por lo que permite la dimensión general, 

cuyas leyes rigen en último término sobre lo que sucede en los niveles más ~ 

ticulares, en los cuales se da aquella de las opciones posibilitadas por leyes de 

niveles más generales, que marca el principio causal que opera en el nivel de 

que se trate. Y estas leyes, propias de cada una de las dimensiones de la to­

talidad y de mayor a menor estatuto jerárqlÚco, serían (26, 27): 

• 

• 

• 

Determinación dialéctica o autodeterminación 

cualitativa: el proceso como totalidad es de­

terminado por la lucha interna de los polos 

opuestos que contiene y su síntesis final 

Determinación causal o causación: una causa 

externa eficiente determina la producción 

del efecto 

Interacción o causación recíproca: el conse­

cuente es determinado por el antecedente 

por acción recíproca 

Determinación estadística: el efecto es deter 

minado por la acción conjunta de elementos 

independientes o semiindependientes 

Dimensión general 

Dimensión particular 

Dimensión singular 

Esta forma de tratar el problema de la causalidad contiene los elementos ne 

cesarios para estudiar la realidad como una totalidad, a la vez que sirven para 

trabajar en cada una de las dimensiones particulares que la constituyen . Esto 
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es posible al superar la concepción unidir eccional o de interacción de factores 

de un sistema en equilibrio, para dar cabida al concepto más amplio de deter -

minación, pudiendo haber tantos tipos de determinación como leyes que rigen en 

la realidad la producción de un efecto, y teniendo cada uno de estos tipos esta-

tutos jerárquicos distintos, en forma tal que en las dimensiones generales Ee -

delimitan las posibilidades de ocurrencia de procesos en las dimensiones paro -

culares. Adecuando los niveles de operación y capacidad explicativa de cada -

uno de estos tipos de relación causal (determinación), a las distintas dimenEio-

nes de la realidad, tendremos que con este tratamiento más coherente de la 

misma se puede superar, en el estadío presente del conocimiento, la concep:::ión 

de causalidad que la epidemiología ha manejado tradicionalmente y que se en::ue~ 

tra ante la imposibilidad (condicionada obviamente por la necesidad en que se -

encuentra de servir a los intereses de la clase dominante) de dar una explica-

ción cabal, de fondo, del proceso de salud-enfermedad en su dimensión colEC~ 

va, y por ende de generar propuestas de solución que vayan más allá del ffi"Jy 

corto plazo, dificultándosele cada vez más el poder proporcionar aún estas res 

puestas pragmáticas a las demandas urgentes que se le plantean. 

Reubicando así la causalidad biológica e incluso la ambiental en su verdaje-

ra dimensión, explicando en el nivel singular el fenómeno de salud-enfermeead 

dentro de los límites señalados por leyes de dimensiones más generales, se -

comprende por qué es inadecuado pretender operar a la inversa, explicando -

por leyes biológicas propias de la dimensión singular lo que ocurre en las ti-, 

mensiones más generales en que se encuentran los grupos humanos de que se 

ocupa la epidemiología. • 

Ya dentro de eata reconceptualización del proceso de salud- enfermedad, \" 



la forma en que deben buscarse sus determinaciones causales, el paso 
. . J¡ 

slg".::.¡ ente 

es encontrar categorías que permitan analizar a los grupos humanos de um. so-

ciedad dada insertos en ~ una realidad determinada históricamente y en su c"lidad 

colectiva. 

e) Instrumentos teóricos propios para el análisis en cada dimensión. 

Clase Social.-

El uso de la categoría del materialismo histórico clase social, permite dar 

al análisis de la distribución del hecho epidemiológico un alcance explicati;-:! m~ 

cho mayor que cualquier otra usada en las investigaciones realizadas con n:é -

todos neopositivistas. La razón es que esta categoría posibilita el abordaj e de.:? 

de el nivel más general de la realidad, considerándola como una totalidad En la 

que rigen, como ya se ha visto, las leyes dialécticas, Cuyo estatuto jerárq·.:ico 

es el más elevado y que marcan, por tanto, los límites extremos en que 2. ni -

veles particulares operarán leyes de otros tipos, que hasta el momento son las 

únicas con las que la investigación epidemiológica tradicionalmente ha trab~ : ad o 

y cuya capacidad explicativa ha alcanzado, consecuentemente, niveles muy l:mi -

tados. 

Cuando se p2.rte de lo general para buscar la explicación de lo singular, y 

se ubica adecuadamente a los fenómenos en la dimensión en que ocurren, l~s 
• 

explicaciones que se dan a ellos adquieren coherencia y permiten visualizar al -

ternativas para soluciones reales, que no solamente se dirigen hacia la caGa -

más aparente que es el efecto superficial de un proceso determinado por L:1a -

multiplicidad de situaciones que se encuentran condicionándose unas a otras -::es-

de los niveles generales h ca los particulares, sino que según las posibili:.s.des 
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de cada caso concreto pueden encaminarse en mayor o menos grado hacia el 

origen de fondo de este proceso. 

Si se pretende explicar la enfermedad de un individuo concreto, encontrar 

las determinaciones causales en su caso particular y la solución en un plazo -­

corto, esto se logra satisfactoriamente con el uso del métod'o clínico y basta -

con estudiar a esa persona como tal. Sin embargo, si se buscan las causas -

que se encuentran tras todo el proceso que sufren al enfermar los distintos gr,:: 

pos humanos en que se divide una sociedad determinada bajo las circunstancias 

que en ese tiempo y en ese lugar se dan, no se llegará a resultados adecuados 

ni enfocando la búsqueda en una causa única ni enfocándola en causas múltiples, 

si no se logra ubicar a dichos grupos dentro de una . estructura social cuyas ca-

racterísticas están dadas pOr la forma en que en esa sociedad partic1ilar los 

hombres se articulan entre síycon la producción (lo cual dependerá de las leyes 

que rigen en el modo de producción dominante en esa sociedad, que se ejercen 

también sobre otras modalidades productivas propias de etapas históricas pasa-

das que por razones de la evolución particular que el modo dominante sigue en 

cada formación económico-social puedan continuar existiendo junto con éste), lo 

cual condiciona la manera en que trabajan, participan de lo producido, lo cons,:: 

men, organizan su vida en general y se representan mentalmente el mundo. 

Cuando se aborda el estudio de un proceso utilizando una categoría como cla 

se social, no se está tratando necesariamente de encontrar asociación entre va 

riaciones cuantitativas o cualitativas del proceso y las distintas clases sociales 

(lo cual no superaría por sí mismo las deficiencia~ explicativas de cualquier -

asociación estadística, que simplemente distribuye los casos estudiados entre -

las variables consideradas), sino explicar el proceso a través de categorías 
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que abarquen los múltiples elementos que entran en juego en su produccióJ . 

, 

La definición que Lenin da de clases sociales dice: "Las clases son gra::des -

grupos de hombres que se diferencían entre sí por el lugar que ocupan en un -

sistema de producción social históricamente determinado, por las relaciones en 

que se encuentran con respecto a los medios de producción (relaciones que las 

leyes refrendan y formulan en su mayor parte), por el papel que desempe:.an en 

la organización social del trabajo, y, consiguientemente, por el modo y la pro­

porción en que perciben la parte de riqueza social de que disponen. Las clases 

son grupos humanos, uno de los cuales puede apropiarse del trabajo de oto por 

ocupar puestos diferentes en un r égimen determinado de economía social" (28). 

Al usar este instrumento teórico hay que evitar cuanto sea posible el e::casi 

llar rígidamente la realidad en indicadores prefabricados, dejando que haya la 

suficiente flexibilidad entre teoría y objeto de estudio para que éste no sea for­

zado a entrar artificialmente en ella, y pueda captarse lo mejor posible la rea 

lidad en su dinámica dialéctica. 

Aún a riesgo de obtener resultados menos satisfactorios que los esperadJs, -

es necesario acercarse al estudio de lo concreto empír ico para poder, inc:"Jso 

, a través de ' los errores, enriquecer las posibilidades de aplicaCión de la t=oría 

en esta reconstrucción científica y transformación conciente de la realidac' , y -

favorecer en alguna forma el avance del desarrollo teórico al mostraL' la ::ece­

sidad del mismo antE; la creciente complejidad ? que la maduración del m0::o -

de producción capitalista va llevando. 

La categoría clase social, sin embargo, pertenece aÚi1 a un grado muy ele ­

vado de generalidad, y si bien permite analizar las condiciones en que se m--
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cuentran los distintos grupos humanos en una formación económicosocial dada, 

si se quiere llegar hasta el estudio de algo tan concreto como la manifestación 

de lm proceso patológico en grupos constituídos por individuos, es necesario c0.E 

tar con un instrumento teórico que nos permita analizar, sin abandonar la guía 

de la categoría elegida, la dimensión particular, y finalmente llegar a la expli-

cación de lo singular ya no considerando a los principios causales que lo deter-

minan como si operaran en el vacío sin que otros los determinaran, sino como 

efectos de leyes que se dan dentro de una gama de posibilidades no infinita, - -

sino delimitada según se ha explicado anteriormente. 

Las clases sociales no son homogéneas en cuanto a las condiciones en que -

sus integrantes trabajan y viven cotidianamente, ya que el modo de producción 

se establece en forma distinta en cada formación económico social, según el pr~ 

pie desarrollo histórico de la misma, lo que conduce a que dentro de un mismo 

lugar se entremezclan diversos grados de desarrollo de las fuerzas productivas, 

dando lugar a que los trabajadores de cada una de las distintas ramas de esa es 

tructura económica se vean sometidos a distintos procesos de trabajo, y sus fa-

milias y ellos mismos puedan obtener distinta participación en la riqueza social. 

Se hace entonces necesario distinguir, al interior de las clases sociales diferen 

tes fracciones, que pueden distinguirse bien conforme al criterio de la rama de 

la economía en que el trabajador vende su fuerza de trabajo (para lo cual habría 

que conocer las distintas formas de producción que se articulan en una forma -

ción económico- social como la me.'<Ícana con su peculiar desarrollo de las fuer-

zas productivas), bien conforme al salario que obtiene, o bien conforme a algún 

otro criterio adecuado para el análisis del proceso 'que se esté estudiando. En 

el presente trabajo, aunque sería deseable contar con más amplia y precisa in-

formación, no se dispone más que de los datos de ocupación registrados en los 



, 
expedientes de los pacientes, de modo que las fracciones se establecerán con ba 

se en aspectos tan generales :.:orno son si el paciente trabaja en la esfera de la 

producción o en la de la circulación, para el capital privado, para la pequéña -

burguesía o para el Estado, etc. 

Además de la categoría cIase social, que permitirá abordar el proceso de -

salud-enfermedad en su especificidad colectiva, y el estudio de las fracciones 

de cIase para pasar a un nivel de mayor concreción, hay otr'o instrumento teó-

rico que proporciona la teoría social que utilizamos, mediante el cual es posi-

ble buscar un mayor acercamiento a las mediaciones entre lo social y lo biol~ 

gico; tal es la categoría de proceso de trabajO, aplicable a niveles distintos de 

abstracción. 

Proceso de trabajo.-

En su acepción más general, puede entenderse como "... un proceso entre 

el hombre y la naturaleza, un proceso en que el hombre media, regula y contr~ 

la su metabolismo con la naturaleza" (29), cuya característica distintiva es que 

se trata de una actividad orientada a un fin, planeada con arreglo a la consect;. 

ción de algo previamente pensado por el que trabaja, y cuyos elementos esenci~ 

les serían el objeto sobre el que se trabaja, los medios con que se actúa so -

bre él Y el trabajO mismo del pro::luctor, los cuales se articulan con los elemen 

tos del momento de consumo del trabajador (30, 31, 32); podría decirse que hay 

un momento productivo y un momento consumitivo desde el pur.to de vista del -

productor, que desde . el punto de vista del trabajo empieado en la producción -

sería inverso: "El trabajo consume sus elementos materiales, su objeto y sus -

medios, los devora, y es tambHm, p::lr consiguiente, proceso de consumo. Ese 
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consumo productivo se distingue, ;;JUes, del consumo individual en que el últ:.:no ; 

consume los productos en cuanto meilios de subsistencia del individuo vivo, ' el 

primero en cuanto medios de subsistencia del trabajo, de la fuerza de trabajo -

de ese individuo puesta en acción. El producto del consumo individual es, por 

tanto, .el consumidor mismo; el resultado del consumo productivo es un producto 
\ 

que se. distingue del consumidor" (33). 

Este proceso de trabajo abstractamente contemplado, tiene configuraciones 

muy particulares marcadas por los distintos modos de producción en que co ru: r.~ 

tamente se da en cada momento histórico por el que va pasando, desde la s oci~ 

dad más primitiva hasta la actual, proceso en el que ha ido transformándosé -

por la acción de las circunstancias históricas con las que dialécticamente se re 

laciona (el hombre en su proceso de trabajo modifica a la naturaleza, la cual a 

su vez va modificando el proceso de trabajo humano) para ir pasando desde nJ d~ 

lidades productivistas simbólicas en sociedades comunitarias primitivas, mercan 

tiles simples en sociedades ya con privatización de la producción en las que ~y 

una ruptura de la comunidad que se revincula a través del valor, hasta la ca;¡i-

talista (34), en que más que darse una formación de valor se busca la valoriza-

ción del valor, la extracción de plusvalía (35). 

Es dentro del esquema del proceso de trabajO, la producc~ón y la partici~ -

ción de lo producido, donde se encuentran los elementos para la explicación :lO 

sólo de la distribución de la riqueza social, sino de lo que la d . 2rmina, y Eún 

más, de las formaS en que los hombres que habitan en una formación econócico-

social dada trabajan, se desgastan, se reproducen, ,se enferman, se organiza::! y 

piensan. El proceso de trabajo es el regulador de la vida social, de las for:nas 

de consumo (no sólo a través del salario, sino de pautas que se establecen p::rr 
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otros mecanismos), del uso del tiempo aún fuera del trabajo, y es en el ' momen 

to productivo de este proceso donde se encuentran las determinaciones de toio 

lo demás (36, 37): " ••• a través de la lógica global del modo de pro d ucció n - d es~ 

rroilo de las fuerzas productivas, naturaleza y evolución de las relaciones ce pr~ 

ducción- se puede aprehender el desarrollo del i'ndividuo y de sus necesidad';3 . U 

\ 
modo de producción dado determina grandes tipos de individualidad; pero en cada 

etapa del desarrollo de ese modo de producción, esos tipos generales (es de.."ir, 

las clases y fracciones de clase tomadas en el conjunto de determinaciones que 

les confiere el modo de producción) se fijan en formas concretas particulares" . 

Así mismo, para encontrar las mediaciones entre la generación de la emer -

meclad y las determinaciones que sobre ella tiene el proceso de trabajo con s;,¡s 

dos momentos (productivo y de consumo), hay que conocer las formas en que la 

producción determina al consumo (de la fuerza de trabajo y de los medios ¡:era 

su reposición) en la sociedad específica en que se va a hacer el análisis. Re-

visando el proceso de trabaja en su modalidad capitalista buscaremos los el erne,!! 

tos necesarios para un estudio del mismo en la formación económicosocial e5p~ 

cífica que nos ocupa y las condiciones que el proceso productivo impone a s::s 

trabajadores en las distintas ramas que la constituyen, no sólo durante la jorn3 

da de trabajo sino en toda su vida y la de sus familias. 

La producción y el consumo dentro de la lógica capitalista , adquieren un si~ 

ficado inverso al que tendrían desde el punto de vista del hombre como suj ero -

del proceso de trabajo (38). Para el capital, sólo es productivo el trabajo q'.:e 

genera plusvalía, con lo que la unidad original prodUCCión-consumo queda total -
• 

mente desintegrada. Si en las etapas históricas más primitivas el momento pr9. 

ductivo y el de consumo se encontraban íntimamente unidos, paulatinamente f2n 
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ido separándose, hasta llegar esta divisi6n a su máxima expresión en el modo 

de producción capitalista, en el cual no sólo se ha dividido un momento de otro, 

sino que se ha despojado al propio productor de los medios de producción y de 

su producto, y la finalidad de la producción ha dejado de ser el consumo para 

enriquecimiento del productor, y se ha convertido en la acumulación de lo pro-

ducido en forma de capital. 

La organización actual del proceso de trabajo hace que el productor dedique 

una parte de su vida al trabajo productivo desde el punto de vista del capital, 

en donde se consume su fuerza de trabajo; y otra parte a la reposición de esa 

fuerza de trabajo, para lo cual consume determinados productos. La forma en 

que el momento productivo determina al de consumo se verá un poco más ade­

!ante. Por el momento veamos cómo se da este consumo en el modo de pro d ~ 

ción capitalista, señalando previamente que durante el momento consumitivo --

también se desgasta fuerza de trabajo, aun cuando el capital no reconozca esta 

fase como "trabajo". De hecho, el salario con que se compra la fuerza de tri 

bajo implica que en el momento de consumo el trabajador o su familia incor - -

poren cierta cantidad de fuerza de trabajo adicional que, como no produce plu~ 

valía para el capitalista, no será tomada en consideración de acuerdo con su -

lógica. En cuanto a lo que entra o no entre las mer cancías y la valorización 

del capital, está en relación con la evolución de la división social y técnica del 

trabajo y con las condiciones de la acumulación (39). 

En d modo de producción capitalista se constituyen, pues , varios tipos de 

consumo (40; : 

Consumo productivo, que es el que se r ealiza dentro de la jornada de traba 
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jo, que consis te en un desgaste de la fuerza de ,trabajo (trabajo vivo) para pro-

ducir mercancías (trabajo muerto), y que pertenece al capitalista que lo compra 

pagando un salario (transacción en que qceda oculto que el salario paga el pre-

cio de la fuerza de trabajo convertida en mercancía, es decir su valor de ca m-

bio, pero no su valor de uso ya que al utilizarse tal mercancía se crea nuevo 

. valor que quedará impago). 

Consumo individual, en el que el obrero repone la fuerza de !rabajo desgas-

tada no sólo en el trabajO productivo, sino en todo momento mientras vive 

(incluso al comer se consume energía, mucho más al preparar el alimento, 

adquirirlo, transportarlo, etc.), y que se realiza en la etapa presente del 

desarrollo histórico predominantemente en el grupo familiar, puesto que se 

tiende a hacer de la reposición de la fuerza de trabajo un asunto privado de 

cada familia, a pesar de que ésta coinpana con muchas más condiciones que 

hacen a todas ellas formar parte objetivamente de una misma clase social -

(aún si contienen en su interior elementos de distintas fracciones de esa cla 

se). 

Consumo de la clase dominante, que es una modalidad aparte debido a que -

el desgaste que repone no fue consumido productivamente, y además esta re 

posIción consume parte de la plusvalía extraída al obrero. (El capital otorga 

al capitalis ta el derecho a consumir sin trabajar a cambio de servir a sus 

intereses). 

Estas tres modalidades de consumo corresponden a los canales que sigue la 

riqueza socialmente producida: 



c~jeto de ::rabajo + medios de producción + trabajo humano 

-
PrOductos~ 

acumulación ~ consio del reposición de la 
de capital capitalista fuerza de trabajo. 

Hay que notar, además, que esta división (prodUCción-consumo) no es válida 

sólo para los obreros productores de plusvalía, ,sino para todos aquellos que -

venden su fuerza de trabajo (41), ya que esta organización del consumo es e--

fecto de las relaciones de producción dominantes. 

En cuanto a la forma en que la producción determina al consumo, es ei es-

tadío específico del desarrollo de las fuerzas productivas y las relaciones de -

producción en la etapa histórica, en la sociedad, y más particularmente en la -

rama de la producción de que se trate, lo que va a condicionar: 

.) 

Qué clase y qué cantidad de fuerza de trabajo es la que el proceso productivo 

necesita consumir. 

Cómo la va a desgastar y por tanto qué debe asegurarse que reponga. 

Cómo se va a organizar el tiempo de trabajo y el tiempo "libre" de esa 

fuerza de trabajo . 

Cómo'y cuánto debe hacérsele consumir para reponerla y poder a su vez vol 

ver a consumirla en la producción. 

La producción es la que define ". .. el valor de la fuerza de trabajo como -
• 

valor del conjunto de las mercancías nece¡,arias para su reproducción" (41 a) . 
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hSÍ PU;;fl , el propio modo de producción determina exigencias obj etivas de ~ 

Te~'Jsició :! de la fuerza de trabajo que requiere para seguir existiendo . Sin e :: ~ 

hurgo, la s :representaciones subj etivas d~ estas ,exigencias objetivas se encuen ~ 

tran matiza.das con diversa intensidad por la ideología dominante en la población 

(según la conciencia que el nivel de la lucha de clases per~ta tener a la clase 

obrera de sus verdaderos intereses), y será a esa expresión subjetiva resultan-

te de la articulación de las exigencias objetivas de la producción capitalista con 

otras determinaciones superestructurales a lo que se podría llamar necesidades 

(42). 

Algunos autor es han distinguido varios niyeles de expresión de estas necesida 

des en la forma de pr~Gticas sociales, que corresponderían precisamente a la -

mayor o menor conciencia de clase (43): 

Las necesidades experimentadas individualmente, se traducirián en prácticas 

individuales de consumo. 

Las i.deologías prácticas sociales de consumo, manifestadas como prácticas 

sociales de consumo. 

Las necesidades sociales como expresión de la conciencia de clase organiz~ 

da que lucha por ellas, manifestadas en prácticas de clase. 

El primer nivel expresa las determinaciones de mecanismos sociales sobre 

los individuos o familias, mostrando en forma diversa las contradicciones de -

las exigencias objetivas de la reproducción del modo de producción. Los otros 

dos niveles, si bien "... se alimentan de la conciencia individual (socialmente 

producida) de sus rniembros •• • ", están sometidos al " .•. desfase .• • entre la si 
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tuación obj etiva de clase y la representación ideológica dominante.. .. efecto di-

recto de las relaciones de explotación". pero van convirtiéndose poco a poco en 

conci encia de clase que por su parte, al irse desarrollando, influye sobre la 

conciencia individual (44) . 

La determinación que se ejerce a través del mercado especialmente sobre el 

nivel individual, se da a través de mecanismos como la disponibilidad de deter-

minadas mercancías (que no van precisamente encaminadas a favorecer la mejor 

reposición de la fuerza de trabajo sino a permitir las mayores ganancias), el -

precio de las mismas ( que define el acceso real a ellas), y la orientación de -

la ideología a través de la publicidad (45), que como se aplica indiscriminada -

mente a toda la población, suele distorsionar enormemente el presupuesto de la:; 

familias trabajadoras. 

Por lo que se refiere al papel del Estado como representante de la clase do 

minante en su conjunto (no de fracciones aisladas de ella~ aunque en sus distin 

tas políticas se advierte la lucha interburguesa), interviene sobre el proceso de 

consumo a través de dos modos principalmente: 

Por medio de los consumos socializados, que en cierta forma complementan 

el salario de los trabajadores, aunque recordando que los recursos del Es~ 

do provienen en forma importante del tributo impositivo, el efecto global 

más bien va en detrimento de la mayoría de la población. 

Por medio de la generación de ideologías cuyos efectos sobre la conducta de 

los consumidores y su conciencia varían un poco.. con respecto a los que pro 

duce la publicidad de los capitalista particulares (46). 
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• Clase social, proceso de trabajo y salud- e!1fermedad . 

Es esta determinación por el modo de producción no sólo de la forma en que 

se está vinculado directamente con la producción a través del proceso de traba 

jo, sino también por otros mecanismos más o menos indirectos sobre el consu­

mo; su determinación objetiva y su expresión subjetiva a través de las necesida 

des, lo que da a todos estos procesos el carácter de clase . 

En el análisis de las prácticas individuales de consumo, entonces, hay que -

reconocer esta determinación de clase, pero considera ndo la articulación de las 

múltiples determinaciones apuntadas, como la integración dentro de la unidad ~ 

. cial de consumo familiar de elementos con distinta inserción en el proceso de -

trabajo, lo que da diferentes requerimientos para la reposición de su fuerza de 

trabajO, diversas representaciones subjetivas para cada uno, distintas experien­

cias organizativas, etc. 

Ha quedado manifiesto que tanto las exigencias objetivas del capital en cuanto 

a la reposición de la fuerza de trabajo como las necesidades en que se expresan 

subjetivamente y los niveles de conciencia en que se dan, varían de acuerdo al 

desarrollo de las fuerzas productivas y las relaciones de producción. Al ir evo 

lucionando la forma de extracción de plusvalía, cambian las condiciones de des-

gaste y por tanto de reposición de la fuerza de trabajo usada. Además, el 

desarrollo de la organización de la clase obrera obliga al capital a aceptar las 

reivindicaciones que plantea, dentro de los límites que las mismas exigencias -

objetivas de éste marcan . En la contradicción trabajo muerto-trabajo vivo, el 

primero trata de absorver al segundo pero como s610 a través de él puede exi~ 

tir, se ve imposibilitado pélxa acabarlo del todo, y el trabajo vivo va ganando -



terreno cu.:ll1do parece perderlo . 

-Queda claro que no sería posible hablar de necesidades superfluas y "rE2!es", 

o tie "nivel de vida" en abstracto , a no ser que se contemple con relación ~ la 

evolución de las necesidades en su carácter de eXigencias objetivas del moco de 

producción de reponer la fuerza de trabajo desgaSTada , y la presión de la k:ha 

t: de clases sobre el reconocimiento de esas necesidades (47). 

El análisis del proceso de trabajo en cada uno de sus momentos, reconocten 

~ do que en el modo de producción capitalista es el productivo el que determü:a 

al consumitivo , parece ser la clave para avanzar en la búsqueda de la explica-

ción de fondo del perfil epidemio16gico (considerado como la patología ca r accer í~ 

tica de la población dividida en clases sociales) (48~50) en una sociedad esp f"~{ -

fica, . desde que los individuos enfermo!') no existen en el vacío sino sometidc5 a 

todas estas determinaciones, y su estado de salud- enfermedad así como las rosi 
bilidades para modificarlo tampoco pueden plantearse fue:r:a de este contexto. 

,,~ 
f) Clase social, fracción de clase y proceso de trabajo. Problemas metodolégico l3 . 

Se ha expuesto ha sta aquí la necesidad del uso de la categoría cla¡;e soci2.1 

en el nivel más general del análisis) I de sus fracciones según las distintas G 

mas de la economía existentes en una formación económico social dada para 2.bOI 

dar el nivel particular, y el proceso de trabajo concreto que los trabajadores -

realizan. Para ello, habría que conocer las formas diferenciales de extracc:ón 

de plusvalía, de avances tecnológicos , organi~ac i ó n del proceso productivo, ::e ~ 

gaste de la fuerza de trabajO, riesgos a que se ve expuesto el trabajador , r..:a -
yor o menor enajenación producto-productor, simplicidad de :D. tEr ea. , y tina se 
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dio de los cuales se generan, determinados desde la dimensión general, proce-

sos particulares que se manifiestan en su versión más concreta en· los individuos 

enfermos como integrantes de determinadas fracciones de las clases sociales, y 
sometidos a acciones patógenas propias del proceso de trabajO en que se encue~ 

tran inmersos, y las condiciones que ello impone al momento consumitivo que -

en esta sociedad suele realizarse en la célula familiar, sobre la que van a re -

percutir las condiciones a que sus miembros están sometidos. 

Sin pretender por ahora resolver la forma concreta como podría abordarse -

el estudio de estas categorías, a continuación se proponen los aspectos fundame~ 

tales que el estudio de los dos momentos del proceso de trabajo deberían incluír: 

El análisis del momento productivo, referido al proceso concreto que cada 

trabajador realiza (y sin olvidar que el grupo familiar como unidad de reprodu~ 

ción de la fuerza de trabajo puede integrar elementos con distintas ubicaciones 

durante el momento productivo), tendría que referirse, dentro de lo posible, a 

los siguientes aspectos (S1): 

Tipo predominante de plusvalía que se extrae, que dependerá del grado de -

desarrollo técnico y tipo de organización del proceso en la modalidad pro -

ductiva de que se trate. (Los tiempos de transporte se consideran dentro 

de la jornada de trabajo). 

Grado y tipo de desarrollo de las fuerzas productivas, relacionado con el pu~ 

to anterior en la determinación de cómo se da específicamente el proceso de 
• 

trabajo de ese trabajador , y no sólo en cuanto a cantidad de desgaste, sino 

calidad del mismo, consecuencias de ello, etc. 
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Grado de control relativo del 0brero sobre el proceso laboral, en cuanto a 

forma de realización, intensidad, intervención en la planeación, participación 

de lo producido, y la forma en que el propio trabajador lo siente. 

Situación de la lucha de clases, control estatal-patronal, avances reivindicati 

vos o de clase. 

Para el análisis del momento de consumo, habría que investigar en torno a: 

Ubicación de los elementos que integran la familia durante el momento pro -

ductivo. 

Repercusión de lo anterior en el desgaste y por tanto necesidad de reposición 

de la fuerza de trabajo. 

Determinación del momento productivo sobre la organización del momento de 

consumo en cuanto a tiempo, presupuestos , consumos específicos (al igual -

que en el punto anterior, esto no se refiere sólo a alimento o vestido, sino 

actividades culturales, políticas , afectivas, etc.), y al tiempo "libre" en ge-

neral del trabajador y su familia. 

Por lo que se refiere a la categoría clase · social, los obstáculos son si cabe 

mayores. Al intentar definir en una sociedad concreta esta categoría abstracta, 

que es a la vez teórica y analítica, se tropieza con varias dificultades, desde -

que se están tratando de captar procesos históricos muchas veces en transición, 

que se dan en las condiciones particulares que marca la formación económico-• 
social que se estudia . 
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Aún habiendo acuerdo a ¡lÍv61 teól"ico, en la aplicación del instrumento a la -

:realidad suelen surgir gran número de objeciones, que sin embargo no pueden -

ya resolverse más que a la luz de los resultados que surgen de la ' investigación 

concreta y que pernúten reorientar el uso del instrumental teórico. 

En el caso de la caracterización de la estructura de clases de la formación 

económicosocial mexicana actual, es recomendable seguir lostlineamientos "ge-

nerales más apegados a la esencia de las categorías clásicas del materialismo 

histórico, aunque intentando ubicarlas en el momento histórico presente, en el 

que pueden tomar formas aparentes distintas a las que mostraron en otros sitios 

y otras épocas, pero si su explicación esencial se encuentra en las mismas le-

yes del funcionamiento del modo de producción capitalista, no sería necesario -

crear categorías nuevas sino actualizar las existentes (52) . 

g) Ope:racionalización de las categorías propuestas a partir de la información -

rdi'sponible. 

La división del trabajo en la sociedad capitalista se ha ido acentuando cada -

vez más, dando como resultado una atomización en el proceso de trabajo, que -

dificulta definir a l obrero si se lo busca directamente conectado con la produc -

ción de mercancías y la creación inmediata de plusvalía. Se hace necesario am 

pUar un poco el campo de visión para darse cuenta de que el proletariado se ~ 

cuentra vendiendo su fuerZa de trabajo no sólo ya dentro de la esfera de la pro­

ducción, sino también en la de la circulación, y los límites entre una y otra em 

piezan a ser cada vez más borrosos " 

Podría eonsiderarse que el obrero conceptualizado no como individuo sino 
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como obrero colectivo (53), trabaja en la producción desde que inicia el proceso 

productivo al entrar en contacto con su objeto de trabajo presente en la natura -

leza, hasta entregar el producto en el mercado en el que esper<:.rá a ser adquirl. 

do por el consumidor. Es claro que hay un si"n número de etapas en este proce­

so , que ocurren aparentamente lejos de lo que podría pens~se como producción, 

por ejemplo del transporte de la materia prima o el producto de sus distintas -

etapas de elaboración que pueden no efectuarse en un mismo lugar. Dentro de 

la misma esfera productiva, hay varios niveles a los que puede encontrarse es-

te obrero colectivo fraccionado: desde el profesional entre nado que se ocupará -

de generar los conocimientos técnicos para el avance de las fuerzas productivas, 

hasta el que se ocupa del mantenimiento del material y la fábrica, pasando por 

el que controla que trabajen el tiempo estipulado, el que prepara la comida si -

la toman dentro del lugar de trabajO, etc. La separación de la planeación y la 

ej ecución en la producción ha llevado a concentrar en algunos pocos técnicos la 

parte pensada del proceso productivo, y en muchos obreros manuales la realiza 
. -

ción lisica y además fraccionada del mismo . (54) Surge así la duda de si lo -

que podría llamarse "la cabeza" del obrero, es decir los técnicos de la produE. 

ción, pertenecerían aún a la clase obrera o no, ya que consideraciones de orden 

político e ideológico son aquí muy importantes. En siruación aná.loga estarían -

los trabajadores cuya fuerza de trabajO es comprada por el capitalista no para -

producir directamente, sino para controlar el trabajo de los demás . 

En la división del trabaj o ,la descalificación del trabajador es cada vez mayor; 

como el trabajo se va simplificando, la especialización desaparece. Ello conduce, 

por una parte, a una gran intercambiabilidad de los trabaj<:.dores (lo que dificulta 

definir su pertenencia de clase de acuerdo a su ubicación en el proceso prvductivo 
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porque ésta puede variar constantemente sin que el obr<rro pueda elegir dónde 

vender su fuerza de u-abaja), y por otra, a que con gran facilidad caiga al ej~ 

cito industrial de reserva. 

Otra situación que viene a complicar aún más el problema es la heterogen~ 

dad de modalidades productiyas, que hace posible que un obrero trabaje para al 

guna fracción del capital que puede ir desde el monopálico más avanzado hasta 

la pequeña empresa e incluso la pequeña btu-guesía que emplea fuerza de traba 

jo asalariada. 

Ya fuera de la producción, en la esfera de la circulación hay también gran 

cantidad de trabajadores que se ocupan de mil pequeños detalles, como etique-

tar la mercancía, asear el mercado, hacer la cuenta y cobrar, empaquetar , -

etc. Y que, si bien pueden no estar produciendo plusvalía, es innegable que al 

menos contribuyen para la realización de la que sus compañeros en la esfera 

de la producción han creado. En la esfera de la circulación hay también toda 

una gama de posibilidades, según el sector o fracción de capital de que se tr2 

te. El capital financiero incluso, cuenta con trabajadores cuya fuerza de tra -

bajo compra, a los distintos niveles en que existe. 

Aunado a lo anterior, la creciente importancia del Estado en las sociedades 

capitalistas actuales y la gran cantidad de fuerza de trabajo que absorbe, la c.,9 

existencia que ya se ha mencionado de modalidades productivas no capitalistas, 

y en la etapa de crisis el aumento hasta cantidades antes no imaginadas del 

ejército industrial de reserva al grado de crear confusiones teóricas en su inter 

pretación (55), se presenta un obstáculo de considerable magnitud en la defini -

ción de la estructura de clases en una formación económicosocial concreta . 
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Los línútes entre las distintas modalidades productivas que conforman la for 

mación econónúcosocial mexicana, así como los límites entre la esfera produc~ 

va (de donde se extrae la plusvalía que por los más diversos canales y distintas 

proporciones va .a surtir tanto los bolsillos de los capitalistas como los medios 

de subsistencia del resto de la población no productiva) y la no productiva, no 

son pues en modo alguno nítidos. Sin embargo, si se toma como criterio para 

definir la clase social a la relación que se tiene en el proceso productivo con -

los medios de producción, podrían por lo pronto distinguirse dos grupos: aquellos 

que los poseen, y aquellos que no; se dejaría la calidad de proletario al grupo 

de quienes no cuentan para su subsistencia más que con su fuerza de trabajo, 

y la calidad de capitalistas a quienes poseen medios de producción y compran 

para utilizarlos fuerza de trabajO, a quienes habría que distinguir de los peque-

ños burgueses que aunque pertenecen a modalidades precapitalistas subsisten en 

la sociedad actual, y que se caracterizan por poseer sus propios medios de pro 

ducción y usarlos ellos mismos para producir • . Se dejaría en un grupo aparte a : 

los trabajadores del Estado, cuya significación se encuentra aún poco estudiada, 

y a lo que llamaríamos capas medias constituídas por aquellos que se mueven 

en la superestructura de la sociedad, sin vínculo concreto con la producción !!-

(como serían artistas, intelectuales, sacerdotes, profesionistas, etc). (56) Al 

interior de todos estos grupos muy someramente esbozados, habrá que recono -

Cer la estratificación que condiciona distinto tipo de proceso de trabajo y de ac 

ceso a la riqueza social. 

.' 

En cuanto al ejército industrial de reserva, más que una clase o fracción 

propiamente dicha, hay que conceptualizarlo como una condición transitoria en -

la que prácticamente cualquier integrante de los grupos mencionados está en posi 
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y se recrudece en los momentos de recesión del ciclo industrial, y aún más en 

las épocas de crisis del modo de producción capitalista. 

La interpretación del ejército industrial de reserva debe hacerse en persp~ 

tiva histórica y no contemplándolo tal como se da en una etapa que, como ocu-

rre en la actualidad, corresponde a una de las crisis capitalistas mundiales 

más importantes y graves por su magnitud y profundidad, pero cuyo desenlace 

y consecuencias no pueden profetizar se. Antes de considerar la necesidad de -

buscar nuevas categorías para su estudio, habría que revisar muy cuidadosamc!! 

te cuáles son los mecanismos a través de los cuales sirve para hacer más ren-

table el capital, algunos de los cuales podrían ser, como apunta Toranzo (57), 

además de la función clásica de permitir la depresión salarial y el aumento de 

la explotación (económica,nente hablando), el ayudar a la realización de la plu~ 

valía en el caso de los empleados en el comercio y sector "terciario", o inclu 
so el consumir mercancías, realizándola así directamente. 

" ••• Las tendencias de la acumulación conducen a aumentar- de manera nota-

ble la superpoblación relativa; pero •.• este fenómeno no es otra cosa que la e! 

presión del proceso de acumulación de capital en la fase monopólica de su des2 
rrollo, • •• sus causas y su origen son en esencia los mismos que en el capita -

lismo competitivo, y más aún, sus funciones no han perdido vigencia, sino que 
se han intesificado paralelamente al desarrollo del capital" (58). 

En cuanto a la categoría proceso de trabajo, a pesar de que a través de los 

datos disponibles para la presente investigación no pueda ser detalladamente estu 

diada, sin embargo se consideró fundamental incluirla en el marco teórico debido 



2, LA SAWD-ENFERMEDA D MENTAL. 

a) Enfermedad mental, realidad o ficción, 

Uega una mujer joven, terriblemente angustiada, del brazo de' un ,hombre 

grande, Grita: "¡Me quieren matar: ", lo repite muchas veces, ' La llevan a un 

consultorio, ella grita como si fuera víctima de un, terrible tormento, 

" "¡No estoy loca: ¡Me quieren matar', ¡Ustedes me quieren matar: La señora 

que barre el pasillo dice: "con más fuerza agarré el palo", y una secretaria 

comenta nerviosamente: "que inyecten a esa pobre", Entra la enfermera con 

la jeringa al consultorio, forcej ean aún un rato y finalmente los gritos van eE. 

paciándose hasta terminar, Mañana la muj er despertará internada en un piso, 

con la mirada perdida y las facciones endurecidas por la acción del fármaco, 

Nadie escuchará lo que te¡úa que decir, Nadie sabrá quién ni cómo ni por qué 

la querían matar, Cuando al fin reconozca que sí estuvo loca y que nada ni ~ 

die la amenaza, se habrá curado y saldrá del hospital. ¿ Qué nos tiene que de-

cir el loco? ¿Quién que 10 vea y lo oiga puede dudar de la sinceridad de i, su an­

gustia? Pero todo se ahoga en el antipsicótico, 

Por supuesto, no siempre ni en todos los lugares la escena que se ha descri 

to se desarrolla igual. Hubo un tiempo en que la locura no tenía que ver con 



a la importancia que tiene en la búsqueda de las mediaciones entre lo social y 

el proceso que anali.zamos, de modo que si bien no se apreciará en este trab!! 

jo su aplicación precisa, sí quedarán apuntados tanto su utilidad para el análisis 

como las principales dificultades que se enfrentan metodológicamente para su uti 

lización. 

Quedaría entonces explicado el por qué del uso de las categorías propuestas, 

y las distintas clases y grupos que conformarían la formación económico social 

mexicana con las limitaciones que el desarrollo teórico en este aspecto impone, 

pero cuya composición cuantitativa de acuerdo a la conceptualización aquí expue~ 

ta se mostrará durante la investigación. 



la Medicina, (59) y en alguna época las crisis convulsivas se identificaron con 

las posesiones diabólicas (60); aún en nuestra época en varias partes se encuen 

traalgo de sobrenatural en la locura, y para casi todos (aún para quienes tra­

bajan cerca de ella) constituye algo misterioso ante lo cual se reacciona con -

desprecio, burla o conmiseración, pero en el fondo casi siempre con temor an 

te un fenómeno que no se alcanza a comprender. 

En nuestra sociedad se le llama enfermedad mental. En el México prehisp! 

nico se consideraba como un problema con asiento cardiaco (61). En la Europa 

preclásica se trataba como una equivocación en la apreciación de la realidad 

(62), y previamente durante la Edad Media como bruj ería, concepción que aún 

se encuentra en algunos pueblos primitivos de la actualidad y en el fondo del -

pensamiento de muchos de nuestros contemporáneos. 

La entrada de la locura al terreno de la Medicina (quizá más bien dicho a 

la inversa) coincide históricamente con los inicios de la producción industrial -

(63), y a partir de entonces se la conceptualiza y enfrenta en forma similar a 

como se va haciendo con el resto de las enfermedades, siendo ese el espacio 

en donde actualmente vamos a encontrarla. 

Un libro de texto elementál de Psiquiatría norteamericano comienza diciendo 

que: "La Psiquiatría moderna es la rama de la Medicina que se ocupa de las -

manifestaciones y los tratamientos de las anomalías en el funcionamiento de la 
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personalidad, que afectan ya sea la vida subj etiva del individuo o sus relaciones 

con los demás, así como su capacidad para adaptarse a la vida en sociedad" , -

(64). Y más adelante menciona que . "Los estudios ... de la conducta anormal 

han establecido las diversas formas de las psiconeurosis, de los tipos de debi -

lidad mental y los trastornos de la personalidad ... ", aclara!1do que "Lo que se 

llama anormal no es sino una expresión exagerada o desequilibrada de lo normal" 

(65), 

Este tipo de concepción es el resultado del proceso seguido por la Psiquiatría 

desde su aparición como rama médica hasta nuestros días. La locura empezó 

a ser confinada como enfermedad en los hospitales cuando pasó de ser considera 

da como un error a serlo como un comportamiento fuera de lo regular y lo nor 

mal, " .•• como trastorno en el modo de comportarse, de querer, de experime!! 

tar las pasiones, de tomar decisiones, y de ser libre; en suma, cuando se in!! 

cribe no ya en el ej e verdad- error-conciencia, sino sobre el eje pasión-voluntad-

libertad ••• " (66), precisamente cuando el flamante modo de producción capitali!! 

ta reorganizaba la sociedad en torno a él. 

Al encontrarse la Medicina ante un fenómeno como la enfermedad mental, la 

forma de abordarlo fue la misma que empleaba con el resto de las enfermeda-

des: observando y describiendo sus manifestaciones. Cuando se trató ya no de 

los individuos enfermos sino del nivel colectivo, se procedió a sumar las obser 

vaciones individuales y partiendo de la descripción estadística de su distribución 

en la población, a transformar esta descripción en la definición y explicación -

de lo que es la enfermedad mental. Surge así la pretendida base científica pa­

ra el concepto actualmente dominante de salud mental como normalidad. Quien 

no se comporta como la mayoría es definido como enfermo, y la explicación de 



por que está enfermo es que no es normal. 'Iy 

Un concepto complementario al anterior es el de adaptabilidad. Es de esp!: 

rarse que los individuos sanos puedan adaptarse a las circunstancias en que vi­

ven. Quien no logra hacerlo, es mentalmente deficiente, inferior a los demás, 

diferente. Todo ello sin perjuicio de que una creciente proporción de la pobla­

ción vaya convirtiéndose en "inadaptada" y muestre en formas más o menos sol!!, 

padas su inconformidad y su rebeldía, haciendo dar un traspies al concepto de 

normalidad, cuando lo que alguna vez se definió como anormal ·por ser excepcio 

nal llega a ser tan común, que es la nueva norma. Pensando en el carácter -

patógeno de la sociedad capitalista actual, aspecto que se verá más adelante, 

dice Baran que "... la salud mental de un individuo no puede nunca llegar más 

allá de la enfermedad de la sociedad que lo produce" (67). 

La respuesta que viene aparejada a estos· planteamientos es la re-educación 

del enfermo mental. Si se trata de alguien que se comporta inadecuadamente, 

que se ha "salido del redil", la Psiquiatría como una "buena madre" va a toma!:. 

lo en sus manos para hacer de él un hombre de provecho, alguien "normal", -

que no se rebele contra las presiones que "tiene" que soportar, que no impugne 

"su" sociedad sino que constribuya a mantener su equilibrio, en suma, que vuel 

va a aprender lo que toda su vida se le ha estado intentando enseñar. Actual­

mente, como en el tiempo de Esquirol, '~... la , locura, voluntad perturbada, p~ 

sión pervertida, debe reencontrar .•• una voluntad y pasiones ortodoxas". (68). 

Pero ¿qué es, esencialmente, la enfermedad mental? Lo primero que los ob 

jetos de la realidad muestran es su apariencia concreta, que constituye para el 

investigador un todo caótico, puesto que desconoce los elementos que lo consti-
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tuyen y la relación entre ellos. "Así, el descubrimiento no se reduce nunca a 

una simple lectura de lo reaL.. Es sabido que el acto de descubrir que cond~ 
. 

ce a la solución de un problema .•. debe romper las relaciones más aparentes, 

que son las más familiares, para hacer surgir el nuevo sistema de relaciones 

entre los elementos" (69). Es através del análisi ~ de las múltiples determina­

ciones que ese objeto empírico sintetiza en sí )'1 de las relaciones entre sus di 

versos elementos, que el investigador puede finalmente llegar a reconstruirlo -

científicamente, como "... un producto del cerebro pensante que se apropia del 

mU!1do de la única manera que puede hacerlo ..• " (70). 

Interrogando a la realidad sobre el objeto que estudiamos, la situación que 

encontramos es que la enfermedad mental en nuestros días es descrita y clasi-

ficada por la Organización Mundial de la Salud. Braunstein (71) encuentra en 

dicha clasificación rastros de varias de las fases por las que la 'Medicina, en 

su evolución lústórica, ha ido pasando. Sin embargo, por lo peculiar del objeto 

a que se refiere, la Psiquiatría no pudo encontrar su sustrato corporal tan fác~ 

mente como el resto de la Medicina, y tuvo que aferrarse a la etapa clasifica-

toria para no quedar sin punto de referencia. Desde el nombre, incluso, de su 

objeto, lo nebuloso es la norma: "trastorno mental", término que designa una -

serie de diversas manifestaciones cuya esencia permanece ignorada: "A falta de 

espacio corporal, espacio taxonómico. A falta de explicación, clasificación. 

A falta de residencia, parentezco de las enfermedades" (72). 

En la 8a. clasificación internacional de enfermedades, parece ser que el ej e 

ordenador de la misma es la característica "mentales", término tan impreciso 
• 

que permite incluir entidades definidas según la mayo:::' diversidad de criterios, 

desde el biológico hasta el psicoanalítico, del jurídico-penal al sociopoiítico, 



"'o disfrazado todo de continuidad con la numeración progresiva muy racionalme::re 

iniciada en manifestaciones de trastornos orgánicos indiscutiblemente biológic:')s 

para ir pasando a otras manifestaciones similares pero sin lesión orgánica e ir 

a dar a los "desajustes sociales sin trastorno psiquiátrico manifiesto", para c~ 

minar con la categoría "sin trastorno mental", clave que aclara un poco la cues . -
tión: "Si la clasificación de los trastornos mentales incluye una categoría para 

quienes no tienen trastorno mental, es que no se trata de una clasificación ce 

los trastornos mentales. . Sólo puede ser una clasificación de las consultas C;-Je 

.pueden hacerse a un psiquiatra con la expectativa de que éste disgnostique UD -

trastorno mental, pudiendo suceder que no lo haga" (73). 

Esto orienta ya hacia una esencia oculta tras la apariencia; en la CIE-8 ~ ..• 

no impera el concepto sino la empiria, la descripción y no la explicación ... "; 

Braunstein, como Foucault en Las palabras y las cosas (14) pone de manifie5:o 

la lógica del desorden de la clasificación al compararla con aquella que hiciE:"a 

Borges en una de sus novelas (75). "Caos de la locura, caos de su ' clasifica-

ción. Se espera que ponga orden pero, ella, refleja el desorden. o tras--

luce un orden que está en otra parte. Que, ya se dijo y todavía se repetira, ... 

es clasificación de las demandas formuladas a l psiquiatra, independientemente 

de su f..¡ente y origen o de su procedencia y pertinencia" (76). 

La existencia de la locura , como la apariencia de algo cuya esencia aún :'0 

se ha querido investigar, no es lo que se pone en duda. Pero que todo lo q'.!e 

la Psiquiatría llama trastorno mental sea esencialmente ese mismo fenómeno, -

es más difícil de aceptar. Es claro que la Psiquiatría no etiqueta sólo obj e::JS 

'naturales preexistentes (lesiones o microbios), sino también objetos que ella -

misma elabora. 
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Como la salud-enfermedad somática, la salud-enfermedad mental es algo con 

creta que se da en una sociedad particular, originándose y explicándose en ella. 

Pero si bien la existencia social de la salud- enfermedad tiene un doble carácter, 

un proceso material social e históricamente determinado que existe independiente 

de lo que los hombres piensan de él, y una interpretación del mlsmo que surge 

de la sociedad en que se da (77), este segundo aspecto es en la salud-enferme-

dad mental especialmente importante, y la imbricación entre ,uno y otro mucho 

más difícil de desentrañar ' que en el caso de la salud-enfermedad somática. Pe 

ro no sólo eso, sino que en el caso de la 'Psiquiatría existe también una zona -

en que parece no existir ya una base material para la imputación ideológica -

de enfermedad mental, un terreno en que el diagnóstico psiquiátrico se convier-

te en pura ideología, y esto hace aún más confuso el campo. Probablemente -

sea esta intrincada situación lo que explique el sentido de las declaraciones de 

algunos críticos de la Psiquiatría, que ante la dificultad: para estudiar estos di-

ferentes aspectos han optado por el momento por un ataque global a la Psiquia-

tría, lo que habría que llegar a superar para pasar a un análisis científico del 

objeto que origina las prácticas que se critican, avanzar más firme mente hac::.a 

su comprensión y continuar con mejores fundamentos los planteamientos alterna 

tivos para su enfrentamiento. 

Podríamos notar en la concepción actualmente dominante sobre ra/salud-enfer 

medad mental (junto a la que coexisten algunas variantes sostenidas por corrieE; 

tes en algunos caos antAgónicas y en otros aceptando esta concepción hegemó -

nica) dos aspectos básicos: por una parte el relativo a lo que es la enfermedad 

• 
mental como un hecho obj etivo, definido como "conducta anormal" (lo que sigl!!. 

fica tomar la apariencia del objeto como si fuera el objeto mismo) por un sa -

ber que es en el fondo agnóstico y por tanto acientífico, en el sentido de que -
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fundamenta sus conocimientos en apariencias y niega la posibilidad del acceso a 

la esencia de los procesos (78, 79). Y por otro, el referente a la valoración 

social del fenómeno, que se infiltra en la sociedad en su conjunto a través de -

la ideología dominante, y que actualmente asume la forma de un juicio moral ne 

gativo sobre el trastorno mental que frecuentemente se desliza hasta la persona 

del paciente, quien como se verá es implícitamente (y a veces es forma mani -

fiesta) considerado como culpable de su "mal". 

Por lo pronto, la Psiquiatría parace ser un canal por el que la M~xlicina sa-

le de sus antiguos dominios para infiltrarse casi insensiblemente hasta lo más 

recóndito de la sociedad, parcelizada artificialmente en grupos cada vez más pe 

queños. La Medicina, con la Psiquiatría por delante, como una forma de con -

trol sobre una población fragmentada, es algo que resalta en cuanto se penetra 

un poco más allá de la apariencia del objeto "trastornos mentales": " •.. de -

Pinel a Kraepelin y de Kraepelin a la 8a. Clasificación Internacional de Enfer 

medades .•• , la clasificación psiquiátrica ha ido perdiendo en coherencia a la 

vez que ganando en cobertura" ~80). Lo grave de esto es que al v.coponerles 

respuestas paliativas o represivas, se aleja a las víctimas de las solu .--

1. ciones reales. "Los psicóticos y los neuróticos graves no son ahora los únicos 

que se ven como pacientes: están tam':Jién los desdichados, los pobres, los mar~ 

nales, los despojados, las fracasados y los irrealizados" (81). 

Antes de pasar a buscar instrumentos teóricos con qué abordar el estudio de 

un objeto tan complejo como es la enfermedad mental, hagamos una breve revi-

sión de la Psiquiatría actualmente utilizada en forma profesional en MéxiCO, espe . -
cialmente en instituciones del tipo de la que se tomará para la investigación. 

Por ahora, únicamente adelantaremos que al igual que para la salud-enfer -
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medad somática, para la comprensión de la salud-enfermedad mental en su di -

mensión colectiva, histórica y social, la conceptualización extraída del modelo -

biológico uni o multicausal basado en la observación de uno o más individuos, -

no tiene el alcance explicativo necesario. La razón fundamental es, como veí-

amos en páginas anteriores, que aunque sobre el individuo gravita lo social, el 

peso de leyes que rigen sobre la dimensión singular es muy importante e impide 

que los efectos de lo social puedan verse en ella con claridad. Para lograr a-

vanzar en el conocimiento 'de la salud-enfermedad en su dimensión colectiva, 

campo de estudio de la epidemiología, es en los grupos humanos en donde corre~ 

ponde buscar el carácter social del proceso que se investiga. Además, la sele~ 

ción de estos grupos que nunca es arbitraria sino a decisión del investigador, 

debe realizarse de acuerdo a una teoría científica de lo social-.------

Caracterización de la Psiquiatría en la etapa actual en México. 

El saber y la práctica psiquiátrica, como interpretación de un fenómeno y 

respuesta al mismo, no escapan como veíamos a la determinación social, desde 

que ellos mismos constituyen parte integrante de una formación económicosocial 

(82). Así, las mismas condiciones que se ejercen sobre el todo social tienen 

su repercusión sobre estos aspectos particulares. La Psiquiatría mexicana 

actual, como la formación económicosocial toda, se explica en el contexto de 

la articulación con el saber del país bajo cuya hegemonía se encuentra (* ), y -

las características específicas que el propio desarrollo histórico de México le 

confiere. .. 

(*) Ver capítulo de Crisis económica actual en México . 
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Haciendo un relato a grandes razgos de la hi storia psiquiátrica mexicana (83) , 

la evolución de la misma ha ido sigui.endo los pasos de la psiquiatría occidental; 

la inserción empieza con la conquista . El primer hospital de este tipo que e -

xistió fue el de San Hipólito, fundado en 1566. En 1687 se funda "La Canoa", -

que al igual que el anterior era manejado por religiosos. Con algo de retraso 

si se compara con otros países, la Psiquiatría pasa a manos del Estado hacia 

1831, aunque no se form aliza sino hasta 1877 con la creación de la Dirección -

de la Beneficiencia Pública. Se piensa entonces en la necesidad de la creación 

de una institución especial para estos enfermos, y en 1910 (Porfirio Díaz) se -

inaugura el Manicomio General conocido como "La Castañeda", donde imperan 

las ideas positivistas propias de la época. Dicha institución marca toda una e-

tapa de la Psiquiatría mexicana, y en ella se gestan las corrientes que actual -

mente se pueden observar dentro de la misma, sobre todo en su práctica insti-

tucional. 

Hacia los años 1920 a 1950, hacen su aparición en la Psiquiatría mexicana 

métodos terapéuticos como la insulinoterapia y el electro shock, que aún actual-

mente se aplican de rutina en los hospitales psiquiátricos, verdaderas torturas 

que en ocasiones han conducido a la muerte del paciente y que, sin embargo, no 

se aplican como castigo sino corpo técnica médica para el "bien" del rnlsmo. 

La base para tales terapias se encuentra en concepciones biologistas del tras toE. 

no mental, que suponen que con este tipo de acciones es posible corregirlos en 

alguna medida. De todas formas, en los casos en que llegan a tener resultados, 

sería difícil saber si es debido a algún efecto realmente terapéutico o más bien 

a una modificación que se obtiene sobre la conducta del paciente dispuesto a -

comportarse como se espera de él con tal de no sufrir más estos tratamientos . 
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Los defensores de estas técnicas aseguran que no causan ningún daño al enfermo, 

lo cual habría aún que probar satisfactoriamente en todo caso. 

Haciendo referencia a otras terapias, la reeducación del enfermo mental y la , 

ergoterapia entran formalmente en escena en 1943-45 en la Granja de Recupera-

ción de Enfermos Mentales Pacíficos de San Pedro del Monte, Guanajuato. Más 

adelante, en 1952, con la síntesis de los primeros psicofármacos y los resulta-

dos que empíricamente se obtienen sobre los enfermos mentales con estas subs-

tancias, viene lo que se ha llamado la segunda revolución psiquiátrica. Las im 

plicaciones del uso de estos medicamentos fueron muchas. La más importante 

quizá fue la posibilidad de obtener remisiones de los cuadros psicóticos en los 

pacientes, lo que no equivale a decir cura, sino únicamente inhibición de sus ma 

nifestaciones, permitiendo a los enfermos llevar una vida relativamente mejor -

que cuando su único destino era el manicomio. El significado que este tipo de 

tratamiento tuvo para la industria de medicamentos es obvio. En cuanto a su 

significado para los pacientes, como no todos los padecimientos mentales resul~ 

ron igualmente susceptibles de controlarse con los psicofármacos . conocidos, e~ 

te nuevo giro de la P.siquiatría llevó a hacer una nueva división entre los enfer-

mos: aquellos que responden al tratamiento farmacológico y aquellos que no lo 

hacen. El primer grupo es definido como recuperable o agudo, y el segundo c~ 

mo irrecuperable o crónico (84). A esta nueva reagrupación corresponde, por 

supuesto, un nuevo trato. 

La llamada Operación Castañeda es reflejo de lo anterior. En las últimas 

décadas de existencia del Manicomio General, el uso de los psicofármacos divi . -
dió a sus pacientes en los dos grupos mencionados. Y para 1967, se cierra -

definitivamente la · Castañeda, y sus habitantes son transferidos a los dos nuevos 



tipos de institución que actualmente conocernos: 
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Los recuperables en su mayona 

al Hospital Psiquiátrico para agudos Fray Bernardino Alvarez (dependiente de la 

Secretaría de Salubridad y Asistencia), en donde son tratados durante tiempos -

más o menos cortos (comunmente no más de 6 meses); y los irrecuperables, a 

los hospitales campestres donde comunrnente permanecerán el resto de sus vi -

das. En cuanto a los recuperables, como pueden en algunos momentos conver-

tirse en crónicos, si eso sucede irán también finalmente al hospital campestre. 

La institución que en esta investigación estudiaremos corresponde al grupo de 

las que atienden a los enfermos "recuperables". 

Una más de las repercusiones de la revolución farmacológica, fue la posibi-

lidad de abaratar el costo de la atención de los enfermos mentales para el Esta 

do, ya que los únicos períodos en que se debe hacer cargo de ellos es en los 

brotes no controlables ambulatoi"iamente, y el resto del tiempo es la familia -

quien se ocupa de estas personas. Así es como a fines de los 60, la Psiquia-

tría mexicana mantiene el control social que corresponde a su función, y logra 

abatir costos que la crisis fiscal no permitiría seguir elevando. 

Finalmente, la repercusión de la farmacología psiquiátrica sobre la concep-

ción de la enfermedad mental, fue la de reforzar los criterios biológicos, apo-

yándose en la demostración de la alteración de la bioquímica cerebral que los 

medicamentos corregían. Sin embargo, el peso de este argumento es similar 

al que tendría para la Medicina en general el del microbio como causa única de 

la enfermedad. Como dice Guinsberg, ."... la relación que se establece entre 

factores psíquicos y somáticos es tan grande, que la sola presencia de altera -
~ 

ciones orgánicos no es seguro índice de que ésta sea la causa del mal" (85). 

Otros trabajOS que proporcionan argumentos contra estas concepciones causales 

bioquímicas son los de Linus Paulin (86). 
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A partir de 1960 surgen en el país programas de Psiquiatría comunitar':, c~ 

mo uno de los intentos de enfrentar la crisis provocada por las contradicc: .)nes 

propias de las instituciones. Este nuevo giro hacia la llamada Psiquiatría 30 -

cial permite extender el campo de acción médico , y psiquiátrico, a una pr:por­

ción cada vez mayor de la sociedad, con lo que el poder político de ella Se in­

crementa. Esto nos lleva a la necesidad de revisar el significado de la foción 

del Estado dentro de este campo (87). 

Con un estudio minucioso de la cuestión es posible observar claramente la 

intervención del Estado en México tanto en la práctica como en la formac i~n de 

recursos humanos y, aunque en forma más indirecta (ya que entra por la .;a 

de la imitación de las concepciones norteamericanas y europeas) de la concep ­

tualización en Psiquiatría. Sin embargo, la única relación que se acepta O::cia.! 

mente entre Estado e instituciones psiquiátricas es de subsidio para servir a la 

sociedad, especialmente a los sectores más necesitados; las relaciones de .:on­

trol, de ocultamiento y otras implicaciones ideológicas y políticas son siste:ná ­

ticamente negadas. A pesar de ello, hay un vínculo visible entre Estado f Insti 

tución, que es la legislación civil y penal en lo que se refiere al personal mé­

dico y a los enfermos mentales, cuyo análisis ayudaría al esclarecimiento ':e -

este punto (88). 

En la formación económico social mexicana, la práctica psiquiárTica pr,:esiE 

nal mayoritariamente usada es la de las instituciones públicas , y éstas a ::-avés 

del Estado sufren el dominio de la clase capitalista. El saber y la prácti:-a po 

pulares son prácticamente aplastados por el conocimiento profesional (no s:empre 

tan científico como se ostenta), y no por eso dejan de existir, pero se oc::':tan 

y en investiJaciones realizadas a través del filtro de la atenciói1 instituci o ~...;l -
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son diñciles de descubrir. En cuanto a la práctica psiquiátrica oficial, su ob~ 

tivo es más que la e uración del enfermo, la segregación de quienes alteran el 

orden necesario para la producción y reproducción capitalista y la re-educación 

y re-adaptación de ellos o en caso contrario, su exclusión definitiva (89). Co -

mo señala Rodríguez: "Al excluir (controlar) al loco, y "curarlo" (re-educarlo), 

la psiquiatría le presenta a la sociedad la faceta 'más adecuada' de la locura, 

haciéndole creer que es la beneficiaria de su práctica, y evitando al mIsmo tiem 

po la irrupción de lo social como causa de la locura en el campo del conocimi en 

to, situación que sería intolerable para seguir justificando su existencia" (90). 

Un análisis muy general de las corrientes dominantes en torno al saber psJ. 

quiátrico en México permitirá conocer la conceptualización que éstas hacen de 

la salud-enfermedad mental y de su determinación causal. En cada una de es -

tas orientaciones podrá notarse como base filosófica la corriente que en <.::ada 

momento histórico domina en la sociedad: en algunas un empirismo positivista, 

el idealismo en otras, en algunas el neopositivismo con concepciones estructu-

ralistas o funcionalist.as de lo social, etc. Además de la psiquiatría social, se 

mencionarán algunos aspectos del psicoanálisis aún cuando en las instituciones 

públicas prácticamente no se le utiliza, únicamente con el 'fin de introducir al-

gunos puntos interesantes que éste aporta en el enfoque de la salud- enfermedad 

mental y su generación; y finalmente, se tocará lo relativo a la psiquiatría cri 

tica en donde la llamada antipsiquiatría es la expresión actualmente más cono ~ 

cida, no porque sus planteamientos tengan representación en las instituciones 

públicas, sino porque permitirán ver las impugnaciones principales a la Psiqui~ 

tría u-adicional. 
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Esta corriente contiene a su vez en su interior varias tendencias. Una es 

la que atribuye la enfermedad mental a factores exclusiva o predominantemente 

biológicos, es decir alteraciones en la anatomía, fisiología o bioquímica del sis 

tema nervioso, que serían la causa directa de la enfermedad mt'ntal. La causa 

lidad genética sería otro más de los factores biológicos que podúan causar la 

enfermedad, y el ejemplo clásico es el de la trisomía del cromosoma 21 que 

se asocia con el llamado mongolismo. Estas alteraciones biológicas pueden ser 

provocadas, a su vez, poi "enfermedades ñsicas: traumatismos, : infecciones, a-

gentes tóxicos, endocrinopatías, desnutrición, asfixia, radiaciones, etc. (91). 

, Sin embargo, sostienen otros, las enfermedades mentales pueden deberse taJE 

bién a causas psicógenas, tales como relaciones interpersonales inadecuadas " es-

pecialmente en los primeros años de la vida, o la pérdida de un ser querido, 

el aislamiento social, o cualquier factor generador de angustia: "El trastorno 

mental no es un desorden en la función de un solo órgano, sino el funciona mi e!!. 

to psicobiológico mal adaptado y desordenado de un organismo social". (92). 

Quienes son partidarios de la causalidad biológica, argumentan que estas 

causas psicógenas producen enfermedad en aquellos que, por su constitución bio 

lógica, son más susceptibles. Existen, por ejemplo, varios estudios sobre la 

importancia de la herencia (93) como un factor que explicaría esta predisposi -

ción innata a enfermar mentalmente. 

Para la psiquiatría tradicional: pues, las enfermedades mentales son " •.• 

anomalías en el funcionamiento de la personalidad, que afectan ya sea la vida 

• 
subjetiva del individuo o sus relaciones con los demás, así como su capacidad 

para adaptarse a la vida en sociedad". (94). "Lo que se llama ancrmal no es 

sino u na expresión exagerada o des equilibrada de lo normal. Lo más fructí -



tación social) de la dotación original particular del individuo, la influencia mold~ 

adora en el hogar, las experiencias traumáticas que modifican el desarrollo de 

la personalidad, el stress y los problemas que surgen del interior de la vida 

emocional e instintiva del individuo, la incapacidad de la persona para encarar 

las tensiones que resultan del stress ' y de los problemas mencionados, el tipo 

de reacciones de autodefensa que el individuo utiliza en forma habitual para ha -

cer mínima la angustia, y cualquier afección corporal que altere la integridad 

o la eficiencia del organismo biológico de la persona. ' Por lo tanto, los tras -

tornos mentales deben considerarse como pautas de reacción humana cuyo movi-

miento se inicia ante un stress". (95) . 

Por . lo que se refiere a la importancia que dan a la causalidad social, en ~ 

neral se le concede un lugar, pero a lo sumo de la misma jerarquía que todos 

los demás factores, dentro de una red causal en donde una serie de elementos 

interactúan produciendo finalmente la enfermedad: "... los pacientes pueden en-

fermar por trastornos en las relaciones humanas, igual que por causas metab~ 

licas, genéticas, constitucionales o de otro tipo físico" (96) . "El amJiente en 

el que vive un individuo es mucho más que un mundo físico; incluye la estrecha 

interacción personal dentro del grupo familiar, las presiones que sobre este gr~ 

po imponen la cultura más amplia y sus particulares sistemas de valores, así 

como la influencia de las fuerzas .socioeconómicas, que depende de la estructura 

de las clases de la sociedad en la que el individuo ~ y su familia viven" (97) . 

Para los autores más organicistas, la influencia de lo social es mucho más le-

jana, tangencial, y lo decisivo es lo biológico. En la psiquiatría tradicional. 
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cuando se llega a demostrar una correlación entre factores sociales y patología. 

mental, la respuesta es de agnosticismo sobre si esa correlación es de causa o 

de efecto: "En los estudios de Hollingshead y Redlich sobre la influencia de la 

clase social en la aparición de enÍ ermedad mental en New Haven, se encontró 

que !a esquizofrenia ocurre con más frecuencia en familias de las clases socio-

económicas más bajas; en este grupo también son más frecuentes otros trastor-

nos que indican defectos en el superego. "No obstante, otros estudios han suger:! 

do que la clase social del paciente es tal vez la consecuencia de la enfermedad, 

y no demuestran que la clase social tenga influencia sobre la forma de enferme 

dad" (98). De modo que, aunque se ' encuentren elementos que apuntarían a la 

importancia de la causalidad social, el agnosticismo en su manejo impide avanzar 

hacia la búsqueda de esas explicaciones. 

• Psiquiatría social. Dentro de la Psiquiatría ha ido creciendo el grupo de 

investigadores preocupados particularmente por el aspecto social de la enferm~ 

dad mmtal. El término Psiquiatría social ha sido empleado en muy disti;:¡tos 

sentidos, algunos con orientación predominantemente práctica y otros fundamental 

mente teórica • 

. Quienes lo consideran como una intersección de la patología social tal com0 

se define en Norteamérica, con la sociología aplicada , manejan la idea de en -

contrar mejores tácticas para las políticas de higiene mental, que permitieran 

atacar el problema de la enfermedad mental más efectivamente. (99). Para 

otros, Psiquiatría social se referiría a la formación de personal con prepara -

ción sociológica para el manejo de los pacientes mentales, que fueran capaces 

de lograrlos hacer" .•• el reaprendizaje de la vida social, recuperar el senti -

miento de su autonomía" (100;. Otro grupo considera que "la Psiquiatría social 
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es el estudio de los métodos de tratamiento por medio de la forlT'.ación de cornil 

nidades, por la reeducación de las interrelaciones, por la socialización de los 

'aislados' y más particularmente por la terapia de grupo o la ergoterapia" (101). 

Entre las tendencias predominantemente teóricas estarían básicamente tres: qui~ 

nes buscan la correlación de factores sociales ( constelación familiar, habitación 

nivel económico, tensiones profesionales, religión, etc.) con trastornos del com 

portamiento (102). Quienes se enfocan al estudio tie las enfermedades mentales 

colectivas, o de grupos sociales, o "enfermedades de la sociedad" que se difuE 

den a los individuos que la componen (103). Y quienes estudian el comportamie~ 

to social de las enfermedades mentales (104). Bastide sugiere agrupar esta c!! 

ver si dad de trabajOS en tres diferentes ciencias: la psiquiatría social propia -

mente dicha, que se ocuparía del comportamiento social de los enfermos menta 

les, y cuyo obj eto sería'''... descubrir y controlar las causas sociales de las 

enfermedades mentales" (105). La sociología de las enfermt.,'Clades mentales, 

que se ocuparía de "... 'sopesar' el lugar y el papel de los factores sociales, 

de las causas sociales. El sociólogo puede evitar el problema de la étiología. 

El establece simplemente correlaciones entre ciertos hechos sociales y ciertos 

tipos de enfermedades mentales sin afirmar que estas correlaciones sean forzos!!, 

mente leyes causales" (106). Y la etnopsiquiatría, que vería la correlación eg 

tre hechos étnicos y enfermedad mental, y la forma en que los indígenas tratan 

la enfermedad mental (107). Así pues, el problema de la causalidad quedaría -

en el terreno de la Psiquiatría social; el de las correlaciones entre factores so-

ciales y enfermedad mental en el de la Sociología; y si se trata de la dimensión 

cultural de los trastornos mentales, sería terreno de la Etnopsiquiatría. 

Como puede verse, la concepción de enfermedad mental de todos estos grupos 

y de la psiquiatría clínica tradicional es esencialmente similar. Para la Psiqui!!, 
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tría social, y esto parece común a las distintas orientaciones que hemos erado, 

el enfermo mental es un desadaptado, · alguien que debe ser reeducado, rein:2gra-

do a la sociedad; es un factor perturbador por quien la sociedad (como un mdo 

homogéneo) debe preocuparse, para devolverlo al sitio que le corresponde; la 

preocupación es buscar una solución al problema que plantea la enfermeda: men 

tal como perturbadora de la sociedad, y si bien se reconoce que hay factores -

sociales que influyen en la producción de esta patología, la solución está e! en-

contrar la manera de reestablecer el equilibrio perdido entre el enfermo y la s~ 

ciedad, sea a través de técnicas terapéuticas individuales o colectivas, o ce polí 

ticas de higiene mental, etc. Se busca describir los factores sociales que tie -

nen relación con las enfermedades mentales para controlarlos, pero no una exp~ 

cación real del padecimiento. Son solamente desajustes que deben corregirse; 

lo social es importante, pero sólo para describir cómo $e desencadenó la ¿;Ji€!:. 

medad, y encontrar pragmáticamente cómo devolver al enfermo su equilibr:), 

su normalidad, y su función dentro de la sociedad. 

Por lo que se refiere a la causalidad biológica de la salud- enfermedad r::entai, 

además de todo lo dicho en la parte relativa a la salud- enfermedad en gene:-al, 

hay que tener en cuenta que "... la estructura económica y las relaciones 30 -

ciales de producción y de cambio de una sociedad, y no los fenómenos bio),) 

gicos en sí mismos, determinan el carácter de la relación del hombre con la 

naturaleza y, consecuentemente, el tipo de patología que padece" (108). 

En cuanto a la Psiquiatría social, en forma similar a lo que ocurre con la 

Medicina, al agotarse las posibilidades explicativas de la concepción indivi':-.:a -

lista de la enfermedad, se pasa al terreno de lo social adoptando un mode_: e~ 

tructuralista que no deja de cumplir con la función de encubrir a la enferc_2dad 



(o 
como resultante de las condradicciones del modo de producción en el cual ::ce g~ 

nera, y al mismo tiempo abre la posibilidad para incrementar el control dé la 

clase dominante sobre el resto de la población (109). 

Ello explicaría en cierta forma la adopción de estos esquemas de pensa.c:iento 

por la Psiquiatría oficial siguiendo la orientación marcada por el Estado en :or-

ma más o menos indirecta .. , El enfermo mental estorba porque es improc'x ti-

vo y porque pone en entredicho el orden social; el Estado ha surgido para 7igi-

lar y proteger a la sociedad, es el encargado de " ... limpiar a la sociedac de 

todas sus lacras molestas, una de ellas la locura" (110). Surge la instituc: 5n 

psiquiátrica, y el Estado entrega al médico un problema que antes no era cé-

dico sino social fundamentalmente. El médico lo recibe, teoriza sobre él :: -

luego actúa: su misión será curar, lo que en este caso tan especial de enfe::me 

dad equivale a re-educar, rectificar una conducta desviada (111). 

En realidad no hay una oposición real entre la :psiquiatría clínica tradici J -

nal y la denominada Psiquia.tría social. A través de los textos psiquiátrico5 -

más modernos (112), puede notarse que la discusión no se da ya tanto en ::JT-

no a la importancia de 10 social en la determinación causal, que es genera ' :neE; 

te .aceptada. sino más bien el problema está en la forma en que lo social €:= -

considerado, conceptualizado y tratado. 

La incorporación de lo social como factor causal no basta para explicar -:abal 

mente la etiología de los pa~ecimientos que/ nos ocupan. Es cierto que un ;-aso 

fundamental en esta búsqueda es enfocarla intencionadamente hacia la dim c::.iiión 

~olectiva, puesto que es en ella donde podrá encontrarse esta dcter minació: pr ~ 

funda de lo 'social. Sir, embargo, la concepción de causalidad del modelo :::~ ¡~ 

causal, lo que plantea, concretamente, es que intervienen en la determinac:' :r: -
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de la patología mental tal ca ntidad y complejidad de elementos, que es pr¿c:ica-

mente imposible pretender conocerlos ni mucho menos explicarse cómo ac r~¿¡¡ ; 

así que bastará con descubrir algunas de las causas más inmediatas de estc8 

trastornos para actuar sobre ellos . y "prevenirlos". Este planteamiento e:l el 

caso de la Psiquiatría encontró causalmente, como veíamos , un punto de ap:yo 

básico en el descubrimiento de la psicofarmacología: sin saber en un prin c~p io 

cómo actuaban estos medicamentos, se obtenía el efecto tan deseado de mor'"fi -

car la conducta del paciente; se han mencionado también otras terapias que bu~ 

can efectos similares; se consideran adecuadas aquellas que modifican la ap~ -ien 

cia del fenómeno hacia la llamada "normalidad". Pero en cuanto al avance €TI el 

conocimiento del fenómeno, no tiene utilidad real, y de hecho no es ese el 0bj!:; 

tivo que se pretende alcanzar. 

El psicoanálisis. 

La inclinación de Freud por lo biológico es bien conocida; de hecho su fc-:- m~ 

ción y sus primeros trabajOS de investigación fueron en el campo de la neU=J -

logía, y fue más tarde, trabajando con pacientes afectadas de neurosis, ct:.f..::do 

sus investigaciones lo conduj eron hacia la técnica terapéutica que llamó la ;:~ico 

anáUsis, que posteriormente se constituyó en una nueva psicología: el pSico:::¡á-

lisis (113). Por otra parte, en su época (segunda mitad del siglo XIX), la :Tie~ 

tación intelectual predominante era una filosofía materialista mecánica, cuyos 

matices se encuentran en la forma en que expresa, en términos cuantitati\·o5 fí-

sicos, conceptos tan abstractos y dinámicos como los instintos, la libido, lz con 

ciencia, preconciente e inconciente, etc. (114) 

Entre la s críticas más fuertes que s e le han hecho, está la de la sobr e~:::i -



mación que dió al aspecto sexual en el origen de las neurosis, desatendiendo 6 :( 

otros factores como el ambiental y la importancia de las relaciones interpers~ 

nales. Este punto de vista llevó al psicoanálisis a tener resultados poco satis 

factorios, y varios autores contemporáneos y posteriores a Freud consideraron 

que era necesario investigar la influencia de factores culturales y' ambientales 

en el origen de las neurosis. En la actualidad son bien pocos los llamados psic~ 

analistas ortodoxos que siguen los lineamientos de Freud tal y como él los pla!!. 

too. 

Entre los psicoanalistas ortodoxos que ampliaron las concepciones freudianas 

sin apartarse sustancialmente de las concepciones originales, destacan Karl 

Abraham y Ana Freud. Pero la mayoría de ellos introdujeron nuevos elemen-

tos a la teoría psicoanalítica original, y así, entre los. "disidentes", estarían 

Adler, Jung, Rank, Ferenczi, Klein, Reich y otros (11 5). 

Posteriormente, especialmente en los Estados Unidos de la postguerra, a~ 

rece una nueva orientación dentro de las corrientes psicoanalíticas, que es la 

denominada culturalista. Para estos autores, las relaciones entre el hombre y 

la sociedad son fundamentales, más que cualquier otro aspecto. Es cierto que 

ya el mismo Freud había reconocido la importancia, primero del "hecho traumá 

tico" como desencadenante de neurosis, y luego, rectificando, de las situacio -

nes familiares permanentemente tensas como generadoras del trastorno; sin 

e::-,1bargo su énfasis estuvo puesto en otros elementos como los instintos. Es 

cierto también que algunos de sus seguidores habían hecho notar la importancia 

de las relaciones interpersonales, como Rank, Ferenczi y Reich. Pero los cul 
• 

turalistas vienen prácticamente a hacer una reformulación del psicoanálisis ort!?, 

doxo, intentando dar al fenómeno de las neurosis una nueva interpretación con 
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base en su concepción de la importancia de 103 factores culturúles. Los prin<:! 

pales representantes de esa corriente son Horney, Sullivan y Fromm (116). 

La idea que se encuentra en Freud y en Fromm de la influencia de 10 social 

en el comportamiento humano es bastante distinta. "Según Freud, el hombre es 

por naturaleza antisocial y la sociedad debe contener sus impulsos y 'domestica!: 

lo'. Como consecuencia de tales represiones en el hombre ocurriría algo mila-

groso: la sublimación, o sea la transformación de los impulsos naturales en te!:. 

dencias culturales que llegan a constituir la base de la cultura humana •.. " " ... 

Las relaciones entre el hombre y la sociedad, Freud las concibió idénticas en 

todos los sistemas sociales, y en todos, el hombre buscaría la satisfacción de 

necesidades biológicas" (117). Para Fromm, la cuestión básica no es la satis -

facción de necesidades instintivas, sino el tipo de conexión del ser con el mundo: 
• 

"Las inclinaciones humanas más bellas, así como las más repugnantes, no for-

man parte de la naturaleza humana, fija y biológicamente dada, sino que resul-

tan del proceso social que crea el hombre. La sociedad no se limita a .::umplir 

una función represora, sino que posee, también una creadora, mucho más impoE. 

tante" (118). 

Sin embargo, la concepción de los culturalistas de 10 social tampoco va mucho 

más lejos que los planteamientos de la psiquiatría social, esquema que llevado 

al terreno psicoanalítico conduce a concepciones como las que se leen en las 

obras de estos autores (119, 120, 121). 

Probablemente el aporte más trascendental de la teoría psicoanalítica para el 
~ 

avance del conocimi ento es la posibilidad que abre al abordaje científico de i. una 

dimensión tan difícil de tratar como la psíquica~ ·a pesar de que por el momento 

ni los planteamientos ol"todoxos ni los que surgieron posteriormente hayan logra-
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do superar las limitaciones que para el pensamiento psiquiátrico dominante se -

seJ1alaron, exceptuando algunos intentos prometedores (121-A). 

• Psiquiatría crítica . 

Ante la creciente introducción de la psiquiatría en la vida de la sociedad, su 

cada vez más clara función de control y su fracaso terapéutico ante los proble-

mas .que se espera que resuelva, empiezan a surgir en las últimas décadas CD-

rrientes impugnadoras que se han conocido como Antipsiquiatría, y que " ..• 00-

jetiva la . ubicación de toda una corriente psiquiátrica; anti por ser contra , lo -

contrario, lo que se opone y no pretende en sí reformular nada, sino que nace 

naturalmente como lo opuesto; antipsiquiatría ha existido siempre, desde que -

existe la psiquiatría misma y si hablamos de varias psiquiatrías debemos habbr 

igualmente de varias antipsiquiatrías, lo que dialécticamente constituye la r epr~ 

ducción misma de la psiquiatría en su evolución constante" (122). 

No obstante, entre los críticos de la psiquiatría y a pesar de las semejanus 

aparentes, se pueden distinguir también dos grupos en los que .se refleja , cor;:o 

a todos los niveles, la lucha de clases (123) . 

. El planteamiento de fondo de uno de estos grupos (124) iría hacia la negaci5n 

absoluta de la existencia de la enfermedad mental, la inexistencia de la locura 

y por tanto la . supresión de toda práctica psiquiátrica que resultaría una práctica 

inútil ante un problema imaginario. 

. .. 

El otro grupo reconoce la existencia de un fenómeno poco estudiado y tan t~ 

ñido por mecanismos de ;. supereatruct:.Ira social que hace confusa su natura -

1eza esencial y sus determinantes causales; reconoce tar.1bién en la práctica P~ 

quiátrica una forma de atacar a las clases dominadas 'J por tanto (aunque en 
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ocasiones en form a s poco estructuradas y más voluntaristas que científicas . la 

necesidad de acabar con ese tipo de respuesta y buscar una forma adecuaclz de 

responder a una demanda real por parte de la población. (125). 

La diferencia aparentemente sutil de unos y otros planteamientos, que RJdri 

guez y Lloret (126) proponen distinguir con los nombres de despsiquiatrizac:ón 

.y antipsiquiatría respectivamente, es fundamental., 

El sentido de la crítica que Navarro hace a los planteamientos de Illich (127) 

de desmedicalización sería aplicable al primero de estos grupos. Despsiqt::atri 

zar a la sociedad, negar la existencia de algo por confuso que parezca, es en 

el fondo desconocer un problema real que afecta a la población y por tanto 

ahorrarse la respuesta a él. 

Con un enfoque diferente al que s e acaba de mencionar, entre los impL!;:;a -

dores que han surgido más recientemente (en la década de los 70), hen.Js -' bl~ 

do ya de Paulin y la psiquiatría ortomolecular (128), cuyos planteami en -

tos han minado las bases de la psicofarmacología, principal arma de la pszc lJÍa . -

tría institucional. 

. Bien hace notar Foucault (129) que las más importantes impugnaciones a .a 

psiquiatría desde fines del siglo XIX, han tenido en común el poner en entredicho 

el poder del médico. Ello explicaría, por ejemplo, la oposición de la psic 

farmacología o el psicoanálisis como defensores de este poder, con los mon -

mientos antipsiquiátricos de los últimos años, que pretenden transferir al r-o -

pio "loco" el saber y el poder sobre su locura. 

En cuanto a la antipsiquiama como la oposición a l enfor-i e ' ,:: la psiquia:='ía 

dominante sobre el prol:: rema de la sa lud- enferm eda.;;: men ra l , tanto en cuanc al 
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saber como a la determinación causal y a la práctica, constituye la respuesta 

de las clases dominadas ante la agresión que por medio de la psiquiatría les ir.:.. 

flige el capital. Existe, sin embargo, una gran necesidad de trabajar en este 

sentido a un nivel científico, para poder estructurar más consistentemente cada 

vez estos replanteamientos y enfrentarlos con éxito al conocimiento dominante 

superándolo, en una forma semejante a como en partes previas se trató sobre 

la contribución al desarrollo del saber médico en general mediante la aplicación 

de una metodología científica revolucionaria. 

Un paso preliminar en este sentido sería llegar a una reformulación de lo 

que es la salud-enfermedad mental mediante un análisis que distingue los múl-

tiples elementos que este objeto de estudio involucra y la dinámica existente 

entre ellos, puesto que " ••. crítica -aspecto necesario- no. es sinónimo de con s 

trucción: en todo caso sólo un primer paso" (130). 

Por lo qu e toca a los trabajadores de la salud mental, quizá especialmente 

aquellos que conocen el psicoanálisis, " ... es difícil comprender -pero no por 

ello menos real- cómo prOfesionales cuya especificidad es encontrar los signi -

ficados ocultos tras los contenidos manifiestos (interpretación de lo real latente) 

abandonan esta práctica respecto a su propio accionar profesional, conformán -

dose con tomar como real sólo a los contenidos manifiestos" (131) 

Para concluir, solamente remarcar que "El desarrollo de la psiquiatría en 

la historia no es más que el resultado de una evolución dialéctica que tiende 

a la superación de las contradicciones engendradas en la misma; el grado de 

avance o atraso de . una especialidad como la pSiqlJ1atría, no es producto aut~ 

nomo; la psiquiatría no evoluciona independientemente de la sociedad, evolucio 

na junto con ella, paralelamente y deterrrünada en gran parte por el desarro-



Ho histórico de esa sociedad. En cierta medida es su efecto". (132) 

c) Un abordaje científico de la salud-enfermedad mental. 

La consideración de la causalidad de los padecimientos mentales desde un!> 

perspectiva social e histórica permite (por lo expuesto en la parte primera de 

este capítulo) ampliar la posibilidad de comprender su producción. 

Cuando se adopta un punto de vista parcial, sea este genético, anatómico, í1J~ 

clonal, psicodinámico o cualquier otro, se limita considerablemente la captación 

de la realidad compleja en la cual se da el fenómeno de salud-enfermedad, es­

pecialmente por lo que se refi ere al aspecto psíquico, en el cual la influencia -

de múltiples determinaciones de dimensiones más generales es fundamental. 

Si se pretende avanzar hacia un más profundo conocimiento de la determina -

ción causal de estas manifestaciones, es indispensable aproximarse a su estudio 

con lill método que permita abarcar no sólo la totalidad de los procesos que inc.!, 

den sobre ellos, sino también la dinámica existente entre ellos y su peso especi 

fico en la determinación de aquellas. La determinación de elementos subjetivos, 

culturales, y superestructurales en general, todos ellos enraizados en la infrae~ 

tructura económica, sobre el fenómeno material propiamente dicho es de gran -

relevancia en este tipo de análisis, y una limitación seria de la mayor parte de 

abordajes a él, tanto clínica como epidemiológicamente, ha sido la visión parCial 

y fraccionada de las distintas corrientes psiquiátricas, la cual ha llevado a un 

desacuerdo tanto en el diagnóstico como en el manejo de los pacientes, dando 

frecuentemente una impresión de poca cientificidad, subjetividad, y .en última in~ 

tancia de deficiente o al menos incierto resultado para el enfermo ~tendido en -
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el servicio pSiqlúátrico . De ahí la necesidad inaplazable de bl!scar l!n abc::daje 

más adecuado para el estudio, análisis y comprensión de la intrincada re" <';dad 

que constituye ese complejo de ideología, inserción en una estructura soci=.l rus 

tórica y sustrato humano que se ha llamado enfermedad mental. 

Prácticamente cualquier caso que se tome de enfermo mental nos serv'cia co 

mo ejemplo para ilustrar la complicada interrelación de múltiples situacio:.es -

en la generación del padecimiento, y la determinación de algunas de ellas sobre 

el resto, de manera que no todas serían causa suficiente (133) del padecic"ento, 

sino que algunas 10 condicionan actuando sobre otras. 

Así por ej emplo, si se tiene un individuo más susceptible que la mayo" :a a 

sufrir un trastorno mental, sea por una lesión adquirida, por una carga g~'1e -

tica desfavorable, por una estructuración de la personalidad inadecuada, e::. y 

a este individuo se le somete a presiones excesivas sea en su trabajo o e:: la 

vida familiar (sin ponernos en situaciones extremas bastante frecuentes po:: cie!: 

to de encontrarse en dificultades para l¡l obtención del sustento diario pars él y 

su familia), 10 más seguro es que en él se desencadene el proceso patoh:'::,co 

al que se encuentra predispuesto. Cuando al estudiar este realidad (que e:: el 

ejemplo se simplifica para hacer más sencilla la explicación) se la enfocs 0. n ic~ 

mente desde el punto de vista de la lesión orgánica o genética se tendrá <.:::a '2 

sión demasiado "de cerca", que impedirá contemplar el todo en su dinárrü .:a, y 

por tanto se darán soluciones insufici entes a l problema. Si en 10 que se ;-one 

la atención es , por otra parte, en la forma particular de responder del s;-arato 

psíquico de cada paciente ante situaciones traumáticas, se tendrá igualme:::e una - . 
visión parcial del problema, se harán atribuciones absurdas como ocurre ::n 

ocasiones (por ejemplo el achacar a problemas individuales con laau t n: i~ j 



una reacción por demás lógica de inconformidad con las normas sociales impe- ,'1 

rantes ante un despido del trabajo) o cuando menos lejanas a la problemáti~a -

real que condiciona la expresión considerada patológica . 

Pero aún cuando se contemplen varios de los elementos que condicionan el br,9, 

te del padecimiento, si no se hace un esfuerzo por dilucidar la dinámica qUe se 

da entre ellos, jerarquizándolos según la forma en que se determinan los unos a 

los otros, no se logrará ni comprender cómo se genera ni mucho menos actuar 

para curarlo, mejorarlo o prevenirlo. Ante un paciente con una neurosis de al!. 

siedad por conflictos familiares, porque es emocionalmente inestable y reacciona 

"inadecuadamente", haciendo caso omiso de que se trata de un j efe de familia -

con graves presiones en el trabajo que descarga sobre su grupo familiar, cuya -

situación económica es por demás incómoda, etc., no se conseguirá una solución 

real ni con tratamiento farmacológico ni con analítico ni con ninguno que cantel.!! 

pIe parcialmente la problemática de este individuo, acciones que en el mejor de 

los casos resultarían paliativas. 

Estos ejemplos se han referido al nivel singular constituído por el individuo 

y su familia. Pero objetivamente esta pequeña unidad comparte con muchas otras 

iguales condiciones de vida y trabajo determinadas por la estructura social de la 

que forman parte, considerando lo cual muchas cosas empiezan a adquiri:;:: sen~ 

do. Desde el reconocimiento de que un campesino recién llegado a la ciudad no 

es oligofrénico sólo porque tiene escaso vocabulario en común con el psiquiatra 

habitante de una ciudad, o porque el saber del primero se refiere a objetos muy . . 

diferentes que el del segundo; hasta la apreciación de que " O son ni una fatalidad 

ni algo propio de la "idiosincracia" del pueblo manifestaciones como el alcoho1i~ 

mo generalizado o los graves sentimientos de inseguridad de muchas personas o 

las peculiares relaciones que se establecen en la mayorl:l de las familias en una 



sociedad como esta, seg{m la pertenencia a una cla.se social. 

Si para el trabajador de la salud que se enfrenta a esta problemática es fund~ 

mentalmente recuperar esta perspectiva, para el propio paciente que sufre tanto 

la acción de situaciones intolerables como su propia incapacidad para manejarlas 

en forma socialmente aceptable, tendría ciertamente efectos 'benéficos el recono­

cimiento de que su problema no es una incapacidad individual de la que se le h~ 

ce sentir víctima o culpable, sino algo que tiene en común con muchos otros int~ 

grantes de su clase social, y que el origen real y la solución no está en cada 

individuo, sino en la dimensión colectiva y el enfrentamiento científico de ella: 

..... de reconocerse masivamente tal carácter alienante y rutinario del trabaja 

dentro del capitalismo, la consecuencia sería distintos tipos de rebeldía. Pero 

en tanto esto no sea comprendido, o bien atribUído a otras causas, estas actitu 

des rebeldes son ahogadas antes de nacer, creándose la falsa conciencia de la 

perturbación mental como consecuencia exclusiva de factores individuales o tí -

sicos" (134). 

El método que se propone para el estuClio de la salud-enfermedad mental en 

este trabaja pretende, pues, analizar las dos dimensiones básicas de este pro­

ceso: su apariencia y su esencia, es decir por qué esa esencia adquiere tales 

manifestaciones aparentes. No se trata simplemente de negar la apariencia q!.lC 

empíricamente se observa, sino de investigar sus determinaciones y reconstruir 

científicamente al obj eto como un todo no ya caótico como se presentaba inicia.! 

mente, sino conociendo los distintos elementos que en él se articulan y la cliná 

mica entre ellos. (135) 
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Los pasos aseguir, sintéticamente presentados , serfan: 

1) ['elimitar el objeto de estudio 

2) Captar sus manifestaciones aparentes 

3) Investigar las determinaciones esenciales de tal apariencia 

4) Reconstruir científicamente el obj eto estudiado. 

En partes previas de este capítulo se ha visto el carácter histórico del ?Toce 

so de salud- enfermedad, su determinación social que explica la distribución d if~ 

rencial que muestra en los distintos grupos de la población y las categoría ;; que 

permiten el análisis de estas dimensiones. Con esos mismos instrumentos teó-

ricos propuestos para trabajar con la salud-enfermedad en general , habrá C;:J e -

abordar su aspecto psíquico (aunque en este trabajo no sea posible abarcar el -

análisis de las condiciones que lo hicieron llegar al campo de la Medicina, estu 

dio que algunos autores han estado desarrollando) (136, 137), puesto que el ;:ro -

blema que su manifestación material representa para esta sociedad así es hrer-

pretado y manejado por ella, esto es que la salud-enfermedad mental (sea .cual 

fuere la esencia de su existencia material) existe en nuestros días socialm¿::lte -

como tal. 

Ahora bien, el primer paso a seguir sería investigar si todas estas ma:::Íesta 

ciones denominadas trastornos mentales comparte o no una misma naturale::.l 

esencial. 

Hay un aspecto real, material, en el fenómeno conocido como enfermeCé:i meE. 

tal; su asiento biológico según el conocimiento presente es el sistema ner\lJSO, 

y se trata a veces de una lesión anatómica macroscópica (tumores encefáliC'.J.3 -

por ejemplo), .otras de una alteración genética (trisomía 21), otras, de alt€:'acio 
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nes en el funcionamiento del órgano cerebral mediadas por disfunciones bioquí -

micas (como se piensa que pasa con la esquizofrenia y otras psicosis). Pero en 

muchos casos no se trata de algo sensorialmente perceptible, ya que las altera-

ciones en el aparato psíquico aunque su sustrato material pueda ser el sistema 

nervioso, por ahora no son accesibles al análisis a través de instrumentos que 

no sean algunos métodos psicológicos del tipo del psicoanálisis que permiten al -

gún acceso a su estudio. Ello no significa que los problemas psíquicos no se -

consideren como algo material. Lo . son, pero en una forma diferente que las -

alteraciones somáticas. 

Cuando se toma la apariencia de la enfermedad mental, se incluye en ella lo 

siguiente: 

Alteraciones somáticas que producen como manifestación comportamientos cali 

ficados como anormales. Estas alteraciones no necesariamente deben ser 

cerebrales, sino que pueden tener otras localizaciones en el organismo humano 

(piel, sistema osteomuscular, etc.), siempre que produzcan los comportami~ 

, tos .. caw.lógados como ',enferinédad mental. 

Alteraciones psíquicas que originan este tipo de comportamiento. La causa 

de ellas puede también variar: problemas en la estructuración de la person~ 

lidad en la infancia, presiones sociales en otras etapas de la vida, etc. 

Comportamientos considerados como patológicos, aún cuando no tengan ningún 

referente somático ni alteración psíquica demostrable, en forma puramente -

ideológica. 

Sin embargo, la naturaleza esencial de todos estos casos no es la misma, a 

pesar de que la apariencia de ellos y la representación ideológica que se leS da 



-1 
sean iguales. En primer lugar, habrá que distinguir lo que es enfermedad real, 

objetivam ente, independientemente de lo que los hombres piensan de ella (como -

los dos primeros casos) lo que no significa que escape a la determinación social, 

y lo que no lo es (como el tercer caso). En segundo lugar, reconocer la parte 

de ideología que el objeto real salud- enfermedad mental (como sucede con la s<2,. 

mática) contiene; en el caso de lo que hemos señalado como mera imputación -

ideológica, no existiría objeto real salud-enfermedad. 

Para precisar un poco más claramente los distintos elementos que sintetiza 

el objeto salud-enfermedad mental tal como actualmente se define, di.ríamos que 

son (sin eatrar al análisis de la relación entre ellos): 

1) Un aspecto material, que en algunos casos es cognoscible sensorialmente (si 

tiene algún referente somático) y en otros sólo a través de un estudio idire~ 

to (cuando se refiere a acontecimientos con asiento psíquico, a nivel de la -

estructura de la personalidad), pero que en todos los 'casos tiene una deter-

minación socio- histórica. 

2) Un aspecto ideológico, que es la forma en que la sociedad piensa el Primero, 

y que en el estudio de la salud-enfermedad mental es particularmente impor-

tanteo 

3) Añadido a la salud-enfermedad mental real con su doble carácter (material -

biológico y psíquico, e ideológico social), un grupo de comportamientos cuya 

única definición como patológicos es ideológica, social. 

• 
El análisis del objeto, entonces , deberá ll evar a la desintegración cte los el ~ 

mentos que lo conforma n, para reconstruir ci entíficamente su conÍusión aparente 

y poder conocer más aproximadamente la articulación dinámica de sus determi¡; ;; 
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ciones ep.tre sí y del objeto mismo con la totalidad social en qUe se da, hacien 

do la distinción (138) entre la "enfermedad mental" como definición de un campo 

de intervención que abarca las manifestaciones aparentes mencionadas (y por tan 

to, la salud-enfermedad mental real y la creada ideológicamente) , y el hecho -

objetivo cuya causa profunda sólo puede encontrarse en la sociedad que lo gene-

ra, que podría denominarse "locura", y que especialmente cuando no tiene más 

asiento que la estructura psíquica ha sido tan difícil de estudiar., 

Seguramente la dimensión psíquica del ser humano, entre las dimensiones -

biológica y social, tiene un significado fundamental en la comprensión de las m~ 

diaciones entre una y otra, aspecto que en e;¡te trabajO no se ha podido abordar 

a fondo y del cua} hayetasi todo por conocer. 

d) Determinación histórica y social. 

Si como se ha mostrado hasta aquí, es inadecuado buscar las explicaciones 

del proceso de salud-enfermedad aislando al hombre de la sociedad de la que -

forma parte, entender un aspecto de este proceso como es la denominada enfer-

medad mental no es posible a no ser que se ubique dentro del contexto sociohistó 

rico el fenóme;no estudiado. 

Los instrumentos teóricos prepuestos en la primera parte (clase social, pr~ 

ceso de trabajo con sus dos momentos y fracción de clase), posibilitan una for-

ma de lograr este nuevo abordaje de la salud-enfermt.>dad mental. 

• 
La patogenicidad propia del modo de producción capitalista se ejerce, especi 

ficamente para el aspecto que en este trabajo se estudia, a tra" és de los meca­

nismos que en las páginas previas se han ido analizando . Sin embargo , como 
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también hemos podido observar , el obj eto que estudiamos, aunque actualrr,énte 

jJ. 

se ha colocado dentro del campo de acción de la Medicina, . contiene una serie 

de procesos entremezclados que no deben confundirnos. 

Tras la producción de la locura (objeto real), se encuentran situaciones como: 

Las dificultades que tienen los distintos grupos en que se ha desintegre.:o a 

la población para vivir en las condiciones en que su particular ubicacié:r den 

tro de la estructura social los coloca ; las graves desventajas a:1atómicé..s, 

fisiológicas y psíquicas en que se encuentran la mayoría de los integra:.tes -

de una formación económicosocial como la mexicana para enfrentar esa5 pr~ 

siones a que el modo de producción hegemónico los somete, originadas en 

las condiciones de vida y reproducción que éste determina. Y en torno a to 

do esto, el manejo ideológico del concepto trastorno .mental, que se ex;-resa 

en las conceptualizaciones que sobre el fenómeno hacen las distintas cC:Tien 

tes (de las cuales se han revisado las más usadas), y cuya utilidad en :avor 

de los intereses de la clase dominante como mecanismo de control soc;ol, -

más o menos sutilmente según el caso, es fundamental. 

Entre quienes se rotulan como enfermos mentales, encontraremos víctL:.as 

de · procesos reales o puramente ideoló_gicos, cuya principal similitud es la ma 

nifestación aparente, caracterizada por una respuesta de rechazo que puee¿ ir 

desde el abandono total del contacto con el mundo exterior, hasta la destr::cción 

de la propia persona o la de algún semejante. 

1[ 

El "loco" trata de decir algo a la sociedad que lo produce, algo que m-.7 -

probablemente él · mismo no sepa precisar. La sociedad teme al "loco", ;:..::ro 

más que a él teme escuchar ese mensaj e desesperado. Actualmente se le --
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encierra y se le descalifica, se le nuliflca, todo lo que él dice es falso, sin ra 

zón. Se ha mencionado ya cómo en las distintas sociedades el significado y la 

J.Oespuesta ofrecida a la locura ha ido variando. Se ha visto también como los -

modos de producción determinan los procesos de la vida de los hombres que en 

ellos existen, entre ellos la salud- enfermedad tanto en sus aspectos esenciales 

como en las manifestaciones aparentes y las representaciones subjetivas . 

mas ahora una revisión de ciertas particularidades del proceso de trabajo en su 

modalidad capitalista relevantes para el análisis del proceso específico que inve~ 

tigamos, para · posteriormente durante la investigación, escuchar lo que los enfer 

mas mentales de esta formación económicosocial tienen que decir. 

A continuación, ilustradas por vívidas descripciones de Marx referentes a la 

época y la sociedad que investigaba pero cuya semejanza con situaciones acUla -

les podrá fácilmente apreciarse, se señalan algunas de las características pató-

genas del proceso de trabajo en el capitalismo, que se dan en diversos grados 

en cada formación económico social según la etapa histórica que viven, pero que 

en general con la maduración del modo de producción van acentuándose. 

Propias del momento productivo: 

Enajenación del productor dE; sus medios de producción y del producto, con -

la consecuente disociación entre planeación y ejecución de la producción, lo 

que entre muchos otros efectos despoja al trabajo de su carácter satisfacto -

rio, creativo y enriquecedor del hombre que lo ejecuta. 
,-

" 

Transformación de la fuerza de trabajo en mercancía; el obrero parcial es 

embrutecido por el proceso de producción capitalista y, como apunta Marx -

citando a Smith, "... en toda sociedad industrial v civilizada, e.s ésta la 



..; condiciói1 en la que tiene necesariamente que ·. caer el pobre que trabaja, o 

sea la gran masa del pueblo" (139) . 

División técnica y social del trabajo. Con la manufactura, y cada vez más 

con el desarrollo del modo de produéción capitalista, la fuerza de trabajo i!! 
dividual va siendo desplazada; este nuevo modo de producir "Mutila al tra~ 

jador, lo convierte en una aberración al fomentar su. habilidad parcializada ... 

sofocando en él multitud de impul.sos y aptitudes productivas, tal corno ... se 

sacrifica a un animal entero para arrebatarle el cuero o el sebo. No sólo 

se distribuyen los diversos trabajos parciales entre distintos individuos, sino 

que el individuo mismo es dividido, transformado en mecanismo automático 

impulsor de un trabajo parcial, realizándose así la absurda fábula de Menenio 

Agripa, que presenta a un hombre corno un mero fragmento de su cuerpo" 

(140). La similitud de la descripción de manifestaciones de la llamada esq~ 

zofrenia con lo anterior llama la atención. 

Disminución de las capacidades en general de los trabajadores y fomento de 

habilidades parcializadas. En el modo de producción capitalista, con la cada 

vez mayor colectivización de la producción, se llega" •.• a hacer de la ca -

rencia de todo desenvolvimiento una especialización" (141), lo que abarata el 

costo de la fuerza de trabajo al disminuir los costos de aprendizaje. "Cierta 
atrofia intelectual y física es inseparable, incluso, de la división del trabajo 

en la sociedad corno un todo. Pero corno el período manufacturero lleva m~ 

cho más adelante esa escisión social entre las ramas de trabajO, y por otra 

parte hace presa por vez primera -'con la división que le es peculiar- en -

las raíces vitales del individuo, suministra también por prim':. •.... vez el mate 

rial y el impulso necesarios par:a 1a p3.tología industrial'" (14 2\. 
. . 
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Trabajo monótono con connotaciones de desag-.cadable, obligatorio, fatigante y 

desgaste, dedicado al enriquecimiento aj eno pero no propio: " ... la continuidad 

de un trabajo uniforme destruye la tensión y el impulso de los espíritus vita 

les, que encuentran su esparcimiento y su estímulo en el cambio mismo de 

actividades" (143), Señala Tuckett (citado por Marx) (144): "Un hombre que 

pasa su vida entera ej ecutando unas pocas operaciones simples... no tiene 

oportunidad de ej ercitar su entendimiento... en general, se vuelve tan estú-

pido e ignorante como es posible que llegue a serlo un ser humano". Y la 

observación del propio Marx: "El trabajo mecánico agrede de la manera más 

intensa el sistema nervioso, y a la vez reprime el juego multilateral de los 

músculos y confisca toda actividad libre, física e intelectual, del obrero. 

Hasta el hecho de que el trabajo sea más fácil se convierte en medio de tor 

tura, puesto que la máquina no libera del trabajo al obrero, sino de conte -

nido a su trabajO" (145), ya que en este modo de producción " . •• no es el 

obrero quien emplea la condición de trabajo, sino, a la inversa, la condi ción 

de trabajo al obrero". 

Lucha del capital por la extracción mayor posible ,de plusvalía, sea por la 

modalidad que sea (absoluta o relativa), y necesidad del trabajador de defen 

derse ante tal situación. Actualmente, como en la Inglaterra del sigio pa -

sado, "Todos los órganos de los sentidos son uniformemente agredidos por 

la elevación artificial de la temperatura, la atmósfera cargada de desperni1i -

cios de la materia prima, el ruido ensordecedor, etc. para no hablar del 

peligro mortal que se corre entre la apiñada maquinaria, la cual produce -
.. 

sus partes industriales de batalla con la misma regularidad CO!! que se suc~ 

den las estaciones. La economía en los medios de producción ..• , en ma -



nos del capital se convierte a su vez en un robo sistemático en perjuicio ce 

las condiciones vitales del obrero durante el trabajo ..• " (146). 

Tendencia al abaratainiento de la fuerza de trabajo por diversos mecanismos, 

inclusión de fuerza de trabajo poco calificada, muj eres y niños por el precio 

menor a que se adquiere (dependiendo este recurso de la evolución del modo 

de producción en cada FES). "Mediante la incorporación masiva de niños y 

mujeres al personal obrero comb~nado, la maquinaria quiebra, finalmente, la 

resistencia que en la manufactura ofrecía aún el obrero varón al despotismo 

del capital" (147). En un principio, "El valor de la fuerza de trabajo no es 
, -

taba determinada por el tiempo de trabajO necesario para mantener al obrero 

, adulto individual, sino por el necesario para mantener a la familia obrera. 

Al arrojar a todos los miembros de la familia obrera al mercado de trabajo, 

la maquinaria distribuye el valor de la fuerza de trabajo del hombre entre -

su familia entera", desvalorizando así la fuerza de trabajo y aumentando la 

posibilidad de explotación a mayor ,cantidad de obreros y en grado mayor -

(148) . 

Constante expulsión del mercado de proporciones crecientes en términos re-

lativos de la fuerza de trabajo, especialmente en las etapas recesivas de c.!! 

da ciclo industrial y sobre todo en etapas críticas del capitalismo. "A raíz 

de estos cambios periódicos del ciclo industrial, se vuelven normales la in-

seguridad e inestabilidad que la industria maquinizada impone a la ocupación 
" 

del obrero y por tanto a SI.¡ situación vital" (149). "Hemos visto como esta 

contradicción absoluta suprime toda estabilidad, firmeza y seguridad en la -

situación vital del obrero, a quien amenaza permanentemente con qui tarle -

de las manos, junto al medio de trabajo , el medio de subsistencia; ('0 7 , 



hacer superflua su función parcial y con ésta a él mismo" (150). 

Propias del momento de consumo: 

Organización general del tiempo "libre" condicionado más por lo que permite 

. el momento productivo que por lo ·que sería adecuado para la reproducción -

del trabajador y su familia. "El trabajo forzoso en beneficio del capitali sta 

no sólo usurpó el lugar de los juegos infantiles, sino también el del traJajo 

libre en la esfera doméstica, ejecutando dentro de límites decentes y para 
(jJ 

_ ~ . la familia. misma" (151). En cuanto a las funestas consecuencias, aunq::e -

con diferencias de forma en el fondo los orígenes son los mismos: " ..• las 

altas tasas de mortalidad principalmente se deben, si se hace abstracción -

de circunstancias locales, a la ocupación extradomiciliaria de las madrES, 

con el consiguiente descuido y maltrato de los niños,. como por ejemplo ali -

mentación inadecuada, carencia alimentaria, suministro de opiáceos , etc., a 

lo que debe agregarse el antinatural despego que las madres experiment2n -

por sus hijos, lo que tiene por consecuencia casos de privación alimentuia 

y envenenamiento intencionales" (152); compárese con los trabajos actua::nen 

te referidos al tema del "síndrome del niño golpeado". 

Acceso a proporciones mínimas de la riqueza social producida con su trabajO, 

en grados diversos según la fracción de clase a :.que pertenezcan. " ClI2Ilto 

más rápidamente se acumula el capital en una ciudad industrial o comercial, 

tanto más veloz es la afluencia del mato/"ial humano explotable, tanto más mí 

seras las improvisadas viviendas de los obreros" (153): en la actualidad, los 

llamados cinturones de miseria en torno a las grandes ciudades. En ct:.:.nto 

a las repercusiones sobre la salud en general y psíquica 'en particular, ':os 
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citas de expertos de su época encargados de . estudiar la situación (Simón ,-

Hunter respectivamente) recabadas por Marx para su investig)1ción: "Eu su - . 

grado más alto, ese hacinamiento determina casi necesariamente tal negación 

de toda delicadeza, una confusión tan asqueante de cuerpos y funciones cC>I1X2. 

rales, tal exposición de desnudez sexual, que más que humano es bes -

tial. Estar sujeto a estas influencias significa una degradación que necesari~ 

mente se vuelve más profunda cuanto más continúa su obra. Para los niños 

nacidos bajo esta maldición, constituye .•. un bautismo en la infamia" (154). 
\ 

"No sabemos cómo se criaría a los niños antes de esta densa aglomeración 

de los pobres, y sería un profeta audaz el que nos predijera qué conducta 

puede esperarse de niños que, bajo circunstancias sin paralelo en este país, 

se educan actualmente para su práctica futura como clases peligrosas, pasa!!, 

do media noche sentados con personas de todas las edades •.. , borrachas, -

obscenas y pendencieras" (155). 

.. Condiciones generales de vida tan miserables, que con frecuencia dejan de 

ser condiciones de vida y conducen a la enfermedad y /0 la muerte de los -

más vulnerables. A través, nuevamente de las palabras del Dr. Simon: 

". •. se recordará que la privación de a limentos sólo se tolera con la mayor 

renuencia, y que por regla general una gran exigüidad de la dieta sólo se -

presenta si otras privaciones la han precedido", vivienda mala, carencia de 

enseres domésticos y muebles, suciedad, etc. después de un proceso de tra . . -
bajo particularmente intenso y extenso, del cual finalmente también se verá 

" privado el trabajador (156). Y algo qúe también se encuentra a lo largo del 

desarrollo histórico del capitalismo: "En el conflicto con la 'opipión pública', 

o también con la política sanitaria, el capital no se avergüenza en absoluto 
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de 'justificar' las condiciones en parte peligrosas, en parte degTadantes que in-

í.lige a la función y a la vida doméstica del obrero. Aduce que esas condiciones 

son necesarias para explotarlo más lucrativamente" (157), argumento que rec i e ~ 

temente se escuchó en la formación económico social mexicana. 

En palabras de Marx, para resumir: " dentro del sistema capitalista to -

dos los métodos para acrecentar la fuerza productiva social del trabajo se apli-

can a expensas del obrero. individual, todos los métodos para desarrollar la pr9. 

ducción se trastruecan en medios de dominación y explotación del productor, 

mutilan al obrero convirtiéndolo en un hombre fraccionado, lo degradan a la 

condición de apéndice de la máquina, mediante la tortura del trabajo aniquilan 

el contenido de éste, le enajenan -al obrero- las potencias espirituales del pr~ 

ceso laboral en la misma medida en que a dicho proceso se incorpora la cien-

cia como potencia autónoma, vuelven constantemente anormales las condiciones 

bajo las cuales trabaja, lo someten durante el proceso de trabajo al más mez-

quino y odioso de los despotismos, transforman el tiempo de su vida en tiempo 

de trabajo, arrojan su mujer y su prole bajo la rueda de Zhaganat del capital" 

(158). 

El modo de producción capitalista que domina actualmente a nivel mundial, 

aunque con las especificidades propias del momento presente de su evolución 

y la inserción particular dentro de él de cada formación económico social, es 

esencialmente el mismo. El estudio de las condiciones actuales de la formación 

económicosocial mexicana permitirá corroborar esta afirmoción, y con los ele-

mentos hasta aquí presentados y las especificaciones sobre la sociedad en que 

se hará esta investigación quedará esbozado el marco en que hay que entender 

los procesos cuya determinación e.ausal analizamos . 
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Para aborebr esta parte del estudio, en que se intentará ubicar la form2ción 

económicosicial mexicana actual denu"o del capitalismo mundial en la coyuntura 

presente, hay necesidad de hacer una revisión de los aspectos centrales de di -

cho modo de producción, sus leyes y consecuencias de las mismas, y el surgí-

miento de las crisis económicas dentro de él, con especial atención a la que d~ 

mina la escena mundial de las últimas décadas. 
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3. LA ETAPA HISTOIUCA ACTUA L: CRISiS MUNDIAL DEL CAPIT AUS~~ c.,. 

"a) Qué es una crisis capitalista. 

La crisis actual de la economía capitalista se ha convertido en uno de ::s -

más frecuentes temas de estlldio y discusión, debido a la trascendencia dé.! mis 

mo. 

Se ha denominado recesión aunque algunos autores usan también el tér::..:.no -

crisis a la etapa del ciclo económico capitalista que se caracteriza por el "sta!! 

camiento general de la economía, tanto en la esfera de la circulación COIl,::' en 

la de la Pl:0ducción, que es un fenómeno que se sucede periódicamente en 2d~ 

uno de estos ciclos; pero se ha llamado también y más propiamente crisi s: l las 

etapas recesivas particular mente prolongadas y que se dan n mucho más 12.:"go -

plazo que las anteriores y cuya causa .es más profunda que la de las rec e:;:')oes 

cíclicas antes mencionadas, pues afecta a la estructllra misma del sistemz. .:apl 

talista, a la forma de acumulación tal como se da. en cada una de las JiS::'::dS 

fases por las que éste va pasando. 

La crisis del sistema capitalista inIciada a fines de los sesentas sería . ., 

este segundo tipo, y no implica necesariamente que no continúen habiendo ~.5 al 

tas y bajas propias del ciclo, sólo que en un contexto de estancami.ento dE- ".a 

producción provocado por la agudización de las contradicciones inherentes ~- ca-

. pitalismo y que marcan los límites de sus -posibilidades obj etivas de exi S! e:L'Í a . 

Para entender más claramente todo lo anter ior, hay que remontarse a los ,:-;)11 -

ceptos b:isicos que explican la generación de cata - crisis. 



. , 

g ~­

La posibilidad teórica de 1.a existencia de crisis económicas sur ge en el 1110-

mento en que las mercancías s e desdoblan en mercancIas propiamente dich:ls, y 

• su equivalente general dinero (159). Al quedar la compra y la venta separadas 

en el tiempo y en el espacio, puede ocurrir que haya quienes vendan sin ('.C'mprar, 

y esta interrupción en I.a circulación provocará una crisis en la que habrá en (,1 

mercado muchos productos sin contravalor en dinero (160). Además , la doble 

función del dinero como medio de circulación y como medio de pago, permite -

que desde el momento en que una mercancía se produce, hasta que se vende, -

pase un tiempo en el cual el precio de ella puede variar y así con el mismo c!! 

nero no puedan comprarse las mismas cosas (161) . 

Sin embargo, como en la economía precapitalista el fin era la producción de 

bienes para el consumo, las crisis eran provocadas sólo cuando surgía algún -

obstáculo para la producción o la circulación generalmente extra económico (gu~ 

rras, epidemias, sequías, etc.) (162) . En la economía capitalista las crisis -

deben explicarse desde otra perspectiva. Ll finalidad en el capitalismo no es 

ya la producción de bienes de consumo para satisfacer las necesidades de la ~ 

blación, sino la producción de valores de cambio, de ganancIa para acumular, 

a través de la venta de mercancías. Claro que estas mercancías van a satis -

facer las necesidades de los consumidores, pero ello es un efecto secundario, 

lo importante para su producción es que generen una ganancia (163) . DentJ:o -

del capitalismo existe también otra característica relacionada con las crisis, 

que es la producción caótica, donde no se puede planear a priori lo que se va 

a producir según las necesidades de los consurrJdores, ya que 10 que dirige la 

producción es la obteric.i.ón de la mayor gananCia posible (164) . 

En el capitalismo las etapas de rece ~ ión no son un accidente, sino una f¡, se 



integrantE:, necesaria e inevitable del ciclo económico (i65) . Es a través ':e 

ellas que se hace el reajuste periódico entre el tiempo de trabajo socialn:=<:.te -

necesario y el efectivamente gastado en la producción, " •.. el W!101" indivi C:.¿l -

de las mercancías al valor determinado socialmente, la plusvalía contenida er::. • 
estas mercancías a la tasa media de ganancia" " (166) . Los elementos que mtran 

en juego en las recesiones cíclicas y en las más espaciadas crisis econór:":;:as 

capitalistas giran en torno al descenso de la tasa de ganancia. Muchos ac :rres 

concuerdan en que existe una tendencia decreciente de esta tasa de gananc;: , p~ 

ro no se trata de una caída lineal, sino por ciclos. La tasa de ganancia ~e va 

elevando con el ciclo económico, y luego desciende; en el siguiente ciclo ' . - ~ e1ve 

I a elevarse y nuevamente va cayendo, proceso que explica la sucesión de a2::2s y 

bajas de la producción capitalista. Pero a largo plazo, la tasa media de ~"1 a!! 

cia en cada ciclo tiende a caer en relación al ciclo anterior, y esto es lo c;:.:e 

condiciona las crisis más profundas que ponen en peligro la existencia del ::lodo 

de producción mismo. 

El obj etivo de la economía capitalista es la acumulución de capital, la i-_oduc 

ción de ganancia a través de la venta de las mercancías, la producción de .alor 

de cambio (167). Para lograrlo, el capitalista invierte su capital en capit2.2 

constante (maquinaria, materia prima, instalaciones, etc. o sea "trabajO r::.:erto", 
trabajO ya convertido en cosas) y capital variable (salarios que paga a sus :o r~ 

ros, "trabajo vivo"). Y es de éste último de donde obtiene la ganancia, lz plus 

valía, ya que es el trabajO humano el único, que crea valor (168). 

Para poder acumular cada vez mas, se busca un desan'ollo cada vez mz:oor 

de las fuerzas productivas, ya que si se crean más productos en menos Lie-:.?J 
se podrá ganür más. Sin embargo, esto Liene efectos contracUctorios. PC': tina 



parte, es cierto' qt: e si. un capíta!.ista produce más a menos costo, podrá vender ~f-

sus productos a un precio menor que los demás y obtener una ganancia m:lyor . 

Pero por otra, al invertir una porción cada vez mayor de su capital total en ca . . 

pital constante y menor en capital variable que es el que produce la plus\-alía, 

la tasa de ganancia (o sea el valor extra que el capitalista va a obtener por su 

inversión) irá disminuyendo (169). 

La forma en que los capitalistas tratan de contrarrestar este efecto, es eie 

var la tasa de plusvalía (o sea la cantidad de plusvalía que produce el capital 

variable) (170); ya que cada vez emplean menos obreros por unidad de máquina, 

. habrá que obtener de cada uno de esos obreros una cantidad mayor de plusvalía . 

(Por ejemplo, bastaría con mantener el salario y horario iguales, y como el -

avance de las fuerzas productivas permitiría producir más mercancías en ese 

mismo tiempo, la plusvalía habría aumentado). En general, el aumento de la 

tasa ' de plusvalía se da en forma coordi!1ada con el aumento en la composició:1 

orgánica del capital (o sea la relación existente entre capital constante y capital 

variable, entre medios de producción y fuerza de trabajo), y es en función de 

la interrelación de estos dos factores guiada por el proceso de acumuiación ca 

pitalista, que se dan las fluctuaciones de la tasa de ganancia (171) . Así, " ..• 

la tasa de ganancia dependerá del número de libras de capital variable que pr!? 

ducen plusvalía contenidas en el capital total y de la cantidad de plusvalía que 

producen cada una de , estas libras de capital variable" (172). 

Esta es, pues, una contradicción inherente al capitalismo: buscando elevar 

la cantidad de ganancia se llega a un desarrollo creciente de las fuerzas pr c.:u ~ 

tivas, que provoca una tendencia al descenso en la tasa de ganancia . Para C;l!e 

el capitalismo siga funcionando, ". . el capital total debe aumentar con sufí -
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ciente rúpidez no sólo para compensar la proporción decreciente del capital ".;,.-

riable con respecto al constante, sino para ..• aumentar la cantidad ele g¿,n2..:' -

cia"(173) • 

. Aparte de estos dos factores determinantes de la tasa de ganancia, hay a_~ 

nos otros que pueden influir en ella, modificando sea la composicí.ó;¡ orgánic¿ -

del capital o la tasa de plusvalía (174), como por ejemplo: el aumento en im=E. 

sidad o duración de la jor.nada de trabajo, un aumento de turnos de trabajo, la 

disminución del salario por abajo de su valor real (por el efecto del ej ército in . -
dustrial de reserva), la tendencia ascendente del tipo de plusvalía (porque la 

fuerza de trabaja se produce a mener costo gracias al desarrollo de las fuerzas 

. productivas), el menor costo de los bienes de prodUCCión, el comercio exter:.Jr, 

las luchas sindicales, las acciones del estado a favor de una u otra clase, 12 

formación de monopolios, etc. 

Las fluctuaciones en la tasa de ganancia van ocasionando oscilaciones en ti 

ritmo de la producción: un ciclo económico capitalista tiene, así, las siguien:es 

etapas: una de auge y prosperidad, que conduce a otra de sobreproducción; SJ -

breviene el estancamiento, y la recesión que permite las condiciones de una :lU.!:. 

va recuperación (175) . En cada fase ocurre lo que va a provocar que venga ;a 

siguiente. 

Durante la recuperación, la tasa de ganancia empieza a elevarse, Como ::.ca 

ba de pasar una fase de recesión, hay un~ gran oferta de fuerza de trabajo, [os 

precios de los bienes de producción son bajos, el sobreproducto del ciclo anti: -

rior se ha acabado y hay demanda de bienes de consumo, así que es conveni m 

te invertir. La tasa de ganancia sube porque el capital constante es barato " 
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el capital variable produce alta tasa de plusvalía por la presión de un gran ej ~ 

cito industrial de reserva. En la rama de bienes de consumo hay demanda de 

bienes de producción. Y como en esta última la tasa de ganancia suele ser m~ 

yor , las inversiones en ella crecen desproporcionadamente al crecimiento en la 

rama de bienes de consumo. (Ello es lo que ocasionará luego una sobreprodu~ 

ción de bienes de producción que quedarán ociosos porque superarán la capaci-

dad de compra de los consumidores, la cual tiene un límite marcado por un s~ 

lario que si hiciera caer la tasa de plusvalía más allá de cierto límite, provoc~ 

ría la caída en la tasa de ganancia) . 

Viene entonces la época de auge precediendo a la recesión que va a provocar. 

En el auge hay primero alta tasa de ganancia, invers.iones, elevado ritmo de 

producción, casi pleno empleo, salarios altos y elevado consumo. (Las inver -

siones son sobre todo en bienes de producción por la razón ya indicada). Están 

dadas las condiciones para la siguiente fase de sobreproducción y depresión: con 

la disminución del ej ército industrial de reserva, los salarios se elevan, dismi 

nuye la tasa de plusvalía y por ende la tasa de ganancia cae. 

Se sucede entonces la etapa de sobreproducción y recesión: los productos eJE 

piezan a sobrepasar la capacidad de compra de los consumidores, que depende 

de sus 'lalarios, limitados por la necesidad de extraer plusvalía. El sector 

"bienes de consumo" deja de comprar bienes de producción. Hay sobreproduc -

ción de bienes de producción, y de bienes de consumo . Así que la circulación 

se hace lenta, las empresas más débiles quiebran, las inversiones disminuyen, 

disminuye el empleo y por tanto baja aún más la capacidad de consumo. La ta 

sa de ganancia ha caído. Es una recesión (176). 



El capitalismo, dice Sweezy (177), tiende a a umentar más la capacid:td de -

producir artículos de consumo que la cap.:¡cidad de demanda de los mismos; cua~ 

do hay en el mercado más productos de los que la capacidad de compra de los 

consumidores permite realizar a precios luc:rativos, hay recesión; cuando existe 

capacidad instalada ociosa porque la demanda para los artículos que produciría 

es insuficiente, hay estancamiento. Pero ambas son maniíestaciones de la mis 

ma tendencia (178). 

Las crisis (como las recesiones cíclicas) pueden ocasionarse por la altera -

ción de cualquiera de los dos factores determinantes de la tasa de ganancia (col!! 

posición orgánica del capital y tasa de plusvalía); según que la crisis se origine 

en la esfera de la producción o en la de la circulación, podrá tratarse de una 

crisis por el descenso de la tasa de ganancia o por dificultad en la realización, 

aunque es obvio que en todas las crisis intervienen ambos factores. 

En las crisis o en las recesiones llamadas de descenso de la tasa de gana~ 

cia, el problema central es la imposibilidad de compensar la tasa de ganancia 

decreciente por un aumento en la composición orgánica de capital, con un aumen 

to de la plusvalía (179); en ellas baja tanto la tasa de ganancia como la cantidad 

absoluta de ella por un cambio en la composición orgánica de capital debida a 

un ... . . alza en valor en dinero del capital variable (aumento de salarios) y por 

lo tanto disminución de la proporción del trabajO excedente con relación al nec~ 

sario" (180). "La cadena causal corre de la tasa de acumulación al volumen 

de empleo,del volumen de empleo al nivel de los salarios, y del nivel de los -

salarios a la tasa de ganancia" (181). 

En las llamadas crisis de realización, la plusvalía se ha producido pero el 



obstáculo para que el capitalista se la apr opie está en la esfera de la circula 

ción: las mercancías no pueden ser compradas por los consumidores, cuya ca~ 

cidad de compra está limitada por su bajo salario. 

Puede verse claramente que si se elevan los salarios más allá de un punto 

para tratar de favorecer el consumo, la crisis será del primer tipo (caída de 

la tasa de ganancia), y en caso contrario, será del segundo tipo (imposibilidad 

de realizar la plusvalía). Pero 'de todas formas, la fase de crisis del ciclo es 

inevitable y necesaria. 

Haciendo un esquema de la explicación de Sweezy de la teoría del subconsu-

mo (que ocasionaría estas crisis de realización) se puede ver también cómo el 

capitalismo tiende a aumentar más la producción de .bienes de producción que 

la capacidad de consumo, es decir que la teoría del subconsumo no contradice 

la de la desproporcionalidad, sino que es un aspecto de ella (182). 

/ Co",umo d'] Capi"'lia",~ 

PillSVAUA- Incremento del consumo _ Aumenta consumo de bienes 
del capitalista / de consumo 

Creación de nue-

./ vos empleos " . 

Acumulación ... ./;J Aumenta consumo 
~ . V . de producción 

de bienes 

Inversión en me-
dios de produc -
ción 

• 



Sea del tipo que sea, en la crisis (como en menor escala con las recesiones 

cíclicas) se generarán las condiciones necesarias para reiniciar una nueva etapa 

en la cual se habrán realizado los ajustes adecuados, si es que el capitalismo 

ha de sobrevivir aún. 

Por una parte, al disminuir las inversiones en toda la esfera productiva, hay 

un gran número de obreros desocupados, así que el precio de la fuerza de tra­

bajo (salarios) tenderá a ser muy bajo (en el capitalismo es esa una de las fu,!! 

ciones del ejército industrial de reserva: cuanto mayor es, más abarata el cos 

to de la fuerza de trabajo. Sin embargo, cuanto mayor es, la presión social 

que ejerce crece también y es un peligro para el sistema). 

Por otra parte, los capitalistas han tratado de desarrollar al máximo las 

fuerzas productivas para producir al menor costo posible y obtener ganancia -

(sobre todo en la etapa anterior en que la competencia en el mercado fue muy 

grande). En la etapa de crisis, sólo sobrev.ivirán como capitalistas aquellos 

que hayan logrado los mayores avances tecnológicos, ya que las industrias que 

producen en condiciones atrasadas, con tiempo de trabajo prolongado y por lo -

tanto costos altos, no podrán seguir obteniendo ganancia durante la crisis (esta 

es la forma en que las crisis reajustan el tiempo de trabajo socialmente nece­

sario al realmente gastado en la producción, eliminando a las industrias más 

atrasadas). Este desarrollo de las- fuerzas productivas permite que el 

valor de los productos (o sea el tiempo de trabajo necesario para su producción) 

disminuya. Así que por un lado, los bienes de producción son más baratos. Y 

por el otro, los bienes de consumo, y por lo tanto el valor de la fuerza de tra 

bajo, también. 



En esta forma, la tasa de plusvalía será alta porque no sólo el valor de la 

fuerza de trabajo es bajo, sino que se puede adquirir a un precio aún menor . 

y la composición orgánica del capital desciende porque es posible comprar bi~ 

nes de producción baratos, y los antiguos se han destruído o de¡rr eciado. Así, 

la proporción de capital constante con relación al variable es pequeña . Estos 

dos factores elevan la tasa de ganancia , y el ciclo económico vuelve a una nue 

va etapa de recuperación, aunque en condiciones distintas. 

Un factor mas que tiende a reactivar la producción es el comercio exterior. 

Influye en dos sentidos: la expansión a nuevos mercados contribuye a ampliar 

la esfera de la circulación, en la que será posible realizar la plusvalía come -

nida en los productos. Y el exportar industrias a países "atrasados" permite 

producir a más bajo costo (por lo barato de la fuerza de trabajo) tamo bienes 

de producción como de consumo, lo que indirectamente eleva la tasa de ganaE. 

cia en el país original (al disminuir el costo tanto de su propia fuerza de tra 

bajo porque los bienes de consumo se han abaratado, como de su maquinaria, 

materia prima, etc.). 

Cada nuevo ciclo se enfrentará para su recuperación con mayores obstáculos, 

puestos por los límites que la propia economía capitalista marca. Y en cada 

etapa de crisis, la masa de obreros y ex-capitalistas que quedan fuera de la 

esfera productiva es mayor, c::-eando una proporción cada vez mayor de la po­

blación ocupada improductivamente y dependiendo por tanto de las mercanCÍas 

que producen unos cuantos, y una gran cantidad de desocupados, socialmente­

peligrosa para la estabilidad del sistema. 
• 

Esta sería, a nivel teórico, una visión general de los elementos que entran 

en juego en' la generación de las crisis capitalistas; a corto plazo, la finalidad 



ce aCLmulacióa de la economía capitalista está en la raíz de la.s caídas cíclicas 
de la tasa de ganancIa; a lar go plazo, la caída tendencial de la tasa de ganancia 

que se debe como se ha visto a las contradicciones inherentes a este modo de 

producci.ón, impide que éste tenga posibilidad de continuar operando lndefiiúda -

mente. 

Sin embargo, la breve revisión histórica que se presenta a continuación per-

mitirá ver a nivel concreto cómo se han generado y resuelto las principales 

crisis capitalistas del tipo de las recesiones prolongadas como fondo del fllnci9. 
namiento cíclico tipico, semejantes a la que se da en la actualidad, para luego 

pasar a analizar con un poco de más detalle las características particulares de 

la crisis capitalista actual a nivel internacional, y la inserción de México en -

ella. 

b) Fluctuaciones económicas en el capitalismo a través de la historia. 

Una vez explicado cómo las fases de crisis son inevitables en el capitalismo, 
cómo cada etapa de auge crea las condiciones para la subsiguiente crisis, y cómo 

en las crisis surgen los elementos que hasta ahora han posibilitado superarlas 

(183), puede verse que la historia del capitalismo, " ... es el resultado de la 

interacción de la lógica interna del sistema y de los cambios dentro del medio 

en que opera" (184). 

Una de las características centrales en el modo de producción capitalista es 
la competencia que rige en su interior por lograr cada vez una cantidad mayor '. 
de ganancia, que conduce a una concentración y centralización de capitales (los 

capitalistas más ao:asados van siendo abso!-bic!os por los avanzados), lo cual e~ 



¡ 

plica entre otras cosas el paso de la etapa de la libre competencia al monsolis - -

mo. Otra característica es la inestabilidad natural del proceso de acumu]<..-"Í.ón 

que ya hemos visto (altas y bajas de los ciclos económicos, y tendencial e~:.1nc~ 

miento con desempleo por un lado y capacidad productiva ociosa por el otre) . 

Ahora bien, el proceso de monopolización va a favorecer aún más la tende-..cia 

al estancamiento (185) (como se verá al analizar la crisis actual un poco n::is -

adelante). 

Es cierto que han habido largos períOdOS de expansi.ón en algunas épocao, es 

pecialmente el ocurrido de 1948 a 1968. Sin embargo, tras ellos encontra=anos 

siempre factores motores extra económicos (que en esos casos ocultan la te::den-

cia real del ciclo económico), como serían (186): 

1) Innovaciones que llevan a nueva tecnología, nuevos productos y cambios en 

modelo de actividad econórnica. 

2) Expansión imperialista y guerras coloniales. 

3) Guerras entre potencias imperialistas. 

4) Reconstrucción después de grandes guerras y preparación para nuevas. 

Durante la primera mitad del siglo XIX se dió la t.cansición al capitalis;::o i!! 

dustrial moderno; es "la época de oro de la econollÚa capitalista liberal" (E7). 

Al sobrevenir la primera crisis general capitalista, hacia los años 1830-40, el 

ferrocarril y las industrias relacionadas con él, así como el uso en gran e.."Cala 

de la tecnología de la primera revolución industrial traen un peJ.-íodo de aug:= 

que dura más o menos hasta 1873, en que viene otra vez UIla crisis. Est~ nue 



va período rE!cesivo, aproximadamente de 1873 a 1896 (o sea ya. durante la era 

del poder británico, ' que iría de 18 40 hasta casi fines de ese sigio) , desemboca 

en la transición al imperialismo o capitalismo monopól.ico. Surge nueva tecno-

logía, el uso de petróleo y electricidad, la repartición del mundo, las grandes 

corporaciones. En 1897 se inicia un nuevo período de expansión que termina -

hasta principios del nuevo siglo, En los inicios del siglo XX se presentan nu~ 

vos problemas: las luchas antimperiali stas de los países coloniales , en 1941-17 

el surgimiento de los primeros países socialistas, y al fin la primera guerra 

mundial, que trae una nueva expansión, Sin embargo, en 1929 viene un tercer 

gran período de crisis general capitalista, que no se supera sino con la segunda 

r 
guerra mundial, que marca el inicio del largo período de auge que precede a la 

crisis que nos ocupa actualmente, 

e) La crisis actua'! en la que México se encuentra inmenso, 

Para analizar la crisis actual del capitalismo, es necesario remontarse a l 
anterior perrodo de auge, ya que hemos visto que es ahí donde se generan las 

condi.ciones de ella, 

La crisis actual (considerada como el fin del período de expansión de post-

guerra y el inicio de una ecapa caracterizada por prolongadas recesiones y cor . -
tas recuperaciones que se ubica en la segunda mitad de los sesentas) (188) se 

caracteriza, como cualquier otra crisis capitalista, por una declinación de la ca 

sa de ganancia (expresada en una disminución de los ingresos brutos de las e~, 

presas divididos por sus haberes netos) y una subutilización de la capacidad de 

producción (que en Estados Unidos ha llegada a ser hasta de un tercio de la ca 
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pacidad exist.ente), es decir , se trata de una clásica crisis de "superprodu-::ci6n", 

(por supuesto con relación a la capacidad de consumo de la población y r.o a la 

satisfactoria reposición de su fuerza de trabajo) (189). 

Sin embargo, es necesario d"stacar algunas particularidades de la crisis 

actuales generadas, como se ha dicho, en el lurgo período de auge que la prece 
de, La larga expansión de 1940-70 (en la que hubo recesiones periódicas mode 

radas), fue posibilitada por varios factores, de los cuales hay que revisar cuan 

do menos los siguientes, 

La segunda guerra mundial tuvo un papel decisivo; durante eHa se genera nu~ 

va tecnología, se conquistan mercados, se destruyen capitales, se produ~en al'ma 

mentos lo que moviliza todas las industrias relacionadas con esto, y al fin de 

la guerra se · "ayuda" a la reconstrucción de los países destruidos. 

Después de la guerra, la economía de países capitalistas centrales, especial 

mente Estados Unidos, se mantuvo estable gracias a (190): 

1) La expansión económica y hegemonía económica mundial (por los efectos el 

comercio exterior en la reactivación de la producción que se vieron en la -

revisión de las crisis económicas capitalistas en general). 

2) Las relaciones de producción armónicas en el sector monopáUco de la eco -
nomía entre capitalistas y obreros, con aumentos de salarios para los obre­

ros . que trab.ajan en los sectores monopólico y estatal proporcionales a los 

de los aumentos de productividad (a.unque permitiendo siempre para el capit~ 

lista monopolista un aumento en la tasa de plusvalía), y una pauperización 

creciente de los trabajadores del sector más atrasado; competitivo. 



3) La socIalización de costos de producción y gastos del sector mor.cpólico y 

apropiación privada de la ganancia, con el apoyo estatal. 

El sector monopólico de la economía, acaparando las ramas de la producción 

que permiten mayores ganancias, ha ido introduciendo mejoras tecnológicas que 

le permiten aumentar la productividad con menor cantidad de fuerza de trabajo 

por unidad de maquinaria. Para no tener dificultades con la clase obrera, in­

tenta controlar a las organizaciones de ésta (sindicatos) a través del Estado, y 

además les concede mejoras salariales a los obreros que logran permanecer -

trabajando dentro de estas industrias avanzadas. Pero muchos obreros van sa -

Hendo y se tienen que emplear sea en el sector estatal (y así se transfor.man -

en trabajadores no productivos cuyo salario depende del Estado), en el sector 

competitivo (con salarios muy bajos y malas condiciones de trabajo), o quedar 

desempleados (y totalmente dependientes del seguro de desempleo pagado por el 

Estado, en los países en los que lo hay) . Así pues, la carga de gastos para 
el Estado va en aumento (crisis fiscal). Y la única fuente de ingresos real 

para él es el tributo impositivo (impuestos de diferentes tipos, pagados por los 

trabajadores productivos o no productivos, sea sobre su ingreso o sobre su con 

sumo, ya que el capitalista translada sus impuestos a los consumidores). 

Otras fuentes de donde puede obt e ner dinero para financiar sus gastos, serían 

o bien el establecimiento de industrias estatales productivas para socializar -

las ganancias, lo cual el sector monopólico no qJermite (191); o bien "pres t á ~. 

dose a sí mismo", emitiendo más moneda de la que es posible respaldar con -

los valores existentes, lo cual conduce a que haya una no adecuación entre el 
valor de los productos y su equivalente general din~ero (corno se explicó en la 

primera parte a l hablar de crisis económica capitalista en general), de manera 



q"e una cantidad determinada de dinero ya no equivalp. a la cantidad de productos 

que estaba estipulado, sino a una cantidad menor de ellos. Esto es la inflación. 

En cuanto al aumento de la base imposlava, ésta es ¡:Qsible hasta un cierto 

límite, ya que si se eleva demasiado reducirá la capacidad de compra de los 

consumidores hasta el grado de provocar una crisis de realización. Tanto la in 

flación como el aumento de impuesto conducen a una disminución en la capacidad 

de consumo, y ello lleva por consiguiente el estancamiento de la producción. 

Para reactivarla, el Estado se ve en la necesidad de invertir para dar contra­

tos atractivos a las industrias del secror monopólico, y que éstas empiezen a 

invertir a su vez. Tal es el caso de la industria bélica, por ejemplo, y esta 

es otra forma en que el Estado ve crecer sus gastos en forma desmesurada. 

Ce hecho, el recurso de expandir el gasto público y la deuda privada (las llam.2 

das políticas keynesianas) para tratar de prevenir las dos posibles caus as de -

crisis (problemas de caída de la tasa de ganancia en la esfera de la producción 

o problemas de realización en la esfera de la circulación) fue una de las princl 

pales formas en que se mantuvo en marcha la economía en la mayor parte de 

países capitalistas en la última etapa del período precedente. 

Los motores extraeconómicos que posibilitaron la prolongada expansión de la 

econonúa capitalista de las últimas décadas paulatinamente se fueron agotando; 

las políticas económicas "anticrisis" de inflación moderada variando según la fa 

se del ciclo económico para contrarrestar las recesiones, acumuladas por más 

de dos décadas, acarrearon el incontrolable proceso inflacionario que marca la 

etapa actual y que ha llegado a producir una crisis' en el sistema monetario in 

ter nacional (es decir que el equivalente general dinero no representa ya, en 



ninguna de las formas monetarias usadas en los distintos países, el valor real 

. de las mercancías, o sea el tiempo de trabajo sociulmente necesario para pr~ 

ducirlas) (1 92); la expansión de mercados se fue haciendo cada vez más diñcil 

(193); las relaciones del sector monopálico entre capital y u"abajo se fueron de 

teriorando (debido por una parte a que los obreros han sido defraudados al qu~ 

dar sus salarios demasiado rezagados con relación a la productividad (194), y 

por otro al aumento en la combatividad y la organización de la clase obrera -

que ya no permite tan fácilmente el aumento en la tasa de explotación, especial 

mente en algunos países europeos (195); el Estado se encuentra ante la imposi -

bilidad de financiar sus gastos y continuar así con su misión de favorecer a la 

clase burguesa y pacificar al resto de la sociedad; y la economía entra en un -

período de estancamiento combinado con inflación que antes se había considerado 

imposible de existir. Así, los mismos factores que posibilitaron la expansión -

son ahora los que la obstaculizan, creando una situación de crisis fiscal y de i!! 

flación (196), en medio del estancamiento propio de la etapa monopolista del ca­

pitalismo. Lo anterior se expresa en forma esquemática en el siguiente cuadro. 



; 

_Productividad en ses. --........ Los obreros despedi - ----110'"" Efectos: tor monopólico (me- dos pasan a: 1.) La productividad joras tecnológicas y 1) Sector competitivo promedio de la ec9. ahorro de mano de - (pauperización) nomÍé:. en cOGjurlto obra) 2) Sector estatal (ele - aumenta 
van gasto del Esta- 2) Una proporción ca -
do) "1 da vez mayor de -

3) Desempleo (depen - la población depen-
dientes del Estado) de del trabajo de -

pocos obreros pro­
ductivos . 

Aumenta salario no - Aumento del gasto es-
minal en sector mo- tatal (contribuye a la 
nopólico r estatal "" crisis fiscal) 

Aumentan costos de ~ 
producción (contribuye Demanda de aumento 
a crisis por caída en de salario 
la tasa de ganancia) t 

¡ 
Aumentan precios en 
sector monopólico pa 
ra mantener la ganan 
cia 

INFLACION 
(Precio mayor que el 
valor real) 

Necesidad de apoyo -
estatal para r eactivar 
la economía 

Disminuye el salario 
real (contribuye a cri ,ia 'ocial --- --
Disminuye el pcx:ler ad 
quisitivo (contribuye a 
crisis de realizaCión) 

~ 
Se estanca la produc-
ción 

r--- 1) Aumento de impu e~ 

tos 
2) Aumenta la emisión 

de moneda 
3) Gasto social dismi-

L 
nuye 

INFLACION (más clin~ 
ro que va 
lores réa 
les) 

Aumenta la combativi­
dad obrera, deteriora 
las relaciones capital-

1 
trabajO en sector mono 
pólico "T 

ESTA NCAMIENTO oIIloOtl---Disminuye la ::sa d e ~ ~ 
explotación (contribuye 
a crisis por r.dída en-
la tasa de ganancia) 

Esquema c!e los factores que entran en juego para producir y agravar la crisis actual de la economía capltalista. 



La econoITl.ia internaciona l sufre el: e l p"',[odo .1 9651- 71 .una recesión gener aii -

zada a casi todos los países imper ialistas, sincronización que impide compensar 

con el comercio exterior los problem::.s de realización en el mercado interno (ca 

mo se había hecho en el período 48-68) , y que es también consecuencia de los 

fenómenos ocurridos en la expansión que la precede (como l~ internacionalización 

de la producción y la concentración cada vez mayor del capital a nivel mundial, 

la inflación producida por el uso del crédito y que contribuyó . im¡:ortantemente a 

la crisis monetaria intermicional, v los períodos de recesión cada vez más pro - -
longados debidos al agotamiento de los motores que posibilitaron la expansión). 

En 1972 viene un pequeño períOdO de auge originado en el acentuamiento de -

la inflación, pero en 74-75 se cae en una nueva recesión con disminución en la 

producción industrial y el producto interno bruto en casi todos los países impe-

rialistas, reducción del mercado exterior y un desempleo de proporciones alar-

mantes como resultado de la inclusión de técnicas ahorradoras de mano de obra 

y la incorporación a la fuerza de trabajo de muj.eres casadas, jóvenes e inmi -

grantes para tener un ejército industria! de reserva suficiente en las décadas -

previas de expansión. 

Todo esto no significa que haya una caída vertical de la actividad económica 

mundial; el movimiento cíclico caractE:rístico sigue operando, sólo que en un co,!! 

texto de estancamiento y en ocasiones declinación de la producción, que da peri. 

odos de auge de corta duración y contracciones largas ( un factor más que influ 

ye en la sincronización de las recesiones a nivel mundial). 

Se tiene así \,;11 fenómeno que sé lo se explica si se contempla desde la per~ 

pectiva del momento aC Q.1al del desarrollo hi.stórico del capitalismo, la etapa -



monopáiica: la llemada estanflación (estar!camiento más inflación), observada en 

70-71, Y aún más, la "slumpflación" (ya no sólo estancamiento, sino disminu -

ción en la producción e inflación) de 74-75. 

Resumiendo, podría decirse que las características particulares de la cri -

sis actual, dadas poi el momento histórico que vive el capitalismo, serían (197): 

1) Disminución de la producción corriente y aumento de la capacidad de produc 
* -

ción no utilizada (características que comparte con las crisis clásicas). 

2) Inflación (precios nominales más elevados que los precios reales determina-

dos por el trabajo socialmente necesario para la producción) a pesar de la 

sobreproducción, lo cual es posible gracias por una parte, a la monopoliz~ 

ción de determinadas ramas de la producción, en las que se pretende recu-

perar lo "perdidó" por las pocas ventas elevando el precio de los produ~ 

tos en el mercado, en donde no hay prácticamente competencia para ellos; 

y por otra, a la excesiva emisión de moneda por parte de la banca estatal. 

3) La inflación coincide con una acumulación de mercancías no vendidas y un 

intento de venderlas (para realizar la plusvalía), y con una caída del pre-

cio de las materias primas. Sin embargo, el costo de la vida se eleva 

por el alto costo que imponen los monopolios, que logra ser pagado por los 

consumidores a través del crédito (lo cual, al aumentar la moneda circulan 

te, agudiza más la inflación). 

4) Crisis fiscal. 

(*) Que se debe a la caida ce la tasa de ganancia a niveles tal es que no se pu~ 

de producir más en condiciones lucrativas (est.'lncamienro). 



ma (198): 

1) ·Una política fiscal y monetaria de recesión dirigida para defla.:ionar la eco 

rromra, que tendría sin embargo varios efectos adversos: 

• Disminuiría la demanda de los consumidores, lo que podría precipitar -

tma "crisis de realización"; 

• Aumentaría el dese:mpleo , con aumento en la dependencia económica del 

Estado (según el país de que se trate) y disminución en la base imposi-

tiva (el que no trabaja , no paga impuestos); 

Cebilitar a los sindicatos permitiría un descenso en los salarios nomina 

les buscando frenar la inflación, pero esa disminución del salario oblirra 
~-

ría. a más miembros de cada familia a buscar empleo para subsistir , y 

el mercado de trabajo se vería aún más sat"..:rado por el excedente abso-

luto de la población (muj eres y jóvenes) . 

2) Una política de control de precios y salarios, cuyos problemas son, por 

w.a parte, que el Estado logre imponer a los capitalistas el control de pr~ 

cios. Y por la otra, el control salarial fomenta la alianza de trabajadores 

de los distintos sec:ores, lo cual puede resultar peligroso para la estabili-

dad del sistema (segü.n el nivel de la lucha de clases del país de que se 

trate) . 

3) En países capitalistas centrales, varios al.!tores hablan de la tendencia a 

tma mayor intervención del Estado más fuerte1I2eme aliado con el sector m~ 

nor.ólico, y una redistribución del incl'ememo de la ganancia de forma que 

uru parte máxima vaya a !os capi.tali s~a s (sea .:iirectame:lte ° a través del 



Estado) y una mínima a los trabajadores, cuyas condiciones queclarán apa. -

rentemente tan malas en el sector avanzado como en el atrasado y el esta-

tal. 

En todo caso, la salida a la actual crisis general del capitalismo parece d~ 

pender en gran medida de lo que el capital logre imponer a los trabajadores, y 

en las actuales condiciones de la lucha de clases, no resulta fácil prever lo 

que en definitiva ocurrirá. Citando la apreciación de Mandel: "Lo que vuelve 

tan grave para el capitalismo la actual situación, es la combinación de la r ece 

sión económica generalizada con un nivel excepcionalmente elevado de organiz~ 

ción, de fuerza numérica, de combatividad del proletariado; con una debilidad 

política excepcionalmente acentuada del sistema burgués. ( ... ) Es el resultado 

de toda la evolución económica, social y política, a escala mundial, del último 

cuarto de siglo" (199). 

.' 

lA XOCH\M\lCO SERVIClOS DOCUM~NTAlE~ 
... ~ - .." 



1. INTRODUCCION 

a) Hipótesis. 

En el nivel más general, la hipótesis que se plantea en este trabajo es que, 

considerando la r~lidad como una totalidad compuesta por las dimensiones ge­

neral' particular y singular, la producción y distribución de la salud- enferme -

dad mental en los distintos grupos en que se ve dividida la población en cada -

sociedad está determinada por las dimensiones más generales, cuyas leyes cJR:¡ 

la pauta de lo que ocurre en las más particulares. Partiendo de ella es que -
r en la primera parte de la investigación se incluyen los elementos necesarios f¿ 

ra dar a los procesos que se van a investigar el marco de la sociedad concre­

ta históricamente determinada en la que se manifiestan. Ello permitirá probar, 

a lo largo del estudio, si las manifestaciones en el nivel particular de dichos -

procesos encuentran explicaciones más profundas en las determinaciones ejerci­

das desde niveles generales, que las que podrían darse observando su dis:ribu -

ción en la población considerada en abstracto, en un vacío sociohistórico . 

Por lo que se refiere a la forma en que la patogenicidad de un modo de pl ' ~ 

ducción como el que vivimos afecta a la población de una sociedad específicarr:eg 

te, es de esperar que cada una de las distintas etapas por las que va pasando -

el ciclo económico propio de su funcionamiento y sus repercusiones sobre la E~ 

tructura social como un todo (esto es , no sólo sobre la infraestructura econó -

mica, sino sobre la superestructura jurídico-política e ideológica), tenga una ~ 

fluencia particular cuyos efectos se manifestarán en cierto plazo. El Veríodo -

elegido (1968-78), perteneciendo a .'. una etapa de grave . crisis del modo de pro -
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ducción c"pitalista como tal, permitirá por una parte captar algunos aspec:os -

característicos de esta etapa histórica de su desarrollo que pueden reper:::.:tir -

sobre la salud-enfermedad mental de las personas, y por otro, al condici-: :ur -

cortos ciclos con auges y recesiones frecuentes, posibilita el estudio de les dis 

tintos momentos en un lapso más o menos breve. 

La repercusión de las fluctuaciones en la economía sobre la estructura so -

cial en general y sobre la salud- enfermedad mental de las personas que e:1 ella 

viven, no debe esperar encontrarse como una relación mecánica entre un :enó -
meno y otro (por ejemplo, recesión asociada con aumento de la patología) . Las 

mediaciones a través de las cuales la dimensión social va a condicionar lo que 

sucede en la dimensión particular de los grupos que la conforman, y en la sin­

guIar en que están los individuos enfermos, son muchas, complejas y no ficiles 

de observar a través de indicadores directos. Por esta razón, aún cuando por 

los límites propios de esta investigación no sea posible la comprobación de ro -

dos ellos, se dejarán esbozados a nivel de hipótesis algunos de estos eslatones, 
pensando dar una idea cuando menos teórica de la forma en que pueden es:¿r -

ejerciéndose estas determinaciones para no dejar la falsa impresión de que se -

trata de una relación de tipo mecánico. 

Por lo que se refiere a la salud-enfermedad mental, lo primero que COT:'es­

pondería hacer, de acuerdo con lo planteado en páginas anteriores, sería sepa -
rar la locura o salud-enfermedad real con su doble carácter material e iCé';:,ló -
gico, de la salud-enfermedad puramente ideológica, para proceder como un pri­

mer momento al estudio de la primera y en un trabajo posterior, segurarr:E:lte 

con más elementos superestructurales que los que aquí se incluyen, pasa.l' ::.1 e~ 
tudio de la ségunda, e l por qué de su incluslon en el campo m ~!co , de s'; con 
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fusión con la salud-enfermedad mental re:ll, etc. 

Ya tratando específicamente con la locura o salud-enfermedad mental real (que 

es el objeto que pretendemos reconstruir cienuíi.camente), también conforme al -

-marco teórico que nos orienta, se entiende que en una sociedad dividida en cla -

ses según la relación que se tiene con los medios de producción y con los demás 

hombres en la apropiación de la naturaleza , es de esperar que los procesos \i ~ 

les tengan para cada una de estas clases particularidades propias del sitio que -

ocupan en esa estructura social. Sin embargo, estas diferencias s eguramente -

no serán cualitativas sino que más probablemente cuantitativas desde que, aún di 

vidida así la población, continúa perteneciendo a una misma sociedad sobre la -

que rigen ciertas determinaciones históricas . De manera que 10 que encontrari; 

amos si comparásemos el perfil epidemiológico psiquiátrico (*) de las clases s~ 

ciales que se integran en la FES mexicana actual, sería un particular tipo de -

patología característica de la población vista como un todo (situación similar a -

la que pretenden presentar las estadísticas de morbilidad) pero con una distritu 

ción diferencial entre las clases sociales existentes . 

Para buscar la explicación de esta distribución diferencial, un paso mas de -

lo general a 10 particular puede darse estudiando las fracciones que hayal inte-

(*) En este trabajO, como se señala en el ma.:co teórico, el criterio de - perfil 
epidemiológico que se utiliza se refiere al conjunto de enfermedades caracterís 
ticas de la población dividida én clases sociales según la definición materialis-: 
ta histórica . El término "perfil epidemiológico" ha sido utilizado por Breilh -
en un sentido mis amplio que como aquí es aplicado, ya que él se refiere no 
sólo al tipo y frecuencia de los padecimientos que se encuentran en dichos gru 
pos humanos, bino que incluye el perfil rerJroductivo que está determjnándolos-: 
(1) 
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rior de cada clase. Por una parte, por ejemplo , según los salarios que perci -

ben (y es sólo aquí donde podrían tener alguna utilidad técnicas como la estrati-

ficación según el ingreso que hacen la mayoría de los estudios sociológicos), da-

to que por sí mismo y aislado de la pertenencia de clase no ayuda a la compre.!! 
sión de la producción ' del proceso, pero que como una forma ' de analizar lo que 

ocurre al interior de cada clase adquiere ya algún significado, al tomarlo como 

indicador del salario, pago que se da por la mercanCÍa fuerza: de trabaja desti -

nado a su reposición, y como medida del acceso a la riqueza social que' tiene 

el trabajador . Por otra parte, convendría estudiar estas fracciones de acuerdo 

a la rama de la economía en la que está empleado el trabajador , información -

que nos lleva a la necesidad de estudiar un aspecto más de gran relevancia, el 

proceso de trabajo, que junto con el estudio de las clases sociales y sus frac -

ciones , proporciona nuevos elementos para la comprensión de la generación y 

distribución de la salud-enfermedad y permite avanzar aún más de lo general a 

lo particular : 

Se mencionaron ya en el marco teórico algunas de las determinaciones del -

proceso de trabajo concreto que los hombres realizan no sólo sobre Qr.s enfer -

medades , sino sobre su ciclo vital en general, considerando el proceso de tra -

bajo como la unidad de dos momentos, uno productivo y otro de consumo: cómo r--- - __ 

determina el desgaste físico y emocional del trabajador, en qué medida permite 
la reposición de ese desgaste; a qué proporción de la riqueza social producida 

tiene acceso, hasta dónde eso basta para la reposición de la fuerza de trabajo 

consumida; cómo se percIben ideológicamente las necesidades y la satisfacción 

de ellas, qué sentimientos se derivan de esto, cómo se manejan a nivel del pe!~ 

samiento las conu'adicciones entre la ideología dominante y la r ealic1ad cotidiana, 
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qué sucede con los aspectos de orden psíquico (sentimientos , e!TIociones, etc .) 

cuando los de orden somático están perturbados (hambre, desnutri.ción, fati ~ , 

enfermedad, muerte de miembr os del grupo, etc.). 

La vida de la población trabajadora debe estudiarse en los dos momentos en 

los que se divide, en el "tiempo de trabajo", que iría desde que se empieze a 

transportar hacia el lugar en que labora ha sta que vuelve a su casa, y el "t ie~ 

po libre", dedicado a sus actividades per sona les, familiar es, a la s necesar:.as 

para la reposición de la fuerza de trabajo (compras, elaboración de aliment::ls, 

etc.), recreativas, políticas, religiosas, culturales, etc. (Esto es, los dos mo 

mentas del proceso de trabaja). Debe considerarse, además que la ideolog:í! d~ 

minante orienta la vida de la población en general en todo momento conforme a 

los intereses del capital, a pesar de lo que esto pueda significar en cuanto al -

deterioro de las condiciones de vida y de trabaja desde el punto de vista de 

aquella. 

El trabajador se encuentra vinculado directamente con el momento pl'oduc:ivo 

del proceso de trabajo, '( a través de él éste repercute sobre el momento ce -
. 

consumo no solo del propio trabajador sino de todo su grupo familiar. Las pr~ 

siones que el proceso de trabajo en su momento productivo condiciona sobre el 

trabajador y su familia pueden ser de diversas índoles y transmitirse a tra, és 

de varios mecanismos. Dentro del lugar de trabajo, derivadas del desgaste de 

la fuerza de trabajo que no debe verse sólo como algo físico sino también r51 ql~ 

ca, situaciones como los trabajas mutilantes en cuanto a capacidades atrofi::as, 

los que exigen a lguna actividad exclusiva de una par te del cuerpo convirtier;;:·:) al 

trabajador en sólo esa parte de s1 mi smo, los que alteran el ciclo sueño-\":.:" lia 

para llevar les a l ~ o m pá s de la explotación más r entable, la enajenación del pr . ~ 

. I 
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ducto de su productor, el dominio de la máquina sobre el obrero, y muchas si. 

milares, harían pensar que la debilidad mental, la esquizofrenia (con la de ti?O 

paranoide a la cabeza), las neurosis, . no resultan después de todo tan distintas 

de la realidad que se vive diariamente. 

Desde otro punto de vista, el pago que se da por esa mercancía fuerza de 

trabajo marca los límites del acceso a la riqueza social producida; en este pe::!. 

to hay ya una repercusión directa sobre el grupo familiar. Nuevamente, esta 

determinación social no se traduce únicamente en problemas biológicos, sino !.:.m 

bién psíquicos. No sólo son graves los trastornos que produce la deficiente 

alimentación, las enfermedades infecciosas, la mala atención del parto. Tam­

bién lo son los que condicionan el hacinamiento en viviendas miserables, el ser 

visto por la sociedad como inferior o poco valioso (a pesar de ser quien prOO'.l-

ce la riqueza social, cosa de la que muchas veces no se tiene conCiencia), ex;:>er!.. 

mentar continuamente situaciones dolorosas como la muerte de seres queridos, 

no tener en la vida más perspectiva que un trabajO al que se ha quitado su c 2.:'á ~ 

ter enriquecedor para dejarlo sólo como una. actividad desagradable que se es ..i 

obligado a realizar para subsistir, cuyo producto irá a manos de otros, y de se~ 

peñad,ó en condiciones desfavorables bajo riesgo de perder incluso esél. forma de 

subsistencia , etc. 

La organización del momento productivo y ' la forma en que determina la or~ 

nización del momento consumitivo y la vida del grupo familiar en general, es1in 

en estrecha relación entre otras cosas, con la forma en que los adultos viven 

cotidianamente sus relaciones afectivas, sexuales, familiares, etc. que dan la 

pau,a sobre la que la personalidad de los niños , futuros adultos, se va estruc:u 

rando, proporcionando el sustrato material sobre el que se encontrará luego 12 



la neurosis , el ?!coholismo, la psicosi.s, etc . 

Las contradicciones entre la ideología dominante introd'lcida en la mentaLiad 

de la población desde muy t emprano, defensora de la organización social preseE. 

te, y la necesidad obj etiva de realización del proyecto histórico de la clase 

obrera enraizada en la base económica misma de la estructura social chocan -

fuertemente en algunos momentos, y muchos sucumben a formas de evasión de 

una realidad tan frustrante, en que a todos los niveles se percibe lo indesea:le 

de la propia situación, pero no se encuentra el camino paTa superarla. Asp€C-

tos políticos serían ,en este punto muy importantes ; el reforzamiento psíquico 

que proporciona la solidaridad con quienes viven experiencias similares, la c0E. 
\ ciencia de clas~ y la convicción de luchar por los/ propios intereses, serían a l 

gunos de ellos, aparte de los logros que estas luchas puedan obtener . 

La conexión entre lo social y lo bio-psíquico parece encontrarse a través de 

este tipo de mediaciones. Falta aún mucho por esclarecer. Mecanismos mis 

concretos, más aproximados al nivel singular podrían encontrarse a través ce -

estudios del tipo de los de Cassel (2) o los de Eyer (3) sobre el stress g ener ~ 

do por determinadas situaciones y las manifestaciones que condiciona en el o:-g ~ 

nismo humano, por ej emplo . Pero el plariteamiento de que lo social es dete::mi 

nante sobre lo bio-psíquico resulta fundamental en la comprensión de la det€:" -

minación y áistribución de los procesos estudiados, y es a partir de él que ':e -

be hacerse el esfuerzo de avanzar hacia la comprensión de los mec.:mismos que 

se dan en los niveles más concretos . 

El componente psíquico del ser humano constituye probabiemente en sí mismo 

uno de los eslabones que unen a lo biológico en el nlvel individual, con lo social 
en el colec.tivo. En la estructura psíquica podría encontrarse :tambi,én la de:er -



minaci6n de lo general sobre lo particula¡-, por ejemplo a través de la id eolo -

gía propia de la sociedad en que se nace (considerada como instancia de UD to-

do que es la estructura social, la cual ejercerá a n'avés de varios mecani smos 

sus determinaciones), que pasaría a través de la educación (en cada mome;:to 

histórico a cargo de una institución diferente, sea el grupo, la familia extElsa, 

la nuclear, o la escuela y a través de ella el Estado) hasta ir a determinar la 
estructuración de la personalidad, todo lo cual condicionaría dentro de qué limi-

tes se manifestarían las características más individuales como el temperan:ento, 

las inclinaciones, etc.; esto no necesariamente implica una imposibilidad para 

superar en cierta medida estas determinaciones, pero sí que los límites mÉ.ximos 
r se encuentran dados por la determinación social más general. El carácter clasi 

sita de la sociedad, la dominación de una clase sobre las otras, pasarían así a 

formar parte de la ideología impuesta a la clase obrera desde la infanda. 

Por supuesto, sobre estas ideas habría aún que trabajar mucho; las relaciones 

entre lo social, lo ~síquico y lo biológico por una parte, con las distintas insta.!! 

cias de la estructura social (infra y superestructura), y las determinaciones: de 

las diferentes dimensiones de la realidad, son enormemente ricas y difíciles de 

analizar • 

Las pretensiones de esta investigación no pueden ir tan lejos como las h':~ -

tesis planteadas, puesto que ésta consiste sólo en el estudio de los diagnósjcos . " 

psiquiátricos en una ins titución especializada. Lo que veremos, entonces, f.O -

será más que una aproximacIón al perfil epidemiológico de la clase trabajaéJra 

en una etapa particular del desarrollo del capitalismo en México. Cecimos de 

la clase trabajadora en general puesto que a este hospit.al acuden desde su b :::;)~ ­

gados cel Se;;uro Socia l (y por tanto obreros típiCOS), hasta miembros del (í;r-
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cito industrial de reserva, pasando por trQbajadores no productivos, campes:'w s, 

burócratas e incluso algunos intelectuales. Lo que no puede precisarse es q i 

proporción representan estos pacientes del total de los intef:;'Tantes ue su clase 

o capa. Sin embargo, puede suponerse que por razones de índole econólT'..ica -

(imposibilidad de abandonar el trabajO), ideológica (cultural), y de acceso r ea: 

al servicio (geográfico, económico, etc.), a través de los pacientes estudado3 

se captará una parte mínima del problema , de tal modo que lo grave de la S::lli!. 

ción se puede plantear a partir de ese punto. 'Una orientación sobre la proJX:::. 

ción que constituyen los pacientes sobre el total de sus compañeros ele clase ~ 

capa social, podrá tenerse por medio de la comparación entre datos ele ocupa -

ción del censo del 70 (que se presentan en la parte de la investigación corre:; -

pondiente) y la ocupación de la muestra de pacientes del hospital. La inforn12. -

ción respecto a mortalidad específica por causas violentas, que aparece en oc:-a 

de las partes del trabajo, podrá dar algunos elementos más. 

Cabe aclarar nuevamente que la investigación presentada aborda por una P:: 
te la dimensión general social a través ele la caracterización qe la forma.:ión 

económicosocial mexicana en el período, y por otra la dimensión particular C~ 

la salud- enfermedad mental vista en forma indi.recta a través de los diqgnósr:.:os 

psiquiátricos en una institución y la morta1i.dad en el D. F. por causas violenG.s; 

a través de algunos indicadores también indirectos se intentan reconstruir al,;.:­

nas de las mediaciones hipotéticas mencionadas . Por lo tanto, no debe pens=­

se que se está forzando una relación mecánica entre unos y otros procesos, 

sino que se trata de la búsqued~ de alguna forma de estudiar cÓ1:1o lo social se 

traduce en lo bio-psIquieo, apuntando sólo algunos elementos . 

En cuanto a los procesos estudiados, en el ' contexto del período elegido, en 



un país que como se verá se caracteriza políticamente por el control de las 

organizaciones de las clases trabajadoras por parte del Estado y un relativame!!. 

te bajo nivel de conciencia de clase, al analizar el tipo y frecuencia de los pad~ 

cimientos estudiados habría que pensar que durante las épocas de auge del ciclo 

industrial influyeran en la salud-enfermedad mental situaciones como el exceso 

de trabajo en intensidad o extensión o ambas, la desorganización familiar por -

la inclusión de varios de sus miembros en trabajOS de tiempo completo debido 

a la gran demanda de mano de obra, y quizá una relativamente aceptable satis­

facción de las necesidades de reproducción de la fuerza de trabajo (en parte por 

la exigencia objetiva del capital de mantenerla en condiciones, y en parte por la 

, necesidad de realizar los productos en el mercado). En las etapas recesivas, -

por ,el contrario, poco trabajo y muchas carencias, la familia reuniendo sus te!!. 

siones y angustias en el hogar, mucho tiempo libre pero sin poderlo dedicar a 

los proyectos propios por la falta de medios de subsistencia, etc. En las épocas 

que preceden inmediatamente a la recesión, el temor por los despidos masivos, 

la percepción de la inseguridad en el empleo, la presión a aceptar cualquier co!!. 

dición de trabajo con tal de conservarlo, la falta de solidaridad con los compañ~ 

ros forzada por esta situación, y la inestabilidad a todos los niveles, no sólo en 

el trabajo sino sus repercusiones en la vida familiar, en el grupo de amigos, 

etc., generarán una ansiedad quizá mayor que la propia del desempleo misrne>, -

ante el cual ya consumado, se encuentra alguna forma de adaptación y sobrevj·: e!!. 

cia a la cual se llega con más o menos dificultad . Las estadísticas de mOTtd li 

dad por cirrosis hepática (efecto cuyo origen debe buscarse años atrás) y mu :r ­

tes violentas (a mucho más corto plazo), probablemente manifestarán en algun:.. ­

forma estas situaciones. En forma más indirecta podrán verse los efectos en -

los pacientes que llegan a un hospital psiquiátrico . 

Las hipótesi s ~ ·pla tivas a los padecimient0s menw.les propiamente dichos , se 
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referirán centralmente a la determinación de dichos trastornos, y en forma com 

plementaria al saber y la práctica que se da en torno a ellos. 

Proponemos, en primer. término, que son categorías como formación econó -

micosocial, clase social, fracción de clase y proceso de trll¡bajo (definidas como 

se hizo en el marco teórico) las que pueden proporcionar elementos explicativos 

de la forma en que se produce y distribuye la salud- enfermedad mental en la 

colectividad, enmarcando a las más concretas como ambiente, ocupación, edad, 

sexo o herencia, y no éstas últimas contempladas en abstracto, fuera de la di -

mensión histórico-social. Para trabajar con esta hipótesis, en la tercera parte 

de la investigación se hará la descripción de la distribución de la patología re­

gistrada en una institución psiquiátrica según las variables tradicionalmente em­

pleadas, cuyo fundamento es la concepción causal unidireccional criticada en la 

parte primera del marco teórico, que van desde las más biologistas como fuc­

tores hereditarios, edad y sexo, hasta las más sociologistas como ambiente y 

ocupación. Sin embargo, estos mismos indicadores se analizarán desde una 

perspectiva sociológica diferente que permita pensar en la dinámica de los pro­

cesos de los cuales son manifestaciones y la s determinaciones causales que los 

rigen, enmarcándolos dentro de la FES en que se dan para buscar ahí la expli­

cación a la distribución primeramente descr ita. 

Por lo que respecta a 1 saber, el diagnóstico psiquiátrico es la resultante de 

un proceso múltiplemente determinado, en el que se entremezclan elementos re~ 

les con ideológicos en difel" entes pr oporciones, según el :aso, estando ambos tí 

pos de elementos condicionados spcial e histórican1Pnte. Una forma de mosrp ::" 

la poca objetividad del diagnóstico, hecho que se da no sólo en la psiquiat:L in s~ 

tucional mexicana si.no en general en ' la occidental como se veía en la pal", se-



gunda del marco teórico, es revIsando el acuerdo existente entre los psiqui:o:ras 

que atienden a los pacientes del hospital, y la concepción causal que tienen ::obre 

los padecimientos. 
. . 

En cuanto a la práctica institucional tal como se ejerce en esta formació.: -

económicosocial, responde menos a las expectativas de solución del problemz de 

la población demandante que a la necesidad de ejercer un control sobre ella :>ar 

parte de la clase dominante. Ello habrá de manifestarse tanto en la condü'::::;' de 

la población frente a esta respuesta, come en la finalidad implícita que se E:7Te­

cia en el tratamiento psiqlúátrico, que no se encamina hacia la resolución T=al 

/ del padecimiento sino a su paliación, represión u ocultamiento, y que se m=:.::i -

fiesta concretamente en los resultades terapéuticos que logra (o más exacta:_en­

te que no logra). 

A continuación se presenta la descripción un poco mas detallada de las c3tin 

tas etapas de este trabaja. 

b) Descripción general. 

La presente investigación, abordando una región tan compleja y obscura :0 -

mo es la llamada enfermedad mental, consistirá en varias etapas orientada:: a la 

exploración primero de los aspectos más generales que, según lo ya expu e~, -

son necesarios para entender la determinación de los procesos en las dime::sio -

nes particulares, y luego en etapas sucesivas, llegar a un acercami ento m::::os 

extenso pero más profunGo del obj eto que nos ocupa, volviendo a la dimen::::n ~~ 

neral para la explic.:lción de sus determinaciones . 

Una acla ración necesaria es la referente a las fuentes de información. :i 

,-



¡ 

bien es cierto que por una parte, de acuerdo a los planteamientos teóricos que 

se han hecho, la información con que se va a trabajar no es la más adecuada 

y refleja distorsionadamente la realidad debido al criterio con que se recolectq 

y por otra parte la calidad en sí misma de dicha información, por razones que 

algunos autores han estado estudiando (4) deja mucho que desear, no obstante es 
por el momento la única con que se cuenta; además, no por ser inadecuada e -

inexacta debe desaprovecharse, pues aunque sólo sea en forma muy gruesa per-

mite aproximarse al objeto de estudio, y en tanto que no se cuente con alterna-

tivas para superarla hay que intentar vencer los obstáculos que su utilización s~ 

"pone mediante algunos recursos técnicos, iruciando en todo caso un trabaja de -

análisis que no puede seguir posponiéndose indefinidamente, aún sabiendo de am~ 

mano que la aproximación lograda no será muy precisa, pero pensando que se 

generarán elementos para posteriores y mejores resultados. 

Esta investigación se enfocará especialm"ente sobre la población de la Ciudad 

" ~e Mé..-..o.cq. que es donde se concentra la mayor cantidad de habitantes en el - -

país, es una zona en la que predomina la producción capitalista y por tanto es 

de esperar que sea donde se reflejen más directa y característicamente las de-

terminaciones de este modo de producción sobre la salud-enfermedad mental. 

Una primera etapa necesaria en este estudio, de acuerdo con lo planteado 
hasta aquí, es la caracterización de la formación económico social mexicana 

(FES), que se hará someramente con base en elementos referentes sobre todo a 

la infraestructura económica de la sociedad y la " inserción de la población que 

para este estudio interesa (es decir los habitantes de la Ciudad de México) en 

ella, con pocas consideraciones relativas a la superestructura no por consideral 
la poco imr,ortante, sino por los límites de tiempo y recursos propios de este 
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rrabajo. (Sin embargo, se apuntaban ya algunos elementos en este sentido parE 

cularmente en relación con el papel de la práctica psiquiátrica institucional co -

mo parte de la función del Estado en esta sociedad, en el inciso b) de la p.:..rte 

2 del marco teórico). 

Cuando se intenta una aproximación al panoraw..a de lo que en nuestra scx:ie--. 
dad se llama enfermedad mental, el primer problema que se encuentra es la 

ine:Kistencia de información sobre lo que sucede en la población del país. .\paS 

te de los registros de mortalidad por suicidio, homicidio y violencias, o por -

enfermedades c.omo la cirrosis hepática, que permiten inferir más directarr.en-

t te unas que otras la existencia de patología mental en las víctimas, no se cuen 

ta con otras fuentes de datos al respecto. Y no se toma en cuenta el rubro de 

de mortalidad por trastornos mentales porque debido entre otras cosas a las de 

ficiencias en la uniformidad de criterio al certificar las defunciones, reflejE.n -

muy poco; además, en general estas enfermedades, a no, ser que su asiento sea 

una lesión orgál."dca mortal, comunmente no ll ~va n a la muerte más que por 

causas violentas como las ya mencionadas (es difícil imaginar cómo se pue::e -

morir de oligofrenia, por ejemplo). 

Así pues, una segunda etapa enfocará la atención sobre el tipo específico de 

patología que se investiga, tratando de explorar este campo a través de di-::3<i s 

estadísticas de mortalidad por suicidio, homicidio, accidentes y cirrosis h€?á -

tica alcohólica para el D. F., que se piensa darían una idea de las respuestas 

violentas, evasivas o . autodestructivas de la población ante la ansieda. gene:ada 

en la sociedad en que vive. Además de buscar la relación de las tas l S gleoa-

les con la fecha que permitirá ubicar los distintos momentos del ciclo inc':.5trial 

en los últimos años para ver su repercusión sobre la conducta de la poti ::.ón 
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en estos sentidos, tlerá -interesante hacer el análisis según edad y SéXO, teniendo 

en cuenta que estas características biológicas colocan a los individuos en situaci~ 

nes particulares en su relación con el proceso de trabajo, y cuando sea posible 

la ocupación que permitirá tener alguna idea de la pertenencia de clase y segur~ 

mente esclarecerá más la cuestión, 

-. 
Pero si se desea un acercamiento aún mayor al estudio de la salud- enferme-

dad mental, la solución qu.e queda es la de ir ~irectamente a investigar en algún 

grupo de la población lo que ocurre, para tener una orientación sobre lo que pa-

sa con el resto, lo cual supone o que existan registros retrospectivos de lo que 

sucede con ella, o bien que se trabare prospectivamente recabando los datos ne 

cesarios, 

La primera de estas alternativas presupone, al menos en esta sociedad, la 

existencia de algún servicio de salud que es adonde se llevaría el registro de -

los individuos que acudieran en busca de atención para su problema mental, ya 

que por el momento parece difícil encontrar algún grupo poblacional que posea -

información sobr e el estado de salud mental de sus integrantes, si no es a través 

del aparato institucional de la Medicina, La segunda alternativa requeriría de 

una inserción prolongada en el seno del grupo poblacional y la creación de un -

sistema de información adecuado que permitiera ir conociendo, analizando y trans 

formando en forma conciente lo referente a su salud- enfermedad mental. 

Para los recursos con los que se cuenUi en este trabajo, la única alternati\"a 

que queda es la primera, esto es, trabaja r con datos secundarios recogidos en 

el único sitio en que se llevan sistemáticamente: la institución psiquiátrica, 

El mismo inconveniente que este método conlleva, es decir que no permite 



conocer a través del estudio de un grupo seleccionado como es el que aCL:c:: al 

hospital lo que sucede en la población general, contiene en sí una ventaja, ,¡ue 

es precisamente la posibilidad de estudiar la patología mental dentro del eo-;:;a -

cio que en esta sociedad se le asigna, la institución psiquiátrica como pace -

del Estado, como la respuesta que se ofrece al. prOblema que representa lo que 

se ha llamado enfe>.:medad mental, y cuyo significado no es el mismo para !J8 

distintos grupos de la población que la padecen ni tampoco la solución que ios 

integrantes de unos y otros pueden darle. Será posible captar algunos de ~ :J s 

elementos de la determinación dialéctica entre el saber y la práctica oficia:es 

y nuestro obj eto de estudio, la relación existente entre saber (legal y popt:l=.r), 

y práctica (profesional y lega), y distribución y determinación de la salud- e:l -

fermedad mental. Además, la institución elegida tiene un significado impo:::-:an­

te en la evolución de la Psiquiatría mexicana, y es la que concentra al mayJY 

número de pacientes de este tipo; aunque no será posible profundizar ampli~ - -

mente sobre el significado de la institución, sí se considera de importancia in­

troducir a l menos este aspecto en el análisis, complementándolo con algunc:;: e~ 

trevistas al personal y algunas personas atendidas en ella (cuestionario en el -

anexo), que se recabará en torno a ul1 estudio de casos. 

La tercera etapa consiste, pues, en un análisis de los diagnósticos hec::: s 

en una institución psiquiátrica del Estado en el períOdO que va de fines de · )s -

60 a la actualidad, recalcando que en ei'':.'l. parte del trabajo no debe olvicE: 3e 

en ningún momento que el objeto de estuc'J.o no es la influencia mecánica CE 1 

proceso social como la crisis económica capitalista de las últimas décadas ;:. 

la salud mental de la población, sino más bien las dercr-minaciones tlue co~..:::: ::­

ycn en la institución psiquiátrica sobre la prodL!cción del diagnóstico, enm¿:- -
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cando tanto al hospital como a s us pacientes en una etapa particular de la E.\"O -

lución histórica de un país con una inserción particular en el capitalismo mt:n -

dial, todo ello con miras a encontrar elementos para la reconstrucción cienúfica 

ele un objeto cuya apariencia es tan amOlia y cuyas determinaciones están ts.."l -

profundamente el1!?aizadas en lo social, que las únicas posibilidades explicati';as 

de fondo del ·mismo (y por tanto alternativas para soluciones verdaderas) sólo 

se encontrarán en la medida en que la aproximación a su esencia se vaya logran 

do . 

/ 
/ 



2. LA CRISIS ECONüMICA EN MEXlCO. 

lB. influencia desfavorable de las etapas críticas por las que el modo de pr~ 

ducción capitalista ha pasado a lo largo de su desarrollo, sobre la salud-enfer-

medad de la población, especialmente sobre algunos de los grupos que la consti . -
tuyen, ha sido estudiada por varios autores y se encuentran en la literatura re-

lativa al tema reportes de estas investigaciones (5, 6, 7); las mediaciones a tr!! 

vés de las cuales estos acontecimientos ocurridos en la sociedad global condu -

cen al deterioro en las condiciones de salud, han sido hasta el momento menos 

analizadas (8, 9). 

En la presente investigación, para poder estudiar el proceso de salud-enfer-

medad mental durante el período crítico que el país vive como integrante del 

sistema capitalista mundial, es fundamental presentar la situación en que se en-

cuentra la economía, y algunas de las repercusiones que ésta determina a nivel 

de toda la estructura social. 

Se ha presentado a grandes razgos en el marco teórico el panorama general 

de la actual crisis del capitalismo, lo cual se considera necesario para entender 

lo que ocurre a un nivel más específico actualmente en el país : 

Por lo que se refiere a la situación de la economía en México en el período 

que va de fines de los sesentas a fines de los setentas, intentaremos a través 

de algunos de los indicadores oficiales seguir lo que sucede en las distintas fa-

ses del ciclo económico, y la articulación de la economía nacional con la crisis 

mundial del capitalismo, para posteriormente, mediante una revisión de los as-

pectos histór.icos más relevantes , buscar la explicación de tal situación en el 



peculiar desarrollo que el modo de producción capitalista ha seguido en México. 

Los indicadores tomados para caracterizar la economía mexicana en el perí-

0do que nos ocupa (68-78), se enfocarán al estudio de los aspectos que en el 

marco teórico se han mencionado como indispensables para la descripción y cOJE 

prensión de la -crisis actual a nivel mundial, con el fin _ de captar cómo se han 

dado en el país, como consecuencia tanto de las. particularidades de su forma -

ción económico social como del sitio que ocupa dentro de la organización mundial 

del modo de producción actual. 

Así pues, exploraremos a través de la información existente lo relativo a la 

producción y la inversión, que como se ha visto dependen de las condiciones f~ 

vorables o no para la obtención de una tasa de ganancia aceptable. Luego, ha­

brá que revisar la esfera del consumQ -por su importante relación con la produ~ 

ción con sus contradictorios significados para el capital y para la población, lo 

cual se hará combinando algunos de los indicadores existentes; las fluctuaciones 

de precios y salarios dan alguna información en este sentido. En cuanto a íos 

movimientos de lucha obrera y la influencia de la lucha de clases sobre la esf~ 

ra económica, su significado en el contexto del país será tratado en la parte ª 
nal de este capítulo, dentro del análisis de su historia. Para visualizar aspec­

tos relativos al papel del Estado, como regulador de las relaciones del capital 

con la población y con las diferentes fracciones que constituyen la clase capita­

lista misma r}entro de las cuales es cada vez más fuerte la monopólica transn~ 

cional, y la inserción del país en la crisis económica mundial, se tomarán in:E 

caderes de las finanzas públicas y el comercio exterior, puesto que el Estado s .. 

presenta como un organismo que entabla las relaciones del país como un todo -

con el exterior, encubriendo que los intereses que realmente protege son los 



del capital. 

Como es necesaria una visión aunque sea sólo aprcximada de la estructura 

de ciases de la sociedad mexicana dada la repercusión diferencial que sobre 

ella tienen los procesos estudiados, ésta será inferida a partir de los datos re 

gisu'ados en el censo del 70 (y algunos del 60) a pesar de las limitaciones im­

puestas por el uso de esta información (además de inexacta, inadecuada para -

conocer las clases sociale~ definidas en término,s marxistas-leninistas), 

a) La esfera de la Producción, 

Por lo que se refiere a la producción, las cuentas nacionales proporcionan 

datos relativos tanto al valor como al volumen de lo producido. 

Cuando se revisan los indicadores relativos avalar, dado que se están expr~ 

sando en términos del valor corriente de la moneda, es indispensable utilizar -

algún recurso que contrarreste el efecto de las variaciones de este valor (defl~ 

cionar las cantidades) para hacer comparables las cifras de un año con las de 

otros. En las cuentas nacionales que se usan como fuente en este trabajo, el -

año índice usado para deflacionar las cantidades fue 1960, razón por la cual sin 

entrar en discusiones sobre la mayor o menor conveniencia de este recurso o -

del uso de uno u otro año como índice (que exceden a las posibilidades de la in­

vestigación) se tomará así. 

El indicador Producto Interno Bruto, rdleja lo que en cada año se produjo en 

el conjunto de la economía naciona l, y seguramente como todo producto, :ue el 

resultante de lo que en térrr.inos de economía marxista se conoce como c.¡Pi tal 



constante (maquinaria, materia prima, etc . ) y capital variable (o sea salario -

que se paga a los trabajadores y plusvalía qu <:! no'se les paga), elementos que 

sin embargo no es pOSible identificar en el indicador tal y como es manejado -

por la economía oficial. De todas formas, lo que interesa seguir con el estu­

dio del producto interno bruto (PIB) son las tendencias de la , producción en el -

país en los afios revisados, teniendo en cuenta que el indicador PIB es la mani­

festación aparente de la acción de elementos como la productividad global de 1a 

economía (que depende del desarrollo de las fuerzas productivas en la presente -

etapa histórica en esta sociedad), la inversión (en la cual se refleja la lógica -

capitalista ya que la inversión va siempre en busca de una tasa de ganancia re!! 

table), las posibilidades de realización de la plusvalía en la esfera de consun:o, 

la obligación obj etiva del capital de reproducir dentro de ciertos límites la fuer 

za de trabajo que requiere (10), etc. 

En el cuadro número 1, especialmente si se comparan las variaciones por-­

centuales del P18 en valor de un año a otro que serían indicativos del "crecirrlen 

to" de la producción, pucde verse claram.:.'-¡w una tendencia al decrecimiento a 

partir del año 68 , dentro de la cual se ven dos ciclos : una caída de 68 a 71, 

que se frena un poco en 72- 73 para caer nuevamente con un mínimo en 76 . 

En el mismo cuadro se hace un desglos e del PIB para ver lo que ocurre e. 

los dos sectores principales de la economía , el industrial y el agrícola. Es in 

teresante notar lo siguiente: 

1) Un decrecimiento en la producción industrial en valor en 71 y sobre todo ées 

pués de 74 con un mínimo en 76, que afecta en for ma importante a la ram9. 

de las manufacturas, con cierta compensación a f'xpensas de ramas produc-:o-



I 
I 

I 

C U AD ROl. V AR IACION EN % DEL PIE CON RESPECTO AL AÑO ANTER IOR, EN 
ALGUNAS RAMAS DE LA PRODUCCION, A PRECIOS DE 1960. MEXI 
CO, 1968-77. '" -

SECTOR AGRO-
Pffi 15 F e T O R I N D U S T R I A L PECUARIO. OT ROS 

Insumos y energéticos industril1les 
AÑO T o tal Manufactu - Petróleo Petroquím i- Electricidad Construc- AgricuL Ganade Comer GobieJ - -ras . ca. ción tura. r ia cío. 

68 8. 1 10.8 8.6 33.6 19.7 7.4 1.6 6 .7 8.5 9.6 

69 6 . 3 8.4 4.7 26.3 33.8 9.4 - 1.7 5.9 7.0 3.3 

70 6 . 9 8 .7 10. 1 8.7 11.3 4.8 4.9 4.6 6.5 9.7 

71 3. 4 8 . 1 2.8 8.4 8. O· - 2.6 1.8 3.0 3.0 9.0 

72 7.3 8.3 7.9 J7.0 8.9 17.6 - 2. 6 5. 1 6. 9 i 1 . 4 

73 7.6 8.9 1.4 11.9 ]J. O 15.8 2. 1 1.9 7.6 11.2 

74 5.9 5.7 14.2 18.4 9.4 5. 9 3.2 1.7 5.2 8.2 

75 4.1 3.6 8.4 4.7 5.8 5.9 - 0.7 3.5 3.4 10.9 

76 2.1 2.6 10.4 8.7 . 7A - 1. 9 - 3.7 3.0 1.1 8.5 
. 

77 3.2 n.d 18.8 -3.2 7.7 - 2. O 2.4 3.1 2.0 1.8 

* FUENTE: Oficina de cuentas de producción. Banco de México, S.A. Pág. 28. 
. 

Para 77, Anexo I al 20. informe presidencial, J978. 



la producción en términos absolutos fue inferior a la de años previos. 

2) En el sector agropecuario, específicamente en la agricultura, los peores años 

fueron 69, 72, 75 Y 76, con un pico de máxima producción en valor en el 

período en 70 y un poco menor en 74. 

3) Se puede notar cómo la participación del sector estatal va en aumento, aunque 

.también fluctuando junto con el resto de la economía, a pesar de que por la 

forma en que se presenta la información oficial no es posible analizar mejor 

este aspecto. 

En los cuadros 2 y 3 se aprecia lo que ocurre en el período en términos de 

volumen, en algunos ramos de la industria y de la producción agrícola. Resalta 

lo siguiente: 

1) En la composición de la producción manufacturera los bienes de consumo no 

durable constituyen la menor. proporción (lo cual además de estar determina­

do por las características propias del país en cuanto al mínimo poder adqui­

sitivo de la ma yor ía de la población, es una par.ticularidad típica del modo 

de producción capi talista). 

2) La prodl!cción de granos básicos, cura repercusión sobre la alimentación de 

la población trabajadora es obvia, aunque variando de un producto a otro s,!!. 

.. frió graves mermas que fueron parcialmente compensadas mediante la impo]; 

tación, cuyo efecto encarecedor del grano no hay que olvidar. Para el caso 



CUADRO 2. INDICE DE VOLU~lEN I 

1960 - 100. l\IEXICO I 

MANUFACTURA e r'-----l 
____ .-________ ~------~~--------~------~----------._------- i 

Textiles, F! 
pa, cuero. 

¡ Año 

, 68 

I 69 
70 
71 

72 
73 
74 
75 

76 

* 

Indice Gene 
ralo 

191.3 
207.8 
224.4 
230.1 
252.2 
276.2 
295.8 
309.5 

316.6 

Minería 

121.6 

127.9 
132.2 
131.2 

132.7 
144.0 
162.4 
152.2 

159.8 

Petróleo y -
Petroquímica 

183.8 
195.2 
214.,7 
221.8 
241.2 
247.1 

284.5 
308.0 

329.8 

Total 

194.3 
211.2 

228.9 
236.3 

256.6 
280.1 
297.4 
309.5 

316.6 

Alimentos, -
Bebidas, T~ 
baca. 

165.1 

175.9 
186.6 
188.0 
198.1 
208.2 
214.6 
227.2 

229.8 

179.5 
194.8 
214.4 
230.0 
248.8 
273.6 
281;1 
290.8 

297.5 

FUENTE: Oficina de cuentas de producción, Banco de México, S.A. 

CUADRO 3 . VOLUMEN DE PRODUC 
BAS ICOS, EN MILES D 

: 

M A 1 Z F R 1 J O L 

Importa- Exporta- Produc- Importa- E 
. ño Agrícola Producción ción. ción • Consumo ción. . ción. ' .c 

• .;:; 

67 - 68 9062 6 897 8171 857 
68 - 69 8411 8 789 7630 835 '" '; 
69 - 70 8879 761 2 9638 925 9 

- ¡:'. 
70 - 71 9786 17 277 9526 954 ;, 
71 - 72 9223 204 433 8994 870 13 .,:. 

72 - 73 8609 1145 31 9723 1009 2 '::¡ 
73 - 74 7848 1277 1 9124 972 39 / 
74 - 75 8449 2633 " 6 11076 1027 103 ; 

75 - 76 8017 916 4 8929 739 :";. 

76 - 77 10023 1732 11755 742 39 
~. 

. : 
77 - 78 10389 1015 11404 1027 

; .. 
~; -

* FUE. ;:'E : Anexo 1 al 20. informe presidencial, 1978. r:.,-
" 

. ';, 

"'" -
.. , ' 



PHODUCCION INDUSTRIAL, 
- 76. ,~ , 
le Pa Productos - lMinerales - Metálicos 

v,ade-: Químicos, -- tia metáli-- básicos. 
Caucho, Plas coso 
rirfl -

1.9 212.2 . 215.7 216.9 

l.5 243.2 238 .3 234.4 

j.3 264.0 250.5 253.2 
:.8 289.6 271.5 260.1 

1.9 324.8 302.8 292.3 
1.6 356.7 352.5 314.8 

i.9 373.3 372.2 351.6 
/.0 387.4 406.7 349.9 

1. 8 403.6 429.3 362.2 

IMPORTACION DE GRANOS 
LADAS. MEX ICO,1968- 78.* 

T R I G O. 

Produc - Importa- Exporta -
Consumo ciÓn. ción . ciÓn. 

777 2081 2 3 
781 2326 1 253 

923 2676 1 42 

954 1831 178 86 

844 1809 641 17 
986 ~091 718 23 

1011 2789 977 20 

1125 2799 87 36 

697 I 3364 2 16 

641 2454 495 

995 2648 650 

, 
• 

- Metálicos y Construcción Energía -
reparación Eléctrica 

271.2 . 194.0 241. 8 

293.0 212.3 275.2 

I 327.3 222.5 306. 7 
330.5 216. 7 335. 8 

361.9 254. 8 371.4 
413 .7 ~95.1 400.6 

460.9 312.5 443.6 I 

480.1 331.0 488.4 

476.4 324. 7 52.3. 1 

! , 

Consumo 

2080 
· 2074 

2635 

1923 

2433 
2786 
3746 

2850 

3350 

2949 

3569 



caso del maíz, elemento básico en la alimentación de la mayoría de los mexi 

canos, fueron notables las carencias de los años 68 a 70 y 73 -74. El frijol 

se produjo en cantidades mínimas en los años 75 a 77, y el trigo en 70-72. 

Las fluctuaciones en la producción en este período, si retomamos los elemen 

tos que la determinan, difícilmente se explicarían sobre la base puramente de -

problemas tecnológicos, y más bien habría que entenderlas de acuerdo con las 

leyes que rigen al modo de producción dominante: si a. un grado de desarrollo -

dado de las fuerzas productivas no se puede obtener una buena tasa de ganancia 

(por alguno de los métodos explicados en el marco teórico para la extracción de 

plusvalía o por dificultades para su realización), no se invierte y por tanto no 

se produce. Para verlo en el caso de la economía mexicana podríamos valer -

nos del estudio de la inversión aún a través de las distorsiones propias de la 

información existente, y después buscar por' qué no resulta rentable invertir (y 

por tanto producir) en algunos años en particular dentro de un período en que -

como ya se vió el "crecimiento" de la producción se ha. visto tendencialmente -

frenado. 

En un primer acercamiento, lo que más llama la atención es la gran impor­

tancia del papel estatal en la regulación de la economía. En algunos años la 

inversión pública viene a compensar la disminución de la inversión privada, que 

si no ve el terreno firme se retrae (cuadro 4 en el anexo). Las fluctuaciones 

de la ' inversión pública se ven también influídas por un lado, por los límites e~ 

trechos impuestos por la crisis fiscal, y por otro, por las políticas sexenales, 

en las que habría que analizar la repercusión de las correlaciones de fuerzas no 

sólo capital-trabajO, sino de las distintas fracciones del capital nacional y la in 

serción del país en el contexto mundial con el capital transnacional. 

1JtYA.'- XOCHI IlCO SERVICIOS DOCUMEN AlES 



Dentro del indicador Inversión Fija Bruta (IFB) no es posible distinguir qué 

parte de ella se destina a qué tipo de producción. La relación inversión fija 

bruta / producto interno bruto presenta la apariencia de que con determinada in -

versión se ha logrado determinada producción. Quedan así encubiertos tanto -

los elementos que intervienen como las relaciones entre ellos dentro del proce­

so de producción .. Aún así, en el cuadro S, a través de esta relación entre i,!! 

versión y producción, se -trataría de mostrar la variación de la productividad -

global de la economía mexicana (sin olvidar los elementos que la determinan -

aún cuando no sean visibles en el indicador); y a través de la relación insumo­

producción (cuadro 6), que al crecer reflejaría un aparente aumento de la pro -

ductividad, pero que si se piensa que aparte de la materia prima (insumo) y la 

maquinaria el único otro elemento que pued e elevar la productividad es el tra -

bajo humano , podría entreverse gruesamente un aum ento en la extracción de -

plusvalía, aún cuando no sea posible determinar nada más sobre el tipo de la -

misma o las condiciones en que es extraída, ya que el indicador se refiere a -

la economía en su conjunto y no deja ver la heterogeneidad de procesos produc~ 

vos que la conforman, cuya magnitud e importancia son señalados por Laurell 

en uno de sus trabajos (11); sin embargo sí se ve por ejemplo que en el sector 

agrícola (a pesar de no ser tampoco homogéneo) el aumento es más acentuado 

que en otros sobre todo en algunos años. Combinando estas dos apreciaciones 

se tendría que la proporción de la producción por inversión realizada ha ido de 

creciendo (o sea que la productividad global de la economía desciende en su 

ritmo de crecimi.ento), mientras que la relación insumo-producción (que reflej.1!. 

ría una mayor extracción de plusvalía) va en aumento. 

¿Cómo explicar que a l invertir determinado capital se obtenga menos pr odu~ 

to en relación con el año previo (IFB /PIB) a pesar de que con tal insumo va a -



producirse más que antes (relación insumo-pr oducción)? Probablemente si se 

considera que la tasa de ganancia ha decaído, a pesar de que la tasa de plusva­

lía ha aumentado. Si se sabe que la tasa de ganancia está determinada por la-

tasa. de plusvalía y por la composición orgánica del capital (que se refiere a la 

proporción de trabajO vivo y trabajo muerto que se utiliza), lo que significa es 

que la disminución de la productividad debe ser un efecto fundamentalmente de -

la contradicción de la creciente proporción de trabajo muerto con respecto al >:! 

vo empleada en la producción, y que se está tratando de compensar elevando la 

extracción de plusvalía, en la modalidad que la rama específica de que se trate 

pueda hacerlo según su grado de desarrollo tecnológico. Sin embargo, de nuevo 

la contradicción resurge en la esfera de la circulación, ya que el "trabajo vivo", 

el obrero colectivamente considerado, no percibe ni siquiera una proporción de 

la ' riqueza generada que le permita en el intercambio comercial adquirir los prQ 

ductos para que el capitalista realice la plusvalía producida que contienen. 

b) La esfera del consumo. 

Con la finalidad de contemplar algunos aspectos en la esfera del consumo, i~ 

portantes para ver la situación crítica de las posibilidades de realización de la 

plusvalía en el mercado, y recalcando que en el capitalismo la contradicción -
, 

fundamental más que entre la esfera de la producción y la del consumo está eg 

tre las fuerzas productivas y las relaciones de producción, " ... contradicción 

que atraviesa toda la base económica, tanto la producción como el consumo" -

(12), se presentan les datos de los cuadros 7, 8 y 9 para tener alguna informa 

ción en este campo . 



Se aprecia la baja de las utilidades (que sería una manera de manifestarse -

de la no rentabilidad de la inversión) en el año 71 con relación a 70, empeora,!! 

do de 74 a 76, en algunas empresas bursátiles. Las fluctuaciones en las ven -

tas permiten ver también cómo disminuyeron especialmente en los años 71 y 75 

(cuadro 7 en el anexo). 

El cuadro 8 está construído para dar una visión de la forma en que se distri 

buye el denominado gasto interno bruto, constituído por el Plli sumado con la c!! 

ferencia entre importaciones y exportaciones, que sería un intento de ver cómo 

se gasta la riqueza social disponible para el país, tomando como indicador de -

ella (aunque no sea muy fiel) lo producido más lo comprado en el mercado inter 

nacional, descontando lo vendido a él. Desde luego, la información que se mue~ 

tra mezcla nuevamente los distintos elementos, y seda la inversión global (IFB), 

el consumo del gobierno sin distinguir en qué se utiliza, y el consumo privado 

sin distinguir a la población cuyo acceso al consumo es claramente diferencial. 

Sin embargo, lo que s~ se aprecia son algunas tendencias, por ejemplo la cara~ 

terÍstica del modo de producción capitalista a gastar una proporción cada vez 

mayor en inversión que en consumo; también el aumento del consumo del gobi€!, 

no (que coincide con el papel más importante del Estado dentro de la sociedad). 

Los incrementos ele las existencias de pro duc.~0s con relación al año precedente 

parecen seguir al ciclo económico reflejando la dificultad para la realización de 

los productos que conduce al estRncami ento en la producción: en el año 70, previo 

a la recesión de 71, hay un aumento en las existencias mayor que en años previos 

posteriormente hay una disminución que podría corresponder por una parte, al -

estancamiento de la producción, y por otro a los intentos por ampliar el merc~ 

do interno a través de recursos artificiales como la concesión de crédito; en to 



JAÑO 

68 , 

69 
70 
71 

72 
73 

74 

75 
76 

77 

CUADPO 7. COMPORT.\MfEmO DE VENTAS Y UTILIDADES EN 
ALGC}lAS EMPRESAS 13UnSATlLES (JARIACrON % CON RESPECfO ­
AL ANO ANTEHIOR). MEXICO, 70-76 . * 

¡-;ÑO 
-¡ 

VENT AS ~ _ UT IL ID AD E S , 

71/70 6.0 6.4 
72/71 13.8 26.6 

73/72 25.2 36.0 

74/73 38.7 54.6 
75/74 14.4 8.1 
76/75 25.3 - 23.1 

'j 

* FUENTE: Anuario estadístico, Secretaría de Industria 
y Comercio. 

CUADRO 8. DISfn.ffiUCION PORCENTUAL DEL GASTO INTERNO 
BRUTO~ ( GIB : Pffi. (I: E~ ). l\1EXICO, 1968-77. * 

Consumo del Consumo Aumento de - J 
T o tal e F. B. ,Gobierno . Privado. existencias. _ 

100.0 18.9 7.5 72.2 1.4 
100.0 19.1 7.6 71.6 1.7 

I 100.0 19.1 7.6 70.7 2.6 
lOr). O 17.8 7.9 72.7 1.6 

, 

100.0 18.8 8.4 72.8 0.0 
100.0 20.0 8.8 71.5 - 0.3 

100.0 20.5 9.2 65.6 4.7 

L '00.0 21.3 
, 

10.5 66.3 1.9 

I 100.0 21.1 12.5 64.5 1.9 

I 100.0 20.2 11.6 68.2 

* F UENTE: Tabla construída sobre los datos del Banco de México, S. A., Y 
para. 77 del anexo 1 al 20. informe pr esidencial, 1978. 



do caso, eh 73 se acaban las existencias y de hecho al contabilizar hay un sal­

do negativo que podría interpretarse como un aumento seguramente artificial de 

la demanda sobre la producción, y en 74 un nuevo incremento de existencias no 

realizadas (quizá consecuencia de un alza en la producción para satisfacer la d~ 

manda del año anterior, combinada con un agotamiento del r~urso ficticio del 

crédito para aumentar la capacidad de compra de los consumidores). 

El cuadro 9 (anexo) es otro intento de buscar qué se hace con la riqueza re 

presentada por el PIB; se muestran las proporciones del mismo que se reinvier 

ten y las que se ahorran sea en bancos extranj eros o en nacionales (de 10 cual 

ciertamente una proporción muy pequeña corresponderá al ahorro de los trabaj~ 

dores, como forma de prepararse para las épocas en que no cuentan con empleo 

adecuadamente remunerado). También a través de estos datos se pueden seguir 

en cierta medida las retracciones del capital en las épocas de recesión, que se 

ahorra o se invierte especulativamente. 

c) El Estado en la economía nacional, y la sociedad mexicana dentro de la cri 

sis mundial capitalista. 

Finalmente, y para ver la inserción de la economía nacional dentro del contex 

to mundial, hay que recurrir a los datos relativos al comercio exterior. En su 

interpretación hay que tener presente tanto la situación interna de la economía 

como la que reina a nivel internacional y qt;e se ha descrito en una parte pre -

via del trabajo. 

- Hay algunos puntos que no se deben perder de vi sta: 

1) El desarrollo tecnológico de un país como México le hace depender para el 
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CU ADR o 5 . RELACrON EN"rRE INVERS ION FIJA BRur A y 
PIB, MEXICO 1963-78 . * 

IFB I PI B PIB/IFB 
AÑO (MILLONES DE PESOS CORRIENTES) 

68 65625 339145 5.2 

69 72700 274904 5.2 

70 32300 4187 00 5 . 1 

71 82000 452400 5.5 

72 9 8000 512300 5.2 

73 12 í1 00 619600 4.9 

74 173400 813700 4.7 

75 223200 1000900 . 4.5 

76 266900 1220 800 4.6 , 

I 

77 339400 1676000 

4"J 
78 ·471800 2'l0'4550 4.5 

* FUENTE: Oficina de cuentas de producción, Banco de México . S. A. 

Para 77, anexo al 20. informe presidencial. 

r 



AÑo T o tal 

68 34 .9 

69 34.9 

70 34.9 

71 34 .4 

72 34.2 

73 34.2 

74 34.8 

75 34 . 4 

76 34.3 

CUADRO 6. RELACION INSUMO-PRODUCCION, A PRECIOS CORRIENTES Y A 
PRECIOS DE 60, EN DISTThiTOS SEcrORES, 1968 - 76. * 

;- RECIOS CORRIENTES PRECIOS DE 60 

,Agricultura. Manufac - Construc - Insumos y ,- . Agricultu - M8nufac- Constrllc--
turas. ción. energéticos Total ra. tur3S ción. 

20 .3 56.8 54 . 1 32.4 37.7 23.4 60.2 56.2 

20.7 56 .5 52.3 32.8 38. 1 24.4 60 . 4 56.2 

19.0 56.6 51.8 32.7 38.2 23 . J 60 .3 56.2 

19 . 5 55.5 51.J 33.9 38.1 23.4 60.4 56.2 

19 . 1 55.0 49.9 34.3 38.4 24.6 60 .9 56.2 
-

15.9 55.8 49 .5 34.8 38.6 24.7 60 .6 56.2 

15.8 54.9 51.2 37.4 38.9 24.4 60.8 56.2 

15 .7 53.6 50.6 36.6 39.3 25.8 61.0 56 .2 

16.2 53.0 50.0 35.0 39.6 27.6 60 . 8 56.2 

* FUENTE: Oficina de cuentas de producción, Banco de México, S. A. 

Insumo 
energét 

33 . 

33. 

33 . 

33 . 

34. 

34. 

33. 

34. 

34 j 
1 



incremento de la productividad, de la importación de bienes de producción. 

2) Para contar con recursos para importar, necesita de lo que obtiene por las 

exportaciones, constituídas fundamentalmente por materia prima, ya que las 

manufacturas encuentran importantes rivales en el mercado internacional pr9. 

venientes de países que producen en condiciones más avanzadas y por tanto 

a costo menor. 

3) En una época de crisis económica mundial sincrónica en casi todo el mundo 

capitalista, las condiciones para la exportación son muy desfavorables. 

4) Las importaciones de granos básicos en algunos años críticos han sido indis-

pensables para abastecer el consumo de la población trabajadora, que en úl -

timo término es quien constituye la fuer za de trabajo indispensable para la -

producción, pero que limitó aún más los recursos para la importación de bie 

nes de producción. 

· 5) Los precios monopólicos de la mayor parte de los productos_ en el mercado 

internacional son cada vez más elevados, y los de la materia prima tienden 

a abaratarse, lo que contribuye a la desventaja de países como México en el 

intercambio comercial con el exterior. 
• 

Así, tenemos en el cuadro 10 un aumento progresivo en la proporción de im-
. 

portaciones con respecto a las exportaciones, y una proporción cada vez mayor 

de los recursos disponibles dependiendo de las importaciones, lo que habla entre 

otras cosas, del papel del país como mercado para los productos de países cen -

trales. 

Desde luego, estos recursos por encima de lo producido nacionalmente se -



C U A D RO 1 O. DIFERENCIA ENTRE IMPORTACIONES y EXPORT ACIONES:­
PORCENTAJE QUE CONSTITUYEN CON RESPECTO AL PIB. 
(pRECIOS DE 60). MEXICO, 1968-77. * 

_. 
IMPOR T AC 10 NES EXPORT ACIONES DIFERENCIA 

AÑo Millones de $ % del PÍB Millones de $ % del PIB Millones de $ % del PIB 
--

68 35159 13.5 25385 9.7 9774 3.8 

69 37521 13.5 29689 10.7 7832 2.8 

70 40339 13.6 27177 9.2 13162 4. 4 

71 38878 12.7 26912 8.8 l1966 3.9 

'.72 44377 13.5 30417 9.2 13960 4.3 

73 52227 14.8 3349J 9.5 J8736 5.3 

74 62824 16.7 3j966 8.5 30858 8.2 

75 63506 16.3 29116 7.5 34390 8. 8 

76 60718 15.2 27606 6.9 33112 8.3 

77 38533 9.4 31373 7.7 7160 1.7 

,~ FUENTE: Oficina de Cuentas de Producción, Banco de Méxlco, S.A. (Pf,gs. 22 y 23). 
Parl1 77, anexo 1 del 20 . informe presidencial, J978. 



financían con préstamos al Estado de capital nacional o extranjero, cuyo límite 

para la banca nacional está dado por la imposibilidad de los capitalistas para -

invertir proporciones demasiado elevadas de su capital en forma especulativa y 

por tanto improductiva (o sea que no genera plusvalía para el capitalista), y ~ 

ra la banca extranjera por los límites que la propia situación del país de que 

se trate imponga (como se vió en la parte previa del trabaja). De todas formas, 

la deuda neta ha aumentado en proporciones alarmantes, y el sector público mue~ 

tra un déficit que se traduce en cifras negativas a partir de 73 en la cifra de -

recursos económicos disponibles, con una balanza de pagos en la cuenta corrieg 

te negativa en todos los años a partir de 68 (cuadros 11 y 12 del anexo). Las 

dificultades que enfrenta el Estado para cumplir su papel, máxime cuando por 

características históricas en México es tan fundamental en el funcionamiento de 

la -economía (como se verá más adelante), lo han llevado a lo que se ha denomi 

nado, como en otros países capitalistas, crisis fiscal. En cuanto al proceso in 

flacionario, el cuadro 13 en el anexo dá una idea. 

La situación de la deuda externa ha sido tan grave, que obligó a un organis­

mo internacional como es el Fondo Monetario Internacional a marcar no sólo lí 

mites al mismo, sino toda una política restrictiva para el país como condición 

para continuar apoyando su endeudamiento. En todo caso, una negativa a "ayu­

dar" a países como México por parte de este tipo de organismos, repercutiría 

en el cierre de mercados a los productos del capital transnacional. 

d) La población trabajadora. 

Para los trabajadores mexicanos, la situación anteriormente esbozada se ha 



traducido en un deterioro en las condiciones de trabajo y de vida a través del -

desempleo, aumento en la extracción de plusvalía en todas sus modalidades, dis 

minución del salario real, aumento de precios, inflación, etc. 

Hasta aquí, todos los indicadores utilizados nos han dado una impresión glo -

bal de la economía nacional. Sin embargo, como es fácil comprender, las re-
, 

percusiones de la crisis no se dan con la misma intensidad sobre toda la pobla-

ción, sino que son mucho más graves para aquellos que sólo cuentan para sub-

sistir con la venta de su fuerza de trabajo. Así pues, esta revisión quedaría 

a un nivel demasiado general si no se diera algún punto de referencia para po -

der inferir sobre quiénes la crisis y sus consecuencias se abaten con todo su -

rigor, y qué proporción de la población constituye estos grupos cuya existencia 

se ve así agredida. De nuevo nos referiremos a la población del D. F ., que es 

en el país el punto central de la producción capitalista, que concentra a la ma -

yor proporción de los habitantes, y cuyo análisis permite una visión aceptable -

mente aproximada de la FES mexicana, si se considera que aparte de algunas -

otras ciudades con avance capitalista similar a la ciudad de México aunque cuan\.:! 

tativamente menos importantes, el resto del país se encuentra poblado en su 

gran mayoría por campesinos , excepto en las escasas zonas de capitalismo agra 

rio. 

Se veía en el marco teórico que el proceso de trabajo tal y como se da con-

cretamente en una FES específica y en cada una de las ramas que constituyen -

su economía, determina en una forma u otra prácticamente toda la organización 

de la sociedad, no sólo dentro sino también fuera del ámbito de la producción, 

-de modo que el aspecto central de la determinación de las necesidades de la P9. 

blación y la forma de satisfacerlas es el momento de ia producción como proc!: 



so concreto de trabajo, explotación y consumo de la fuerza de trabajo, con - -

efectos directos sobre ella e indirectos a través de otros procesos, pero deteE. 

minados siempre en última instancia por el modo de producción (13). Para vi-

sualizar los efectos de estas determinaciones sobre la población trabajadora m~ 

xicana, se presenta en primE:.'!' lugar (cuadro 14), la discripción cuantitativa de 

los habitantes del D. F . por edad y sexo (características de las que depende en 

cierta forma su ubicación en la organización social y familiar), según datos del 

censo del 70; y a continuaCión para ver las tendenci.as de la población en el peri 

odo 65-75, el crecimiento total y la proporción de población económicamente ac 

tiva (cuadro 1.5 en el anexo), de la que depende el resto (con datos extrapola-

dos de los censos del 60 y del 70;, información que junto con la presentada en 

el cuadro 13 muestra la juventud de los habitantes de México (situación determi 

nada por la forma en que se introduce y desarrolla el modo de producción capi-

talista en países como este). 

Teniendo en cuenta, como Preteceille sostiene que " ... la sola consideración 

empírica de las evoluciones profundas que t~'ansforman a la población activa en 

el país subraya la . amplitud de la evolución de las necesidades sociales... que-

se ••. reconocen como expresión de las exigencias objetiva s de la reproducción 

de la fuerza de trabajO a escala social" (14), en los cuadros que siguen se revi 

san algunos de los aspectos que él propone: 

1) La condición migratoria de la población total muestra la rápida transforma -

ción de una gran parte de la enorme proPorción de población rural nacional 

en . trabajadores urbanos (cuadro 16 anexo), lo cual se da no sólo por la mi-

.. gración rural-urbana (que muestra el cuadro 17 anexo) sino ~omo se ve en -

el 18 anexo), por el rápido crecimiento de la ciudad misma, introduci énc:ose 



en zonas con formas de producción precapitalistas para absorberlas y transfor-

mar completamente las características de trabajo, las necesidades y formas de 

satisfacerlas, y la orgalúzación en general de la vida de sus habitantes (15), 

con las serias repercusiones que ello trae sobre la salud de estos grupos (no -

sólo biológicamente, sino en forma muy importante en la dimensión psíquica, si 

se piensa en 10 que significa un cambio tan violento de forma de vida, organiz!!. 

ción, trabajo, conocimiento del mundo, etc. como el que sufren quiénes van a 

vivir a la ciudad originarios rurales', o las nuévas condiciones a que los habi -

tantes de regiones conurbadas con la ciudad de México han tenido que adaptarse). 

Por último, la ubicación de la población económicamente activa en los sectores 

de la economía, que habla del efecto del desarrollo de las fuerzas productivas 

en el sentido capitalista. 

2) Eh él cliadro 19 se presenta la distribución cuantitativa de la población €Conó -

micamente activa por ramas, haciendo una inferencia buscando una aproximación 
,\.. 

. a la estructura de clases a partir de la "posición en el trabajo" consignada en "ei 

censo. Esta posición en el trabajo y el grado de desarrollo tecnológico de ca­

da rama (aunque no se logra distinguir con claridad . la heterogeneidad que las -

constituye), condicionará el tipo de extracción de plusvalía que predominante - -

mente se haga, lo cual a su vez determinará el desgaste de la fuerza de trab!!. . 

jo y la organización general de la vida de los trabajadores fuera de la produc­

ción' en el tiempo destinado a reponer esta fuerza. (16) El cuadro 20 compl~ 

menta el anterior mostrando la expulsión del mercado de trabajo registrada en 

el censo del 70 (referida a lo ocurrido en el año de 69), que fue aún peor en-

los años recesivos posteriores . 

3) Para explorar el proceso de calificación-descalificación de la fuerza de trabajo 

I 

~ 
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C U A D ROl 9, APROXI M A~IO :\ 

y SU DISTRIBUCION EN LAS DLSl 
PARA LA POBLACION DEL D:F:, 

SECTOR Y P O B L A C ION E C O N O M 1 C AME :-l T 
RAMA CAPIT ALISTA % PROLET ARIADO % PEQUEN A BURGUES 

S. Agropecu~ 
río. 2643 0.1 30890 1.4 15631 

lnd. Petróleo 12388 0.6 

I. Extractíva 467 0.0 4779 0.2 801 

I. Transform~. 
ción. 43600 2.0 566326 25: 3 55560 

1. Construc-
ción 7314 0.3 91823 4.1 23111 

Gen. y Dist. -
Energía E1éc - 782 0.0 125~ 0.6 279 
trica. 
Total :'ect. ln_ 

687866 - 30.8 dustrial. 52163 2.3 79751 

Comercio 32678 1.5 172065 7.7 10579í 

Transportes 6896 0.3 70048 3.1 19150 

Servicio 49820 2.2 562215 25.2 105328 

Gobierno 150829 6.8 

lnsuf. Especif. 6661 0.3 61125 2.7 19430 

TOTAL 150861 · 6.7 1735038 77.8 345087 

* FUENTE: Censo de 1970, datos referentes a 1969. 

(1) Porcentaje de los ocupados que en 1969 trabaj aron menos de 6 meses. 
(2) "Capíralistas" incluye "patrón, empresario, empleador". 

"Proletariado" comprende "obrero o empleado; jornalero ó peón" . 
''Peq. Burguesía" incluye "trabaja por su cuenta; trabo en negoc. fam. o :;¡h sm re .. ~; 

.. " EJldatanos. Sm embargo, no son salvables cuestiOnes como que entre loó: -
"empleadores' se entremezclan miembros de la pequeña burguesía, y los ej iC2ta­
rios son una categoría peculiar con algo de campesino y mucho de jornaleros . 

1 

I 



~ LA ESTRUCTURA DE CLASE (2) 
NTAS RAMAS DE LA ECONOMIA, 

~9 69. * I 

• ACTIVA O C U P A D A (1 ) 

I " % TOT AL OCUP ADOS % % SUB.EMP. 

. " 

0.7 49164 2.2 14.4 

12388 0..6 12.0. 

0.0. 60.47 0..3 10.0. 

.2.5 665486 29.8 10.6 

r· 
1.0. 122248 5.5 16.7 

O~D I 13611 0..6 5.3 

3.6 819780. 36.7 11.4 

4.7 310540. 13.9 10.2 

0..9 96094 4.3 7.4 

4.7 717.363 32.1 11.5 

150829 6.8 5.2 

0..9 87216 3.9 12. o. . 
15.5 2230.986 100.0. 10.8 

" .. . 



f 
I 
I 
I 

I 

No ABSOLUTO 
Población económicamente acti va 2189921 

Ocup~dos (2) 1840409 

Subempleados ( 1) 240021 

Desempleados 109091 
. 

Población económic~mente inactiv~ 2330853 
-

Quehaceres domésticos 1351019 

Estud iantes , 70J541 

\ Ot ros 278293 
'. 

Poblac;.ó n mayor de J2 llños 4520374 

* FUENTE: Censo del 70. 

(1) Quienes trabaj aron menos .de 6 meses en 69. 

(2) Ocupados restando "subempleados", comparando con el número 
del cuadro 19 se aprecia una forma de subestimar el desempleo. 

o/n 
48.4 

40.7 

5.3 

2.4 

51.6 

29.9 

J5.5 

6.2 

100.0 

-- - - - -- -----------



condicionado por la evolución del modo de producción dominante, y la forma en 

que ello repercute en el abaratamiento del valor de la fuerza de trabajo (traducl 

da en salarios menores para los menos calificados), en los cuadros 21 y 22 del 

anexo se muestran, respectivamente, la escolaridad de los mayores de 6 años -

(y hay que recordar que se trata de habitantes del D. F., en donde se concentran 

los recursos de enseñanza en el país, y la competencia del amplio ejército indu~ 

trial de reserva presiona a adquirir la mayor capacitación posible para vender -

un poco mejor la fuerza de trabajo), y lo que en el censo denominan "ocupación 

principal", que es una clasificación que indirectamente muestra la preparación -

del trabajador, ya que para' acceder a determinados puestos suele exigirse cierto 

entrenamiento. La. contradicción calificación-descalificación de la fuerza de tra-

bajo se traduce en los niveles de escolaridad que muestra el cuadro 21, Y los ni 

veles de salario que muestra el 22. El capital se ve obligado a permitir un me. 

yor acceso al saber (aunque sea a esos núnimos niveles) a los trabajadores, a -

pesar del trabajo cada vez más simple a que los va a someter. 

Por otra parte, considerando que la unidad social de reproducción de la fuerza 

de trabajo en la forma de organización social actual es la familia (17), en los cu~ 

dros 23 (anexo) y 24 se describe esta situación. Así mismo, se ha señalado (18) 

la importancia de la división del trabajO entre los distintos miembros de la fami 

lia, especialmente la función de la mujer al incorporar mediante el uso de su" fuer 

za de trabajO un valor no pagado a los bienes que estas familias consumen, ya que 

en el pago del valor de la fuerza de trabajo a través del salario, se presupone -
" 

que el valor de los objetos y medios de consumo son los más baratos posibles, -

para lo cual el trabajador (o su esposa) debe incorporar trabajo (comprar, trans 



portar, cocinar, etc.) (19), para lograr reponerse con lo que el capitalista le -

paga. El cons.umo individual (en el sentido de la reposición de la fuerza de tra . -
bajo en el ámbito particular, familiar) no es pasivo, sino un proceso de trabajo 

esencialmente activo, que supone también desgaste aún cuando no sea para pro­

ducir plusvalía en la producción capitalista, si bien "Es verdad que para la ide~ 

legía dominante no hay trabajo digno en ese nombre más que el que beneficia al 

capital. Todo trabajo diferente de ese no es sino ocio, y se halla connotado de 

pereza, de futilidad" (20), sin embargo, "En el' sentido de la definición precisa 

del trabajo como proceso de apropiación real de la naturaleza es que se puede 

decir que el consumo es un trabajo" (21). En los cuadros 25 y 26 se presentan 

,algunos datos sobre la situación del trabajo femenino en el mercado capitalista, 

teniendo en cuenta que ello resta a estas muj eres tiempo para realizar funciones 

domésticas y de atención de los hijos, y que por otra parte, al ser necesaria -

su ayuda para completar entre más miembros de la familia el salario necesario 

para el sostén familiar, la carga de la caída del precio de la fuerza de trabajo 

en etapas críticas es así absorbida, permitiendo formas de explotación en que -

las modalidades de extracción de plusvalía llegan a ser de las más primitivas. 

Todo esto además de la tendencia a la desorganización de la vida familiar a que 

conduce la entrada al mercado de trabajo de varios de sus miembros, que con~ 

ciona la vida de cada uno contradictoriamente. con la de los demás, resultando 

cada vez más inadecuado este modo de consumo individual que choca con las exi 

gencias surgidas de la cr eciente socialización del proceso de trabajo (22), con 

las consigui entes repercusiones sobre la estructura psíquica de los individuos -

que ahí crec en, se desarrollan y conviven. 

Pasamlo a hora a la cuestión de la forma en que en la sociedad actual se efcstúa 



CU ADR o 25. FORMA DE INSERCION EN LA ECONOMIA 
SEGUN EDAD Y SEi ~ 0 .l VISTA A TRAVES DE LAS TASAS DE 
PARTICIPACION, D. F ., 1970 (INDICADOR DE CONSUMO - -
PRODUCTIVO). * 

EDAD HOMBRES MUJE RES TOTAL 

12 a 14 6.2 7.1 6.6 

15 a 19 42.5 34.1 38.0 

20 a 24 80.0 44.2 61.3 

25 a 29 93.9 34.5 63.3 

30 a 34 96.3 31.2 62. 7 

35 a 39 96.7 31.4 62.1 

40 a 44 96.1 30.9 61.4 

45 a 49 95.4 30.1 61.1 

50 a 54 93.2 28.0 58.1 . 
55 Y mas 74.1 18.9 42.1 

TOTAL 7l.5 29.7 I 49.4 

- I 

* FUENTE: Censo 1970. 
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cu ADHO 26. DISTRffiUcrON l\J'LA'l[VÁ DE LA P:E .A: POR SEXO El' 
LAS DISTli\jTt\S RAMAS DE ACTIVlDADES, COMO [ND! 
CADOR DE L\ DIFEREN,:;rA DE PBOCESO DE TRABi\!<J - - . 
A QUE SE SOMETEN 1l0MBRES Y!1UJERES, D.F . , J9 70 
(INDICADOH DE CONSUMO PRODUCTIVO) . * 

RAMA HO MBRES MUJE R ES 

Agricultu ra 2.30 0.73 

Ind. Petróleo 2.89 1.06 

Ind. Extracti va 0.26 0.17 

Ind. TI'ansfonn. 42.54 30.29 

I. Con strucción 7.03 0.65 

Electricidad 1. 01 0.23 

Co:1'lercio 12.12 14.34 

Transportes 6 . 73 0.90 

Servicios 17.28 43 .99 

Gobierno 4 . 43 3.55 

No específico 3.41 4.09 

TOTAL 100.00 100,00 

* FUENTE: censo del 70 

--- - ~ -



CU AD"R o 27. PODER ADQUISITIVO REAL DE LOS SAJ 'RIOS MINIMOS, 
AHEA METHOPOLIT ANA DE LA CIUDAD DE MEXICO 
1971-78 (INGRESOS orAR ros A PRECIOS J970 - 77' . '" 

AÑO PESOS orAR lOS 

1971 30.89 

72 37.51 

73 35.88 

74 50.28 

75 57,96 

76 74.79 

77 91. 41 

78 11 7.89 

• 

, , 

\. 

* FUENTE: Boletín mensual de informacion económica. Sría de P. y P. Vol. n, No. 3, 
Mexico, maT7Á> 1978. Pago 97. 

NOTA: el cálculo se hizo deflacionando el salario minimo nominal con el indice de 
precios al menudeo del estrato salarios mínimos, con base reconvertida a 
diciembre del año anterior al período de referencia. 



I 
I AÑO . 

- -
68 J 

I 69 
I 

70 
I 

71 

72 

73 

74 

75 

76 

77 

- - ~ ~~j 

CU'ADRO 28 . ' INDICES NACIONALES DE PRECIOS AL CONSUMIDOR, 
BASE 1968==- 100 . MEXICO 1968 - 78. * 

INDICE NACIONAL P O R GRUPO DE PROO.UCTOS 

Indice Alimentos, bebidas Ropa, calza_ Arriendos bru I Muebles, ense ! Servicios 
Indice . Cd . México . tabaco. . do, acceso -- . "". combu",i . ce,. ,"id,do.7 f éCiC" • 

rios. ble, luz . casa. conserva 
---

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 JOO. 
• 

103 . 5 103.9 102.8 105 .9 104.1 ' O" 7 .J ~. I I 1 r, ~ 1 

, 
108.7 109 . 2 108 .0 108.6 111.1 112 .7 

, 
) t I ., 

114 .6 115.4 113 . 1 115 . 1 116,6 118.5 P ' . , -

120.3 121 . 3 117 .6 122.7 123.1 123.4 .. r'/ ' 

l " ~'. 

134 .4 134. 9 136 .2 143.7 134.1 137.4 129. 

166 .8 165. 2 176 .9 169 .3 149 .0 167.4 146 . 

191.8 193 . 1 199 .2 193 . 4 170. 3 192 . 7 166. 

222 . 1 224 . 2 224 . 5 232.9 200 . 8 234.0 190. 

286 .7 283.1 288.7 312 .7 243 .4 305.1 23l. 

336.7 33 J • 1 336.7 I 380.2 295.8 353.3 264 
- - ---- --

* F~ENTE: Anexo r al 20. il'forme presidencial. México, 1978. 
P"rtt 7R, rlldi<'1Il1"rr-1I "("O\1,j'l11<"on, Vol. Vl1. No. H. JlIlIn 197<J. n"IJrp tlr- Mi-xin'. S , A. 



CU ADRO 29. DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL INGRESO MENSUAL DE LA P.E~A~ 
QUE LO DECLARO, 1970-75, * 

PESOS DE 75 1 9 7 O 1 9 7 5 

Hasta 2499 69.9 39.4 , 

2500 - 4999 15.3 40.3 , 
! 

5000 - 9999 9.5 15.0 ! 
i 
I 

más de 10000 5.3 5.3 j 

* FUENTE: Secretaría de Programación y Presupuesto 

Salario Mínimo para 70: $ 32.00, $ 960 mensuales 

Salario Mínimo para 75: $ 63.40, $ 1902 mensuales 



CUADRO 3 O. DISTRffiUCION DEL AREA URBANIZADA DEL D:F~ (en Hectáreas) 
COMO INDICADOR DE LAS DISTINTAS MODALIDADES DEL CON­
SUMO 1960, 1970. * 

1 9 6 O 1 9 7 O 
Hectareas % Hectareas % 

AREA PARA USO 
INDUSTRIAL 2135 6.8 3403 7.3 

CONSUMO - AREA PARA USO 
PRODUCTIVO COMERCIAL 1279 4.1 1513 3. 4 

TOTAL 341 4 10.9 4916 10.7 

CONSUMO - AREA 
INDIVIDUAL HABIT AC ION AL 22619 72.3 33878 73 .3 

CONSUMO - AREA PARA -
COLECfIVO afROS USOS 5246 16.8 7400 16.0 

AREA URBAN IZADA TOT AL 31280 100.0 46194 100.0 

* FUENTE: Estudio del uso actual del suelo. Dirección General de Plan ificación. 
D.D.F: 



este consumo individual o reposición ele la fuerza de trabajo consumida en el -

proceso de trabajo dentro de la producción capitalista, hay que revisar lo rela­

tivo a precios y salarios (cuadros Z7, 28 Y 29) . Usualmente al analizar estos 

indicadores no se considera esa incorporación de valor que, sin remuneración 

alguna, se hace dentro de la familia trabajadora, y que encubre parcialmente la 

gravedad del problema. 

Por último, para completar un poco más la visión, se presenta en el cuadro 

30 la forma en que se encuentra distribuida el área urbana según el uso a que 

se destina, que corresponde bastante aproximadamente a las 3 modalidades de 

consumo mencionadas en el marco teórico: productivo (que estaría representa::lry­

por el área industrial para la producción y su complemento en la circulación -

que sería el área comercial), individual (área habitacional) y colectivo (áreas 

destinadas a escuelas, parques, hospitales, etc.)~ Para tratar de explicar es­

ta distribución, aparte de remitirse como siempre al desarrollo específico del 

modo de producción en la FES mexicana, hay que recordar que aunque el capi­

talismo busca la ganancia y no el desarrollo del trabajo vivo, :'La satisfacción 

de las necesidades sociales, el desarrollo del consumo popular, son un aspecto 

del desarrollo de las fuerzas productivas que pasa necesariamente por la prim.§ 

cía que se debe dar al trabajO vivo... (ya que) ... la reproducción de la fuerza 

de trabajo es una e.. .. dgencia objetiva del capital" no sólo en sus formas particula 

res, sino a escala social (23). 

---- - ------



e) Elementos históricos para la explicación de la crisis económica actual en 

México. 

Hablar de la crisis económica de los últimos años en México es tratar de en 

tender el momento actual del desarrollo de su formación económico social. Pa­

ra encontrar la explicación de la situación que a grandes razgos se acaba de 

. presentar , es necesario volver la vista atrás, y además reconocer la inserción 

del país dentro del contexto del capitalismo visto mundialmente. 

La economía nacional durante los últimos años no podría explicarse si no es 

en el marco de la crisis internacional. México, por su ubicación dentro de la 

economía capitalista mundial, ha sido caracterizado por varios autores como 10 

que se ha denominado país capitalista dependiente, lo que consistiría entre otras 

cosas en depender para su desarrollo industrial de la tecnología y bienes de pr9. 

ducción de países como Estados Unidos , ser un mercado para los productos de 

éstos, proporcionar condiciones favorables para mejorar la tasa de ganancia a 

los capitalistas nacionales y extranjeros, etc. 

Además, por su propio desarrollo histórico, posee peculiaridades tales como 

una proporción muy alta de campesinos, un desarrollo agrícola particularmente 

desigual (originado por las condiciones en que se dió la reforma agraria) (24) , -

un control de las clases dominadas hasta hace unos años muy efectivo por par -

te del Estado a través de la burocracia sindical (sindicatos "charros"), y una -

clase dominante heterogénea con gran cantidad de pequeños y medianos empre -

sarios que subsisten gracias a la política . estatal 'proteccionista, en pugna con -

una fracción monopólica cada vez más fuerte aliada con el capital transnacional. 



Son estas las características más sobresalientes que condicionan, por una -

parte, la reducción del mercado interno, y por la otra, la dificultad para col<2,. 

car en el mercado externo los productos nacionales y como consecuencia la - -

imposibilidad de recuperar la plusvalía contenida en ellos, resultando que el 

país se inserta en la crisis económica mundial de "sobreproducción" (provocada 

por la contradicción que está en el 'fondo del modo de producción capitalista en 

tre trabajo vivo y trabajo muerto, relaciones de producción y fuerzas producti-

. vas) con una disminución en la producción (debida a la "crisis de realización" 

interna que no puede compensarse en el mercado exterior) que no basta en los 

años más criticas ni para satisfacer las necesidades de consumo mínimas de la 

población, lo que obliga al país a importar granos básicos en los años peores 

de la contracción en la producción agrícola, a precios internacionales inflaciona 

rios. 

Ya para principios de los setentas, el estilo de crecimiento económico adop~ 

do en la postguerra denominado de "desarrollo estabilizador" estaba llegando en 

México a su límite (25), marcado como se ha dicho, por la cr~sis económica iE, 

ternacional que no podía dejar de repercutir decisivamente en un país así inser­

tado en el capitalismo mundial, y por la propia situación interna del país (26). 

A fines de los sesentas, las condiciones internas tanto económicas como po~ 

ticas y sociales van siendo cada vez más desfavorables. El mercado interno -

disminuye considerablemente, como resultado del control que los sindicatos obr~ 

ros "charros" mantienen rígidamente sobre los salarios (para permitir que se 

mantenga una tasa de explotación conveniente para la obtención de una tasa de­

ganancia atractiva por parte de los capitalistas, para que no dejen de invertir 

y la economía pueda crecer); ello reduce la capacidad de compra de estos secta 



res (y por 10 tanto, la posibilidad de realización de la plusvalía que contienen ~ 

los productos). En el sector agrícola la situación es peor, con una enorme -­

desigualdad en la distribución del ingreso y en la productividad (27), creándose 

una gran masa de campesinos pauperizados que producen cuando mucho lo nec!: 

sario para su subsistencia y que cada vez están en mayor desventaja con los -

sectores agrícolas capitalistas que cuentan con adelantos tecnológicos para la -

producción. Por sus miserables condiciones económicas (situación originada - -

-t, . por la forma en que se dió la reforma agraria ; (28), la población campesina es 

un pobre mercado para los productos capitalistas, a pesar de las diversas for­

mas en que le es extraído lo poco que obtiene de su trabajo (intercambio desi -

gual en el mercado, en donde se le compran baratos sus productos y se le ve..!: 

den caros los industriales; exceso de trabajo con respecto al socialmente nece 

sario para producir debido al poco desarrollo de las fuerzas productivas; acción 

de los acaparadores, etc.). Pero además, v como consecuencia de lo anterior, 

la repercúsión de esto en la crisis económica del país eS .aún mayor: tanto la 

efervescencia de la lucha campesina como la poca productividad provocada por 

las malas condici0nes en que se produce en la mayor parte del agro mexicano 

(extensión y tipo de tierra, falta de tecnología, falta de insumo y semilla, etc.) 

traen una disminución de la producción de granos básicos para la alimentación 

de los sectores populares urbanos (maíz, frijol, trigo), con lo que su precio se 

eleva, es necesario importarlos (a p:;:ecios inflacionarios) para satisfacer la de 

manda, y el efecto es que el costo de la fuerza de trabajo (salario) se eleva, 

y la tasa de ganancia cae. 

.. Por si esto no basr.ara, la capacidad de consumo ya no sólo de la mayoría -

de la población (cuya s posibilidades de compra se encuentran crónicamente dismi 



nuídas), sino incluso de las capas medias, quienes de 1958 a 63 habían obtenido 

una proporción mayor del ingreso (aunque a costa de los sectores populares), -

se ve también cada vez más- disminuída; es"te era el sector de la población que 

mantenía la demanda y por tanto la producción en el sector de bienes de consu­

mo duradero (automóviles, aparatos electrodomésticos, etc.), el más dinámico 

de la economía mexicana en los últimos años, que empieza, pues, también, a -

estancarse. 

Desde el punto de vista político las cosas no son mejores. Al empezar a ir 

mal la economía, la clase obrera protesta (58-59): el movimiento ferrocarrilero 

intenta romper el control "charro", y se hace necesario reprimirlo violentam~ 

te. En la década siguiente, la amenaza económica es percibida ya por las ca­

pas media de la población (1965, 1968), Y también se da una respuesta repre~ 

va. En cuanto a la clase dominante, las fracciones menos eficientes apoyan -

al Estado mi entra. s éste les garantice protección; pero los desacuerdos surgen 

cuando la fracción monopólica va tomando más fuerza y ante la presión de la -

competencia internacional requiere del Estado medidas menos l?roteccionistas -

(con lo cual persigue un reforzamiento financiero estatal para que a su vez pueda 

favorecer la acumulación en las industrias monopólicas y mantener a la fuerza 

de trabajo en condiciones para una explotación "pacífica"). De manera que el -

clima para el capital monopólico no es favorable, y el Estado ha perdido su b~ 

se social por todas partes, a pesar de los esfuerzos que realiza para cumplir 

su papel (subSidiar empresas, dar empleos, financiar obras de "bienestar so -

cial"), los cuales sólo le acarrean más y más deudas. 

Por lo que respecta al mercado externo, hay algunas cuestiones fundamenta -

les que ya se han visto reflejadas en los datos presentados . El crecimiento de 



la .industrialización sólo puede darse como se decía importando los bienes de -

producción de fuera, ya que en el. país no se producen. Así pues, es necesa .. 

rio exportar materia prima y manufacturas para contar con recursos para impo!'. 

tar bienes de producción. Como se vió ya, los precios de las materias primas 

cayeron, y cayó también la demanda en geperal en él mercado externo porque -

la crisis que ocurría en forma sincronizada a nivel mundial obligaba a los paí¡:;es 

a reducir sus importaciones e intentar aurnentar sus exportaciones. El país que 

lograra ofrecer a más bajo precio sus productós sería el que más vendería, y 

ello por supuesto lo consiguieron aquellos cuya tecnología es más avanzada y -

por 10 tanto producen más a menor costo y pueden vender barato sin menguar 

su ganancia (Japón fue el ejemplo más característico). Ello dejó a países como 

México casi fuera del mercado internacional ya que sus condiciones de produc -

ción estaban muy lejos de permitirle competir con los precios de otros países. 

Al reducirse su ingreso por exportaciones, sus posibilidades de importar bienes 

de producción a los precios inflacionarios en que se encuentran, y por tanto de 

expandir la producción, son cada vez menores, y ello es parte de la explicación 

del estancamiento en la economía (disminuye la producción, disminuye el empleo, 

disminuye la demanda , disminuye la producción ... ). 

Por otra parte, México es un mercado para lo producido en países centrales , 

especialmente Estados Unidos; ello es un factor importante al analizar el cré -

dito externo: el país central le prestará mientras pueda, para que el país saté-

lite le siga comprando. ./ 

Un mercado interno cada vez más raquítico por la progresiva reducción en -

la capacidad de consumo de la población, una industrialización que depende para 

su avance de la importación de tecnología y maquinaria de países centrales, un 



encarecimiento de la fuerza de trabajo por la insuficiente producción agrícola -

de granos básicos , una disminución del mercado externo originada por la crisis 

internacional, y aunado a esto una" dificultad cada vez mayor para mantener el 

control burocrático-sindical del movimiento obrero y campesino, y una pérdida 

del apoyo político de la mayor parte de la población, incluso algunas fracciones 

de la clase dominante, hacen del panorama algo bastante sombrío, y no fácil -

de remediar a pesar de medidas gubernamentales tales como subsidiar a las eJE 

presas, crear demanda para sus productos, dar empleos a quienes van quedando 

al margen de la producción, etc., que finalmente vienen a agravar el problema 

con un crecimiento de la deuda pública que, a falta de otras posibilidades, se 

financía con políticas inflacionarias que alimentan aún más la crisis económica. 

(esto cuando no se adoptan políticas que atentan directamente contra el poder ad 

quisitivo de la población). 

El importante papel que el Estado juega en la economía nacional debe ana - -
. 

!izarse más de cerca. Su origen se ha ubicado en lo ocurrido durante la revo 

lución mexicana (22), cuya influencia en el desarrollo que el modo de produc -

ción capitalista siguió en México es tan grande, que vale la pena remontarse a 

esa etapa histórica para recuperar algunos de los aspectos fundamentales en la 

explicación de este proceso, para lo cual seguiremos el análisis tal y como Cor 

dera lo realiza (23). 

La revolución mexicana, dice este autor, debe considerarse como parte de 

una etapa de transición (iniciada en 1857-1880), aunque marcando el inicio de 

una subetapa que iría de 1910 a 19l10, como un antecedente significativo para el 

desarrollo capitalista actual en México. En cuamo al papel desempeiíado por la 

pequeña burguesía a partir de aquella etapa, origen de su función e _"rual dentro 



del Estado mexicano, fue el. resultado de una serie de circunstancias (a su vez 

determinadas por los acontecimientos precedentes): 

HA la debilidad estructural de las clases explotadas y dominadas correspondía 

de manera fiel una burguesía endeble que, sobre todo si consideramos la profun 

didad social y política que alcanzó el período armado, se mostraba claramente 

incapaz de dirigir el proceso de reestructuración del Estado Mexicano" (24) ex~ 

. gido por el desarrollo alcanzado por las fuerza,s productivas en aquél momento. 

Lo ocurrido a los representantes de la opción burguesa al acceder al poder --

(Madero y Carranza) demostró lo improcedente de dicha opción en aquella etapa 

histórica. Ante la incapacidad de la burguesía y todas sus fracciones para ellc~ 

bezar el proceso, es la pequeña burguesía quien queda en el poder, dispuesta a 

representarla. Es así como "Esta 'ausencia' estructural le asigna al Estado en 

México, desde el principio, un papel central y decisivo en el proceso de desa -

rrollo posterior". (25) . El "capitalismo tardío" en el que se da este proceso 

de cambio determina las condiciones que eA'"Plican la importancia que el Estado 

tendrá en el impulso del desarrollo de las fuerzas productivas, de la indusu"ia, 

y de la economía en general en el país. Además, la necesidad del "grupo revo 

lucionario" de obtener el apoyo y la subordinación de las masas para conservar 

el poder (26). 

Por lo que se refiere a la forma en que tal situación evolucionó en el caso -

particular de México, las explicaciones deben buscarse en la articulación del -

país con sus características propias con el momento histórico del desarrollo del 

capitalismo a nivel mundial. Era la época de la estructuración del imperialismo, 

en el contexto de la crisis general del capitalismo de 1929; así pues, ..... el l.t;: 

• 
gar concreto que cada (formación $ocial del sistema capitalista) ocupara en la -



"cadena" imperialista, junto con su estructuración social específica (dada por -

las clases, su peso, las relaciones entre ellas, el Estado, etc.), definían las 

posibilidades reales ... que ... se les ofrecían a dichas formaciones sociales". 

(ZI). 

Internamente, la revolución mexicana libera un "contradictorio y dinámico 

juego de fuerzas seciales", en medio de una economía semicolonial heredada -

del porfiriato, lo que daba" ... una base objetiva de enfrentamiento entre el -

"desarrollo del nuevo Estado y el imperialismo . .. " (28). 

Es en este marco que se dan los sucesos posteriores . El presidente Calles 

busca integrar las fuerzas revolucionarias constituyendo el Partido Nacional Re-

volucionario, da por finalizada la reforma agraria y se dispone a " ... orientar 

a la nación por un camino definidamente capitalista". Proveería la paz, el or-

den e incluso los capitalistas (producidos desde el Estado, en las personas de 

los miembros de la "familia revolucionaria") . Pero la sociedad con que trataba 

no estaba aún en condiciones de evolucionar como él lo deseaba. 

El presidente Cárdenas, entonces, responde con una serie de medidas que, 

por una parte, consolidarían en el poder al grupo revolucionario; por otra, 10-

situarían lo más ventajosamente posible frente al imperialismo, aprovechando -

la situación condicionada por la crisis del 29; y aparte, se sentarían las bases 

para un más acelerado crecimiento económico. En esta forma, con la reforma 

agraria da un golpe decisivo a la oligarquía terrateniente y gana el apoyo poli -
--

tico del campesinado; " con la expropiación del petróleo y la nacionalización del 

ferrocarril gana terreno al imperialismo; expande el sector público y abre paso 

al rápido desarrollo económico; organiza bajo su dominio a los trabajadores, 

etc. "La consolidación de la hegemonía política del nuevo grupo en el poder, g!! 



nada como se ha dicho en el enfrei1tamiento con los terratenientes y el capital 

extranjero, encontraba así, en la organización y el encuadramiento de las masas 

por el propio Estado, la contraparte política en la que dicha hegemonía habría -

de sustentarse" (29). 

Ahora bien, todo resultó en esta forma por las condiciones históricas en que 

se dió: el enfrentamiento del país con el capital extranj ero en un momento en 

que la fracción dominante del mismo hasta entonces iba siendo ya superada por 

una forma históricamente más avanzada (el capital monopólico), que a su vez -

pasaba de la explotación de los recursos naturales a la de los mercados inter­

nos de los países subordinados . Internamente en el país, una etapa en la que 

las fuerzas del cambio se caracterizaban por una debilidad orgánica tanto ideo­

lógica como política, razón por la que quedaron subordinadas al grupo que se­

apropió del poder, quien las "encuadró" institucionalmente. 

Aunadas las condiciones internas y externas, el resultado fue que las refor -

mas cardenistas fortalecen al Estado y refuerzan a la burguesía meXicana que, 

gracias a la crisis internacional y a que tenía ya cierto avance industrial, a 

pesar de su debilidad logra ir dominando el panorama. Además, esto es refor 

zado por el efecto de las políticas reformistas de Cárdenas tanto en los ingre­

sos de los obreros como en ' la situación de los campesinos debida a la refor­

ma agraria. 

El grupo en el poder había al fin hallado "... el bloque de propietar ' s que 

buscaba ... , con un Estado libre de ataduras 'arcaicas', ... y con un sistema -

de dominación que al haber integrado ... a los obreros y los campesinos, hizo 

--------- -----------------



posible la operación eficaz de la tríada que hoy define al capitalismo mexicano: 

crecimiento-dependencia- sobreexplotación*" (30). 

Ya sentadas estas bases, la situación actual no es más que el resultado de 

su evolución. Con la "pacificación" del campesinado producto de la reforma -

agraria, el sector capitalista rural aunque reducido, se desarrolla dinámicamen 

te, permitiendo al producir alimento, materia prima y liberación de mano de -

obra, el crecimiento industrial, además de apoyarlo al diversificar y elevar . . 
las explotaciones. "La masa rural tendrá así, como función fundamental la de 

regular adecuadamente el mercado de trabajO capitalista -tanto agrícola como iE. 

dustrial- alimentándolo de fuerza de trabajo en abundancia y contribuyendo a 

abaratar, gracias a la expoliación 'colonial' de los propios campesinos, el va -

lor de la fuerza de trabajo ... " (31). 

Sin la presencia de organizaciones obreras independientes, ni un sector terra 

teniente fuerte, y con políticas estatales proteccionistas, la burguesía generada 

. por el uso del propio poder estatal es representada por "... un Estado de corre 

'neo-capitalista' en el que la hegemonía del gran capital monoPolista se perfila 

con claridad a partir de los años cincuenta", coincidiendo con las necesidades -

de este último de un Estado todopoderoso. La conocida "estabilidad" política y 

social del país viene a ser el resultado de la ideología "revolucionaria" combi-

nada con la represión de los sectores populares, dosificada cuidadosamente por 

el Estado. En la base de la explicación del crecimiento de la economía mexica 

(*) Aunque por sobreexplótación es más corr ecto entender tipos de extracclOn de 
plusvalía predominantemente absoluta , ya que aunque hay distintas modalidades -
de; extraer plusvalía, todas ellas son explotación, "sobree.'(plotación" es un tér -
mmo reiterativo . 

~- ---- - ------- - --- -



na de las últimas décadas está la "congelación" de la lucha de clases. Ce~pués 

de la segunda guerra mundial, la inversión extranjera aprovecha también estas 

ventajas para penetrar rápidamente a los sectores de punta de la economía mexl 

cana, acentuando la heterogeneidad en las distintas ramas de la misma. Por su 

puesto, esta situación conduce a una pronunciada, desigualdad en la distribución 

del ingreso, que se traduce en un deficiente consumo de bienes no durables y -

obliga a dirigir la producción a bienes suntuarios para los reducidos sectores -

acomodados, cosa que se hace a partir de los cincuentas. Ello fomenta, por -

la necesidad cÍe tecnología y capital, la alianza del capital nacional con el extran 

jer-o. Esto coincide con la tendencia del capital extranj ero a invertir en países 

con cierto desarrollo industrial, por las ventajas de rentabilidad que obtienen. 

El final de los cincuentas encuentra a la economía mexicana bajo los efectos 

de la inflación y la crisis del sector externo, y amenazada por una "crisis de­

realización" por el uso de técnicas ahorradoras de mano de obra en los secto -

res de punta, y la polarización en el campo, efecto de la reorientación de la re 

forma agraria (afectando ambas cosas gravemente la capacidad de consumo de la 

mayoría de la población). Como consecuencia , una efervescencia en varios secto 

res populares que hubo que reprimir violentamente, con la consecuente pérdida 

de apoyo político. Así, al principio de la década pasada, se observan los fenó­

menos ya presentados de estancamiento en las exportaciones, el consumo inter -

no y la inversión bruta. El papel de vanguardia del Estado mexicano en la ec~ 

nornía del país se puso entonces de manifiesto, Maniobras como la nacionaliza 

ción de -la industria eléctrica, a las que se calificó como "viraj e a la izquierda" 

de la política estatal, en realidad tuvieron la finalidad de permitir al Estado -

continuar con su papel de representante del capitalismo, fomentando su avance 



'. 

y adecuándose a las nuevas necesidades, y fortaleciendo su posición. 

"La fortaleza institucional del régimen y'la correlativa debilidad de las fuer-

zas populares, permiten al Estado asimilar, sin mayores problemas, los con--

flictos políticos y sociales que la crisis proclucía y la Revolución Mexicana ini-

cia una nueva etapa: la etapa del Desarrollo Estabilizador" (32). 

Como señala Cordera, a pesar de las contradicciones interburguesas que se 
. 

manifiestan a nivel del Estado, éste, con su autonomía relativa, es básicamente 

funcional al proceso de formación y desarrollo del capitalismo en México. Y ' -

si bien a partir de los cuarenta la orientación de la política estatal ha sido a -

favor del capital industrial-financiero, dado que éste no constituye un bloque --

. homogéneo, resulta que aún favoreciendo a las grandes empresas, las pequeñas 

y medianas que constituyen la mayoría de la clase capitalista nacional han logra 

do subsistir; de momento no se precipitaron graves contradicciones al interior 

del bloque, pero a costa de un dispeI~dioso e ineficiente aparato estatal (protec­

cionismo, subsidios, etc.). Esto se logró también gracias a la vinculación cr~ 

ciente con el capitalismo mundial, especialmente el norteamericano, que posibili 

tó un ritmo de gasto al Estado muy por encima de lo que la estructura imposi -

tiva hubiera permitido. El papel de las finanzas públicas y el comercio exterior 

fue decisivo, en este sentido. 

El panorama en los sesentas (" '-'lilagro mexicano") podría resefu . se así: Co,!! 

trol sindical luego de la represión de fin de los cincuentas, que permite un co,!! 

trol salarial apoyado además en la oferta de granos básicos a precio bajo, a -

costa de la expoliación brutal del campesinado (el sector capitalista rural procl~ 

ce más para la exportación, y en todo caso por el avance tecnológico con que 



cuenta produce a muy bajo costo comparado con el campesino).. Posibilidad de 

modalidades regresivas de explota.ción posibilitadas por la amplitud del ejército 

industrial de reserva, sobre todo en sectores atrasados como los que producen 

los bienes de consumo no durables para el proletariado. En resumen, alta ta -

sa de explotación y elevada ganancia, en mayor grado si el sector es de avanza 

da tecnología. El Estado, por medio del endeudamiento interno y externo, con-

tribuye a mejorar las condiciones para el capital. Alta inversión, alta ganancia, 

expansión industrial, relativamente elevado consumo, intensificación del proceso 

de concentración, reproducción del sistema. En palabras de Cordera, ".. . el 

desarrollo y la estabilidad, junto con la paz social, se combinan exitosamente -

con la sobreexplotación y la dependencia" . (33). Por lo que se refiere al con-

sumo, el tipo de mercado que se da no tiene que ver con la mayoría de la po -

blación, ya que la distribución del ingreso es tal que no permite a este sector 

más que a duras penas subsistir. La demanda de productos se da, pues, a tres 

niveles: capitalistas y Estado demandando bienes de producción, y estrato medio 

alto demandando bienes suntuarios. La posibilidad de producir ésto se da gra -

cias a la importación de tecnología financiada por endeudamiento externo y en 

menor escala por exportaciones. Y la posibilidad de venderlo, con la publicidad 

dirigida supuestamente a la población de alto ingreso aunque aplicada indiscrimi-

nadamente va a distorsionar la estructura de presupuesto familiar de los secto -

res populares que se destinan a la adquisición de este tipo de productos (para e~ 

te punto, ver la parte dedicada al análisis de necesidades y consumo en el mar-

co teórico) . 

A fines de los sesentas, irrumpen las profundas contradiccic · ; s que todo esto 

ha generado . Las mismas condiciones que posibilitaron el "milagro" son las 



que lo der.:-;.¡mban: endeudamiento estatal, exceso d.e gasto de los consumidores -

gracias al crédito, remesas de capital extranjero invertido en el país, pago de 

intereses sobre deudas oficiales, crisis del mercado mundial e imposibilidad de 

exportar, y además de todos los factores económicos, la profunda crisis social 

y política generada por la lógica interna de este "Estado neoeapitalista". En es 

ta forma, a fin de la década" . .. el 'milagro' había completado su dialéctica". 

(34) . 



3. CONDUCTAS AUTOrESTRUCTIVAS rURANTE LA CRISIS. 

En las páginas precedentes se ha mostrado la situación genera l en el país en 

los últimos años. Las graves presiones a .las que la población se ha visto so -

metida, en mayor o menor grado según su ubicación en la estructura social, d~ 

ben haber repercutido en prácticamente todos los aspectos de su vida, y segur~ 

mente en lo relativo a su salud-enfermedad mental. 

Ya hemos señalado las dificultades propias del carácter tan complejo del pr~ 

ceso que investigamos. Por una parte, el escaso conocimiento existente sobre 

el objeto mismo. Por otra, su contenido ideológico en el que se entremezcla -

lo real con lo irreal; y además, su significación social y el uso que se da co -

mo instrumento normatizador y de control a la práctica que en torno a él se g~ 

nera. 

Pero aun si se quisiera tomar la información existente relativa a la mera 

apariencia de lo que se denomina trastornos mentales, resulta que no hay forma 

de saber qué sucede con ellos en la población. Los regIstros exi stentes corres 

ponden no a enfermos, sino a "... clientes atendidos por uno u otro sistema de 

atención médica: el dato estadístico del registro de morbilidad puede solamente 

generarse como efecto del hecho de haber reci':Jido atención médica" (35). Si 

se estima que en México hay de 15 a 20 millones de habitantes sin acceso a la 

atención médica en general (36, 37), no sería descabellado esperal cantidades-

mayores para la ate!,f'ión psiquiátrica. 

_ Considerando. que el estudio de la morbilidad, que abordaremos en la s i gu ie~ 

te etapa de la investigación, va a referirse a sectores tan seleccionados de la 



población, sería necesario complementar esta visión a través, de algún otro indi 

cador más próximo a lo que pasa en la población general. 

El estudio de la mortalidad es la otra alternativa que se ofrece. El sesgo -

que estos registros conllevan es en un sentido diferente que los de morbilidad. 

Por una parte, sólo pueden aparecer registradas las enfermedades mortales. 

Por otra, si no se certifica la defunción o si se hace indadecuadamente, las es 

tadísticas se falsean. Y finalmente, se sabe que la forma de clasificar las cau 

sas de defunción tiende hacia el ocultamiento de ciertos hechos (38). 

En el caso de la patología mental, comunmente estos trastornos no conducen 

a la muerte por su evolución natural, a no ser que el paciente se quite la vida 

violentamente, y en ese caso se consideraría suicidio; o lo haga en forma más 

paulatina o inconciente, negándose a alimentarse, sufriendo un accidente, etc., 

que también quedarían registradas en algúri otro rubro. Así que si bien es po­

sible que el subregistro no sea tan grave al trabajar con mortalidad en una ciu 

dad como México debido a la dificultad que representa sepultar los cadávtles 

sin certificado (a diferencia de lo que ocurre en zonas rurales), los otros dos 

problemas, ocultamiento en la certificación y evolución crónica y no mortal de 

los trastornos, hace prácticamente inútil el uso del dato de mortalidad por tras 

tornos mentales. 

Ahora bien, 19 mortalidad por causas violentas, es decir suicidio, homicidio 

y accidentes, puede ser un indicador aunque indirecto de los efectos de la gra­

ve tensió;1 psíquica en que se encuentran los habitantes de la ciudad, aún tenien 

do en cuenta que s eguramente muchos casos quedan fuera del registro, y que -

habrá cOl~fusión en la precisión de la causa de la muerte entre homicidio, suie±-

- - ---------------



dio o accidente, tanto que a partir de 69 se creó un nuevo grupo para anotar -

las muertes por "lesiones en que se ignora si fueron accidental o intencionalmen 

te infligidas". 

La relación entre lo que ocurre en la estructura social y las muertes viole!!, 

tas no necesariamente debe esperarse que sea directa. Eyer (39) al revisar la 

mortalidad general en relación a lo ocurrido en distintas instancias sociales, 

encuentra elevaciones atribuibles no sólo a las .recesiones, sino a los períodos 

de auge, en que se está más expuesto a cierto tipo de causas de muerte (por -

aumento en el ritmo de la producción en las fábricas, mayor stress por esta -

c¡lusa, etc.). En el caso que nos ocupa, los accidentes de trabajo, por ejem -

plo, podrían ocasionar más muertes durante las épocas de auge que durante las 

recesiones, en que se pasa menos tiempo laborando y el ritmo puede ser me -

nor (según la rama industrial de que se trate). Y en las recesiones, las mue;:, 

tes por accidentes en el hogar podrían elevarse, y quizá, también por accidentes 

de tránsito si se tiene en cuenta que gran número de desempleados se movilizan 

de un lado a otro en busca de trabaja; podría también esperarse en estas etapas 

un aumento en los homicidios y suicidios ante la tensión generada por la dificul 

tad para la sobrevi vencia cotidiana. 

Por desgracia, al usar los registros de mortalidad para obtener una mayor 

coberttu'a de la información, que se refiere a la población general, se pierde -

la posibilidad de contar con datos referentes a quiénes son las víctimas. Los 

registros de mortalidad por causas violentas están consignadas ."egún su distri-

bución por edad y sexo, y sólo para fechas recientes se encuentra el dato de -

ocupación. No obstante, a través de -esta información intentaremos ver lo que 

ocurre. 

- -- ------- - - ----



a) Muertes violentas. 

Por lo que respecta a la mortalidad por causas violentas, la gráfica 1 (sobre 

cifras del cuadro 1) muestra las fluctuaciones anuales de las tasas por 100 000 

habitantes. Las muertes violentas en general habían ido descendiendo desde el 

principio del período estudiado hasta 71. En ese año, caracterizado por una r~ 

cesión económica grave en el país, se inicia un ascenso, y en 72 se da la cifra 

más alta del período. Vuelve a haber una elevación menor en 74 (año previo a 

la recesión de 75-76), y de nuevo en 76. 

Analizando las diversas causas de estas muertes, encontramos lo siguiente: 

1) Accidentes de vehículos de motor: 

El período se inicia con una cifra alta en 68, que cae en 69, tiende a eleva!, 

se de 70 a 74 con una única caída en 73, baja de un nuevo en 75 y sube brusca 

mente en 76, para dar las más altas cifras en 77. 

Partiendo de la escasa información específica con que se cuenta, en el cua -

dro 2 se aprecia que en todos los años el grupo más afectado es el de los ho~ 

bres de 15 a 44 años, en los que se encuentra la tasa más elevada. A falta -

de otros datos, podría pensarse que este grupo tiene en común la característica 

de necesitar transportarse del hogar al trabajo o en busca de éste continuamen­

te, lo que podría orientar sobre por dónde buscar la explicación de su mayor - . 

mortalidad por esta causa. Incluso pudiera ser que la explicación sobre la te.!! 

dencia ascendente de principios de los 70 y posterior a 75, se relacionara con 

la gran cantidad de sub o desempleados transportándose de un lugar a otro en -

busca de empleo. 

- ~ ~_ ._ --
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CUADRO .! 

MORT ALIDAD POR CffiROSIS HEPATICA ALCOHOLICA y CAUSAS V IOLENT AS, D:F:- 1968 -77. * 

M U E R T E S V I O L E N T A S 

Cirrosis Hepática 
f 

T o tal '. Homicid~os SuicicUos Acc. de ve)úculo - • 

No. Tasa No . Tasa (2) No Tasa (2) No Tasa (2) 

68 1624 2.5 3834 5.9 684 10.5 154 2.4 1678 25.8 1318 

69 1771 2.6 3908 5.8 525 7.8 152 2.2 1165 17.3 2066 

70 1943 2.7 4055 5.6 665 9.2 235 3.3 1238 17.1 

71 1866 2.5 4141 5.5 652 8.7 195 2.6 1514 20.2 

72 1887 2.4 4635 6.0 872 11.2 208 2.7 l658 21.4 1897 

73 1624 2.0 4146 5.2 764 9.5 203 2.5 1488 18 .5 1691 

74 1518 1. 8 4552 5.5 810 9.7 248 3.0 1902 22.8 1592 

75 1336 1.5 4501 5.2 504 5.8 129 1.5 1515 17.5 

76 n.d 4819 5.4 754 ·8;4 326 3 .• 6 2508 28.0 1231 

77 nd 4980 .4 861 9.3 357 3.8 2606 28.2 1156 

(*) FUENTE: Estadísticas vitales I'dra el D; F ., Dirección General de Bioestadística, S:S: A: Para muertes por 
violentas en 76 y 77, estadísticas del Servicio Médico Forense del D. F 

( 1) Tasas por 10 000 J:1ab . 

(2) Tasas por 100000 !lab . 

n) In Im c } sio l1cs ?ll que se ignora si fueron accidental o intencionalmente infligidas. 



(1) (*) 

\SAS ESPECIFICAS POR EDAD Y SEXO. 

-
1 O S ACCLDEl'<TES DE VEHICULO MurOR 

64 65 v+ Total - 14 15-44 45-64 65 y + Total 

.6 2.0 1.8.7 - 29.9 107.0 49.7 19.2 205.8 

,6 0.2 4.9 13.8 J2.7 10.3 10.4 51. 7 

.2 2.2 23.6 43.7 J24.2 60.0 29.6 257.5 

.0 1.6 ]8.2 21.2 75.3 29.9 12. J ]38.5 

.6 4.3 6.4 J1.4 7.0 9.3 34. J 

.6 1.6 22.5 27.6 86.7 36.9 21.4 J72 .6 

.6 1.9 23.8 26.3 66.9 25.5 J4.4 ] 33. ] 

.7 8.8 1.1. J ]1.6 6.2 9.4 38.3 
, 

.3 1.9 32.6 37.4 78.5 31.1 23.8 ]71.4 

.3 1.5 21.6 29.7 77.5 30.0 15.8 153 .0 

.7 0.1 4.5 13.4 14.2 8.8 13.0 49.4 

.0 1.6 26.1 43;1 91.7 38.8 28.8 202.4 

.0 2.3 21.6 30.3 82.9 33.8 17.3 164.3 

.8 0.5 5.2 13.0 17.0 9.4 10.0 49.4 

.8 2.8 26.8 43.3 99.9 43.2 27.3 213.7 

,.2 2.2 20.3 25.1 69.6 25.6 16.2 136.5 

,,3 0.2 5.3 13.7 17.9 8.3 10.6 SO.5 

i.5 2.4 25.6 38.8 87 . 5 33.9 26.8 J87.0 

,,7 0.8 20.5 28.3 89.4 30.8 I 20.6 169. ] 

0.5 4.6 ]4.6 20.5 JO.8 ] 3. J 59.0 

l.7 1.3 25.1 42.9 J09.9 41.6 33.7 228. J 

! ,2 1.6 JJ. 8 22.9 68.8 26.4 J3.7 J31. 8 

) ,3 2.5 J1.9 15.7 7.9 7.9 43.4 

! ;'5 1.6 ]4.3 34.8 84.5 ! 34.3 21.6 175.2 



CUADRO 2. MORT ALIDAD POR CAUSAS VIOLENT AS, D~F.D8 - - í 

· ' 

CAUSA H O M 1 C 1 D 1 O S S U 1 C 

AÑO S - 14años 15-44 45-64 65 y+ Total - ~ - 14 15 - 44 

M 2.0 77.4 11.5 1.8 92.7 0.3 13.8 

F 2.0 8.6 1.5 0.2 12.3 0.3 3.8 . , 

68 T 4.0 86.0 -13.0 2.0 105.0 0.6 17.6 

M 2.2 58.0 9.6 1.2 71.0 13.6 
, 

F 1.0 8.3 0.4 0.4 10.1 3.7 

69 T 3.2 66.3 10.0 1.6 81.1 17.3 

M 3.0 67.3 10.1 2.8 83.2 17.3 

F 1.8 5.4 1.2 0.4 8.8 7.1 

70 T 4.8 72.7 11.3 3.2 92.0 24.4 , . 

M 3.9 61.7 9.4 1.3 76.3 15.8 , 
. F 2.0 6.5 0.8 0.7 10.0 3.7 

71 T 5.9 68.2 10.2 I 2.0 86.3 19.5 

M 3.4 77.3 15.2 3.7 99.6 15.3 
i' 

F 1.4 8.1 1.9 1.3 12.7 3.9 1 
72 T 4.8 85.4 17.1 5.0 112.4 19.2 ¡ .; 

- . 
M 3.2 62.4 13.2 4.1 89.2 13.9 . , 

F 1.0 8.2 1.9 1.0 12.1 3 8 ! • . , 

73 T 4.2 70.6 15. 1 5.1 95.0 17.7 " 
M 2.3 67.8 11.8 2.9 84.8 18.0 · ' 

F 0.6 8.0 3.0 1.0 12.6 4.1 :' 
-~ 

74 T 2.9 75.8 14.8 3.9 97.4 22.1 
M 1.4 41.8 7.5 1.5 52.2 8.0 ¡ , 

F 0.6 4.2 0.9 0.2 5.9 2.2 ~. 
- _. 

75 T 2.0 46.0 8.4 1.7 -58.1 I JO.2 l-
o 

- I · 
* FUENTE: Estc!dísticas vitales para el D.F., Dirección de Bioest8dístic8, SS-A 

(1) Tasas por 1000 000 de hab. 
~ - -- ------ - ----- ---



Revisando el dato de ocupación disponible para el período 75-77 (cuadro 3-A, 

construído sobre cifras del cuadro 3), podemos ver que en el grupo de obreros 

y empleados el incr emento en la mortalidad por esta causa es muy importante; 

no sería improbable que algunos obreros antes de 1975 pasaran a ser empleados 

después, y en 77 al reanimarse relativamente la producción, volvieran a ser 0-

breros; el índice de mortalidad por accidentes de tránsito para obreros y empl!: 

ados de 75 a 77 (considerando como 100 el total de accidentes de tránsito en el 

D.F. para 75) iría de 29 a 33. El otro grupo ·seriamente afectado fue el com-

puesto por amas de casa, niños, jóvenes estudiantes y desempleados ancianos , -

inválidos, etc., cuyos índices son para los 3 años, de 31, 38 y 37 respectiva -

mente. 

2) Homicidios. 

Con tendencia a elevarse de 69 a 72, descienden de 72 a 75 y nuevamente se 

elevan para 77. Una vez más, los años recesivos 71 y 75 son el inicio de ele 

vaciones bruscas de la curva, de manera que las cifras en 72 'y 76 son de las 

más altas del período. (Gráfica 1). 

La distribución por edad y sexo, se concentra aquí también en los hombres 

de 15 a 44 años, como se aprecia en el cuadro 2. Por supuesto, estos indica-

dores por sí mismos no permiten explicar esta . distribución. Sólo al ubicarlos 

en la sociedad a que pertenecen adquieren su significado real. No serían satis 

factorias explicaciones como que las mujer es son menos agresivas o que los 

hombres son má s decididos, ni otras refer e!1tes a conductas supuestamente in-

herentes a uno u otro sexo. La distribuciór: por edad y sexo de los distintos -

lA XOCHIMILCO SERVIClOS DOCUMENTALES 
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CUADRO 3 • DISTRIBUCION DE LAS MUERTES VIOL ENT AS EN } L D: I 

• " 

l · 
o , 

- ----- -, ---, -'f-,---' -
Año Ocupación . T o t , al Ind i ce Homicidios 1 l id ice 

(**) I l', ' 
I 

,-

Obreros (1) 889 I 19 ] 89 
I 

25 
Empleados 451 10 80 10 
Comerciantes y Arte-
sanos 251 5 57 I h .7 
Campesinos 168 4 21 i 

~ 
"3 

Policía 61 1 51 7 
Profesionistas 110 2 21 L· 3 
Fuera del mercado Tra 

~ (2) - 1535 33 14 1 I bajo . 18 
Otros S/D 1152 25 202 • 26 ! 

75 T OT AL 4617 100 762 i I 100 
Obreros (1) 891 19 174 I 23 
Empleados 625 13 116 I ] 5 
Comerc. y Artesanos 238 5 55 : r¡ 
Campesinos 147 3 27 I 3 
Policías 30 1 30 I ~., 

4 
Profesionistas 91 2 12 

¡.. 
2 

Fuera del mercado de -
trabajo (2) 1731 38 ]37 I 18 
Otros S¿D 1066 23 203 ¡ 27 

76 T OT AL 4819 104 754 -1--+ I ~~ --Obreros (1) 986 21 207 
Empleados 595 ]3 139 ! 12 
Comerc . y Artesanos 241 5 55 '7 
Campesinos 168 4 31 ~. 4 

I Policías 44 1 44 , 
~., 6 

I Profesionistas 84 2 15 I ~ 2 
Fuera del mercado de -
T rabajo (2) 1719 37 148 I 19 
Otros SjD 11 43 25 222 I 

j f, ?."9 
77 TOTAL 4980 108 I 861 t~ ,v , I • 

~ ·1~k.1 * FUENTE: Oficina de Estadísticas, Servicio Médico Forense del D. F o 

(1) Incluye: Albañiles, choferes, macheteros, estibadores y obreros jubilados . 

(2) Incluye: Amas de casa, escolares, menores , estud iantes y desempleados. . . 
(**) Año indice: 1975. 



SEGUN OCUPACION. 75-77. * 

- _ _ o 

Suicidios Ind i ce Accidentes f I 11 d ice Otros - Indl ce 
Trf>l1sito . Accidentes ----- - - _o. 

Tl 40 14 441 18 219 · 
23 8 272 JI 76 

1'. 24 8 133 6 37 3 
, 
I 

I ~ . 
3 1 97 4 47 . 4 1 

lO 2 I 

I 20 7 59 
I 

3 10 1 I 
.~ I 

I r ~ . 
28 , 31 572 I .80 742 48 

f ' 88 30 634 27 228 .tl. --l 

¡ , 288 100 ..zB.28. 100 11 R9 _lDD J. 
36 12 436 18 245 21 ; 

65 23 350 15 94 8 
17 6 138 6 28 2 
7 2 72 3 41 3 

15 5 54 3 lO I 1 I • I 
35 894 38 600 50 

I lOO ¡ , 
86 30 564 24 213 ! 18 

lOS ~03 
• 326 • 113 2508 1231 , , --l 

45 I 16 SOl 21 233 20 , 

I 
I 
! 73 25 294 12 89 7 I 

26 9 122 5 38 3 
2 1 87 4 48 4 

14 5 42 2 13 1 

120 42 891 H 560 47 
77 27 669 28 175 15 

357 124 2606 _ llO 1156 97 

. 
, 

.... 



CUADHO 3 - A . MUERTES VIOLENTAS EN EL D:F:, 75-77. INDICES POR OCUPAC I01~ . '~ 

f-------
I I M. V. en General HomiciLi.;Js . Suicidio& Accid . Tránsito Otros 

pcupación 75 I 76 77 75 76 77 75 76 77 75 I 76 77 75 1 76 77 ,-
L~ 1 , 100 104 108 100 99 113 100 113 lU I 100 I 105 110 1~ 103 97 l ota 

Obr-eros 19 19 21 25 23 27 14 12 16 18 18 21 18 21 20 

iEmpleados 10 13 13 10 15 18 8 23 25 11 15 12 8 8 7 

':{,merciantes y 

I a rtesanos I 5 5 5 7 7 7 8 6 9 I 6 6 ~ 3 2 3 

I 
v 

Campesinos 4 3 4 3 3 4 2 1 1 4 3 4 4 3 4 
, I 

Il'é"ofesionist8 s 2 2 I 2 3 2 2 7 5 5 3 I 3 2 1 1 1 , 
I I 

F ue:ra del mer -

1 cado . de trabaj o 33 38 37 18 18 19 28 35 42 31 38 37 89 50 47 

[ , 
... FUENTE: Cuadro 3 

Nío índice: 1975 

' . ... 



tipos de muertes violentas está mostrando las implicaciones que tienen sobre e~ 

tos distintos grupos situaciones propias de la organización social en que se en -

cuentran, como podría ser la división del trabajo, por ejemplo. 

En la comparación de los índices por ocupación, se observa que son los obr~ 

ros los que más mueren por esta causa, y más aún si se suman los empleados 

(cuadro 3-A); la tendencia en ambos grupos es la elevación de 75 a 77, con un 

pequeño descenso entre los obreros en 76 que muy probablemente tiene su exp!! 

cación en la disminución de obreros durante ese año recesivo. En los demás 

grupos, prácticamente no hay variación de un año a otro; entre los obreros, el 

índice va de 25 a 27, Y si se suman los empleados, sería de 35, 38 y 45 para 

cada uno de los 3 años. 

3) Suicidios. 

La mortalidad por suicidio no es muy alta en la Ciudad de México, En rea­

lidad, constituye la menor proporción de las muertes violentas. Sin embargo, 

la tendencia de 68 a 77 es al aumento, especialmente después de 1975. (Cuadro 

1). 

Contrariamente a lo que suele decirse, no es el sexo femenino el más afecta 

do, sino una vez más los hombres de 15 a 44 años (Cuadro 2). Y son igual -­

mente obreros y empleados los que constituyen la mayor proporción, sobre todo 

en 76 y 77, en que el íridice entre los empleados sube de 8, a 23 y 25 (Cuadro 

3-A). 

-- - ------------



No es posible a través de estos datos conocer las circunstancias específicas 

en que se encontraban los empleados suicidas (amenazados de ser despedidos, 

despedidos ya, demasiado presionados por el tipo de condiciones de trabajo que 

desempeñaban, etc.). En 76 entre los obreros se observa nuevamente el ligero 

descenso que suponemos se deba a la disminución del número de personas ocupa 

das como obreros en ese año. Sumando obreros y empleados, los índices serían 

de 22, 35 y 41 (Cuadro 3-A), siendo el aumento como decíamos a expensas funda 

mentalmente de los empleados. 

4) Por 10 que se refiere a las muertes en que se ignora si fueron accidental o 

intencionalmente ocasionadas, en general varían en relación inversa a los 

homicidios y suicidios. Sin embargo, en el año 72 no hay duda del aumento 

de este tipo de muertes, ya que se elevan tanto homicidios y suicidios como 

estas causas mal definidas; y lo mismo ocurre aunque en menor magnitud en 

74 (Gráfica 1). 

, Mediante esta somera revisión de la mortalidad por causas violentas, se po-

nen de manifiesto ciertos hechos: por una parte, el grupo mayoritariamente a--

fectado es el masculino en edad productiva. Además, en los años 75 a 77 los 

obreros y empleados (y para algunas causas la gente que está fuera del merca-

do de trabajo) son las víctimas más numerosas. Por otra parte, uno de los d.Q. 

tos más llamativos es el brusco aumento de suicidios entre los empleados a pa!:. 

tlr de 76, dato que si fuera correcto (y no debido a defectos estadísticos) indic.Q. 

ría una grave amenaza para la salud mental de este grupo, que a juzgar por la 

tendencia del Capitalismo Monopolista de Estado va siendo cada vez más numero 

so (es decir, el de los trabajadores no producti \'os) ... 



Finalmente, el año posterior a la recesión de 71 muestra las mas altas cifras 

de muertes violentas en el período, habiendo una elevación en la curva de cada 

una de las causas particulares; en menor grado, sucede algo · parecido en los -

años 76 y 77. En realidad, parece ser que los años críticos propiamente no 

registran aumentos en la mortalidad por causas violentas, sino que es hasta el 

año siguiente (y en el caso de la recesión de 75 también en el año previo que -

es 74) cuando aparecen los efectos de aquellos. 

b) Cirrosis hepática alcohólica. 

Por último, pasaríamos a ver la mortalidad por cirrosis hepática alcohólica 

la gráfica l-A (con datos del cuadro 1), muestra manifestaciones cuyo origen 

estaría cuando menos varios años atrás, puesto que la evolución del padecimien 

to dependerá tanto de la intensidad de la ingestión alcohólica como de las cond.! 

ciones nutricionales en que la persona se encuentra (40). Así, sería hasta fe­

chas recientes que empezarían a notarse los efectos del período previo, razón 

por la cual el descenso que muestra la gráfica no es muy alentador. 

El grupo más afectado por esta causa de muerte no es el mismo que en las 

causas violentas, porque también aquí hay un desfase entre origen y efecto. 

De modo que son los grupos masculinos de 45 a 64 años quienes mueren más 

por esta causa; sin embargo, en los años 72 y 73 las tasas de los hombres de 

15 a 44 años se les aproximan más que en otros años, lo que podría ser indicil:. 

tivo de una agudización de este problema en esa etapa: si las tensiones sufridas 

en el año 71 fueron tales que ocasionar on ingestión alcohólica intensa en los 

hombres jóvenes, deficientemente nutridos, es posible que el tiempo ce latencia 
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CU ADRO 4 . 

MORTALIDAD POR CffiROSJS HEPATICA ALCOHOLICA 
T ASAS ESPECrJ<rCAS POR EDAD Y SEXO, ':' D ~F~ 68-75 

I Ai'ío I S 
Cirroris Hep át Ica Alc ohól ic a 

-!' I 'S, 441_ 45 ~ 6 ~t~5 Y m', Total 

- 5lnos n-º-~ - -anos 
M 6. 7 9.3 3.6 19.6 
F 1 1.3 2. 7 1. 5 _ 5.5 

68 T - _+ 8. O 12.0 5.1 25.1 . 

M 9.5 3.5 20.8 

H8 
F 1.4 2 .6 1.4 5.4 

1--
69 T - , 9.2 

, 
12 .1 4.9 26.2 

M 7.1 10 .3 3.7 21.1 
F 1.4 2.7 2.5 6.6 

¡---
70 T - 8.5 13.0 6.2 I 27.7 

I M 6.6 9.6 3.4 19.6 

F 1.5 2.5 1.4 5. 4 
! 

71 T - 8.1 I 12. 1 4.8 25.0 

M 7.0 8.7 3 . 5 19.2 

F 1.3 2.5 1.4 5.2 

72 T -
- ~ 

11.2 4.9 24.4 

M 6.0 7.9 2.7 16.6 
I 

F 0.8 1.7 1.1 3.6 

73 T i - 6.8 9.6 8.9 20.2 
, 

M I 4. 8 7.5 2.6 14.9 

FI 0.9 1.6 0.9 3 . 4 

74 T - 5.7 I - 9.1 3 .5 18.3 

4.0 I 6 . 5 
, 

M I 2.3 12.8 

F 

i~ ~:: _± ~:~ 0.9 2.7 ---
75 I T - 3.2 15.5 

* FUENTE: EstaJisr icas vitales para el D. F . Dirección de Bioestadística , S:S~ A. 

- Tasas por 100000 ;' <'o. 

---- - - -------------------



entre alcoholismo y muerte por cirrosis se haya visto acortado y por eso sus -

tasas se elevaron en esos años. El estudio más concreto de este problema r~ 

quiere de mayor información, puesto que para esta causa ni siquiera fue posi -

ble obtener el dato de la ocupación. 

Sería interesante poder profundizar más en lo que este tipo de muertes signl 

fican, mediante un mayor acercamiento a la dimensión particular. Las ideas -
\ 

más difundidas como que el alcohólico es la víctima de su propia culpa, o que 

el homicidio es cometido por criminales en quienes incluso se ha tratado de en 

contrar un origen genético, o hasta que hay cierto tipo de personalidad patoló -

gica con predisposición a los accidentes de trabajo, no sirven para explicar por 

qué se producen estas muertes. Seguramente sería más esclarecedor buscar .-

las determinaciones tanto de las auto-agresiones que· constituyen el alcoholismo 

y más violentamente el suicidio, como de las agresiones a otros, como los homi 

cidios y accidentes, a través de las mediaciones que parten de la estructura so 

. cial, la ubicación de los grupos estudiados en ella, y todo lo que ello trae ca -

mo consecuencia para la vida de las personas que los integran, colocándolas en 

situaciones materiales difíciles de tolerar, en un marco de relaciones jurídicas 

enormemente desfavorable, con muy pocas posibilidades de buscar otras salidas 

por el condiciona.miento ideológico hacia cierto tipo de respuestas, bloqueo a 

las acciones políticas de los grupos dominados, etc. 

Aunque en el presente trabajO ésta es sólo una parte complementaria con re 

lación al aspecto sobre el que se enfocó principalmente la atención, que es el 

de los diagnósticos en la institución psiquiátrica , consideramos que el análisis 

de este tipo de mortalidad desde la perspectiva teórica propuesta, haciendo un 



esfuerzo por pasar a niveles cada vez más concretos, podría aportar importan­

tes elementos para el conocimiento que en wrno al objeto de estudio pretende -

mos generar. 

.' 



4) TRASTOR NOS MENTALES EN UNA INSTITUCION PSIQUlATRICA DEL ES­
TADO, MEXICO 1967-78. 

a) Obtención de la información. 

En esta parte del estudio, el procedimiento seguido es similar al de la in-

vestigación en su conjunto, de aproximación sucesiva de lo más general a lo -

particular. Un primer paso será la revisión de los registros anuales de diag-

nósticos que se llevan mensualmente en la institución a partir del año 72, (*) 

en los que se podrá distinguir a los pacientes atendidos en sus servicios (con -

suIta externa y hospitalización) y la distribución de diagnósticos por edad y se 

xo en cada uno de los años revisados. 

El segundo paso consiste en elegir una muestra de los expedientes del ar-

chivo clínico del hospital, que cuenta con la vent."tja de no haber eliminado nin­

guno desde su inicio en 1967 (ni por defunción), y cuya órganización ha hecho 

que la numeración progresiva de los expedientes vaya conforme· a la fecha en-

que cada paciente acude por primera vez, lo que permite con un muestreo si.§. 

temático tener información de prácticamente todos los años del período estudia 

do, y de la historia de cada paciente induído en la muestra con los distintos 

contactos que ha tenido con el hospital. De un universo de 37279 expedientes 

existentes hasta el mes de junio de 79 en el archivo clínico del hospital, pert¿: 

necientes a pacientes atendidos en la institución desde su aperru=-a en 1967, se 

(*) Razón por la cual estos datos no cubren totalmente el período plan teado. 

------- ---



tomó uno de cada 62 siguiendo el orden progresivo de la numeración, resultan­

do un total de 597 casos seleccionados, de los cuales no lograron localizarse ~ . 

En esta parte del trabajO los dos puntos que se utilizan como guía son el -

diagnóstico, etiqueta que nuestra sociedad pone a determinados de sus integran­

tes ' con un comportamiento particular; y la fecha, que servirá para hacer refe­

rencia a las condiciones que desde la generalidad enmarcan el proceso que es t ~ 

diamos, :remitiéndonos a la descripción de la formación econóllüco-social en el 

país en el período analizado que se hizo en la primera etapa. Los datos reco 

lectados se orientaron a la obtención de información sobre los siguientes aspec 

tos: 

1. Condiciones de los pacientes correspondientes al grupo de la población del 

que forman parte: 

1) Características biológicas que han sido tradicionalmente usadas en el es 

tudio de la distribución de estos padecimientos, y que describen el sus­

trato sobre el que se da el fenómeno estudiado (edad, sexo, factores he 

reditarios de padecimientos psiquiátricos). 

2) Condiciones referentes a la inserción · familiar de los pacientes, ya que 

este grupo es en la sociedad actual la unidad básica en la que se reali­

za la reproducción de la fuerza de trabajo (ver marco teórico), y es en 

su interior donde repercuten concretamente determinaciones sociales ge­

neraaéS en dimensiones más generales condicionadas, cOmo ya se ha 

visto, por el modo de producción dominante tal como se organiza en e~ 

ta FES. En primer término, la ubicación del paciente dentro de la org 



nización familiar (condicionado como se ha dicho por la inserción en 

el proceso de trabajo y la división del trabajo dentro del grupo fam2. 

liar); además, calidad de las relaciones familiares previas al inicio 

del padecimiento juzgadas gruesamente a través de la informació!1 con 

signada en el expediente. 

. • 3) Intimamente relacionado con lo anterior, y para tener una idea del 

habitat social en el que el . paciente se encontraba al enfermar, tenien 

do en cuenta los cambios violentos que el desarrollo del modo de pr~ 

ducción capitalista condiciona, se menciona si ha existido en su hist~ 

ria algún cambio importante de este habitat; se reporta como lugar -

de residencia al enfermar y condición ~igratoria. 

4) Como se ha resaltado en el marco teórico, la determinación que la i!! 

serción en el proceso de trabajo tiene sobre la vida de las clases tra 

bajadoras y sus fracciones, es fundamental. Así que la historia oc u­

paciollé'.l y la ocupación previa a la enfermedad del paciente o la ocu­

pación de quien lo mantiene en caso de que él no esté insertado dir~ 

tamehte en el mercado de trabajo son elementos indispensables a con 

siderar en la explicación del proceso investigado. 

n. Conversión de un individuo "normal" en un enfermo mental, proceso en el 

que hay una serie de elementos que se dete . . :inan complejamen':G entre sí, 

y entremezclan instancias materiales con ideológicas y jurídicas, concepci~ 

nes y prácticas populares con profesionales, dando como resultado que el 

"loco" adquiera una nueva personalidad y ubicación social distinta que aqu! 

11a que previamente telúa. 



Para entrar a este terreno tan complicado como importante para el 

análisis, se incluye información sobre la concepción causal anotada en 

el expediente (que sintetiza el resultado de la determinación que la ideo 

logía dominante bajo la forma del saber psiquiátrico tiene sobre la.s con 

cepciones populares), la existencia de determinaciones claramente soci~ 

les reportadas en el expediente sobre el surgimiento del padecimiento, 

la conducta seguida por el paciente y sus familiares antes de llegar al 

hospital (que debe entenderse como la resultante de la actitud individual, 

familiar y social hacia las manifestaciones "anormales", la gravedad de 

las propias manifestaciones, y las alternativas reales con que se cuenta 

para enfrentarse a esta situación), el tiempo transcurrido entre el ini -

cio del padecimiento tal como se reporta en la historia clínica y la 1l~ 

gada del paciente al hospital, y para seguir las transformaciones que -

la enfermedad mental produce en el individuo como miembro de la so -

ciedad, el estado civil después de enfermar y la ocupación del paciente 

posterior al inicio del padecimiento. 

III. Finalmente, para dar la visión sobre la dinámica entre la población d~ 

mandante y la institución como respuesta, se recaba información que, 

considerando tanto los diagnósticos como las fechas, permita explorar -

fundamentalmente dos aspectos: 

1) La conducta del usuario frente a la institución (tiempo entre inicio -

del padecimiento y llegada a l hospital, número de contactos, motivo 

de egreso y forma actual de control médico). 

2) La coherencia de esta práctica psiquiátrica consigo misma, estudiada 



a través de indicadores como acuerdo en el diagnóstico, motivo de 

egreso, forma de control, atribución causal, días estancia según el 

piso y la fecha (recesión o auge, restricción de presupuestos, etc .). 

Finalmente, como tercer paso de esta etapa, para abordar en la dimensión 

singular el proceso estudiado, se hace un estudio de casos tomando algunos pa­

cientes que actualmente tienen contacto con la institución, para entrevistarlos -

a ellos, sus familiares y el personal del hospital que está en contacto con ellos 

especialmente en el caso de los hospitalizados, y reconstruir lo más fielmente 

posible el proceso seguido tanto para la producción de la manifestación "anorr;¡al" 

como la llegada al hospital y 10 que ello determinó en la evolución de la "enÍer 

medad". Este estudio de casos no tiene ninguna pretensión de representativi6!d 

ni inferencia estadística; sólo persigue como fin mostrar la forma en que las -

determinaciones previamente estudiadas van a manifestarse en el caso concreto 

de una persona, cuyo ejemplo se estudia detalladamente, . siguiendo para ello li­

neamientos previamente establecidos (anotados en la hoja anexa como "Puntos a 

investigar en el estudio de ca sos"), y complementar así la investigaciGn dando -

elementos para llegar hasta el nivel más concreto, el individuo, en el estudio -

de 10 que se conoce como enfermedad mental, partiendo para su explicación ce 

las determinaciones generales para considerar al individuo como integrante de -

un grupo específico dentro de una sociedad particular. 

• 

El diseño hasta aquí esbozado tiene la intención de aplicar los instrumento.:; 

teóricos y técnicos proporcionados por la Maestría en Medicina Social para la -

reconstrucción científica del objeto de estudio seleccionado, no con la pretensión 

de dar la solución final a un problema cuyo estudio requiere aún de tanto tra::a­

jo, sino sólo de recuperar algunos elementos que, mediante la reformulación -



teórica de su determinación, adquieren una importancia y una jerarquía cuyo r~ 

conocimiento permitirá superar un enfoque puramente descriptivo (y deficiente -

mente descriptivo en el caso particular de la enfermedad mental) para continuar 

avanzando hacia sus explicaciones profundas, 

b) Quiénes son los "locos" 

Hemos sostenido en páginas previas que la determinación causal de los pr~ 

cesos viene de las dimensiones más generales, y es por tanto ahí donde podri-

amos encontrar sus explicaciones (y sus soluciones reales). 

Comunrnente los estudios epidemiológicos se concretan a presentar distribu-

ciones de frecuencias de padecimientos según las características que se consi -

deran importantes: en las gráficas 1 y 2, construidas a partir de los cuadros 1 

Y 2, en el anexo, se muestra la distribución por edad y sexo de los diagnósticos 

realizados en la institución en el período estudiado (*). A través de ellas es ¡::~ 

sible conocer que la propoción de hombres (alrededor de 60%) excede en todos 

los años a la de mujeres (tanto que en 1974, 50 camas del hospital destinadas 

a mujeres se transforman en camas para hombres), y que es entre los 15 y 105 

34 años que se concentran la mayoría de los diagnósticos vistos en conjunto (PJT 

el orden del 65 %). Así contemplada, esta información dice poco sobre la det"!, 

, minación caus:::l del proceso. Cs'JrÍa preguntarse qué característica, aoarte de 

la ' edad y el sexo, comparten los hombres de 15 a 34 años que los hace acudir 

más que el resto a una institución psiquiátrica (ya que, según los datos del cen 

(* ) En la parte derecha de dichas gráficas se muestra la distribución de la po­
blación general según el censo del 70, para fines comparativos. 
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so, dicho grupo no constituye la mayor proIX>rci6n de la IX>blación general). Las 

posibilidades serían o una predisposición biológica propia de ese sexo que se m.!!. 

nifestaría preferentemente a esa edad, o 10 que es más probable la eXIX>sición -

similar a un riesgo constittúdo por lo que en nuestra sociedad hace cotidianarneg 

te este grupo de la población. Ambas posibilidades pueden explorarse en los c.!!. 

sos muestreados, la primera a través de la búsqueda de antecedentes heredofami 

liares cie trastornos mentales registrados en la s historias clínicas, y la segunda 

revisando algunos indicadores de la inserción en el proceso de trabajo de los pa .-
cientes. 

La proporción de hombres y muj eres en la muestra, así como su distribu -

ción etárh (cuadros 3 y 4 del anexo) son similares a las de la población atendi 

da que aparece en los registros mensuales (**), lo que hace válida la compara-

ción. Por lo que se refiere a antecedentes heredofamiliares de trastorno men -

tal, en las historias clínicas revisadas se reportaron como existentes únicamente 

en el 28 % de los casos; en el 66 % se declararon negativos, . y en el 6 % igno -

radas (cuadro 5). La distribución por eda:i y sexo de los antecedentes positivos 

es similar en ambos sexos (14.1 % en hombres y 13.3 % en mujeres), a pesar 

de haber en la muestra una proporción mayor de hombres. En el grupo de los 

pacientes masculinos de 15 a 34 años, el 71.4 % reportaron antecedentes here­

ditarios negativos y solo en el 25.3 % fueron IX>sitivos (en er resto, se ignoraban). 

(**) En el cuadro de edad al ImClar el padecimiento se aprecian edades algo me 
nares que las de los registros globales, pero debe considerarse el tiempo que -: 
tarda el paciente en llegar al hospital después de percibir el inicio del padeci -
miento. 

- ------ - ---- - -------- ---~-~--~ 



En cuanto a la segunda posibilidad, si lo que determina la salud- enfermedad 

mental de la población no fueran la edad y sexo por sí mismos, sino la ubica -

ción dentro del proceso de trabajo en cualquiera de las modalidades que en una 

sociedad existen, la razón de la distribución por edad y sexo sería la forma en 

que estas características influyen sobre el sitio que se asigna a cada uno en la 

división social del trabajo. En el cuadro 6, se agrupa a los pacientes estudia- ..... 

dos según el criterio de su ubicación en la organización del trabajo dentro y fu~ 

ra del grupo faI!Úliar; puede verse que quienes se encuentran realizando un 1'ro-

ceso de trabajo remunerado constituyen el 60.3 % de los casos, quienes traba -

jan o agregando valor para la reproducción de la fuerza de trabajo en el ámbito 

familiar el 15.3 %, y aquellos que están estudiando o sin empleo, el 22.3 %. 

La distribución por sexo comprueba que son los hombres los que con más fre -

cuencia tenían la responsabilidad del aporte económico al hogar. Y al °a1'ializai .la 

distribución por edad se encontró que el 81 % de los hombres de 15 a 34 años -

eran el sostén económico principal o cooperaban al mismo. (*) .-

Entre la ubicación familiar del pacient., y su llegada al hospital, hay varias 

situaciones que revisar. Por un lado, el que en un grupo de pacientes mayores 

de 14 años el 22.3 % sean económicamente dependientes en el momento de enfer 

mar (no contamos a las amas de casa, cuyo trabajo tiene el significado señalado 

en el marco teórico), recordando que se trata de una población cuya forma de -

. sobrevivencia · ~ s la venta de la fuerza de trabajo, obliga a pensar que se trata 

más que de estudiantes, de desempleados . La discusión sobre si el origen de 

su desempleo es su desventaja debida al trastorno mental, o a la inversa, es ~ 

co relevante para el hecho de que en esta sociedad, por una causa o por otra, 

(*) De 354 pacientes que eran el sostén económico básico o colaboradores a este 
en la muestra, 76 % eran hombres, y 50 %, hombres de 15 a 34 años. 



CUADRO 5 . ANTECEDE NTES 
HEREDO F Alvl lL IAR ES DE T RASTORNOS MENTALES EN LOS 
PACIENTES DE LA MUESTR A. DISTRfBUCION PORCENTUAL.( *) 

--
Antec. heredo fam. Masc. Fern. Total 

Se reportan existentes 14.7 13.3 28.0 

Se reportan no existentes 41.0 25.0 66.0 

Se reporta ignorado 3.6 2.4 6.0 

TOTAL. 59.3 40.7 100.0 

* FUENfE: Expedientes de la muestra. 

C U A D R O 6. DISTR mUCION DE DIAGNOSTICOS SEGUN LA -
UBICACION EN LA ORGANIZACION FAMILIAR 
DE LOS PACIENTES. * 

Ubicación Familiar (2) Masc. % Fem. % Total % 
Forman parte I 
de una familia 

Jefe 147 24.6 21 3.5 168 28.6 
Aporta dinero 123 20.6 63 10. S 186 31.7 61.6 
Labores domésticas 3 0.5 87 14.6 90 15.3 15.7 
Dependiente 70 11.7 61 10.2 131 22.3 22.8 
Vive en asilo S 0.8 7 1.2 12 2.0 -
No datos 4 0.7 3 0.5 10 - -

TOTAL 352 58.9 242 40.5 597 100.0 100.0 

* FUENTE: Información de los expedientes muestreados. 

(1) Frecuencia aj us t ada r edis tribuyendo las no respuestas en la misma 
proporción que las r espuest as. . 

(2) El criterio para distingui r l as distintas ubicaciones es: Jefe: El -
único o parcial sostén económico de la familia. Aporta dinero = su 
ingreso contribuye se c u nd~r iament e al sostén económico famili ar. 
Labores domésticas: r e . onsable de est a función. 
Depend iente = no cont ..- ibu· e pa ra el sostén económico fa mili ar, --

Puede ser estud iante, an ~i~n o , coopera r con el ó l a r espons able de 
abo res domésticas .. etC'. .. . ... _. . .. 

yi ve ~n asilo 1- nOVlVc cJi1. 1a fflm Llta SlnO en ull a Lnst Ltuc LOll tlpO as;. 
,,, l'Lq-iLl"l-l""_..w.!:> ~J..I\....d'"l..._ ··,.. ·l ' n " " I"'J __ _ __ 
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no tienen lugar. 

Por otro, hay que pensar que quienes se encuentran en el mercado de tra -

bajo capitalista, no pueden abandonar sus labores bajo riesgo de perder el pue~ 

to, a no ser que se encuentren en situaciones extremas. El que una propor - -
,-

ción tan elevada como 60 % de los pacientes muestreados sea responsable o 

colaborador de la manutención de la familia, refleja lo grave que es el proble-

ma, puesto que una proporción seguramente mayor se ve en la necesidad de se 

guir soportando las agresiones del trabaja y la vida cotidiana hasta el límite 

máximo de su resistencia. 

Finalmente, el grupo dedicado a las labores domésticas si bien parece en-

contrarse un poco más protegido que el anterior de la nocividad propia del pr.9 

ceso de trabajo capitalista, recibe sin embargo los efectos de éste indirecta -

mente a través del o los miembros de la familia conectados con él. El trabajo 

excesivo, poco satisfactorio y nunca remunerado, la necesidad de amortiguar -

las tensiones y problemas familiares, atender la educación de la prole, sin meE; 

cionar los golpes y privaciones materiales nada raros que la responsable del -

hogar en la clase trabajadora debe tolerar, ciertamente tienen que ver con ese 

15.3 % de pacientes de la muestra. 

La información sobre la calidad de las relaciones familiares no mostró na-

da relevante, seguramente porque es demasiado subjetivo el juicio so;"re lo que 

es o no dinámica familiar adecuada; sin embargo, si se releen las descripcio -

nes presentadas en el inciso d) de la parte 2 del marco teórico sobre la vida -

cotidiana de la población trabajadora, será por demá:o creer en condiciones salu 

dables ante tal imposibilidad obj etiva para lograr las. 



En algunos estudios epidemiológicos con enfoque social, las variables que se 

consideran de interés son del tipo de nivel socio económico, origen rural o urba­

no, escolaridad, ocupación, etc. Todas ellas, como las biológicas y aún más, 

. carecen de capacidad explicativa cuando no se enmarcan dentro de una sociedad 

histórica concreta. Un dato por sí mismo muestra sólo una apariencia, cuyo -

contenido no es universal sino que está determinado por la estructura social de 

la que se extrajo. Al estudiar la información siguiente debe tenerse esto pre -

sente. 

El cuadro 7 presenta el lugar de residencia y estado migratorio de los pacieg 

tes muestreados. El hospital cuyos datos se analizan se encuentra en la Ciudad 

de México, razón por la cual es más prObable que sus habitantes acudan a él -

que los originarios de sitios lejanos. Sin embargo, como la Ciudad ha seguido 

un rápido proceso de crecimiento, tanto en extensión como en población (como se 

ve a través de los datos de la primera etapa de la investigación), la población -

rural va siendo absorbida por la Ciudad, sea al conurbar con algunos municipios 

de la periferia u, lo que es más importante, funcionando como -poderoso centro 

de atracción de mano de obra rual. Ello explicaría que haya un 19 % de habita~ 

tes rurales en la muestra, puesto que al venir uno o varios miembros de una fa 

milia rural a trabajar a la Ciudad, comunmente no pierden por completo el con­

tacto con su familia de origen, de manera que al enterarse de la existencia del 

. hospital, orientan a sus conocidos para traer a quien se encuentra er.fermo e in 

c1uso los alojan en su casa durante el tiempo necesario; una vez hecho el primer 

contacto, en cada brote que no pueden controlar traen o envían nuevamente a su 

paciente (no es raro que el paciente rural trastornado llegue solo a la Ciudad y 

al andar perdido y con comportamiento extraño, sea la Policía quien lo hace He -



I 

CUADRO 7. HABITAT SOCIAL Y SUS CAMBIOS EN LOS PACIENTES SELECCIONADOS 
POR MUESTREO. * 

LUGAH DE RESIDENCIA % I ESTADO MIGRATORIO No. % VARIACIONES 

(; illdud de México 414 69.3 Orig. y .res. misma ciudB;d 233 39.0 no 39.0 

Ciudad de Provincia 53 8.9 Orig. rural y res. urbano 158 26.5 

Or. y res. distintas ciudades 72 12.0 

Otro país 5 0.8 Orig. otro país 10 1.7 sí 40.2 

H AB IT ANTES U . JANOS 472 79.0 HABIT ANTES URBANOS 473 79.2 H. urb. 79.2 

Zona rural 115 19.3 Orig. y res. rural 105 17.6 no 17.6 
, 

Oro urb. y res. rural 5 0.8 
, 

0.8 Si 

HAI3ITANfES RURALES 115 19.3 HABIT ANTES RURALES 110 18.4 H. rur. 18.4 

No datos 10 1.7 No datos 14 2.4 no datos 2.4 

TOT AL 597 100.0 TOTAL 597 100.0 total 100.0 

* FUENTE: Expedientes muestreados. 

I 
I 

I 



gar al hospi'cal, en donde ya es conocido, se interna, se trata y es devuelto 2 

su fanü1ia). 

Las implicaciones del sitio de donde el paciente proviene son muchas, tG.:lto 

para la determinación causal del padecimiento como para la forma de diagn o ~-

carIo y tratarlo, y para las posibilidades de reintegración al trabajo y acepta -

ción por su comunidad. No es difícil imaginar lo que significa para una per;;o-

na desarraigarse violentamente de un medio que conoce y domina, de la segcri-

.dad relativa que le proporciona el grupo humano con quien vive, para ir a ot:'o 

totalmente distinto, donde rige otra lógica, en el que se encuentra solo, agr~ 

do, atacado y despreciado. El 40 % de los pacientes urbanos de la muestra .­

habían sufrido un cambio de lugar de residencia, la mayoría de ellos (26.5 ~) 

del campo a la ciudad .... 

Una de las observaciones que más sorprenden al revisar las historias clí -
. . 

nicas de la institución, es la facilidad y subj etividad con que los médicos apl.: -

can el diagnóstico de oligúfrenia. Da la sensación de que ante un paciente ~.:e 

los hace desesperar, la reacción es de calificarlo casi insultativamente de olig~ 

frénico, (yen ocasiones no sólo a él, sino a la familia que lo acompaña). ho 

bablemente están lejos de comprender lo que para un habitante rural significa -

llegar a la Ciudad y conversar con alguien con quien no comparten ni lenguaje 

ni experiencias, especialmente si está mentalmente trastornado. 

Ya varios autores (41, 42, 43) han señalado las diferencias de trato para los 

pacientes según su ubicación social, efecto producido tanto por la imposibilid=.:: 

del profesional para comunicarse con el paciente como por la propia ideología -

que torna al médico despectivo co!! el trastornado en general y más si su ex:::-ac 



ción social es baja. 

Finalmente, tanto el acceso a los fármacos prescritos como al control mé-

..... dico son menores para los habitantes rurales que para los urbanos. Sin emba!: 

go, la posibilidad de ser reincorporado al trabajo es mayor para el campesino 

que para el trabajador urbano, ya que las labores generalmente se hacen en el 

primer caso en familia y se le puede supervisar y asignar tareas poco compli-

cadas pero útiles. En ocasiones pacientes de origen rural que enfermaron en 
• 

la Ciudad, fueron nuevamente retornados a su sitio de origen donde cooperaban 

en las labores del campo aún dentro de sus limitaciones. Por el contrario, un 

obrero con secuelas de padecimiento mental difícilmente logra de nuevo reincor 

porarse al mercado de trabajo.1-

Todo lo anterior va conducierido a la necesidad del estudio de la relación en 

tre el proceso de trabaja concreto que se realiza, la patología que se padece y 

las repercusiones de ésta sobre el primero. Partiendo de los datos secundarios 

disponiples, no es posible analizar esto con detalle. Sin embargo, para revisar 

al menos la inserción en algún tipo de proceso de trabajo, en el cuadro 8 se -

resume lo relativo a la historia ocupacional de los pacientes muestreados, des-

de aquellos que no han trabajado nunca posiblemente por causa de su pa d ec i mi~ 

to, hasta quienes aún mientras están enfermos continúan con sus labores habitua 

les. La repercusión de un proceso como el que analizamos sobre la exclusión 

del mercado de trabaja de quienes lo sufren es enorme, y sería menos aproxi -

mado afirmar que son enfermedades altamente incapacientes que decir que la so 

ciedad actual es enormemente patógena sobre todo para algunos grupos de la ~ 

blación sometidos a sus aspectos más nocivos. En la parte derecha del cuadro 



CUADRO 8 . HISTORIA OCUPACIONAL DE LOS PACIENTES DE LA MUESTRA. * 

--
HISTOR lA OCUPACIONAL No % % AJUST: USO DE LA FUERZA DE TRABAJO 

Nunca ha trabaj ado 28 4.7 

Trabaj a irregulannente 68 11 . 4 16.6 Fuera de uso 

-i Trabajo previo adecuado, -
I I 

posterior irregular 110 18.4 Perdida I 
No trabaja desde que enfermó 42 7.0 42.9 Totalmente I 

I 

I 
Trabajo adecuado fuera de -- I 

I brotes 175 29.3 , 
I 

Trabajo inferior por incapa - I 
cidad 5 0. 8 74.1 Perdida parcialmepte 

Enfermó anciano, ya no tra -
24 · baja 4. 0 Fuerza de trabajo ya desgastada 

Estudia aceptablemente 1 0.2 78 . 4 o en formación. 

No ha dejado su ocupación h1!.. 
I bitual 125 20.9 21. 6 ' F. de T . Activa 
I ct d",,, 19 3.2 

TOTAL. 597~ 100.0 100. 0 ----------- - - - -_ --,-__ 1-_______ "-
.. FUENTE: Expedientes estudiados . 



se aprecia la proporción de pacientes que van quedando fuera del mercado de 

trabajo, en forma tal que a un casi 5 % que no había trabajado nunca se agrega 

un 73 % que ya no puede trabajar como antes a partir de que enfermó (incluyen 

do a los ancianos), quedando como fuerza de trabajo activa sólo un 21.6 %. ['~ 

de luego, es el grupo familiar quien se hace cargo de sostener a ese 73 % excl~ 

ído del mercado de trabajo (en la muestra, la representación de quienes depen-

den de un asilo es sólo del 2 %). 

Para profundizar más sobre quiénes ,son estas víctimas y cuál su ubicación 

en el proceso de trabajo, el cuadro 9 muestra la ocupación de la población mue2. 

treada, y a partir de ella una aproximación a la pertenencia de clase social; es 

ta pertenencia de clase se da atendiendo a la ocupación de quien lo sostiene pa-

ra los casos de los pacientes que no trabajan durante su enfermedad o de aque-

110s que no venden en el m ercado de trabaja capitalista su fuerza de trabajo, c,9 

mo amas de casa o estudiantes (ya que el criterio de cla,se social que emplea -

mas se basa en la relación de propiedad con los medios de producción y las r~ 

laciones sociales de producción, de modo que quien no está directamt:llte dentro 

de ella pertenece a la clase de quien sí lo está y aporta lo necesario para su -

sustento) . 

-+ A través de esta información y a pesar de la deficiencia que una aproxima-

ción tan burda conlleva, se revela que de los pacientes estudiados el 46 % per­

tenecía a la clase asalariada (si se acepta con criterio amplio dentro de ella a 

quienes viven de la venta de su fuerza de trabajo); aún excluyendo al 9 % de eL!!. 

pleados del Estado que gruesamente se consideraron dentro de la clase asa la ri~ 

da, criterio que aún se encuentra en discusión debido a su inserción supere s::.-u ~ 

tural (44), esta clas e seguiría quedando como representante mayoritaria en b -

~-~~ - - - ---
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CU ADRO 9. RELACION DIRECTA O INDIRECTA CON EL PROCESO DE TRABAJO DE LOS 
PACIENTES DE LA MUESTRA, Y APROXIMACION A SU PERTENENCIA DE -
CLASE. MEXICO, 1968 - 79. '" 

Del 'responsable Del paciente Aproximación a 
Ocupación del paciente. propio. Total % Clase Social. 

Obrero . 105 30 135 24.2 
Jornalero 16 16 2.9 Asalaria-
Empleado (Emp. privada) 48 7 55 9.8 dos (2) 
Empleado (Del Edo .) 42 9 51 9.1 46.0 
Artesano ó Peq. comerciante 59 25 84 15.0 Pequeña -
Campesino 50 50 8 .9 23.9 Bu~uesía 

, Altista, Sacerdote, etc. 17 10 27 4.8 Capas 
Pr ofesionista, Gerente, etc. 36 2 38 6.8 11.6 Medias 
Prol2ietario de empresa 1 1 2 0.4 0.4 ~italista 
Sub ó desempleado (1) '" 79 12 91 16.3 jército In 
Dependiente de ir,stitución 10 10 1.8 18.1 dustrial ó 
Sin datos 33 '5 38 reserva. 

TOTAL~ 496 101 597 100.0 100.0 

'" FUENTE: Muestra de expedientes del archivo clínico del hospital; información correspondiente a la 
fecha de último contacto con la institución. 

( 1) Incluye limosneros, familias con formas emergentes de sobrevivencia eulos tit ',opos en que el je 
fe enferma, etc. -

(2) Sin distinguir dónde venden ,su fuerza de trabajo (y por tanto, sin , entrar en la discusión sobre la­
diferencia entre salario y sueldo). 

-1 

, 



muestra estudiada con un 39 %. El 24 %, a la pequeña burguesía en alguna ce 

sus fracciones. El 11.6 %, constituído por capas medias (20.5 % si sumamos 

aquí los burócratas). Una núnima representación de la clase dominante, lo qL~ 

no debe tomarse como indicativo de lo que ocurre en dicha clase sino que se ~ 

plicaría por el acceso de sus miembros a otras instancias de atención profesio­

nal. Y 18 % de miembros del ejército industrial de reserva (a pesar de que el 

criterio para asignación de clase social fue la ocupación de quien mantenía al ;:~ 

ciente cuando éste quedaba incapacitado para trabajar) que si bien como se sep¿ 

laba en el marco teÓrico no constituye una clase social sino una situación en 12 

que miembros de cualquier clase pueden caer, comunmente se encuentra forma­

do por proletariado, sean obreros antiguos o recientemente reclutados como ta­

les de otras clases como la pequeña burguesía al ser despojada de sus medios 

de producción. ... 

Sobre la vieja polémica de si es la enfermedad la que origina la imposibili­

.dad de trabajar, o el trabajO el que condiciona el surgimiento del proceso pato­

lógico, no necc;;ariamente se trata de una relación causal unidireccional y es -

muy probable que se entremezclen entre los enfermos mentales desempleados -

aquellos en quienes la incapacidad relativa es el principal origen de que su fuer 

za de trabajo no sea cotizable en el mercado capitalista, con aquellos cuyo pacie 

cimiento y posterior expulsión del mercado de trabajo es desencadenado por mo.ia 

.lidades de proceso productivo caracterrstico de la FES a que perteuc-:en, muchas 

de las cuales sería difícil sostener que son saludables, y que no son toleradas -

por individuos más suceptibles que el resto por razones de índole biológica o P~ 

cológica (con raíz ta!1l ~ i ép. en la organización social que las condiciona). En el 

cuadro 10-A se muestr a la situación de trabajo de los pacientes antes de enier-
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e u A D ROlO - A OCUP ACION PREVIA y POSTER IOR AL SURGIMIENTO 
DEL PADECIMIENfO. * 

_ .. 
Ocupación Previ a % Posterior 

Obreró 80 13.8 50 
Jornalero 12 2.1 3 
Emple:ldo (Em~ privada) 40 6.9 35 
E mpleado (del stado) 30 5.2 23 
Asalariados en general 162 28.0 
Artesallo o peq. comer. 51 8.8 42 
Campesino 46 7.9 33 
Pequeña Uurguesla 97 16.7 
Artista, Sacerdote, etc. 15 2.6 10 
Profesionista gerente, etc 41 7.1 18 
Capas Medias 56 . 9.7 
Propietario de empresa 1 0.-2 2 
Labores domésticas 105 18. 1 86 
Estudiante 71 J2.2 33 
Sub ó d~se"!">pleado 88 15.2 254 

:S-in datos 17 8 
TOTAL 597 100.0 597 

* FUENTE: Expedientes tomados en la muestrA del Archivo del hospital. 
1967 - 79, ~é}(ico. 

(1) Datos del censo del 70. 

% 

8.5 
0.5 

I 6.0 
3.9 

18.9 
7.1 
5.6 

12.7 
1.7 
3.1 
4.8 
0.3 

14.6 
5.6 

43.1 

100.0 

(2) A través de los daros secundarios no es posible distingui.-rlos de otros grupos. , . 

-
% P. Gral. (1) 

--
29.8 

7.6 

(2~ 

I 3 .3 
29.9 
15.5 
13.9 

100.0 
, 



mar, la que tenían después de surgir el padecimiento, y finalmente la de la ~ 

blación general mayor de 12 años según el ,censo del 70 como punto de refer€E. 

cia. A continuación, en el cuadro lO-B, se presenta la distribución de la histo 

ria ocupacional según la aproximación a la pertenencia de clase de los pacientes, 

y según el tipo de padecimiento que se les diagnosticó, con ~l objeto de orienta:E. 

nos sobre si quienes no trabajaban o lo hacían irregularmente son los afectados 

de algún padecimiento especialmente incapacitan te, o más biel') son parte de al -

gún grupo de. las clases trabajadoras que no había logrado antes de enfermar un em 

pleo regular. 

En el cuadro lO-Ase puede apreciar que la proporción de las clases subalter 

nas especialmente asalariados y ejército industrial de reserva, vistas a través 

de la ocupación reportada en el censo es basrante similar a la que se ve a par-

tir de la ocupación de los pacientes muestreados. Aún considerando que los ~ 

tos sólo dan una idea gruesa de la situación, y <lue unos se refieren a un período 

de 10 años y otros sólo al año de 1970, el censo reporta un 30 % aproximada -

mente de asalariados en ge;¡eral, y en la r;1 uestra encontramos un 28 %. El-

14 % del ejército industrial de reserva reportado por el censo, muy probable -

mente subestimado, es similar al 15 % que se encuentra en la muestra. Por lo 

que se refiere a otras clases, hay mayores diferencias; en la población general 

se reporta un 7.6 % de personas que por sus características podrían pertenecer 

a la pequeña burguesía, y en la muestra del hospital hay un 16.7 % de ellas, lo 

que podría llevar a investigar más precisa~ente si es que realmente este grupo 

suele acudir con mayor frecuencia al hospital psiquiátrico que otros. En cuanto 

a las capas medias, en el censo no se las distingue fácilmente de otros grupos, 
I 
porbqu~ no habría para ellos punto de comparación entre muestra y población ~ 



CU ADR o 10 -8. DISTRIBUCION DE LA HISTORIA OCUPACIONAL SEGUN APROXIMACION A CLASE 
SOCIAL Y DIAGNOSTICO. (*). 

-
I 

Aproximación a clase social 
(1) Tipo de Diagnóstico (según la reagrupación del : 

cuadro 17) (2)1 
¡:¡istori,: Ocupacional . total As. LB. C. C.M. L.D EIR ~.d. total I II III IV V otroE s.d , 

y E . . , 
I 

No tenía e.llpleo esta- I 

I lJle aún antes de enfer 
6.2 16. ] I !:llar. _ 16 1 2 2 1.2 1.0 5.5 2.5 4.5 3.0 5.4 0.5 O 2 

Perdió total o parcial- : 
1 mente el accel{o al tra 
• bajo desde gue 'enfermó 55.6 19.3 11.2 5.3 1.3.6 6.0 0.2 55.6 10.4 7.0 19.1 18.2 0.3 0.3 0. 2 -, 

Cuando enfermó no esta I 

ba trabaj ando por ser = 1 
4.2 2.0 0.5 1.0 

1 a nciano; estudiante. 4 2 1.2 0.7 1 .. 8 0.5 0.7 
Conserva la posibilidad 

• de trabajar aún después 
de surgir el trastornl ~ 20.9 4.3 3.0 0.2 2.8 8.5 2.0 20.9 2.7 0.7 1.5 14. 1 1.4 0.7 

Sin datos 3.2 0.2 0.2 0.2 2.6 3.2 0.8 0.3 2. ( 

rOTA L 100.0 27.2 16.2 0.2 9.4 29.5 14.7 2.8 100.0 18.4 12.7 24.3 39.0 2.2 1.2 2. ~ 

( ,, ), Fuente: expedientes de la muestra. 
-1 

(1): clave aproximación a clase social: 
As. Asalariados (obreros, jornaleros y empleados). I 

I P.B~ Pequeña burguesía (artesanos, campesinos, pequel'ios comerciantes). 
C~ Capital ista. 
C~M~ Capas medias 

L~D;YF. Labores domésticas y estudiantes. I 

100: T ~ 1:4'j ~:!"r;!tp l!:d' ~:!: · ~::- ¡ f!1 C~ B e~e!"'.'2 .. 

s. d. Sin datos I 
- .~ 

(2) : clave agrup,lción de diagnósticos: 
. ..>¿./. 5"'<~:' :2f'}~ l:. ,(;:.j;f/:.;T;l T _ P~ec . imleljto~derivados de lesión orgánlca~ ti~ _ de ~ m~es, etc. •. _.......C......J ] .' ~--

¡tt~' :"' ...... Il Padecimientos con sustrato orgánico con determinación social dIrecta 
.... '" .. ~, ~ ;.,.G " ...=;& , 

-

• (tipo desnutrición, infecciones, etc.) ... - . 



nera!. Y la representación de la clase dominante no tiene significación en el 

hospital estudiado. Pero en el cuadro que analizamos, lo que resulta más lla -

mativo es la transformación de la estructura ocupacional del grupo muestreado, 

situación que se analizará más detalladamente al presentar las consecuencias de 

transformarse de "normal" en "loco". . . 

Analizando el cuadro lO-B notamos· que el ejército industrial de reserva - -

(grupo de pacientes que aún antes de enfermar no tenía trabajo estable) parece 

ser atacado sobre todo por padecimientos de naturaleza biotógica o psíquica con 

determinación social bastante directa (es decir, relacionados con la desnutrición, 

padecimientos infecciosos, o del tipo de neurosis y adicciones) (*). Entre los 

que no trabajaban por su avanzada edad, predominaban las lesiones orgánicas. 

La mayor proporción de los que perdieron el acceso al trabajO después de 

enfermar eran asalariados, y un poco menos casos de personas que no estaban 

vendiendo su fuerza de trabajO (grupo constituído sobre todo por amas de casa), 

que como en el cuadro 9 se ve engrosan el grupo de los asalariados (por ser -

sus esposas): los padecimientos predominantes entre estas personas fueron los 

de naturaleza psíquica: psicosis, y en seguida adicciones y neurosis; en tercer 

lugar lesiones orgánicas. 
, 

El grupo de quienes no perdieron la capacidad para realizar su trabajo habl 

. tual a partir :-!el padecimiento, estuvo compuesto en primer lugar por los que -

(*) Este criterio para reagrupar lo, · diagnósticos se explica más detalladamente 
en el inciso c), unas páginas más adelante. 



no venden su fuerza de trabajo (lo que implica una relación menos directa con 

las presiones del mercado de trabajo capitalista), y en menor proporción por 

asalariados, pequeños burgueses y capas medias. En el cuadro lO-A se ve -

claramente la situación de los miembros de cada clase o capa social después 

de la aparición del trastorno. Del total de asalariados de la muestra directa­

mente relacionados con el mercado de trabajo capitalista, sólo una sexta parte 

pudieron seguir trabajando. De quienes formaban el ejército 'industrial de re -

serva, un 6 % que podía trabajar antes, quedó sin esa posibilidad; y sólo un -

2 % la conservó. 

La. información de los cuadros -lO'-A y 1ü-B parece apoyar la idea de que 

el peso de la pertenencia a una clase social es mayor que el de padecer algún 

trastorno mental en particular en la determinación de la posterior inserción 

con respecto al trabajo, porque esta pertenencia es la que condiciona qué tra~ 

torno se padece, y qué perspectivas de reinserción social posterior se tienen. 

-De acuerdo con las hipótesis planteadas, corresponde ahora - hacer el aná­

lisis de la variación anual de los diagnósticos para ver si en ella se logra p~ 

cibir alguna repercusión sobre la población de los diferentes momentos por los 

que la economía nacional va pasando, a través de los servicios de hospitaliza­

ción y consulta externa, y pasar a mostrar luego el perfil epidemiólogico especí 

fico de los pacientes atendidos en el hospital. 

Hay que recordar que la razón de revi_sar por separado estos dos servicios 

es que si bien ambos son influídos a través del presupuesto iUf ,'tucional sobre 

el número de pacientes atendidos, lo es más directamente hospitalización, que 

permite ver la influencia de la crisis económica sobre la institución pero difi -



culta vislumbrar la demanda de la población, qúe consulta externa, donde se r! 

flejaría un poco mejor cuantitativamente la patología que se está produciendo -

"afuera" . 

En la gráfica 11 se presentan las variaciones anuales del conjunto de diagnó.2 

ticos en cada uno de los dos servicios. La curva de diagnósticos de consulta -

externa podría corresponder a un descenso de las cifras altas efecto de la rece 

sión del 71 (*) que va de 72 a 76, y el inicio de la elevación producida por la 

recesión de los años 75-76 cuyos efectos empezarían a notarse en la parte final 

de la curva. Las cifras más altas están en 1972, año posterior a una recesión 

violenta e inesperada que se distingtúría de la de 75-76 en que para esta última 

muchos habían encontrado nuevas formas de sobrevivencia y se habían adaptado a 

ellas; si esto coincidió con la llegada desfasada de la restricción presupuestaria 

para la instituci ón (44) disminuyendo su capacidad para internar pacientes, la 

gran demanda del exterior encontraría en 72 una barrera para atenderse en hos 

. pitalización y quedaría concentrada en consulta externa, explicando en parte la 

magnitud de la cifra. La dendencia al descenso que se apreciá en 72-76, se i~ 

vierte a partir de ese año y empieza nuevamente a ir hacia arriba (período P02. 

terior a la recesión de 75). 

En hospitalización, las cifras más bajas del período son las correspondientes 

a los años 72-74, quizá continuación de una tendencia originada en la restrición 

al presupuesto que suponemos se dió después de la recesión del 71; de todas 

(*) Lo que se puede apreciar en la gráfica 18 , correspondiente a la información 
de fecha de inicio de los padecimientos en los pacientes de la muestra. 
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formas, de los 3 años la cifra más alta es la de 1972, coincidiendo con lo que 

revela la curva de consulta externa, lo que permite afirmar que en ese año He 

gó al hospital una cantidad inusitada de pacientes, (según parece, producto de 

la recesión de 71) pese a cualquier limitación en la capacidad de la institución 

para recibirlos , De 74 a 75 hay en hospitalización una elevación en la cifra tie 

diagnósticos mientras en consulta externa se observó un descenso; se trata de 

un año pre-recesión en que el presupuesto seguramente es un poco más holgado 

que en años previos y quizá la ansiedad propia de esta etapa logra manifestar­

se sin obstáculo y casi de inmediato en estas cifras. Ya a partir de 75 viene 

la tendencia a disminuir el internamiento, pero en 77 parece ser contrarresta­

da por un alza en la demanda que se nota en la coincidencia de la elevación -

tanto en consulta externa como en hospitalización, y que ya pasado el momento 

más restrictivo originado en el año 75 puede permitirse la institución atender. 

Veamos ahora cuáles son los diagnósticos particulares hechos a estos pa -

cientes . 

c) De persona a enfermo mental. 

Los individuos cuyas características se presentan en las páginas anteriores, 

se han hecho, acreedores en algún momento de su vida a la calidad de enfermo 

. mental; se lec' ha asignado uno o varios disgnósticos que han tenido repercusión 

sobre su futura existencia. Estudiemos en. primer lugar cómo ha sido definido, 

dentro de la instit"..ición a la que Hegaron en busca de solución a un problema, 

este grupo de personas, tratando de colocar los padecimientos diagnosticaáos -­

en el contexto social del que los pacientes que los ostentan estaban surgiendo . 



En las gráficas 12-A y 12-B (tomadas de los cuadros 12-A y 12-B del an~ 

xo), se muestran los más frecuentes diagnósticos hechos en cada uno de los 

dos servicios, consulta externa y hospitalización. En todos los años y en los -

dos servicios, las psicosis no orgánicas (esquizofrenias, psicosis afectivas, es-

tados paranoides, otras psicosis y psicosis no especificadas) ocupan el primer 

lugar; entre ellas, las esquizofrenias (yen particular las de tipo paranoide) so¡: 

las más numerosas . Se aprecia que las psicosis hacen necesario el internamie:c 

to inás que el tratamiento ambulatorio. 
I 

En consulta externa, en seguida, están las neurosis que como muestra la -

gráfica se hospitalizan poco. En el hospital, el segundo lugar lo ocupan el alc~ 

holismo y las psicosis alcohólicas, a pesar de que aparentemente siempre que -

es posible se manejan en consulta externa. En cuanto a epilepsia y oligofrenia, 

son ' también en ambos servicios importantes, consumen recursos e inutilizan S e 

res humanos para el mercado de trabajo capit/üista, constituyendo una carga qL:: 

los grupos familiares afectados se ven obligados a absorber individualmente, y 

desde el punto de vista humano una pérdida irreparable. 

En el cuadro 13 se presenta la variación anual de los más frecuentes diagr: :- ~ 

ticos hechos en eL hospital, sumados los de consulta externa y los de hospitali z~ 

ción . Por lo común el año en que fue mayor la cifra de casi todos estos diag-

nósticos fue 1972, excepto en el caso de las psicosis alcohólicas, que se eleva:: 

a partir de entonces siendo la cifra máxima en 1975. En 1975 se ven también 

elevaciones importantes en las esquizofrenias, las m~urosis, y. en el alcoholisIT.0 

y adicción a drogas que ya desde 74 se habían elevado, continuando el alcoholis 
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mo con una tendencia constantemente ascendente · (*). 

El único de estos diagnósticos que no se eleva en 1975 y d e hecho tiende a 

descender levemente durante el período es el de epilepsia, padecimiento con s u ~ 

trato orgánico cuya determinación social no es tan directa como en los otros 

trastornos considerados. 

En general, a partir de este cuadro se aprecia una tendencia a la elevación 

de los diagnósticos de 77 a 78. 

Analizando un poco más detalladamente los diagnósticos que aparecen en las 

gráficas 12-A Y 12-B en sus variaciones anuales, se aprecia lo siguiente: 

K 
La. tendencia general de ellos en hospitalización como veíamos, muestra un 

descenso de 72 a 73-74, una elevación en 75-76 con el más alto número de C:i.a.z 

nósticos, y de nuevo un descenso en 77 que empieza a elevarse en 78, dando la 

impresión de una curva inversa a la del ciclo económico (cuyas caídas son en -

71 y 75-76), lo que puede ser reflejo por una parte, de que las recesiones oreci - -
pitaron graves trastornos mentales que requirieron internamiento, apreciación -

confirmada por la curva de psicosis, y que se manifestaron debido a que la r es 

.tricción presupuestaria parece llegar un poco después del inicio de la r ~ es ió n . (46) . 

(*) Lo que confirma la apreciaclOn hecha en el capítulo con respecto a la morta 
lidad por cirrosis alcohólica, que muy probablemente vaya a elevarse en los ::­
próximos años. La. tendencia de la psicosis alcohólica, efecto mucho más inme 
diato del alcoholismo que la cirrosis, que suele ser consecutiva a intoxicaciones 
masivas con alcohol, s e ha elevado desde 72, y parecería ser que los aum <>ntos 
ocurren en el mismo año en que la tensión social se agrava. 
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CUADRO 13 . VARIACION ANUAL DE LOS DI AGNOSTICaS -­
GLOBAL ES MAS FRECUENTES EN LA 1NSTITU 
CION. " " -

• I 
Diélgnós tico 72 índice 73 índice 74 índice 75 índice 76 índice 77 índice 78 I í 
E sq u.izofrenias 1325 100 1141 86 1192 90 1274 96 1143 I 86 1069 81 1098

1 
1165

1 
I 664 Neuroris 100 900 77 765 66 841 72 649 56 57 686 I 

I 

Epilepsia 678 100 548 81 544 80 513 76 473 70 425 63 462 1 

331 I Adicción a drogas 544 100 295 54 412 76 391 72 289 53 283 52 
i I 

Ah: ~'h o1ismo 554 100 323 58 409 74 396 71 459 83 
'" 476 86 : 532 I 

Psicos is alcoh6lica 109 100 166 1.52 164 150 238 218 203 186 
L~~~ 

* FUENrE: Registros mensuales de la institución. 

Año indice: 1972. 



y por otra, aunque en menor grado, que en las etapas recesivas el internamien 

to podría constituir una forma de sostener a miembros de la familia que por su 

incapacidad constituyen una carga para el grupo y no una ayuda, lo que explica-

ría las alzas de diagnósticos como oligofrenia. En cuanto a las neurosis y alc~ 

holismo se elevan alarmantemente a partir de 73. 

La visión proporcionada por la gráfica de consulta externa complementa lo 

anterior. En 74 se aprecia una elevación de las psicosis en consulta externa, 

.... lo mismo que en hospitalización. De entonces a 75 continúan internándose y q~ 

z~ . por eso disminuyen en consulta externa, lo que hablaría de una imposibilidad 

-+ para su manejo ambulatorio ante situación tan difícil "afuera" de 1 hospital. En 

76 hay una cllsminución en este servicio, lo mismo que en hospitalización, de -

las psicosis; y en 77 ta] vez como efecto de políticas recesivas sobre el pres~ 

puesto institucional, aumentan en consulta externa y disminuyen en hospitaliza -

ción. Las neurosis vienen descendiendo de una cifra alta en 72, probable pro-

dueto de la recesión del 71; se elevan de nuevo en 75, bajan para 76 y tienden 

a subir desde entonces. Debe pensarse que los neuróticos consultan sobre todo 

en situaciones desesperadas, y que seguramente los que llegaron en 75 habían 

ya empezado a sufrir la presión desde el año pre-recesivo de 74. El alcoholis 

mo se comporta igual en este servicio que en hospitalización, con una tenden -

cia a elevarse desde 73. 

Al analizar las fluctuaciones anuales : h¡¡y . .que"· . record . siempre que 
'" 

se trata de diagnósticos de egreso, por lo que puede pensarse que la fecha de 

inicio esté en tiempos previos; el tiempo ce latencia promedio entre fecha de -

inicio y fecha de primer contacto en los pacientes de la muestra en el período 

68-78 fue de 2 años, lapso que variará según las particularidades de cada caso 



. y de la estructura social en cada momento. 

Contemplar este perfil epidemiológico de los trastornos mentales sin consi­

derar la ubicación social de la población atendida en este hospital tendría poco 

sentido y llevaría a conclusiones erróneas. En esta institución, que forma par 

te de la asistencia pública a cargo del Estado, se atiende a quienes no tienen 

acceso a ningún otro tipo de atención profesional especializada. En ella se con 

firmaría, por ej emplo, un · hallazgo hecho por diversos investigadores de la ma 

yor prevalencia de esquizofrenia entre los pobres (45); sin embargo, como to -

das las enfermedades de estos grupos, ésta tampoco es probable que correspon 

diera a razones de inferioridad racial ni otras similares, sino a determinacio­

nes claramente sociales que originan para estas personas en todo momento de 

su existencia condiciones de vida terriblemente dañinas. Debe resaltarse que 

el perfil que se observa en este hospital no es el mismo que se esperaría en -

contrar en otros cuyos pacientes tuvieran ubicaciones sociales distintas, lo .que 

vendría a reforzar la hipótesis de que es la inserción en esta estructura social 

a través del proceso de trabajo lo que con-:iiciona el proceso de salud-enfermedad . 

Para orientar sobre la existencia de determinaciones sociales en los expedientes 

revisados, en el cuadro 14 (anexo) se presenta la proporción en que fueron en -

contradas a través de las notas médicas situaciones indiscutiblemente de carácter 

social tras el brote del padecimiento, que fue en un 20 % de ellos, lo que no sigui 

fica que en e: 80 % restante no las hubiera sino que en esta quinta parte el pa­

ciente y sus familiares lo reportaron y el médico lo consideró de tal relevancia 

que lo anotó, a pesar de su concepción comunmente asocial del origen de la en­

fermedad mental. 



Hasta aquí se han revisado algunos diagnósticos específicos; ya en el marco 

teórico se explicaba que bajo el rubro "enfermedad mental" se encuentra toda -

WJa mezcla confusa de manifestaciones ' que van desde el campo médico más orlE 

doxo hasta el interior mismo de la vida íntima de la población, por lo que no 

resulta lo ideal estudiar detalladamente unos diagnósticos agrupados conforme a 

criterios tan poco definidos como los que proporciona la clasificación internaci9. 

na! de la OMS, que no puede entenderse mediante un análisis únicamente lógico 

debido a que el orden que sigue no tiene un eje único sino varios, en un desor-

den tal que sólo tiene paralelo con la diversidad de situaciones que en la soci~ 

dad actual se han puesto bajo la jurisdicción de la psiquiatría. Aún en una mi 

rada, por superficial que sea, impresiona esta imprecisión, que une y separa 

padecimientos cuya semejanza y diferencia depende del variante criterio con que 

se clasifica (como podría ser el caso de la demencia senil y su semejanza con 

la psicosis alcohólica, o la propia psicosis alcohólica y su diferencia del alco -

holismo), impresión que encuentra bases en el análisis más cuidadoso presen~ 

do en la parte 2 del marco teórico, en el .: :.te se ve que la lógica que sigue es 
,.. 

ta clasificación no es ni ideológicamente neutral ni científica (si se considera -

que el principal objetivo de la ciencia es " . . . la búsqueda, explicación y aplic~ 

ción de las l.eyes... que operan en la realidad en la determinación de los aconte 

cimientos") (47), ni tampoco la mejor que el desarrollo actualmeme alcanzado -

por el conocimiento en este terreno permitiría construir . 

. ' 

Para confirmar aun más la hipótesis de' la poca cientificidad del diagnóstico 

psiquiátrico, que generalmente sue~e tratarse como algo objetivo y bien definido, 

veamos en el cuadro 15 a qué se atribuye la producción de fenómenos como los que 

tan afirmativamente se diagnostican. La información pertenece a las notas de -



CUADRO 15. CONCEPCION CAUSAL DEL 
PADECIMIENTO . * 

Atribución Causal No. % % ac. 
Ambito en que se ubica la concep - I 
ción causal. 

Daño orgánico 101 16.9 

. iatrogenia 5 0.8 

Trauma Emocional 69 11.6 

Problema familiar 75 12.6 

Problema de trabaj o 19 3.2 

Accidente de trabaj 0(1) 8 1.3 

No se explicita causa 310 51.9 

Sin datos 10 1.7 

TOTAL 597 100.0 

* FUENTE: Expedientes de la muestra. 

(1) Que lo es indiscutiblemente. 

• 

Problema ! 
18.1 Médico 

11.8 Problema Psicológico 

Problema 

Social 

17.4 

52.8 Empirismo psiquiátrico 
. , 

--



los expedientes muestreados, y en ella podemos · ver que en un 53 % de los ce 

sos, nadie anota a qué se piensa que se debió la generación del padecimiento. 

En muchos de ellos se percibían atribuciones causales implícitas en que casi -

se entreleían frases como "así es la humanidad"; incluso se encontraron come!! 

tarios que hacían pensar que la atribución causal se achacaba a culpa del pa- -

ciente (por ejemplo" ... se comprueba una vez más que la histeria y la oligo­

frenia son muy mala combinación .•. "). Muchos casos quedaban en un alcoholi~ 

mo producido porque el paciente es un borracho incorregible, tautología que no 

dice nada. Se consideró que la causa era orgánica en 17 % de los casos (hulx> 

1 % de . iatrogenia), casi 12 % de desencadenantes emocionales, y 17 % clasifi 

cable como causas de origen social (desde problemas familiares por el tipo de 

organización que la sociedad condiciona, hasta típicos accidentes de trabajo, ~ 

sando por otros menos reconocidos como tales, del tipo de despidos, quiebras, 

irregularidad e inseguridad en el empleo. etc.). 

Con todo esto no se trata necesariamente de negar la existencia del fenó -

meno que con el diagnóstico se pretende nombrar, sino remarcar lo poco que 

se le conoce y lo mucho que se le utiliza para encubrir junto con su contenido 

real, muchas otras manifestaciones con las que comparte la característica de 

ser un obstáculo para el funcionamiento adecuado de la sociedad dominada por -

el capital. 

~ Tan grande es el problema del ocultamiento que la utilización de la clasifica 

ción actual conlleva, que aunque en este trabajo se ha hecho teóricamente la dis 

tinción entre locura cerno un fenómeno objetivo por reconstruir científi~amente, 

y enfermedad mental como un campo de intervención que puede incluir padeci -

mientos ideolégicamente creados pero sin existencia objetiva, debido a que a -



través de dicha clasificación sobr~ la que los di1ignósticos son realizados no pue 

de diferenciarse una cantidad significativa de los segundos, ha: sido imposible -

restarlos del total en este trabajo y ha sido necesario trabajar con el conjunto 

de ellos. 

Como de todas formas nuestro interés está en tratar de entrever, a pesar -

de la confusión reinante, algún ej e ordenador que permita comprender en forma 

más racional cómo se determina lo que la sociedad actual llama enfermedad mEn 

tal, dejando ese nombre al objeto aparente que lo lleva pero sin olvidar que eE 

cierra no sólo algo obj etivo sino también algo con un contenido puramente i deo-

lógico, y como no contamos más que con la información recabada con el crite -

rio que se ha criticado, es que se ha partido de ella pese a sus restricciones. 

La distribución porcentual anual del total de di.agnósticos (confusión incluída) 

hechos en los dos servicios estudiados se presenta reagrupada en la gráfica 16, 

construída a partir del cuadro 16 anexo en forma tal que, a muy gros so modo, 

·se pretende unir aquellos padecimientos en los que a través de la clasificación 

internacional se vislumbran con mayor o menor intensidad las determinaciones -

sociales sobre las condiciones biológicas o psíquicas de los individuos, sin pre-

tender en mngún momento proponerlo corno una nueva clasificación, para lo cual 

habría aún mucho trabajo teórico por realizar, sino únicamente para mostrar c& 

mo dependiendo del criterio con que se clasifique se pueden ocultar o descubrir 

' aspectos de la realidad. 

" b ./ 

' Si considerarnos que los hombres nacen con potencialidades genéticamente ~ 

das (pero histórica y socialmente determinadas) y se ven sometidos a la acción 

modeladora de la sociedad particular en que nacen fundamentalmente a través del 



_grupo como la escuela, o el familiar, cuya inserción en la estructura social di 

Já la pauta sobre la que esta influencia se ejerc'erá, y finalmente toda esta mul~ 

plicidad de condicionantes dará como resultado un individuo con un particular 

desarrollo de las potencialidades con que nació y un límite de resistencia tam -

bién específico para las presiones sociales que sobre él van a recaer, todo lo 

cual compartirá con otros individuos sometidos a procesos parecidos;' podríamos 

entonces reagrupar los padecimientos aún enmascarados como se encuentran por 

,el diagnóstico y su clasificación, pensando en aquellos que parecen ser la mani­

festación de daños orgánicos (que no por ser orgánicos se producen fuera de una 

sociedad histórica) más o menos comprobables en una primera categoría; aquellos 

en los que manifiestamente se ocultan problemas ya conocidos como específicos 

de FES como la mexicana (desnutrición, alta proporción de padecimientos infec-

ciosos, deficiente atención perinatal, etc,) en una segunda categoría; aquellos -

que podrían resultar de la extrema presión social sobre 'individuos cuya inser-

ción de clasemediada por la dinámica familiar condicionó una deficiente estruc~ 

ración de la personalidad incapaz de resistir tal presión, e imposibilitados taro-

bién por la organización social para generar una respuesta de lucha cC'ntra su situa 

ción con posibilidades de éxito, en una tercera categoría; al lado de ella y casi 

formando parte de la misma, una cuarta categoría de manifestaciones de respues 
" -

taS evasivas a la intolerable existencia en que se vive (neurosis, alcoholismo, -

adicción a drogas); y en una quinta, aquellos en los que no es difícil , distinguir­

la creciente penetración de la psiquiatría como rama de la Medicina en aspectos 

que antes quedaban fuera de su campo de acción, y que por razones claras de -

dominación y reproducción del modo de producción dominante van siendo puestas 

bajo control (como la sexualidad, las respuestas distintas a lo considerado desea 

bIe ante situaciones como la llegada a la edad adulta y su significado para el -

individuo de la clase trabajadora, etc.), q.ue sería 



una forma de aproximarse, a través del obstáculo de la clasificación, a la sa -

lud-enfermedaá mental puramente ideológica. Es un intento de Usar la informa -

ción existente en tanto es posible generar una mejor, en la búsqueda de la ex -

plicación de la producción y distribución de este fenómeno, lo que significa y lo 

que oculta., contenido todo bajo un nombre tan impreciso como enfermedad men-

tal. 

Para precisar un poco más el criterio con que realiza este ejemplo de re-

clasificación que aparece en la gráfica construída a partir de los datos del cua-

dro del anexo, a continuación se presentan sintéticamente los puntos que se con 

sideraron: 

ELEMENTO PREDOMINANTE DETERMINAClON· DE LO 
GRUPO EN EL NIVEL INDIVIDUAL SOCIAL 

1 

n 

rn 

IV 

V 

Biológico 

Biológico 

Psíquico 

Psíquico 

Comportamiento no aceptado 
socialmente 

Menos directa 

Más directa 

Menos directa 

Más directa 

.. Directa 

EJEMPLOS 

Tumores, sín -
drome de Dcwn, 
etc. 

Desnutrición, -
daño cerebral -
neonatal, etc. 

Esquizofrenia, -
psicosis no orga 
nicas. etc. 

Alcoholismo, -
neurosis, etc. 

Trastornos de -
conducta, etc. 

(el V representa aproximadamente la salud-enfermedad mental puramente ideoló­
giCé:). 
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Grupo I 

Grupo n 

, Grupo V 
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I: Daño orgánico como sustrato de la enfermedad. (290, 293, 345) 
II: Enctillrimiento del origen social de enfermedades . (292,294,309 ,3 10) 

III: Autodesintegración como respuesta a la presión . (295,296,297,298,299) 
IV: Evasión de ia realidad como respuesta. (291, 300, 303, 304) 
V: Psiquiatrizac ión de procesos socialmente condicion ados. (301,302,305,306 , 

307,308) 



En el cuadro 17 se muestra la distribución de diagnósticos así reagrup.:l.dos 

según una aproximación a la pertenencfa de clase de los pacientes. 

La estructura de los diagnósticos característica para este grupo, muestra 

una mayor frecuencia de trastornos del tipo de las neurosis y adicciones (grupo 

IV); en seguida, ~sicosis no orgánicas (grupo 1lI); y finalmente, padecimientos 

con lesión orgánica como sustrato, con una determinación social más o menos 

directa según el tipo de trastorno . 

. Pasando a analizar la pertenencia de clase de las víctimas, se aprecia que 

ia mayor proporción está constituída en· primer lugar por el grupo de personas 

que no venden su fuerza de trabajo, y en segundo por los asalariados; en el 

primer caso, la clase social depende de quien lo sostiene económicamente, que 

en el 'cuadro 9 se veía que se trata mayoritariamente de asalariados. 

Aunque hemos visto que hay una mayor proporción de hombres entre los pa 

cientes del hospital y en la muestra, ellos tienen distintas ubicaciones en el pr~ 

ceso de trabajo extradomiciliario, lo que condiciona diferentes tipos de padeci -

miento s como se ve en este cuadro; en cuanto a los trastornos que padecen qui~ 

nes no venden su fuerza de trabajo (*), que son sobre todo mujeres, la situación 

en que se encuentran al vivir en una misma sociedad es en muchos sentidos si.rPJ 

lar, aunque sus características distintivas dependerán de la inserción social del o 

los miembros de la familia que Si'stienen económicamente el hogar. 

(*) Que se distinguen del ejército industrial de reserva en qL tienen una función 
de agregación de valor para la reposición de la fuerza de trabajo, aún cuando -
estrictamente hablando podrían ~onsiderarse también como parte de él. 



" . 

e u A D ROl 7. TIPOS DE DIAGNOSTIC': SEGU ¡.¡ LA PERTE 
DE LA APROXI MAC IO ~ ,l. TRA \~ S DE LA OC 

APROXIMACION A CLASE SOCIAL (A TRA DIAGNOSTIC C (SEG 'N REAGR 
VES DE OCUPACION). 1 % Ir ¡-w-,0 

Asalariados 27 4. 5 1-

Pequeña burguesía 17 2. 8 1l 

Capas medias 5 0. 8 

Capitalistas 

Fuera del mercado de trabajo 
(1) 

32 5.4 2~ 

Ej ército Industrial de reserva 27 4.5 2) 

Sin datos 2 0.3 J 

TOTAL 110 18.4 -' -

* FUENTE: Muestra de expedientes 
(1) Constituida por amas de casa y estudiantes, que en el cuadro 9 oe 

incluyeron en la clase social de quienes los sostenían economic;-
mente. 

(2) Es el mismo criterio aplicado en el cuadro 19 para re8grupar :Os 
diagnósticos globales del hospital, tomados de los registros rr:~~ 
suales. 

," 

' I 
3 ,-

I 
3 . I 

I O 
I 

12 , 

III rc 

48 8. ' 

28 4. 

10 lo 

43 7. 

16 2. 

145 24. 



NENCIA DE CLASE, A PARTIR - -
J PACION PREVIA DE LOS PACIENfES.'¡' 

I 
UPACIO N CON CRITERIO SOCIAL 

IV % V % Otros % 
, 

64 10. 7 4 0. 7 1 0.2 

40 6.7 

35 5.9 2 0.3 1 0.2 

1 0.2 

73 12.2 S 0.8 1 0.2 

22 3.7 3 0.5 

2 0.3 

237 39.7 14 2.3 3 0.5 

(2) 
s.d. % Total % I 

1 0.2 162 27.1 ¡ 

1 0.2 97 I 16.3 I 

i 
1 0.2 56 9.4 : 

1 0.2 I 
1 0.2 176 29.5 I 

88 14.7 

8 1.3 17 2. 8 

12 2.0 597 100.0 



La distribución proporcional de los disgnósticos entre asalariados y persa -

. nas fuera del mercado de trabajo es prácticamente igual, y es la que acabamos 

de describir como característica para el grupo en general. La pequeña b ur gu ~ 

sía tiene también esta misma distribución, sólo que en cantidades mucho men~ 

res. Para el ejército industrial de reserva hay la ,variación de que los padeci 

mientas con asiento orgánico son los primeros en frecuencia, y para las capas 

medias el tipo diagnóstico predominante es el del grupo IV (adicciones y neuro­

sis), y menos las psicosis no orgánicas. 

A través de los datos tomados en los expedientes muestreadós, es posible 

ver más de cerca lo que ocurrió con estos pacientes. En la gráfica 18 se pr~ 

sentan los diagnósticos según la fecha en que el paciente, su familiar y el mé­

dico ubican el inicio del padecimiento, y según el tiempo transcurrido entre el 

inicio de éste y la llegada al hospital presentados en el cuadro 18. Cabe ha -

cer dos aclaraciones sobre e3tos datos. La primera, que para trabajar con 

. los padecimientos en la muestra en los casos de quienes teman más de un dia~ 

nóstico, se torr,ó aquél cuyo surgimiento era más reciente debido a que era el 

que interesaba para los fines de esta investigación por re~esentar lo ocurrido 

en el período que estudiamos más que en otros precedentes. La segunda, que 

la información presentada en las gráficas 11, 12-A Y 12-B se refiere a diagnói 

ticos realizados a la salida del hospital o en la consulta externa, que se enco!! 

trará desfasada con respecto a la 18 debido a que los momentos qUE cada una 

capta son distintos, pero la visión de conJunto que se tiene confirmaría la hipó 

tesis de que es en los momentos prsrecesivos y recesivos donde brotan la ma­

yor proporción de los tra stornos que llegaron al hospital en el período (es de -

CIT, a lrededor de los años 68, í1 y 75). 
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* FUENTE: Expediente de l a muestra . 

La curva co n línea cO llti nu8 se t r?7ó según l a información de inic io 
del padecimiento en l a his tori a clínica. 
La cur va punteada se tra7ó sohre el cálculo de la llegada 81 hosp ital, 
restando a e sa fecha el t iempo m edio de latenci a calcul ado p8r a el -
año respectivo. 

• Depués de 77 la 1'1, CUrv8 no puede cO llsiden r se indica t iva de nac 8 
(ya que el tiempo p romedio de la tenci8 es de 2 a 4 8ños\ . 



Por lo que se refiere a las consecuencias sobre la vida futura de quienes -

han sufrido manifestaciones que les valieron la calificación de enfermo mental, 

el cuadro 19 del anexo y el lO-A previamente presentado muestran, por una pa!. 

te, el estado civil en que se encontraban en la fecha más reciente en que se pr~ 

sentaron al hospital, lo que habla de su particular inserción en el grupo familiar; 

y por otra, la ocupaci.ón posterior de los pacientes comparándola con la ocupa -

ción previa, para ver cómo es que la enfermedad mental influyó sobre ésta. 

En cuanto al estado civil, se encuentra una gran proporción de solteros (48 %). 

que considerando la edad que tenía el grupo en el último contacto con el hospital, 

puede interpretarse como la exclusión de la posibilidad de una organización ce la 

vida cotidiana similar a la que tiene la mayor parte de los habitantes en esta s~ 

ciedad, para quienes no son considerados capaces de responsabilizarse ni siquiera 

de sí mismos viéndose obligados a constituir una carga constante para su familia 

.de origen. Los genetistas se alegran al pensar que al menos estas personas no 

transmitirán la deficiencia a sus descendientes, sin tener en cuenta que el peso 

específico de otras determinaciones es mucho mayor tanto cuantitativa :-.omo cua~ 

tativamente que el de las genéticas sobre estos procesos, además de que el esU!.. 

do civil es indicador de su inserción en un grupo familiar pero no impide que -

ejerciten su potencialidad sexual en formas irregulares (en la muestra no fue -

excepcional el caso de las pacientes violadas múltiples ocasiones aprovechanco -

su desventaja para defenderse no sólo ñsica, sino de descrédito a sus declara -

ciones), añadiendo a la carga que el propio "enfermo" constituye para su faCl.ilia, 
.-

la de uno o más hijos. La solución pragmática que suele ofrecerse es la €ste12 

lización de estas personas, que como se ve no soluciona nada de suficiente impo!. 

tancia. 



El 36 % de casados de la muestra corresponde a aquellos que aún despuÉ:s 

de iniciado el trastorno han permanecido con su pareja, lo que no significa que 

su relación sea del todo saludable. Y casi el 16 % está constituído por indi\i ­

duo s separados de su pareja, como son divorciados y viudos. 

La información relativa a la expulsión del proceso de trabajo de estos p2 -

dentes se presenta en el cuadro ID-A, es en realidad impresionante por lo que 

respecta al número de personas que a causa de estos padecimientos quedan ñ.:e­

ra del mercado de trabajo, lo que entre otras cosas les cierra totalmente las 

puertas para regresar del episodio de "enfermo mental" al de persona "normal". 

El número de sub o desempleados aumenta de l,'i % en ocupación previa, a 43 % 

en ocupación posterior, a expensas de 9 % de asalariados, 4 % de pequeña bcr­

guesía, 5 % de capas medias, y 10 % de amas de casa y estudiantes que si bien 

no trabajaban remuneradamente, sí tenían las primeras una importante función -

en la reposición de la fuerza de trabaja de los miembros, trabajadores del gn'p0 

familiar, y en cuanto a los segundos, si gracias a una mayor capacitación hü~i~ 

ran aumentado sus posibilidades de acceso al mercado de trabajo mejo.l pagaco, 

con la enfermedad sufrida estas perspectivas desaparecieron. Nuevamente, es 

la clase obrera la más golpeada por esta situación entre la población que acuce 

al hospital estudiado. 

d). La lógica de la práctica psiquiátrica. 

Ante el problema que para la población representan los procesos que analiz~ 

mas, la respuesta socialmente organizada mayoritaria con que se encuentra es -

la práctica psiquiátrica institucional. Para algunos grupos de la población, el ac 



ceso real aún para esta práctica es mínimo. Es bien conoc,ida la contradicción 

existente entre presupuesto de la asistencia pública y población que debe cubrir, 

para comenzar. 

Ciertamente los pacientes que llegaron al hospital habían ya probado previa-

mente otras formas de enfrentar su trastorno. En el cuadro 2ü se señala que 

antes de acudir al hospital, habían recibido atención no profesional el 43 % de 

los pacientes. El tipo de esta atención está poco estudiado; es frecuente que el 

paciente y sus familiares lo oculten al médico para evitar reprimendas o burlas; 

además el criterio para considerar las prácticas no profesionales puede incluir 

desde el manejo familiar hasta prácticas exóticas propias de otras sociedades, 

pasando por las mágico-religiosas. 1..0 más probable es que los pacientes lleguen 

a la institución hasta que otros recursos más al alcance de sus posibilidades han 

fracasado. Del 57 % de pacientes que al llegar al hospital ya habían recibido -

atención profesional, fueron atendidos por la seguridad social el 9 %, por la a-

,sistencia pública el 14 %, por la privada (especializada o no) el 25 %, y el 8 % 

restante por di ' ,,~rsas de ellas. La relativamente alta cifra de . atención privada 

muestra, junto con el 43 % de atención no profesional, lo insuficiente que es el 

recurso de la atención institucional con respecto a la , demanda. Y a pesar de la 

alta proporción de asalariados en la muestra (cuadro 9), sólo el 9 % fue atendi-

do por la seguridad social (*). 

(*) Un hecho que llama la atención es el poco interés que demuestra el sistema 
de seguridad social en la recuperación de sus derechohabientes cuando su pade­
cimiento es de tipo mental. Ni siquiera cuentan con una instalación ~ propia para 
atenderlos, conformándose con la que suele brindarse a la población más despro 
tegida a través de la asistencia pública. Si en otros tipos de enfermedades es :: 
notable la diferencia de atención que se da a la fuerza de trabajo en empleo re 
gular y al resto de las clases trabajadores menos importantes para el capital,-:: 
en el caso de la salud- enfermedad mental no parece haber tal distinción: el in -
terés es igualmente escaso para todos los trabajadores. 



CU ADRO 2 O. CONDUCTA SEGUIDA POR EL PACIE NTE Y SU 
FAMILIA ANTES DE LLEGAR AL HOSPIT AL. * 

TIPO DE ATENCION No. I % % ac . 
NO PROFESIONAL ( 1) 251 42.0 42.7 

P Privada (2) 149 25.0 

R Asistencia Pública 80 13.4 

O Seguridad Social 53 8.9 
F 
E No especificada 32 6.4 
S 
I Alterando S.S. y A.P~ 4 0.7 
O 
N Alterando A~P~ y Privada 17 2.8 
A 

I L Todas las mencionadas 3 0.5 57.3 

Sin datos 8 1.3 

TOTAL 597 100.0 100.0 

* FUENTE: Expedientes de la muestra. 

(1) Incluye manej o familiar, curandero, etc. 

(2) Sea institucional o particular, especializada o no. 



Para hacer referencia ya concretamente a lo que ocurre en la instituci.ón es 

tudiada, veamos primeramente cuál es la dinámica entre ella y la población que 

busca sus servicios. 

Habría dos aspectos centrales a explorar: por una parte, la población que 

acude en busca de servicio; por otra, la respuesta que la institución le da. 

Mediante los registros mensuales del hospital sólo podemos ver manifestaciones 

cuantitativas de este proceso, que estarían sin embargo reflejando aspectos cua~ 

tativos, cómo podría ser lo adecuado o inadecuado que desde el punto de vista -

de la población es el servicio, manifestado a través del abandono del control del 

padecimiento en consulta externa, o la fuga o salida del paciente a petición de -

la familia, reflejando un rechazo (yen el caso de la fuga no sólo del "loco", ~ 

cuya opinión se considera descalificable, sino de la familia que lo acoge y apoya 

en su huída) a lo que se le ofrece comosolución. 

En la gráfica 21 (con datos del cuadro 21 del anexo) se muestra la fluctua -

ción de los que podrían llamarse "nuevos" enfermos mentales al menos para el 

hospital (lo que debe hacer recordar el tiempo de latencia entre la acción pató -

gena desencadentante, la manifestación "anormal" o inicio del padecimiento, v ~ 

la llegada al hospital) y los que han recaído (para quienes probablemente el tiem 

po de latencia sea menor ya que pueden ser más susceptibles a la acción pató -

gena una vez desencadenado su primer brote por un lado, y por otro quizá acu -

dan a la institución más rápidamente que los nuevos enfermos o su trastorno sea 

tan avanzado que requiera control en hospitalización o consulta externa). 

Si consideramos la demanda como una expresión aproximada de lo que occrre 

en la población de la Ciudad de México cuya inserción social es similar a la de 
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los pacientes que acudieron al hospital, la gráfica 21 (demanda de servicios) 

mostraría cómo en el año de 74, previo a la recesión, la demanda se elevó es 

pecialmente entre los que ya habián tenido antes manifestaciones de trastornos, 

pero también en los pacientes nuevos; y en el año 75 disminuye la cifra con re!!. 

pecto al año anterior, lo que estaría a favor de la hipótesis de que la tensión 

social previa a la recesión genera más ansiedad que la recesión misma. En 

cuanto a los posibles efectos de la recesión del 75-76, se aprecia que las recaí 
, -

das aumentan mientras disminuyen los nuevos pacientes, también en apoyo de la 

idea ,de que la. presión de la recesión no es fácil de resistir para quienes están 

en desventaja, y la enfermedad mental puede constituirse en una forma de sobre 

vivencia. Lo alarmante es la tendencia a la elevación de la demanda a partir 

de 76, que seguramente no responde ni a la mayor difusión del uso de un hosp!,. 

tal que tiene ya 10 años de existir, ni a la ampliación de presupuesto que más 

bien sería de esperar se restringiera en estos años, si no tal vez a la mayor -

generación de enfermedad mental en la población (es decir, de locura real y de 

avance de la psiquiatrización de la sociedad). 

En cuanto a la respuesta institucional, hay que observar principalmente lo 

que ocurre en el servicio de hospitalización, y comparar con lo anterior. Ello 

permitirá ver si, al crecer la demanda, coincide con el aumento o disminución 

de la posibilidad de atenderla en la institución. De todas formas, las consecueg 

cias de los años económicamente "difíciles" sobre el presupuesto se verán un -

tiempo después de las recesiones. La re, · 3ión de las entradas y salidas de inter 
- -

nados y la utilización del internamiento medio a través de índice ocupacional de 

-camas y promedio de días estancia por paciente orientará en este aspecto. ( gr~ 

fica 22 y cuadro 21 anexo) Como es posible que los egresos constituyen parte 
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de un mecanismo regulador para ajustar la demanda y la s posibilidades reales 

de la institución, en el cuadro 24 anexo se muestran en detalle los motivos de 

egreso, siendo interesante considerar que las fugas alivian en cierta forma el 

exceso de pacientes quizá igual que las altas médicas prematuras en épocas de 

gran demanda de servicio, que podrían conducir al aumento en las recaídas ~ 

ca después. 

Pasando al análisis de la coherencia consigo misma de la práctica psiquiá-

trica que estudiamos, un primer hecho que llama la atención es la gran difer~ 

cia de opiniones entre los médicos no sólo de uno y otro piso (ya que este haS!! 

tal tiene la particularidad de que en cada uno de sus pisos predomina alguna de 

las distintas corrientes psiquiátricas occidentales sobre otras), sino aún en uno 

mismo. El cuadro 25 muestra que en el 36.5 % de los casos revisados, el 

diagnóstico hecho al paciente por cada uno de los médicos no era el mismo, t" 

biendo desacuerdo entre unos y otros. En cada nuevo contacto, el diagnóstico 

. va tomando más cuerpo, y ya para la tercera vez que el paciente llega al hosm 
~ 

tal el desacued o se reduce a un 20 % (aún demasiado para pa¡;ientes supuesta -

mente tan estudiados). ¿Por qué es tan difícil para los especialistas ponerse de 

acuerdo en lo que un enfermo padece? En pocas especialidades médicas el djo~ 

nóstico tiene un componente subjetivo tan importante. 

El cuadro 26 muestra en qué tipo de diagnóstico hay mayor desacuerdo. En 

aquellos con sustrato orgánico más o menos claro (agrupados en la categoría D, 
" 

hay la mayor proporción de acuerdo en el diagnóstico. En los que tienen ma ~ 

festaciones conductuales fácilmente identificables y dado que la causalidad no es 

tomada en consideración (como a lcoholismo o adicciónes), hay también más ¿c::e:!:. 

do. Pero en las categorías n; TI! y V, que contienen los diagnósticos limítrc:¿s 



CUA D R O 25 . ACUERDO EN EL DIAGNOSTICO EN LOS 3 PRI ­
MEROS CONT ACTOS DEL PACIENTE CON EL -
HOSPITAL . * 

,Acuerdo en el dias. Primer - .Segundo - Tercer -
nóstico Contacto % Contacto % Contacto % 

SI 374 63.5 95 67.9 41 74. 6 
. 

NO 215 36.5 43 30.7 11 20. 0 

SjD 8 1.3 2 1.4 3 5.4 

TOT AL 597 100.0 140 100.0 55 100. 0 

* FUENTE: Expedientes muestreados. 

C U A D RO 26. ACUERDO EN EL DIAGNOSTICO SEGUN REAGRU 
PACION CON CRITER IO SOCIAL: ;. -

Grupo de Padeci A CUERDO EN E L DIAGNOS T ICO 
mientos (1)- SI % NO % Tot al 

1 81 73.7 29 26.3 110 

II 35 45.5 42 54.5 77 

III 82 55.0 67 45.0 149 

IV 164 70.4 69 29.6 233 

V 7 53.8 6 46 . 2 13 

Otros 5 71.4 2 28.6 7 

TOTAL 374 63.5 215 36 .5 589 

* FUENTE: Expedientes de la muestra . 

(1) Según la clasificación con criterio social (cuadro 19) • 



I 

entre lo biológico, lo psicológico y lo social, la confusión es mucho mayor. 

En varias de las historias analizadas, fue posible observar cómo algunos 

elementos relatados por el paciente o sus familiares iban siendo resaltados u 

omitidos por cada médico tratante, conforme a su particular forma de concep­

tualizar la salud-enfermedad mental y su determinación causal, resultando al 

final sobre todo de las historias más largas (pacientes con varios ingresos al 

hospital) que las variaciones en las versiones inicial y final de los hechos ano 

tados hacían prácticamente incompatible una con otra, y ocultaban situaciones 

posiblemente relevantes para la comprensión cabal del proceso. La opinión 

de los psiquiatras en las notas de evolución es fácilmente perceptible, no sólo 

en cuanto a la forma de conceptualizar y clasificar los grupos de síntomas que 

se les relatan, sino en cuanto a su juicio valorativo al respecto y también a 

la relación personal de simpatía o antipatía por cada paciente. 

En contraste, el componente básicamente médico del tratamiento apenas 

existe. En prácticamente todos los casos revisados que presentaron algún pr..? 

blema de salud somática, el manejo que se les dió puede calificarse de deficien 

te desde el punto de vista estrictamente técnico médico. Esto conduce a soste 

ner la hipótesis de que el Hospital Psiquiátrico en nuestra sociedad no es fund~ 

mentalmente un hospital en el mismo sentido que para la salud-enfermedad so­

mática tienen dichas instituciones. Tres de los pacientes de la muestra muri~ 

ron en su estancia en el hospital; y en varios casos que por suerte no resulta­

ron fatales, el origen del mal manejo médico se debió a la descalificación de 

todo lo que el "loco" declara, que es considerado en principio como delirio, y 

si ulteriormente es comprobado por datos objetivos, es hasta entonces que podrá 

aceptarse como real. Por supuesto, manifestaciones tan subjetivas como el do 



lar pueden pasar siempre ignoradas por el "médico" psiquiatra. Parecería qt:e 

el loco que ti"ene la mahfortuna de enfermar en un hospital psiquiátrico, está en 

un lugar bastante inadecuado para recibir ayuda médica contra su mal. 

Obviamente, como se veía, la población demandante no se encuentra satisíe 

cha con esta respuesta tan deficiente para su problema. Podrían criticarla o -

no, podrían resignarse a ella o no, según su nivel de conciencia de clase. Pero 

lo que sí hacen es marúfestar su rechazo en forma individual a través de su con 

ducta. El 77 % de los pacientes muestreados no tuvieron más de un contaco con 

la institución, una vez fue más que suficiente para ellos (cuadro Z7 en el anexo). 

Continuaban su control en la institución el 11 %, y se ignoraba qué pasaba con 

el 79 % de los egresados (cuadro 28 en el anexo), lo que habla entre otras ca -

sas, de la imposibilidad de la institución para atender satisfactoriamente a sus 

pacientes, ya que comunmente no se dan de a lta por curación, sino en todo caso 

por remisión o mejoría . 

. En cuanto a los motivos de egreso, las fugas del hospital son operativamente 

más difíciles de llevar a cabo que el simple abandono de la consulta externa, pero 

seguramente el significado es similar en ambos casos: "yo no estoy loco y por 

tanto no requiero ni merezco lo que me quieren hacer". En la muestra, los ~ 

cientes manifestaron este tipo de conducta en el 49 % de los casos (cuadro 29 -

en el anexo). Esperaron hasta el alta médica el 33.5 %, y del resto el 5 % -

fue trasladado a otra institución, generalmente un hospital campestre, lo que -

equivale a clasificarlos como "irrecuperables" o crónicos; el 0.3 % murió den­

tro del hospital . 

En la interpretación del significado de los datos encontrados, hay que hacer 



el análisis concreto de la realidad particular que se estudia, para no hacer 

imputaciones de cosas que se dan en un lugar pero no en otro. En la institu­

ción estudiada, se da un juego de demandas y respuestas que logra percibirse 

en las notas de los expedientes. 

Podría describirse la situación de estas personas, en forma general, como 

sigue: Los grupos familiares se encuentran de pronto ante una situación descon 

certante: un miembro de la familia se comporta extraño. Pueden atribuirlo a 

un embrujo (lo que pocas veces confiesan al psiquiatra, o dejan que sea el "10 

co" el que lo diga), a un golpe, a un "coraj e", etc. Y siguen determinados ~ 

sos, para finalmente llegar al hospital porque los envía un médico o algún cono 

cido o familiar les habla de que existe el lugar. En caso de tener derecho a 

la seguridad social, llegan igualmente a este hospital a través de su centro de 

salud correspondiente. Llegan, pues, con su "loco", y éste es o no internado 

a juicio del médico (que de alguna forma refleja la política institucional del m~ 

mento). Si no es ingresado, se le dará un tratamiento farmacológico con el -

que quizá mejoren sus manifestaciones (o en todo caso se estará tranquilo por 

el efecto parkinsonizante del mismo), y se va con la advertencia de que si de­

ja de tomarlo volverá a trastornarse; se ha conquistado un cautivo para el mer 

cado de medicamentos, cuando menos. De todas formas, lo común es que el 

paciente en cuanto está mejor deje de tomar el fármaco tanto porque no dispo­

ne de dinero para comprarlo como por las molestias que le prodUC E- y en no 

pocos casos por la desconfianza que siente de tomar algo quien ha l _cado tenieE. 

do vivencias psicóticas y siente que vive situaciones fuera de su control tal vez 

·ocasionadas por mano de otros. En general los familiares aprenden a autom~ 

car a su enfermo, y sólo volverán a consultar cuando no puedan ya manejar las 



c::osas. 

En el caso del internamiento, 10 común es que se quede el paciente encerra 

do sin visitas por espacio de 15 días por lo menos. Aparte de sus propias cOE 

diciones ya de por sí atemorizantes, el recién internado llega a un sitio lleno 

de "locos" (nadie piensa que él mismo es un loco), gente desconocida que actúa 

raro y que se está acostumbrarlo a considerar peligrosa. En esas primeras -

dos semanas pueden pasarle muchas cosas desagradables (para eso sus familia­

res han tenido que firmar una carta en que se autoriza "plenamente" a la ins1j­

tución para hacer de él lo que considere "conveniente"), desde ser agredido por 

otro paciente hasta ser agredido con electroshocks por el médico. Por lo común, 

se somete, se "adapta" al piso y "coopera". O bien se aisla totalmente. Luego, 

lo visitarán sus conocidos. Todas las cosas inaplazables que tenía "allá afuera" 

habrán sido superadas, él ha sido arrancado del mundo. Igual si es una madre 

que acababa de perder a su bebé en el episodio psicótico como si es un hombre 

que perdió el empleo recién adquirido despuén de que en el último año murió al 

gún hijo, como si es una oligofrénica acatada de golpear y violar por una pandi 

Ha, o un albañil que iba de regreso a su casa y nunca llegó, o una vendedora 

callejera de fruta que dejó solos en casa a sus niños mientras salía a trabajar 

(ninguno de los casos citados es ficticio). Nada hay ya urgente, la desespera -

. c!ón del primer día de encierro se ha terminado. 

Para entonces, puede ocurrir que el familiar tenga su propia idea de lo que 

ocurre y se enfrente al "Doctor ". llevándose a su paciente, o que sea "razona­

ble" y apoye al médico para alh ··. '.1" a su enfermo. En este segunde caso, el ~ 

ciente se sentirá resentido con s u familiar, y ocasionalmente decidirá por sí 

mismo fugarse. 



Pero la mayor proporción de las veces "la fiesta se lleva en paz", y cuando 

el médico así lo decide el paciente es dado de alta mejorado, no hay garantía -

de curación. El que una vez ha sido "loco", difícilmente se quitará ese sello -

de su persona. En todo caso, será la forma particular en que él estalle. cuando 

no resista más la presión. En cuanto al médico, hizo "lo más que fue posible"; 

el paciente puede volver afuera sin dar demasiados problemas. 

Lo que se está poniendo de manifiesto parece ser lo siguiente: se presenta 

en la población un problema; el Estado le ofrece una respuesta; la respuesta es 

tomada por aquél que lo necesita, y abandonada cuanto antes. Puede o no haber 

conciencia de lo inadecuado de ella, pero el hecho es que se abandona. Sólo se 

toma para emergencias, cuando no hay nada mejor al alcance. Y no se critica 

muy abiertamente, porque no se permite la idea de que pueda haber algo mejor. 

Se le dice a este grupo de la población: "Necesitas atención para tu enfermo -

mental, bueno. Hay ésta, lo más avanzado que te podemos dar. La. tomas o la 

. dejas, que hay muchos esperando". La. población la toma y la deja lo más pro.!! 

to que puede. El Estado ha dado respuesta a una necesidad social. Sólo que -

una respuesta muy poco satisfactoria para los usuarios. Porque la respuesta no 

se .encamina a resolver su problema, sino a ocultarlo. 

En el caso de la fuga de los internados, que probablemente en forma menos 

clar~ vale también para quienes abandonan el control de la consulta externa, P9. 
. 

drían hacerse las siguientes consideraciones. 
// 

A través de las impresiones recogidas de la lectura de los expedientes)las 

· no~mas de admisión y egreso y la organización misma de la institución hacen -

pensar en la presencia de una gran cantidad de "huecos" a través de los cuales 



el paciente puede huir prácticamente en cuanto así lo decida. Es interesante es 

ta particularidad, ya que algunas formas de impugnación a la psiquiatría hablan 

de un sitio de encierro inexpugnable, que al menos en este caso parec'e no ser. 

Obviamente el paciente es sometido a disciplinas y "tratamientos" represivos; 

sin embargo, sin ser en ninguna forma un hospital abierto, la posibilidad de eva 

dirse parece ser muy grande. 

Es quizá aventurado, pero tal véz no del todo falso, pensar que la fuga de 

los pacientes es un mecanismo que permite regular la sobresaturación de la in~ 

titución, especialmente en momentos económicamente difíciles . Aquí coincidiría 

lá escasez de presupuesto para este tipo de hospital con el aumento en la mis~ 

ría de los grupos de la población situados en la parte más baja de la clase tr!!. 

bajadora, de manera que se entablaría una lucha de los familiares por internar 

a su "loco" (especialmente si no puede trabajar o está en desventaja en el mer-

cado de trabajo por sus condiciones) y de la institución por no hacerlo o hacerlo 

·el menor tiempo posible. A favor de esta idea estarían algunos de los datos 

previamente presentados. 

Ya mirando de cerca las condiciones de la fuga, es posible percibir situació 

nes como la forma en que el personal encargado del cuidado de los pacientes vi 

ve el fenómeno. En la estructura jerárquica del personal, quien trata directa -

mente con los pacientes son trabajadores con remuneración escasa, que frecuent~ 

mente vienen a hacer su segundo o tercer turno de trabajo, y que no por estar 
./ 

en contacto con los internados se sustraen a la idea de que son peligrosos . Pro 

bablemente, con razón, valoren que su pr.opia seguridad vale más . que el sueldo 

que perciben y por tanto no se enfrentarán con un pacie,:,te agresivo que se les 

escapa:. En la mayoría de las ocasiones es más simple aún: habiendo tal canti 



dad de pacientes, alguno puede irse disimuladamente por algún resquicio no vi~ 

lado cuando sale del piso al que ha sido asignado. Es hasta trágicamente có -

mico que personas etiquetadas formalmente como deficientes intelectualmente 

sean capaces de encontrar la manera de fugarse pasando por la cocina o por el 

jardín. Da la impresión, quizá expresándola un poco exageradamente, de que 

no se fuga el que no quiere o el que se encuentra tan inmerso en su psicosis -

que no se interesa en esas futilezas de la realidad . 

. La población atendida por el hospital que analizamos no se encuentra en con 

diciones ni culturales, ni económicas, ni en una palabra sociales, para reclamar 

a la institución por su conducta irresponsable al permitir que una persona que, 
. 

según la "sociedad", no puede valerse por sí misma e incluso se le ha definido 

como peligrosa, salga de ahí. Más bien se observa la situación inversa: el -

personal médico culpa, en forma incongruente con lo que plantean sus esquemas 

de saber, al propio "loco" por haberse fugado y a la familia si no lo devuelve . 

cuando lo menos que se demuestra con la fuga es que la institución no está cui-

dando convenientemente al "enfermo" que se le confió. 

Para finalizar estas observaciones, hay que aclarar que con ellas no se está 

reclamando un sistema más cerrado para la institución, ya que las deficimcias 

señaladas ciertamente libran a muchos p.::;;ientes de los enormes perjuicios que 

estos tratamientos les ocasionan. Señalamos tan solo la incongruencia flagrante 

entre planteamientos de la psiquiatría oficial y práctica de la misma. Sin embar 



go, la propuesta alternativa iría totalmente en el sentido de una práctica super~ 

dora de la existente, encarr1inada no al encubrimiento y la represión, sino a la 

solución de fondo de un problema que tiene una existencia real, objetiva, que de 

be como primer paso ser estudiada y analizada a través de un método que per -

mita su conocimiento científico, para poder trabajar luego con su polo comple -

mentario: la transformación. 



5. ESTUDIO DE CASOS. (*) 

a) Del campo a la ciudad. 

La familia vive en un jacalito cerca de su milpa, en el Estado de Guanajuato. 

El padre trabaja en la tierra de los parientes de la madre, ella atiende la ela­

boración de alimento, cuidado de los pequeños, y otras labores de este tipo. 

Los niños acostumbran ayudar haciendo pequeños trabajos como llevar la comida 

a los que están en la milpa, cuidar los animales cuando los tienen (aves y a ve 

ces cerdos), desgranar el maíz, etc. Hay en medio de la pequeña población una 

escuelita con una sola maestra, que enseña a los escasos niños que acuden oca-

sionalmente a leer y escribir, aunque pocos aprenden y los que lo hacen, luego 

lo van olvidando: "allá casi no se usa eso de leer y escribir", me dicen. 

Cuando los padres se juntaron, hace unos 30 años, él ya no tenía tierra, y 

como la familia de ella tema una parcela, ahí le daban una porción pal'a que la 

trabajara y pudiera sostener a su nueva familia. Por eso ahora la tierra en que 

trabajan los hombres (Chucho, el padre y dos hermanos más) pertenece a sus -

tíos; no hay posibilidad para ninguna de ellos de poder seguir sosteniéndose de 

esa misma parcela en el futuro. 

La hija mayor, Francisca, se casó €n 1968 y se fue con su marido a Mé -

xico, en donde él empezó a trabajar como albañil, y después tuvo que buscarse 

(*) Todos los nQmbres de los pacientes y sus familiares cuyr ~ casos s e presen­
tan son ficticios, y los lugares de residencia, nacimiento y L.abajo se han cam­
biado procurando sólo conservar cierta equivalencia en -cuánto a loca1i z a~'ó ll geo 
gráfica de los espacios y significación de los lugares de trabajo en la estcucrura 
social. 



otro trabajo porque se lastimó la espalda y no podía ya cargar mucho peso. En 

tró a una pequeña fábrica de colchones, y desde entonces trabaja ahí, sin presl:!!. 

ciones y ganando menos del salario mínimo, pero no se va a otro empleo por -

que PO! su problema de la espalda teme ser rechazado o empeorar si se le obli 

ga a hacer excesivo esfuerzo. Viven en las afueras de la Ciudad, en la entra -

da de la carretera que viene de su tierra. 

Otro hijo se fue también del pueblo con su mujer y niiios, a vivir cerca de 

donde la mayor se estableció. Obtuvo un puesto como obrero, en condiciones -

algo mejores que su cuñado, y con eso se sostienen. 

y la tercera hija se fue poco después a vivir con Francisco, que ya se había 

establecido en la Ciudad. De los hermanos mayores, sólo quedaron en Guana -

juato Chucho y Carlos. El pequeño terreno que les correspondía no bastaba pa­

ra sostener a todos, así que Chucho decidió irse a México también y Carlos se 

quedó a ayudar al padre ya viejo a sostener a los 6 hermanos menores sobrevi­

vientes (habían muerto cuatro antes de cumplir un aiio de edad). 

El marido de Francisca ofreció hablar con su patrón para · buscar colocación 

a Chucho, y éste le dijo que si el muchacho era trabajador, le daría empleo. 

Se acordó que Chucho viviría en casa de Francisca. 

Se reclut;::; un obrero. 

Un campesino de 22 años llegó, como muchos otros, a México en 1976, a 

la casa de su "carnada" (hermana). Su cuñado lo llevó a la fábrica da colcho -

nes en que trabajaba, y por primera vez vendió su fuerza de trabajO por un sa-



lario. "Metía el alambre a la máquina para que lo cortara para luego hacer el 

:::esorte. .. si no saca uno rápido la mano, se la lleva... " 

Salían de la casa a las 6 a. m., y llegaban a la fábrica a las 7 ó 7 :30. 

Uevaban su almuerzo, preparado por Francisca, y lo tomaban en un ratito ahí 

en el taller. Volvían a casa como a las 8 Ú 8:30 p.m. El salario se paga s~ 

manalmente, según los días que se trabajó; como promedio, sacaban de $700 a 

$800 a la semana. 

En la casa de Francisca vivían ella, el marido, cinco hijos de 9 años a 11 

meses, la hermana que se vino a vivir con ella, y Chucho. El aporte econó -

mico básico lo hace el marido, pero coopera la hermana, que trabaja a destajO 

planchando ropa en un taller de costura; su ingreso depende de las piezas que 

planche, y comunmente no es más de $600 a la semana, Mientras Chucho vivió 

con ellos daba también parte de su salario. La alimentación de la familia es a 

base de tortilla, chile y frijol. 

A fines de 77 Francisca enfermó de colelitiasis; le propusieron o¡:,erarla, p! 

ro sus padres prefirieron que se fuera a tratar allá cerca de ellos, en su tierra. 

Entonces ella, el marido, la hermana y los niños se fueron a Guanajuato. Chu­

cho se cambió a vivir a la casa de su otro hermano, cerca de ahí. 

Recuerdan los familiares que a partir de entonces, el muchacho empezo a 

beber más que antes. Ya desde los 18, en el campo, tomaba pulque los fines 

de semana. Y al llegar a trabajar a la Ciudad mantuvo esa costumbre, pero -

nunca faltó por este motivo al. taller . Cuando Francisca volvió de su estancia 

en el campo unos meses después, sin embargo, casi todo lo que Chucho ganaba 

lo gastaba en bebida. Las dos hern ' :las lo reprendían, le r ecordaban que an -



tes era distinto, pero él decía "ya ni modo, ya me llevó la ... ". No obstante, 

continuaba acudiendo diariamente al trabajo, y se embriagaba sobre todo los fi 

nes de semana. 

En 1978 el patrón cambió a Chucho de la máquina cortadora a soldador. El 

se sentía muy incómodo con la máscara protectora, así que no la usaba. Unos 

meses después empezó a sentir dolor en los ojos, y les dijo a sus parientes 

que tal vez sería mejor dejar ese trabajo. El cuñado, con quien tenía relacio -

nes bastante buenas, le dijo que él mismo lo decidiera. Y finalmente, un día 

que un "ingeniero" le propuso contratarlo por $1 100 semanales, sin pensarlo se 

fue con él. 
" 

El último año no vivió ya con la hermana; sólo iba de visita cada 8 ó 15 

días. Decía que estaba con el ingeniero trabajando en una fábrica de tornillos, 

y que ahí mismo les daba dónde dormir. Francisca lo veía desmejorado, se n~ 

taba que bebía mucho y comía mal. Pero no quiso volver a su casa, decía que 

. un primo le iba 8 ayudar a construir una casita y que se iba a buscar ya muj er. 

Un ingreso en el hospital. 

Conocí a Chucho y su familia en la entrada del hospital. Formaban un gru 

po de aspecto peculiar, tres mujeres campesinas rodeando a un joven desaliña-

do, sucio y descalzo, una de ellas cargando a un bebé que lloraba. Llegaron-
--

en un auto de alquiler a una zona desconocida de la Ciudad, contestaron las pre 

guntas de la recepcionista y se sentaron luego a esperar la consulta; el muchacho 

se veía desesperado, se quería desvestir, se acostaba sobre el regazo de su m~ 

dre, y miraba recelosamente a todos los presentes. las muj ere~ lo . ca.lm~h!!~, 



y lloraban un, poco a ratos enjugándose las lágrimas con sus rebozos. 

Al fin pasó con el médico. Resulta que hace una semana, el domingo, 1:.=. 

gó a casa de su hermana y le dijo que iba a tomar una medicina para curar ~= 

de la "tomadera". El medicamento era etabus; pero luego de tomarlo empez: 

'a beber refresco y le añadía una parte de alcohol (puro). En la noche empez 5 

a oir voces y no pudo dormir. El lunes lo llevaron con un médico que le pr=~ 

cribió ansiolíticos y vitamínicos, pero no mejoró; el martes las molestias at:::'".e,!! 

taban, sentía que no tema cabeza ni pies; volvieron a ver al médico y éste le :; 

envió al hospital. 
, 

La madre llegó a Mexico el lunes, avisada del problema c= 

su hijo, y había pasado sumamente angustiada las últimas horas; durante la c : ~ 

sulta se mantuvo silenciosa, a ratos llorando, y quien proporcionó casi toda ~ 

información, con cierta dificultad para hacerse entender por el médico, fue F::-an 

cisca. 

Chucho se quedó internado esa tarde. A la mañana siguiente estaba en 1 ' - ~ 

cama, le habían quitado su ropa y estaba cubierto hasta la cabeza con Ella ce:: 

ja; según informe de las enfermeras no había hablado con nadie desde que lle;:) . 

Cuando lo llamé fingió dormir, pe¡;o al explicarle dónde se encontraba, quién ' -

era yo, que conocía a su familia y quería saber cómo se sentía, se sentó y =e 

miró algo confundido, sudoroso y temblando. 

¿Estás asustado, Chucho? 

- Por qué 'bía d' estar u_ ,.stado. 

- Porque estás en ' un lugar que no conoces. 

¿Qué me pasó ? Me siento re'mal. No sé qué habré 'cho yo pa ' que me tr=.~ -

gan acá. 



Empezamos a conversar, me dijo que necesitaba alguna ropa, que se había 

puesto malo por algo que le habían dado, y que casi no recordaba nada. Pare-

cía no comprender por qué lo habían encerrado, si decían que estaha enfermo. 

Entonces lo llamó el médico jefe de la sección para éntrevistarlo. 

Entró al consultorio cubierto con la sábana, algo cohibido ante el médico. 

Intentaba contestar a sus preguntas, repetfa lo que el médico . decía para cerci~ 

rarse de haber comprendido bien, y luego respondía conforme a sus conocimie~ 

tos y su forma de expresarse. El médico no se mostraba muy satisfecho con 

las respuestas, y el paciente se confundía cada vez más. 

El diagnóstico de ingreso dice: "Descartar daño cerebral con psicosis, aleo 

holismo crónico". El médico jefe opina que sin duda se trata de una psicosis 

tóxica producida en un paciente que muy probablemente tiene un daño cerebral, 

ocasionada por la ingestión de alcohol y antabuse. Considera que es un deficien 

te mental incapaz de adaptarse al medio, ya que ni siquiera pudo estar a la al-

tura de las exigencias de un ambiente tan simple como el rural, puesto que no 

iba a la escuela y en las pocas ocasiones en que asistió no aprendió nada. ( Cua~ 

do se le preguntó a Chucho por qué no acudía a la escuela, contestó: "pos si lo 

mandaban a uno a todas partes, cómo le iba a hacer"). En la Ciudad aún ha -

tenido menos oportunidad para adaptarse, no conoce nada y tal p-arece que no ha 

vivido en ella por 3 años. Su pésimo equipo biológico responde al stress con -

una desorganización cerebral como la que presenta ahora, y una reacción tan s~ 
" 

vera ante la combinación de antabuse con alcohol sólo se explica si se piensa en 

un daF.o cerebral previo. Por otra parte, la familia es de un estrato socio ec o n~ 

mico tan bajo, que ciertamente no lograrán comprender el problema del paciente, 



asf que todo lo que ei médico haga por él, si es que antes no se fuga, será de 

todas maneras de poca ctilidad. En cuanto a las diferencias sociales y cu It-w. ~ 

les entre él y el paciente, es algo de escasa importancia: de todos modos es -

obvio que el paciente tiene una deficiencia mental. · 

Al salir de la entrevista con el médico, Chucho se fue a una de las car:::-" s 

• del fondo, se cubrió la cara con una sábana, y cuando me fui a despedir de él 

ocultó rápidamente la cara, se secó las lágrimas y dijo "no sé qué habré 'c::o 

yo para que me traigan acá". 

b) La mujer obrera. 

Lupe es una joven de 25 años, que ha vivido siempre en el D. F ., en la 

colonia Guerrero. Su padre es vendedor ambulante de sartenes, lámparas y -

otros enseres. La madre ayuda a completar el ingreso .económico vendiendo -

diversos artículos a domicilio, tejiendo y cosiendo. Son 4 hermanos: Pedro. el 

mayor, actualmente casado, que trabaja como obrero en un taller de espejos .. 

José, el segundo, que trabaja en una imprenta y vive aún con los padres. u.!pe, 

obrera en una fábrica de lámparas. Y Rosa, la menor, . casada con un obre::o. 

Aparte de Lupe, José y los padres, viven en el pequeño apartamento la abue2. 

materna y la pequeña hija de Lupe de un año y medio de edad. 

Cuenta la madre que cuando se casó, su esposo trabajaba como obrero c:I 

una fábrica de lámparas, al i.~al que varios de sus hermanos. Cuando sus -

hijos nacieron, ella fue atendida en el LM.S.S. y no recuerda que haya hab::o 

nada anormal al nacer Lupe. Pero el esposo bebía más mientras más crec; ' -
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CU ADR o ] - A. PRODUCTO INTERNO BRUTO Y SU VAR IACION PORCENTUAL CON 
RESPECTO AL AÑO ANTERIOR . MEXICO, J968 -78. * 

Millones de $ - Millones de $ Afio Indice % 
, AÑo Corrientes. de 60 . J 960::l. 100 V 8ri"c ión 

68 339145 260901 J30 . 0 8 . J 

69 374904 I 2 77400 135. 1 6 .3 
~ 

70 418700 296600 141. 2 6.9 

71 45240 0 306 800 147 . 5 3 . 4 

72 5123 00 329100 155.7 7 .3 

73 61 9600 35 4: 100 . 175.0 7 . 6 

74 8137 00 375000 217.0 5 .9 

75 1000900 390300 256.4 4 . 1 
,1 

76 1220 80 0 39 860 0 ' 3'06 . 3 2. 1 I 

77 ]676000 409500 204.0 3. 2 , 

78 210 4550 ' 440600 21 9 . 5 7.6 

* FUENTE: Ofici na de cuentas de producción, Banco de MéYico, S. A. Piigs. 25 v 28 

Para 77: Anexo 1 al 20. informc prcsidcl1ci¡:¡l, 



CUADRO 1-B. ESTRUCTURA PORCENTUAL DEL PIB EN DISTINTOS 
SECTORES, A PRECIOS DE 60. MEXICO, 1968 -71. * 

[EIB 
SECTOR 

SECTOR INDUSTRIAL AGROPECUARIO O T R O S 

AÑo Total Manufactura Construcción Agriculturá I Otros O) Comercio . Gobierno Otros servid~~ 

68 100.0 22.1 4.5 7.9 4.6 31. 8 5. 8 16.5 

69 100.0 22.5 4.7 7.3 4.6 31.9 5.6 16 . 5 

70 100.0 22.8 4.6 7. 1. I 4.5 3 1.8 5.8 16.3 

71 100.0 22.7 4 . 3 7.0 4.5 31.7 6. J 16.6 

72 100.0 23.0 4.7 . . 6.4 4.4 30.6 6. 4 16 .7 

73 100.0 23.2 5. J 6.0 4.2 30 .6 6.6 16. 2 

1
74 100.0 23.2 5. 1 5.9 4.0 30.4 6.8 16 . 1 

75 100.0 23.1 5.2 5.6 3.9 30.2 7.2 16.2 

76 100.0 23.2 5.0 5 .. 0 '3.9 30.9 7.7 J 6. J 

77 100.0 23.4 4.7 5.1 4 .0 30.0 7.6 J8. 5 

., FUEl\TE: Oficina de cuentas de Producción. Banco de México, S.A. Pág. 29 
(1) Incluye ganaderia, silvicultura, pesca. 

(2) TllCl"yc : COlnllllicacioncH y trom' por·tcH . 



CUADRO 4 

VERSION FIJA BRUT A 

lillones de pe- % 
os corrientes. 

~~O ~I:: 
I s r;--+-
169 

70 

71 

72 

73 

74 

75 

76 

77 

78 

65625 100.0 

72700 100.0 

82300 100.0 

82000 lOO .O 

98000 lOO .O 

127100 
I 

100.0 -
173400 100.0 

223200 100.0 

266900 100.0 

339400 100.0 

G OO.o 45928J 
-

PROPORCION DE LA INVERSION FIJA BRUTA CORRESPONDIENTE 
A LAS INVERSIONES PUBLICA Y PR IV ADA (CALCULADA SOBRE -
PRECIOS CORRIENTES). MEXICO, 1968-78 . * 

PUB L T C A I PRIV ADA 1 

I 
. 

1 
Autorizada . Realizada % Realizada 

-
I 27755 23314 35.5 42311 

27500 26339 36.2 46361 

30582 29205 
I 

35.5 53095 

28538 22328 27.2 59672 

42057 33298 34.0 64702 
.. I 

57606 49838 39.2 77262 

69207 64817 37.4 lO8583 
I 

99053 95767 42.9 127433 

111794 105000 39.3 16J9oo 

140102 41.3 199292 

229900 217381 47.3 241900 
-_._----.- _. - -_ . ..:--

* FUENTE: Oficina de cuentas de producción, Banco de México, S. A. pág. 33 Y 34. 

(1) FUEi\rrE: Anexos I y III al 20 . informe presidencial, 1978. 

% 

64.5 

63.8 

64.5 
I 

72.8 

66 .0 

60.8 I 
62.6 I 

57.1 
I 

60 . 7 

58. 7 

52.~ 



CU ADR o 4 - A. INCREMENTO % DE LA INVERSION PRIVADA CON RESPECTO AL 
AÑo ANTERIOR. MEXICO, 1968 - 78. * 

AÑo Inversión Privada 

67/68 42311 

168/69 46361 

· 69/70 53095 

70/71 59672 

71/72 .64702 

72/73 77262 

73/74 10 85·83 

74/75 127433 

75/76 161900 

76/77(1 ) 168176 

77/78 241900 

- ----
iferencia con el D 

añ o anterior . 

1 

3 

1 

3 

' 1 

7 

4050 

6734 

6577 

5030 

256 0 
. 

1321 

8850 

4467 

2370 

3724 

Incremento porceri 
tua1. 

9.6 

14. 5 

12. 4 

8 .5 

19.4 

40.5 

1 7 . 4 

I 27.0 
I 

I 
9.9 

43. 8 

* FUENTE: Oficina de cuentas de producción, Banco de México, S. A. 

Variación del 
Incremento . 

-

4.9 

- 2. 1 

- 3.9 

10 . 6 

2 J • 1 

- 23 . 1 

9 .6 

- 19 . 1 

35.9 

(1) Para 77 y 78 la fuente es una publicación posterior del banco, con ciertas correcciones 
para lns cifras previas (que lTIuestrnn una inversión privad il algo menor que la reporta' 
da de 68 a 76) . La cifra para 78 es preliminar. -

I 

I 

i 



I 
CUADRO 4-B. DESTINO DE LA I NVE RSION PUBLICA FEDER.\L I 

• I 

, ", 
, . 

FOM EN TO rNDUS'f,R rAL, AGROPECUA ~¡ O, ~ 

I AGROP ECUAR ro CO~r 

TOTAL INDUSTRIAL Y RUR AL \ TR i\: 
I 

AÑO 1 Millones de :ji % Millones % Inversión Millones % Inversión Millo 
de $ des 2rTO Ho . de $ des ~rro ll o . de S · 

68 (1) 27755 100.0 10808 55.0 2867 J4.6 59 

t · 
69 26339 100.0 9593 52.3 2897 J5.8 -e ::k 

, 
70 29205 100.0 11097 53.3 3922 18.8 I 5 ~ ,., 
71 22397 100.0 9329 - 54.1 3264 18.9 , '4t 

I 
',' 

72 33298 100.0 11481 47.0 4948 20.2 ~C , 

73 49838 100.0 16222 44.9 7044 19.5 12f 
I 

74 64817 100.0 23346 46.5 10969 21.8 í5 ~ , · 
I · 75 95770 100.0 39754 51.0 17322 22.2 2° ~ 1 ! 

22'1 76 108611 100.0 49956 56.6 16077 18.2 
. ¡ . , 

77 140102 100.0 63293 54.2 26037 2?3 t 27, 
• ¡ 

78 217381 100.0 104454 48.0 42139 19.4 32Z 

'" FUENTE: Para 68 y 69, Banco de México, S.A. P?>g.36 

Para 70-77, anexo I a120. informe presiden ci fl l, J978. P8T:' 78, 3er. info rr.,e pre 

(1) Se refiere a inversión autori2'ad¡:¡. 



EALIZADA POR SECTORES , MEXICO 19 68 -7 8.* 

RISTICO , ETC: . EQUIPO E INST ALoA_ 
ICACIONES y - B lENE ST AR ClONES PARA ADMI 

o o 

TURISMO. TOTAL SOCIAL. NISTRACION y DE _:-
PPN.C: A-

S % Inversión Millones % Millones % Millones % 
des"rrollo. de $ de $ de $ 

30.4 19659 70. 8 7562 27.2 534 2.0 

31.9 18331 69.6 7365 28 . 0 643 2.4 

27.9 20821 7l.3 7919 27.1 465 '.6 

27.0 17237 77.0 4853 21.7 307 1.3 

32.8 24446 73.4 7682 23.1 1170 3.5 

35.6 36J38 72.5 12835 25.8 865 1. 7 

31.7 50250 77.6 1345J 20.7 1117 l.7 

. 26.8 77933 81.4 15776 16.5 2058 2.1 

25.2 88231 81.2 15759 14.5 4621 4.3 

l 23.5 11 6841 83.4 J9332 13.8 3929 2. 8 
-

) 14.9 178945 82.3 34744 16.0 3692 1.7 
-



t 

l 

AÑO 

68 

69 

70 

71 

72 

73 

74 

75 

76 . 

C U AD R o 9. % DEL PIE QUE SE INVIERTE Y % QUE SE GUAR­
DA EN FORMA DE AHORRO INTERNO Y EXTERNO. 
MEXICO, 68-76. * 

A ¡-¡ O R R O 
P IB 1 l' B TOTAL INTERNO EXTERNO 

100 .0 19.4 19.4 17.0 2.4 

100.0 19.4 19.4 17.8 1.6 

100.0 19. 7 19.6 16.8 2.8 

100.0 18. 1 18 . 1 16.1 2.0 

100.0 19.1 19.2 17.3 1.9 

100.0 20 . 5 20.5 18.1 2.4 

100.0 21.3 21.3 17.4 3.9 

100.0 I 22.3 22.3 17.6 4.7 

100.0 21.9 21.8 18.0 3. 8 

* FUENTE: Oficina de Cuentas de Producción, Banco de México , S. A. 



CUA DR O 11. DEFICIT y SU FINANCIAMIENTO EN EL SEC 
( MILLO NES DE PESOS CORRIENT ES ). MEXI 

[ ¡ DEFICIT SECTOR PUBLICO FEDERAL 
AÑO I Gobierno Fed~· Organismos y empres as D. D. F . T o tal 

ral. Contratados con presu--

r----L --
puesto. 

70 I 6627 1145 284 8056 

71 6166 4694 222 11082 

72 17265 4039 1818 23122 

73 27126 6325 3494 36945 

74 34513 14691 2353 51557 

75 58078 39596 2697 100371 

76 65635 34765 2310 102710 
I I 

77 105392 

I 
33~23 1466 140081 

78 80034 54212 3465 I · 137711 

* FUENTE: Anexo I al 20. Informe presidencial. México, 1978. 

Para 1978, Anexo 1 a. 30. informe presidencial, México , 19í 



T0.1~ 'pUBLICO FEDERAL. 

CO,1970-78.* 

' INANCIAMIENTO DEL DEFICIT 

umento Deu Aumento Deu Aumento neto· 
' -
a Interna da Externa. de la deuda. 

4932 2891 7823 

1.0172 (]65) 10337 

20883 (]289) 22172 

25291 13086 38377 

38609 17832 56441 

67353 35010 102363 

74256 38096 112352 

n.d. n.d. 142291 

n.d. n. d. 140173 

Aumento de la 

Deuda - Déficit= 
Disponible. 

233 

745 

950 

1432 

4884 

1992 

9642 

2210 

2462 

.,' 



CUADRO 12. 
CUENTA CORRIENTE EN LA BALANZA DE PAGOS, MILLONES 
DE DOLARES. MEXICO 68 - 78 . * 

, 

AÑol 
(1) 

INGRESOS ' EGRESOS (2), BALANZA 

68 2506.3 3138.5 - 632.2 

69 2976.1 3448.8 . - 472.7 
-

70 2933.1 3879.1 - 945.9 

71 3167.1 3893.5 - 726.4 

72 3800.6 4562.1 - 761.5 

73 4828.3 6003.8 - 1175.4 

74 6342.5 8900.6 - 2558.1 

75 6305.4 9998.4 - 3692.9 

76 10275.6 7231.2 - 3044.3 

77 9789.4 8009.7 - 1779.7 . 
78 10690.7 13153.2 - 2462.5 

. I 

* FUENTE: A : ,~xo I al 20. informe presidencial, México 1978. P~gs. 269 y 271 

(1) Exportación de mercancías y servicios, oro y plata no monetarios, 
transportes diversos, turismo, transacciones fronteri 7as, ingre-­
sos por inversiones, otros servi cios y transferencias. 

(2) Importación de mercancías y servicios, oro no monetario, trans·-­
portes di versos, turismo, transacciones fronterizas, egresos rela 
cionados con inversiones (remesa de utilidades, pago de interéses­
sector público y otros), otros servicios y transferencias. 



C U A D R O 13 . AUMENTO DEL cm OJLAl\TfE 
(BILLETES, MONEDA I'vlETALICA Y 'CHEQUES) ,~ 

AÑo Millones de $ en circulacIón 
(con correccIón estacional) 

68 356 45 

69 395 2 7 

70 4369 3 

71 47301 

72 57338 

73 71175 

74 86835 

75 105318 

76 137627 

77 174550 

78 231601 

*FUENTE: Indicadores económicos, Vol. VII, No . 8, 
Julio 1979. Banco de México, S. A . 

. ' 



............ .(ljJ 1\\...1 .l."l:. J. VlJl...Ii1.vLCI!'oI U.L..:.L...o U . !:' . rVI\ .c.LJ.tu.J 1 UCI\U, i":l / V.· 

Grupos - Hombres % I MUjer es % T o tal I % 
de Edad. 

O a 4 años 536227 7.8 517896 7.5 1054123 15.3 
5a9 486671 7.1 474561 6.9 961232 14.0 

10 a 14 413594 6.0 421695 6.1 835289 12.1 
15 a 19 366049 5.3 414375 6.0 780424 11.3 
20 a 24 328336 4.8 359959 5.2 688295 10.0 
25 a 29 256017 3.7 270963 3.9 526980 7.6 
30 a 34 195939 2.9 208097 3 . 0 404036 5.9 
35 a 39 175776 2.5 197430 2.9 373206 5.4 
40 a 44 138143 2.0 157497 2.3 295640 4.3 
45 a 49 120971 1.8 134247 1.9 255218 3. 7 
50 a 54 81935 1.2 95648 1.4 177583 2.6 
55 a 59 71459 1.0 86952 1.3 158411 2.3 
60 a 64 55186 0.8 70478 1.0 125664 1.8 
65 a 69 42034 0.6 59220 0.9 101254 1.5 
70 a 74 24851 0.4 36598 0.5 61449 0.9 
75 a 79 12464 0.2 21417 0.3 '33881 0.5 
80 a 84 7192 0.1 14286 0.2 21478 0.3 
85 Y más 6194 0,1 13808 0.2 20002 0.3 
TOTAL 3319038 48.3 3555127 51.7 6874165 100.0 

* FUEl\TfE: Censo 1970. 

C U AD R O 15. EVOLUCION DE LA POBLACION ECONOMICAMENfE 
ACfIVA65 - 75 . *, D:F: 

AÑO P: E: A. -
% POBLACION TOf AL % 

1965 1970738 33.7 5848072 100.0 
1966 2014494 33.2 6061753 100.0 
1967 2068251 32.9 6283241 100.0 
1968 2102008 32.3 6512823 100.0 
1969 2145764 31.8 6750793 100.0 
1970 2189521 31.3 6997458 100.0 
1971 2233278 30.8 7253136 100.0 
1972 2277034 30.3 " "7518156 100.0 
1973 2320791 29.8 7792860 100.0 
1974 2364548 29.3 8077600 100.0 
1975 2408:305 28.8 83727 46 100.0 

* Proyecciones hechas sobre los datos de los censos de 60 v 70. 
Estudio demográfico del D. F., Dirección General de Plur¡ ificación, DDF: 



¡' 
: 

CUADRO 16. P:E:A ~ OCUPADASEG UNEL SEcrORDELA 
ECONOMIA EN QUE TRABAJA: D:F : 1969. * 

SECTOR No . Absoluto % 
-Sec..tor Agropecuario 49164 2.2 

Sector Industrial 819780 36.7 

Comercio 310540 13.9 

Transportes y servicios 813457 36.5 

Gobierno 150829 6.8 

Insufic. especificado 87216 3.9 

TOTAL 2230986 100.00 

* FUENTE: censo 1970. 

" .-' 



e u A D ROl 7 CONDICION MIGHATúiUA DE LOS HABITANTES 
DEL . D.F ., 1970 . '" 

Lugar de Origen Hombres % MUj eres % T o tal 

Nacidos en D. F. 2259781 39.2 2278502 33.1 4538283 
Nacidos en otra 

entidad. 1025482 14.9 J243987 18.1 2269469 
N acidos en otro 

país. 33775 0. 5 33638 0.5 66413 

T O TAL. 3319038 48.3 3555127 i 51.7 6874165 

* FUENTE: censo de 70 . 

CUADRO 18. POBLACIONDELD:F:YDELOSMUNICIPIOS 
CONURBADOS (1960 - 70). * 

P O B L A C 1 O N 

%~ _. 
I % I 19 6 O (1) 1 970 

O • F . 4887481 94 .0 6997458 78.4 

Coacalco ( 3998) 13902 0.2 
Cúautitlán ( 20562) 42421 0.5 
Chimalhuacán 77596 1.5 18811 0.2 
Ecatepec 41067 0.8 232687 2.6 

I-I uixquilucan (16248) 34601 0.4 
Naucalpan 86396 1.7 407826 4.6 
Netzahualcoyotl 651000 7.3 
LaPaz (79 11) 34297 0.4 
Tlalnepantla 106301 2.0 387378 4.3 
Tultitlán (15529) 55162 0.6 
Zaragoza (8095) 47729 0.5 
J:'oblacion del -
E sta do de Mé- 311360 6.0 1925814 21.6 
xico conurbada -
conel D.F. 

TOT AL D:F. y 
municipios conuL 5198841 100.0 8923272 100.0 
bados 

% 

66.0 

33.0 

1.0 

100.0 

* FUENTE: EstudiodemográficodelD.F., Dirección de Planificación, [' ,D, F. 

( ~) Aún no estaban conurbados los que están entre paréntesis. 

1 , 



CU ADR o 21. GRADO DE INSTRUCCION DE LA POBLACION MAYOR DE 6 Al'lOS POR GRUPO DE EDAD: 
D:-F:", 1970. DISTRIBUCION PORCENTUAL. 

Sin instruc Curso de P R 1 M A R 1 A [nstrucción Insuf. - Total No. 
E dad ción - Adiestra lo. 20. 30. 40. So. 60. Post Prima 

, 
Especif. Absoluto ~ - -miento. ria. 

6 a 9 6.6 0.000 3.2 2.3 1.2 0.2 0.0 754808 13. 

10 a 14 0.9 0.000 0.6 1.4 2.3 2.9 2.6 2.5 1.7 835289 14. 

15 a 19 0.8 0.000 0.2 0.5 0.7 0.7 0.8 4.6 5.7 0.01 780424 13. 

20 a 29 1.8 0.004 0.5 1.1 1.6 1.2 1.0 7.0 7.2 0.01 1215275 21. 

30 a 39 1.8 0.002 0.5 1.0 1.5 1.0 0.7 4.0 3.4 0.02 777242 13. 

40 Y más 4.8 0.004 0.9 1.8 2.3 1.6 0.8 5.6 4.4 0.02 1250508 22. 

, TOTAL 16.7 O.OJO 5.9 8.1 9.6 7.6 5.9 23.7 22.4 0.06 56J36J8 100. , 

* FUENTE: censo 1970. 



CUADRO 22. POBLACIONPOR .jRUPODE INGR ES OYOCUPACIONPRINCIPAL ~ DISTRffiUCION 
PORCENTUAL (SOBRE EL TOf AL). * 

-
Ingreso Men- Personal - Profesiona Personal Comercian En servi- Trabajador No. "Espe-

les y Téc':" -sua!. directivo. Admvo. tes y ven:, cíos y -- Agropecu~ Obreros. cificado. T o tal 
nicos. dedores. Tptes. rio. 

Hasta $ 199 0.5 0.7 1.0 3.7 8.0 11.1 2.3 4.9 3.5 

$ 200 - $499 1.6 2.7 3.0 12.1 30.6 25.5 7.5 12.3 .. 12.0 

$ 500 - $999 6.6 12.5 27.6 32.8 27.7 32.9 43.6 29.5 30.2 

$1000 - $1499 10.4 18.9 30.8 18.2 18.6 8.6 26.3 15.8 22.1 

$1500 - $2499 17.9 22.5 22.0 13.0 9.3 4.3 13.2 9.0 14.8 

$2500 - $4999 29.2 24.2 10.7 10.6 3.1 3.0 3.9 5.4 9.2 

$5000 - $9999 20.3 12.4 2.2 3.4 0.7 1.4 0.6 2.0 3.6 

$ 10000 Y más 11.9 4.3 0.6 1.1 0.4 1.7 0..3 1.2 1.6 

No declaró 1.6 1.8 2.1 5.1 1.6 11.5 2.3 19.9 3.0 

TOTAL. 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

'" FUEl-.TE: Censo del 70, datos referentes a 1969. 



. 

~u A U.KU ;¿ S . U LST l{¡J:lUC rON POKCHJT UAL EN GRUPOS -
FAMIL IAR ES SEGUN NUMERO DE MIEM --­
BROS DE LA POBLACION DEL D: F:, 1970 . * 

No. Miembr os % Fam ili as % Población 

1 2.0 

2 16.3 

3 16. 8 

. 4 15.9 

5 13.9 -

6 11.8 

7 8.7 

8 6.4 

9 Y m ás 10.2 

TOTAL 100.0 98.0 

* FUENTE: Censo 1970. 

CUADRO 24. UBICACION FAMILIAR DE LAPOBLACION, D:F : 
1970. * 

Ubicación , JHombres % Mujeres % I T o tal % 
Personas solas 70876 1.0 67254 1.0 138130 2.0 

Jefes de familia 1072188 15.6 268152 3.9 1340340 19.5 

Compañ~ra (o) 3004 0.1 1011043 14.7 1014047 14.8 

Hijos 1966302 28 .6 1836843 26.7 3803235 55.3 
Otros parientes 173136 2.5 229733 3.3 402919 I 5.8 

Sin parentesco 33392 0.5 142102 2.1 175494 2.6 

TOTAL 3319038 48 .3 3555127 51. 7 6874165 100.0 

* FUENTE: Censo 1970. 



' A-no 
72 

73 

74 

75 

76 

77 

78 

CU ADR o l. DISTRffiUCION DE LOS DIAGNOSTICOS EN LA INSTITUCION 
SEGUN SEXO. 72 - 78. * 

CONSULT A EXTERN A H O S P IT AL t Z A C ro N GLOBAL 

Mase % Férri . % Total ~ Mase % Fem % Total % Mase % Fem. % Total % 
2327 59.4 1590 40.6 3917 100.0 1430 61.4 900 38.6 2330 100.0 3757 60.1 2490 39.9 6247 100.0 

1988 58.8 1393 41.2 3381 100.0 1298 6.1.1 827 38.9 2125 100.0 3286 59.7 2220 40.3 5506 100.0 

2056 60.6 1338 39.4 3394 100.0 1340 62.8 793 37.2 2133 100.0 3396 61.4 2131 38.6 5527 100.0 

1834 59.8 1235 40 .2 3069 100.0 1540 64.1 864 35.9 2404 100.0 3374 61.7 2099 38.3 5'173 100.0 

1659 59.4 1136 40.6 2795 100.0 1579 64.5 868 35.5 2447 100.0 3238 61.8 2004 38 .2 5242 100.0 

1707 59.0 1184 41.0 2891 100.0 1461 64.9 792 35.1 2253 100.0 3168 61.6 1976 38.4 5144 100.0 

1856 59.8 1249 40.2 3105 100.0 1547 64.0 871 36.0 2418 100.0 3403 61.6 2120 38 .4 5523 100.0 

* FUENTE: Registros mensuales del H~P~F~B~ A 



CUADRO 2. DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICOS POR GRUPOS DE 
EDAD,. 72 - ,78 *. 

GRUPOS DE EDAD ( AÑOc ) 
Servi Menos 

Año cio de 14 15 a 24 25 a 34 35 a 44 45 a 54 55 a 64 65 Y más 

C:E 28 1542 1017 632 383 170 145 
72 Hosp. 18 841 673 389 219 103 87 

'T otal 4h 2383 1690 1021 602 273 232 
01" 0.7 38.2 27.1 16.3 9.6 4.4 3.7 

C.E. 12 1288 
I 

899 566 349 151 116 
73 Hosu 11 755 633 401 193 83 49 

Total 23 2043 1532 967 542 234 165 
% 0.4 37.1 27.8 I 17.6 9.8 i 4.3 3.0 

C.E. 8 1330 883 572 337 I 153 111 
74 Hosn. 4 708 649 407 208 I 93 64 

lotal 12 2038 1532 979 545 I 246 I 175 
o/n 0.2 36.9 27.7 17.7 I 9.9 I 4.5 3.1 

C.E. 4 1119 849 542 320 , 134 101 I 75 .- Hosu. 2 765 812 431 226 i 100 68 
Total 6 1884 1661 973 546 L 234 169 

Uf, 0.1 34.4 30.3 I 17.8 10.0 ! 4.3 3.1 I , 
C.E. 5 995 773 514 257 138 

I 
113 

76 Hosu. 1 766 789 457 252 106 76 
Total 6 1761 1562 971 509 244 I 189 

o/n 0.1 33.6 29. 8 I 18.5 9.7 4.7 3.6 
C.E. 1 1064 799 545 264 125 93 

77 Hosp. 1 693 757 397 239 107 59 
, Total 2 1757 1556 942 I 503 232 I 152 

% 0.0 34.2 30.'2 18.3 9.8 4.5 3.0 
-e.E. 1 1178 842 563 279 

I 
146 96 

78 Hosp. 1 752 850 445 205 105 60 
Total 2 1930 1692 1008 484 251 156 

% 0.0 35.0 30.6 18.3 8.8 4.5 2. 8 

* FUENTE: 
Registros mensuales del H~ F~B~ A~ , 

/ . ", ' 

Total 

3917 I 
2330 
6247 I 

100.0 I 
3381 
2125 
5506 

,100.0 
, 
! 

3394 I 

2133 
5527 

'100.0 
3069 
2404 
5473 

100. 0 

1

2795 
2447 

I 5242 I 

1100.0 

1
289 1 
2253 
5144 

100.0 I 
. 105 
2418 
5523 ¡ 

100.0 



CU ADH O. 12 -A. DIAGNOSTICaS REALIZADOS EN CONSULTA EXTERNA, 72-78. * 

._-- • r----l 
~ 1972 1 73 1974 1975 1516 1_9 ' 7 UU ~ 

(!ig-::; JI ) :3 g 11 Ó S t.i e o 
-

~otal % . total % . total % . totall • % . total % total % total! % 
- 9( j- - -ro ~; · lellC.ia senil y - 62 1.6 50 1.5 66 2.0 , 41 1.3 58 2.1 61 2.2 3¡¡ r 1.2 

. nreu :nil 
, 

I's ic -,f;'is alcohólica 102 3.3 83 3.0 63 ~ -- -_ ._ --:=-e 1. 56 1.4 69_ 2.0 , 81 2.4 2.2 .}J1 __ ' __ ~ 
"/' ¡ , _. . -

Ps ic '-u oc :c! iilfec . -- ]-------'- ---------
. I 

. ____ -J.1}l;.!2_S·.<l !Ica l . 1 0.0 :-\ 0.1 10 0.3 2 0.1 I 1. O. O; 
:~ ) 3 I Psic . as-oc . c/ otras afee ~ ciOl1es ~re brales -119 3.0 91 2 - 39 1.1 38 1.2 106 3.8 84 3.0 101 . / 

~ :91 Psic. aso!;. cí otras -
afee. som4ticas 82 2.1. 97 2.9 136 4.0 112 3.7 113 4.0 76 2.7 78 2.5 

;¡j- Esquizofrenia 695 17.7 562 16.6 609 17.9 577 18.9 485 17.4 514 18.4 516 16.6 . :J -----
rp ~ ico ;¡~ afk tivas 

- --
.96 84 2.2 70 2.1 84 2.5 93 3.0 75 2.7 86 3.1 91 2.9 
:97 Estados par ~ lloides 17 0.4 15 0.4 8 0.2 7 0.2 7 0.3 8 0.3 4 0.1 --
:93 Otras psicosi\, 44 1.1 54 1.6 71 2.1 45 1.5 49 1.8 33 1.2 42 1.4 
:99 Ps idlsis 110 eSJ:l'ecific~ ~ d.a s ' 140 3.6 215 6.4 190 5.6 152 5.0 185 6.6 . 182 6.5 221 
iDu Neurosis 978 25.0 793 23.5 684 20.2 732 23.9 569 20.4 595 21.3 625 20.11 
:01 Trastornos ele la pe~ 

s onalidad 52 1.3 45 1.3 27 0.8 29 0.9 26 0.9 44 1.6 42 1. 4 
, -r¡- - -,0_ l )e~v i ac ion eG s exu; ~ --

, 

:!oC> o:" " ~ 15 0.4 12 0.4 9 0.3 12 0.4 8 0.3 2 0.1 4· 0.1 
:03 Alcoholismo ----- 351 9.0 242 7.2 258 7.6 238 7.8 264 9.4 288 10.3 330 10.6 
f04 f--~" licc ión_ a drogas \ 333 8.5 175 5.2 255 7.5 241 7.9 16.5 5.9 190 6.8 198 6~i ----:-

f :05 Trastor nos somáticos 
ele origen ps(quico -- \ ,p_resumible 2 0.0 2 0.0 5 0.2 

HX) 11' Sintom as especiales I 
110 clasificables en -- I I 
otra parte 2 1 0.0 2 0.0 2 0.0 2 0.0 5 0.1 2 0.1 1-, IJ7 1 Il..~s!.C!.rp.~~A~~~~~f~~-; 

" 

I 



.... - ................. ~ .. ... --~ ~ .. _ -- -.... -. .... ¡ 
I situaciones especiales 

• 
-

'!'résiornos de conduc' -ta en la infancia 
Trastornos menta!es 
110 espec ificados co· 
1110 ps icóticos asocii. 
dos con afecciones .. 
somátic as -. ~ ..... ._-',----' 

' . 5 01igofrcnia 
2 pífep~ ia tt1

-. 
, , J --

r..~· TO"" l ~L " 

Sin datos 

, 

I ~ 
r 

14
1 

0.4 

l· 
. 

, 
.'~ ' . ~ . 

3 0.1 
329 8.4 
473 12.1 
37 1.0 
28 0.7 __ ~ e l' AL 3?14 100.0 

I -

66 1.9 
. 

'. 
o 

6 0.2 
401 11. 9 
353 10.4 

43 1.3 
18 0.5 

3380 100.0 

I 

.* l:"UENTE / ~egistros m~nsua~es del H~F~B~A~ 

• 

• 

13 

. ," ::-. 

7 
274 
404 
122 
50 

3392 

0.4 7 \ .2 5 0.1 5 0.21 ! I 
. 1 

.. ~ : ... f':..'"f".;~· j 

.:;.) ~' . " ;",~ ~ '" ~ . :o;,..~1 "o·a ~ 
~~~. 1 .. 

. / ' .,."1'-:' ¡i- '.r' ...... 
. \ 2 0.1 --

~ i 
0.2 6 0.2 0.6 119 4.2 145 '4, 7.j 
8.1 152 5.0 192 1\ 6.9 190 6. 8 206 .9~ 

11.9 343 11.2 307 1 \ ~ . O 289 JO.3 308 lO'I1 3.6 107 3.5 ')2 1\ 9 35 1. 2 } 29 0.9 
1.5 29 0.9 13 0.5 16 0.6 25 O~ 

00.0 3067 100.0 2795 00.0\ 2891 100.0 3105 100.0 . 

, ) 

\ 

i 



ClJ ADRO 12 -8. DIAGNOSTICOS DE EGRESO DE LOS PACIENTES INTERNADOS 

EN EL HOSPITAL, 1972-78.* 

:ódigo Di&. gn óst ico 

encia senil y -290 Dem 
pres 

291 . Psico 
292 P. aso 

intra 
293 p. as 

cereb 
294 P . as. 

el ~ il 

si s alcohólica 
c. con infecc. 

cral1eal 
oc.e/ otras afece. 
rales 

ge . c/ otras afece. 
somá 

295 . Esqu 
296 Psico 
297 Ectos 
298 Otra 
299 Psico 

t ieas 
'izofrenia 
sis afeeti vas 
. Paranoi d~ s 

s psicosis 

das 
300 Neur 
301 Tras 

sis no espetifica-

osís 
tornos de la pers2, 

nalid 
302 Desv 
303 Alcol 
304 Adicc 
305 ITras 

ad 
iaciones sexuale 
lolismo 
.ión a drogas 
tornos somáticos 
j gen ps iqu ica pr!:. 

I
de or 
sumi bie 

, 

1972 1973 
total % , total % 

36 1.5 33 1.6 
53 2.3 97 4.6 

3 0.1 8 0:4 

83 3.6 57 2.7 

102 4.4 89 4.2 
630 26.9 579 27.2 
102 4.4 98 4.6 

9 0.4 8 0.4 
12 0.5 20 0.9 

182 7.8 327 15.4 
187 8.0 107 5.0 

12 0.5 9 0.4 
3 0.1 2 0.1 

203 8.7 81 3.8 
211 9.0 120 5.6 

\ 
, 

1974 1975 1976 1977 

total % . total ' % total % total . 

32 1.5 35 1.5 28 1.1 21 

83 3.9 136 5.7 120 4.9 130 

2 O. 1 3 0.1 1 0.0 4 

37 1.7 83 3 .5 234 9.6 246 

62 2.9 145 6 .0 156 6.4 181 

583 27.3 697 29 .0 658 26.8 555 
122 5.7 162 6 .7 151 6.2 135 

11 0.5 11 0.5 9 0.4 13 

44 2.1 36 1.5 55 2.2 56 

341 16. O 263 10.9 218 8.9 184 

81 3.8 109 4.5 80 3 .3 69 

4 0.2 4 0.2 8 0.3 13 . 

8 0.4 4 0.2 
151 7.1 158 6.6 195 8.0 188 

157 7.4 150 6.2 124 5.1 93 

1 0.0 1 0.0 I 1 0.0 I 

19 78 
% total % 

0.9 19 0.8 , 
5.8 ! 141 5.9 

I 0.2
1 

2 0.1 

10.9 297 12.4 

8.1) 153 6.4 
24. 6 582 24.3 
6.0 139 5.8 
0 .6 , 13 ' 0. 5 
2.6 66 2. 8 

8.2 195 8.1 
3.1 61 2.5 

0.6 23 1.0 
3 0.1 

8.4 202 8.4 
4.1 133 5;.5 



ti; , 

306 Sintomas especiales -
no clasificables en -­
otra parte 

307 Trastornos transitorios 
de inadaptación a s it. -

308 ITia'-s~:conducta en la in 
fancia 

'. 09 'J'túStorI1()S J1)ent~Jés • 
no especificados como -
I' ''il' .. "'"'oc. e/a+(!c. R;; 
IlI lI lÍl'ml H 

10 - ) 5 (JI igorrcni a 172 
345 l:pilcpsia 205 

tros Otros 118 
Sin datos 10 
T O TAL 2342 

() . 3 9 0.4 J 5 0.7 12 11. S t) ().4 2 0.1 4 0.2 
7.3 195 9.2 155 7.1 144 6.0 149 6.1 111 5.R 161 6. R 
8. 8 1567.3 140 6.5170 7.0 1666 . 8 136 . 6.0 154 6 .4 
5.0 127 6.0 JOS 4.9 87 3.6 78 3.2 95 4.2 48 2. O 
0.4 50.2 2 0.0 30.1 

100 • O 2128 'f-:-1 ""OcO:o-".'"""0+-;;2-::C13"""'5'-+"'""1 00-. 0::rl-2;;"'4""0"'"8 -+'-:1O::-:;0~. 0~ -;;'- 24 7C 4 :-=7-+1 00;" .~0-+-'2=2=52~1-=-1O=0'-.=0-h,2 3=9=84-;-1 OO-=-. ""01 

FUENTE: regiEtros mensuales del H~F~B~ A~ 



C II A D RO 14. PR ESENCIA DE DnTERMlI ;AN'J'ES (',A) T;';ALES 
SOCIALES EN LAS IllSrOR1AS CLINrCAS. '" 

~D ETERMINACION SOCIAL (_1_) __ -+ __ 

r -Th~ a través de las notas del expediente 

No visible a traves de las notas del expediente 

No. 

No precisahi e si las hubo o no 

Sin d atos 

TOT AL 

;" FUENTE: Expedientes muestra. 
(1) A jucio del investigador . 

118 

136 

331 

9 

597 

_ +_~ l 
I 19 . 8 

22.8 

55.9 

1.5 

100.0 

CU ADR O 19. ESTADO CIVIL Y EDAD EN LA FECHA DEL ULTI.\'Q 
CONTACTO CON LA INSTrTUCION . * 

.-
. ~- -

I 
--, 

E. CIVIL No. % EDAD ' No . r I 
/ ': 

--- --_._-
Soltero 284 48.4 - 14 a . 7 1. 2 

Casado 211 35.9 15 a 44 .a. 473 79.8 

Divorciado 72 12.3 4S a 64 a . 97 16.3 

Viudo 20 3.4 65 Y más 16 2.7 

Sin datos 10 
I 

sin datos :1 

597 ~..:o TOTA L 597 ~ 100.0 TOTAL 
!---

* FUENTE: ExpexJ ientes muestra . 



CU ADR o 3 . DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LOS 
PACIENTES DE LA MUESTRA. * 

SEXO No. % F ~ A]UST ADA (1) 1 

59.3 ~ MASC~ 352 59.0 
, 

FEM~ 242 40.5 40.7 

S/D 3 ' 0.5 

TOTAL 597 100.0 100.0 

* FUENTE: Muestra de expedientes del archivo del H~F~B~A~ 

(1) Ajuste hecho redistribuyendo las no respuestas en proporción -
similar a la seguida por las respuestas .. 

C U A D RO. 4. DISrRIBUCION POR EDAD DE LOS -
PACIENTES DE LA MUESTRA. * 

¡EDAD No. % F. A]UST ADA 
-! 

- 14 70 11. 7 12.2 
15 a 24 231 38.7 40.2 
25 a 34 120 20.1 20.9 
35 a 44 77 12.9 13.4 
45 a 54 50 8.4 8.7 
55 a 64 18 3.0 3.1 • 

65 a 74 7 1.2 1.2 
75 y más 2 0.3 0.3 

S/D 22 3.7 

TafAL 597 100.0 100.0 

* FUENTE: Expedientes del archivo dell-CF~B~ A~ 

(1) Al iniciar el padecimiento 

(2) Aj uste hecho igual que para el cusdro 3. 

(2) 



.. ... 

CUADRO 16. REAGRUPACIm, I E LOS D \GNOSTI 

1972 19 73 l 974 
C.Ext. Hosp. Total C.Ext. Hosp. Tot al C ,Ext. H sp. Tot i 

Categoría I. Daño orgánico 
como sustrato de la enfer-, 654 324 978 494 246 740 509 09 7 
medad. o 

Categoría n. Encubrimien-
to del origen social de la r!2. 414 285 699 505 301 806 420 34 6: 
fermedad. 
Categoría IlI. Autodesinte--
gración como respuesta a la 980 935 1915 916 1032 1948 962 , 01 20( 
presión. 
Categoría IV. Evasión de la 
realidad como respuesta. 1718 654 2372 1279 405 1684 1278 72 17: 

I 

Categoría V. Psiquiatri7a--
c~ndeproc~ossoc¡~me~ 83 16 99 125 12 137 51 14 ( 

te condicion ados. 

Otro s 65 128 193 61 132 193 172 05 , 2' 

TOTAL 3914 2342 6256 3380 2128 5508 3392 ~ 35 55: , , 
~~ ; 

* Datos del registro mensual del HFBA: 
~ft' I 

FUENrE: ~'5l 
~., 

GRUPO Diagnósticos según número de la CIE-8 ~) 
I 290, 293, 345 ~: 

i :.< 
II . 292, 294, 309, 310 r~!: 

III 295, 296, 297, 298, 299 le'-

~, 
• 

IV 291, 300, 303, 304 
V 301, 302, 305, 306, 307. 308. 

~' . ~ . ---
~~ .. 
~~ 
~-: 

~~ ·t 

~~ , 
" 

" I?i "' .lo ;,. 
~, I 



I';OS SEGU N UN CRITERIO SOCIAL. * 

I! 
19 75 19 76 197 7 19 78 

C. Ext . Hosp. 'Tot al C . EY1: . Hosp. Tot 8l C . Ext. Hosp. Tot al C .Eyt, Hosp. Tot8l 

, 422 288 710 471 428 899 434 403 ' 837 447 470 917 

• 270 304 574 331 315 646 387 318 705 430 322 752 " 

I 
874 lJ69 2043 801 1091 1892 823 943 ¡1766 874 995 1869 

I 
, 1313 I 553 1866 1081 519 1600 1136 

, 
480 1616 1254 537 1791 , 

I 

. , 52 5 57 46 13 59 60 13 73 46 26 72 

136 89 225 65 81 146 51 95 146 59 48 102 
-

3067 2408 5475 2795 2447 5242 2R91 2252 5143 3105 2398 5.50::\ 



:UADRO 18 . DISTRJBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS EN LA MUESTRA SrGL'N ­
FECHA DE INICIO DEL TRASTORNO, TIEMPO DE LATENCIA, (l) 
ENTRE INICIO Y LLEGADA AL HOSPITAL. (*). 

AÑO 
tiempo - "echa pri 

Inicio % 07 . t medio de 
-, 

% % aj ust. /0 aJus . mer con 
No (2) latencia tacto (2) 

. (años) 

asta 1950 14 2.3 2.4 27 

}51 - 1960 .50 8.4 8.7 15 . 

}61 - 1967 116 19.4 20.2 .5 31 5.2 5.3 i 

1968 43 7.2 7.5 3 39 6.5 6.6 . I 
I 

1969 37 6.2 6.4 2 35 5.9 5.9 I 
, I 

1970 50 8.4 8.7 3 
I 

51 8;5 8.6 ! 

1971 48 8'.0 8.3 1.5 58 9.7 9.8 

1972 33 5.5 5.7 2 65 10.9 10.0 .j 
1973 40 6.7 7.0 1.5 56 9.4 9.4 

I 1974 38 6.4 6.6 1 52 8.7 8.8 

1975 38 6.4 6.6 1 53 8.9 8.9 
: 

1976 32 5.4 5.6 1 44 7.4 7.4 

I 1977 28 4.7 4.9 0.5 50 8.4 8.4 I 
I 

1978 7 1.1 1.2 0. 5 49 8.2 8.2 I 

I 1979 1 0.2 0.2 11 1.8 1.9 
! 

s/d 22 3.7 3 0.5 ! , , 

TOTAL 597 100.0 100.0 4.3 597 100.0 ¡ ¡ 
100.0 i 

(*) FUENTE: E){p~dlen.,!:es de la muestra. El tiempo de latencia se calcula hasta la 
llegada al H. F . B. A. 

(1) El ti ~ r. ~ d~ latencia se calculó entre fec~a de inicio del padecimiento y llegada 
al H. F .B. A. especificamente (el cual existe desde 1967). El tiempo de lacencia 
promedio para el períodú 68-79 es de 1.8 años. 

(2) Porcentaj e aj ustado redistribuyendo las no respuestas en la misma proporción 
que las respuestas. 



• 

CUADRO 21. DEMANDA DESERVICIODE NUEVOS PACIE N­
TES O PACIENTES YA CONOCIDOS. * 

P AC lE l\'T ES RECAIDAS 
AÑO NUEVOS (1) % (2) % TOTAL % 

72 5571 29.6 13266 70.4 18 837 100.0 

73 4786 27.1 12875 72.9 17 661 100.0 

74 4953 25.3 14627 74.7 19 580 100.0 

75 4702 27.0 12689 73.0 17 391 100.0 

76 4265 24.4 13213 75.6 17 478 100.0 

77 4050 23.3 13311 76.7 17 361 100.0 

78 4585 25.1 13662 74.9 18 247 100.0 

* FUENTE: Reportes mensuales del HFBA 

(1) Pacientes nuevos: consultas externas la. vez + ingresos. 

(2) Recaídas : subsecuentes de C.E. + reingresos. 

CUADRO 22. MOVIMIENTO DE PACIENTES EN EL SERVICIO 
DE HOSPITAUZACION, 1972-78. * 

'AÑO Existen % Ingresos % Reingr~ % Total % Egresos 
cia ante sos. 
rior 

72 382 14.2 1614 60.1 689 25.7 2685 100.0 2216 
73 469 18.2 1404 54.4 700 27.4 2579 100.0 2136 
74 443 17 .0 1562 60.2 592 22.8 2597 100.0 2132 
75 4E..: 16.2 1641 57.1 768 26.7 2874 100.0 2417 
76 457 15.8 1555 54.0 870 30.2 2882 100.0 2454 
77 428 15.6 1335 48.5 1 987 55.9 2750 100.0 2255 
78 485 17.2 1478 52.4 1 858 30.9 2821 100.0 2402 

* FUE~TE: Reportes mensuales del HF B A ~ 

% del 
total 

I 82. 

I 
82. 
82. 
84. 
85. 
82. 
85. 



C U AD R o 23. UTILIZACION DEL INTERNAMIEl'trO. * 

AÑO INDICE PROMEDIO -
OCUPACIONAL DIAS EST ANClA 

72 75.14 % 74 

73 80.15 % 75 

74 77.66 % 73 

75 76.20 % 67 

76 79.09 % 65 

77 79. 25 % 77 

78 73.41 % 80 

* FUENfE: Reportes mensuales del HFBA~ 

CUADRO 24. MOTIVO DE LOS EGRESOS * 

AÑO Curación % Mejoría % Traslado % Defunción I e 
I 

I 

72 1498 67.6 141 6.4 72 I 3 

73 20 '0.9 1294 60.6 140 6.6 59 I 2 I 

74 2 0.1 1431 67.1 150 7.0 38 I 1 

75 31 1.3 1673 69.2 70 2.9 45 í 1 I 
I 

76 30 1.2 1691 68.9 81 3.3 40 
, 

1 I 

77 32 1.4 1549 68.7 81 3.6 60 I ~ 

i 
~ 

78 2 0.1 1718 71.5 105 4.4 40 I 1 

I 

* FUENfE: Reportes mensuales del HFBA: 



Petlc[ón -
, FUga % Familiar % Otros % Total % 
) 

.2 329 14.9 162 7.3 14 .6 2216 100.0 

.8 408 19.1 195 9.1 20 .9 2136 100.0 

.8 · 371 17.4 134 6.3 6 .3 2132 100.0 

.9 . , 454 18.8 136 5.6 8 .3 2417 100.0 

.6 505 20.6 107 4.4 2454 100.0 

.7 .. ' 409 18.1 121 5.4 3 • 1 2255 100.0 

:, .7 " - 404 16. 8 133 5.5 2402 100.0 

: 



~U.nUl\U L. / . l "U ,yI l:ó ~ UU t U.J i"iA\..,lU;:'UbLt'A\..,llC.N l t 

CON EL HOSPITAL: * 

No. Contactos No % No. Pacientes 
X Contacto. 

1 I 457 I 76.6 597 

2 85 I 14.2 140 

I 3 25 4.2 55 

4 17 2.8 30 

5 - 9 1.5 13 
s/d 4 0.7 4 

TOT AL. 597 100.0 597 

* Fuente: Expedientes muestreados. 

C U A D R O 2 8. FORMA ACTUAL DE CONTROL MEDICO. * 

Forma Actual de 
Control Médico . No. % 
Internado 2 0.4 
En consulta externa 64 10.7 
Fuera del HFBA 59 9.9 
Se ignora 469 78.6 

S/D 3 0.5 
TOTAL 59'/ 100.0 

* Fuente: Muestra de expedientes 

CUADRO 29. MOTIVO DE EGRESO DE LOS PACIE :t-.'TES ESTU 
DIADOS EN LA MUESTRA DE EXPEDIENTES. ;,-

I 
I Primer -

%(1) Segundo' Tercer 
otivo de Egres o I Contacto Contacto % Contacto % 

1 ta l 200 36.0 58 41.5 27 49.1 
294 52.9 .55 39.3 23 41.9 I 19a ó abandono de C ~E ~ I 

:t ición familiar 22 3.9 2 1.4 2 3.6 I ~as l ado 30 5.4 10 7.1 1 1.8 
~ función 2 0.4 1 0.7 1 1.8 I 
TOS 8 1.4 4 2.9 1 1.8 
D 41 10 7.1 
)TAL 597 100.0 HO 100.0 55 I 100.0 
Fuente: Expedie ntes 

' . . l ' 



SERVICIO CON QUE EL PACIEl'-,1'TE EN"rRA EN 
CONTACTO EN EL HOSPlT AL . * 

. Servicio que atien Primer % Segundo . % ' Tercer 
de al paciente . - Contacto Contacto Contacto 

-C.t. 338 56 . 6 52 37.1 20 
H Piso 1TM.T~ 12 2.0 3 2.1 
O Piso 2 48 8.0 14 10.0 6 
S Piso 3 37 6.2 12 8.6 5 
P Piso 4 40 6.7 13 9.3 8 
1 
T Piso 5 41 6.9 16 . 11.4 5 
A Piso 6 44 7.4 19 13.6 6 
L Piso 7 33 5.5 11 7.9 5 

S/D 4 0.7 
TOT AL 597 100.0 . 140 100.0 55 

Fuente: Expedientes de la muestra. 

OlAS DE INTERNAMIENTO EN CADA CONT ACTO~ * 

OlAS (1) 'Primer ' Segundo ' Tercer ' 
Estancia Contacto % Contacto % Contacto 

Hasta 1 mes 82 32.2 27 30.7 15 
Hasta 2 meses 69 27.1 26 29.6 10 
Hasta 3 meses 47 18.4 12 13.6 6 

De 3 a 6 meses 37 14.5 15 17 .0 4 

más de 6 meses 12 4.7 6 6.8 

S/D 8 3.1 2 2.3 

TOTAL. 255 100.0 88 100.0 25 

* Muestra de expedientes 

(1) Sólo para internados. 

% 

36.~ 

10.9 
9.1 

14.5 

9.1 
10.9 
9.1 

100.0 

% 
42.9 
28.6 
17.1 

I 
11.4 

100.0 



Vané.bles recolectadas de 597 expedientes del H~P~F ~B~ A~ elegidos por muestreo -

sistematico, de pacientes atendidos en dicha inst itución desde su inicio en 1967 has­

t a la fecha . 

No. pref,funta 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

V ilria ble 

No. expediente 

Sexo 

Edad en la fecha del último contacto (preg. 19) 

Estado civil en la fecha de último contacto 

Lugar de residencia al enfermar (pregunta 14) 

Estado migratorio al enfermar 

Factores hereditarios de tipo psiquiátrico en familiares anot'!,. 

dos en el expediente, obten idos por interrogatorio. (con excl~ 

sión de alcoholismo)~ 

Ubicac ión familiar Qefe , ama de casa, dependiente, coopera -

económicamente, vive en asilo). 

Relaciones familiares antes del inicio del padecimiento (buenas 

o mala s). 

Historia ocupacional (adecuada, irregular, nula, cambios pro_ 

. vocados por el padecimiento) . 

Ocupación previa al padecimiento . 

Ocupac ión posterior al padecimiento (dato de la fee!l:l. de últi-

mo contacto). ..' 

Fecha de inicio del padecimiento (si tiene varios diagnóstocos , 

del menos cró:üco). . 

Ocupac ió :le quien lo sostiene eCClL\Í;n ic8mente mientras es ¡ff¡ 

enfermo, o si es ama de casa, e s' !I ante , etc. 



15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

Atribución c asllal (se da entremezclada l a popular COII l a me::­

dica: en todo caso, se da preferencia a la declandfl por el 

paciente o su fa milia) . 

Existencia de situaciones sociales traumáticas relacionadas­

claramente con el brote del padecimiento a juicio del investi­

gador, dentro de lo reportado en la histori a (p . ej. despido -

del trabaj o, quiebra del negocio, muerte de familiares por -­

hambre, asesinato político, etc .). 

Conducta seguida ante el padecimiento antes de acudir al oo~ 

pital. 

Número de contactos con el hospital (term ina un contacto 

cuando dej a de acudi r a más de 3 citas en consulta externa, -

cuando s e separa del hospital por m ás de 6 meses o al s alir 

del hospit al en caso de estar internado) . 

Fecha del último contficto registrado, en el expediente . 

Si esta baj o control mediw en el hospital , fuera de éL o si 

no se sabe . 

Servicio con el que entró en contacto l a primera ve? que -­

acudió al hospital. 

Fecha del primer contacto . 

Días que estuvo internado en caso de hospit alización 

Motivo de egreso (i.'_Dandono de l a consulta, fu ga del hospital, 

alta, etc.). 

Si hubo o no acuerdo en el di agnóstico desde que entró hasta 

CJ. ue S8 li.ó. 

Diagnóstico de egreso del padecimiento menos crónico 



27 

28 a 34 

35 a 41 

Diagnóstico de egreso del prdecimiento mi'ls crónico (si lo -

h~ y ) . 

Mismos datos que 21 l' 27, pero referidos 81 segundo contac­

to con el hospital en aquellos que hayan acudido más de una -

vez. 

ídem del 3er . contacto. 

(Hay hasta 60. contacto, pero sólo se trabaj ará hasta 3 ero., ya que son muy pocos 

los que tienen m ás de 3.). 



" , 

Columna 

1 a S 

6 

7 Y 8 

9 

10 

11 

12 

13 y 

HOJA DE CODIFICACION. ' 

Variable Código 

Número de expediente Número 

sexo mase - 1 fem - 2 

años cumplidos edad (en la fecha de último cont.) 

estado civil (fecha último cont,) . 1-soltero S-viudo 

lugar de residencia (cuando enfer­
mó) 

estado migratorio (cuando enfermó) 

factores hereditarios psiquiátricos 

14 ubicación familiar (cuando enfermó) 
o si proviene de granja 

2-casado 6-otros 
3-divorciado o separado 
4-unión libre 

1-México D. F. Y alrededo­
res urbanizados (Tlanepan 
tIa, Naucalpan, etc.) -

2-México D" F. Y alrededo­
res no urbanizados (colo -
nias de "paracaidistas", -
no regularizadas, etc. Xo 
chimilco, Cd. Netzahual-­
coyot!. .. ) 

3-Ciudades de provincia 
4- Región rural, (y pueblos -

chicos) 
S-otro país 

l-originario y resid" de una 
misma ciudad 

2-originario y resido rural 
3-orig . r ,u:r:a1 y resido urbano 
4-orig. de otro país y resido 

urbano 
5-orig. de una ciudad y resido 

en otra distinta 
6-orig.urbano y resido rural 
'7-orig. de otro país y resido 

rural 

1 - p i 2 - no 3 - se ignora 

1- sostiene económicamente 
a la fam. 

2- responsable de labores -
domésticas 

3- anciano que depende de -
hijos o familiares direc -
tos (esposo, padres) 



·Columna 

15 

16 Y 17 

Variable 

Relaciones familiares antes del 
inicio del padecimiento 

Antecedentes ocupacionales 
. ("trabajo" se refiere también a 
labores del hogar o estudios, -
según cuál haya sido la ocupa­
ción habitual del paciente) 

Código 

4- coopera con 1 con fami­
lia directa 

5- coopera con 2 con fam. 
directa 

6- no coppera, depende de­
fam. directa 

7- sólo estudia, depende de 
-t .. "", <4\_c . 

8- anciano, depende de fami 
liares lejanos o amigos-

9- coopera con 1 con fam. -
lejanos ... 

10- coopera con 2 con fam. -
lejanos .. , 

11- no coopera, depende de 
Í\:;.". \.\), 

12- sólo estudia, depende de 
familiares lejanos o ami­
gos 

13- vive en granja, asilo, etc. 
14- vive solo, se basta a sí 

mismo 
15- vive solo, no se basta a 

sr mismo (requiere limos 
na, etc.) -

16- coopera con 1 con familia 
directa 
sólo .1estudia, depende de 

. ~_.Qi ... ~. 

17- responsable de labores do 
mésticas -
coopera con 1 con familia 
directa 

l- adecuadas 2- inadecuadas 

1- Nunca ha trabajado (ni en 
el hogar como responsable) 

2- Trabajo irregular aún an -
tes de enfermar 

3- Trabajaba adecuadamente 
antes de enfermar; luego 
su trabajo ha sido irregu­
lar 

4- Trabajaba adecuadamente 
antes de enfermar; luego 



Columna 
• 

18 Y 19 

Variable 

Ocupación previa al surgimiento 
df . ~ padecimiento 

1. ~ ' .) ,- , , -', 

~ódigo 

no ha vuelto a trabajar 
5- Fuera de el los episodios 

d,e enfermedad trabaja ad~ 
cuadamente 

6;. Toda su vida económica -
mente activ.a trabajó ade­
cuadamente; enfermó ya de 
edad avanzada , (más de 60 
afios), ya jubilado o depen 
cliendo de familiares jóve:­
nes 

7- Su trabajo es inferior al -
de la mayoría de la gente, 

. pero de acuerdo con su ca 
pacidad coopera al sostenf 
miento económico de la fu 
milla 

8- Se ha dedicado sólo a estu 
diar, aún actualmente, en- ' 
forma aceptable 

9- Su padecimiento no inter -
fiere aún en forma impor­
tante con su ocupación, o 
bien se sobrepone y conti­
núa trabajando 

1- asalariado urbano (obrero) 
2- asalariado rural Qornalero) 
3- pequefio comercio propio o 

taller 
4- empleado en comercio aje 

no (mediano) -
5- burócrata (empleado del -

gobierno) 
6- oficinista (empresa priva­

da) 
7- empleado del gobierno jubi 

lado (incluye lT':litares) -
8- campesino (no asalariado) 
9- no trabajaba aún antes de 

enfermar 
10- labores del hogar (ama de 

casa) 
H- Servicio doméstico o ma - . 

quila etc., con o sin 10 
12- empleos esporádicos diver 

sos que no requieren nin:­
guna capacitación, pepe~ 



Columna Variable Código 

dor, prostitución, bolero, 
iimosnero, etc. 

l'S-Servicios: chofer, velador, 
elevadorista, guía turistas, 
peluquero, etc. 

14-
15-

16-

17-

Estudiante 
Actor, artista, cantante, 
músico, fotógrafo, etc. 
Albañil ,. pintor, plomero, 
barnizador, carpintero, za 
patero, artesano, mecánico, 
modista, sastre, etc. 
Jubilado de PEMEX, IMSS, 
línea de camiones, etc. 
(No exburócrata 7) 

18- minero 
19-~tudia y ,trabaja en 4; . 5, 

6 ó 21 
20- profesionista con empleo a 

decuado a su preparación-
21- empleado en gran almacén 

(Liverpool, etc.) 
22- campesino y pequeño co -

_ merciante 
23- soldado, policía, etc . (a~ 

tivo) 
24- 7 Y 13 
25- maestro (normalista) 
26- 14 Y 3 ó 33 
27- Sacerdote 
28- empleado en serVICIOS en 

el gobierno y 16 
29- propietario de granja me­

diana 
30- comercio mediano propio, 

taller mediano, pequeño -
capital 

31- obrero desempleado en ese 
momento 

32- 33 Y 16 
33- pequeño comercio indigente 
34- campesino y 16 
40- empresa capitalista propia 
44- empleado de empresa campe 

titiva -
54- empleado en 3 



Columna 

20 Y 21 

22 Y 23 

24 Y 25 

26 Y Z7 

Variable • 

Ocupación posterior al surgimiento 
de la enfermedad (datos más recien 
tes del expediente) 

Ocupación de quien lo sostiene 
económicamente mientras está en 
fermo (datos de la fecha de último 
contacto) o c.uando por la enferme 
dad deja el trabaja; o si es hijo 'O 
ama de casa 

Fecha de inicio del padecimiento 
(si hay más de uno, del anotado 
en primer lugar en "diagnóstico 
de egreso", que será de prefe - -­
rencia alguno no congénito). ,J 

el menos crónico de los anota -
dOS) 

Atribución causal (familiar y lo 
médica) 

---

Código 

Mismo código anterior, ade -
mas -
98- coopera en el hogar (bajo 

supervisión) 
99- ningun.a (no puede trabajar) 

Mismo código de ocupo previa, 
y 
99- aún enfermo depende de -

sí mismo económicamente 
(o la enfermedad no le im 

. pide trabajar) -
98- depende de institución 

(granja, asilo, etc.) 
97- depende de limosna o a~ 

da esporádica de familia­
res 

96- La familia busca alguna -
forma de obtener empleo 
para subsistir mientras es 
tá enfermo (porque él es­
el sostén básico) 

dos últimas cifras del año en 
que se inicia según el expeáien 
te (datos de historia clínica, o­
las más congruentes que se en 
cuentren) 
99- se ignora 

· 1- desempleo o quiebra 
.2- problemas en el tr?bajo 
3- problemas económicos -

(sin precisarse como 1) 
4- problemas familiares C'pu 

ros") -
5- probl . familiares por cau 

sa de 1, 2 ó 3 
6- Daño orgánico (de causa -

precisable o no) 
7- situaciones traumáticas no 

relacionadas aparentemen­
te con el trabajo (muertes , 
etc. ) 

8- causa ma!rtco-religiosa 
9- no se exp'licita en el exp~ 



~olumna 

28 .. . 

29 y 30 

Variable 

determinantes causales socia:· ~ g 

acción ante la enfermedad antes 
de ~legar al hospital FBA 

S;ódigo 

diente la atribución cau -
Eal, sólo se menciona el 
padecimiento (p . ej. "alco 
-holimo", o psicosis alco:­
hólica, por alcoholismo, -
etc.) 

10- consecuencia de tratamien 
to médico 

11- daño orgánico relacionado 
con el trabajo (directamen 
te o no) -

12- enfermedad congénita o re 
lacionada con la herencia-

13- no hay acuerdo en el expe 
diente (se mencionM vanas 
posibilidades al respecto) 

. 14- predisposición biológica y 
1, 2 ó 3 como desencade­
nante (así explícito en el 
expediente) 

15- desencadenado por inges­
tión de droga 

16- desencadenado por padeci 
miento infeccioso -

17- predisposición biológica y 
7 como desencadenante 

1- Existen factores de traba 
jo, o de dificultades eco­
nómicas o políticas que-­
influyen aparentemente en 
el surgimiento del brote 
de la enfermedad, sea di­
recta o indirectamente 

2- No existen factores exter­
nos de ese tipo que condi 
cionen la aparición del -:: 
brote 

3- No puede precisarse 1 ni 2 
a partir de los datos con 
signados en el expediente 

1- estaban a la espectativa 
2- atención médica particu -

lar (PRIVADA) 
3- atención institucional tipo 

IMSS, ISSSTE, PEMEX, 
ctc. 



Colurrina 

31 Y 32 

33 Y 34 

35 

36 a 51 

36 

Variable 

Contactos con el HFBA 

fecha del último contacto 

control actual del paciente (mé 
dico) 

datos del primer contacto con 
el HFBA: 

Servicio con el que entró en 
contacto 

37 Y 38 Fecha en que inició el contacto 

39, 40 Y 41 días estancia en caso de inter­
narse 

-. 

. Có.digo 

4- . atención institucional priva 
da -

5- atención institucional SSA 
6- otra atención instit. ó no 

especificada 
7- manejo familiar "compre!! 

sivo" 
8- manejo familiar "represi­

vo" 
9- ninguna (indiferencia) 

10- psicoanálisis 
11- combinación de 1, 5 8 y/o 

7 
12- combinación de 1, 5 Y 3 
13- combinación de 2 y 6 
14- combinación de 2, 5 Y c~ 

randero 
15- combinación de 2 y 5 
16- 2 Y curandero 

- 17- curandero 
18- 2, 3, 4 Y 5 
19- 2, 4 Y 5 
20- 2 Y 4 

Número de contactos 

Dos última 'S cifras del año 

1- consulta externa 
2-a 7 número del piso (Si es 

interno) 
8- fuera del hospital 
9- ninguna o se ignora 

1- consulta externa 
2 a 7 - piso 
8- primer · piso (cirugía, 

dicina interna) 

dos últimas siglas del año 

me 

número de días. Si no estuvo 
internado porque el contacto -



Columna 

42 

43 

44, 45, 46 
47 

48, 49, 50 
51 

52 a 67 

68 a 79 

Ya"!."iahle 

motivo de egreso (sea de hospi 
talización o de consulta exter:: 
na) 

Acuerdo en el diagnóstico de in 
greso, durante su estancia y de 
egreso 

Diagnóstico de. egreso (anotar en 
primer lugar el padecimiento ini 
ciado más recientemente, y lue:: 
go si hay otro, el siguiente en 
orden de aparición) 

C[agnóstico de egreso 

Datos del segundo contacto 

Datos del tercer contacto 

9óc'Jgo 

fue con consulta externa - 999 
si más de 999 días - 998 

1- alta, por remisión o mejo 
ría -

2- fuga del hospital o abando 
no de la consulta externa 

3- petición familiar 
4- traslado a otro hospital o 

institución (granja) 
5- defunción 
6- otros (p . ej. si abandona 

la consulta externa porque 
se le interna) 

9- no ha egresado (está inter 
nado o en control en con s . 

· ext . ) 

1- sí 2 - no 

Anotar cifras de la clasifica -
ción de enfermedades de la 
oms ,. ' , . , ...... ~ .... -:: -
999':'.· ño vien.e por enfermedad 

mental 
998- no se hace diagnóstico 

Igus,l 

En caso de cuarto, etc. usar el siguiente renglón anotando el númer(: de expe -

diente en las primeras 5 columnas, y usando 16 columnas para cada nuevo con-

tacto a partir de la cólumna 36. 

- -
En tD,-vS los casos, si no hay datos anotar O 



ClE - 8, CAP. V. TRASTORNOS MENTALES 

.290 Demencia senil y presenil 

291 Psicosis alcohólica 

292 Psicosis asociadas con infección intracraneal 

293 Psicosis asociadas con otras afecciones cerebrales 

294 Psicosis asociadas con otras afecciones somáticas 

295 Esquizofrenia 

296 Psicosis afectivas 

297 Estados paranoides 

298 Otras psicosis 

299 Psicosis no especificada 

300 Neurosis 

301 Trastornos de la personalidad 

302 Desviación sexual 

303 Alcoholismo 

304 Adicción a las drogas 

305 Trastornos somáticos de origen psíquico presumible 

306 Sintomas especiales no clasificRbles en otra parte 

307 Trastornos transitorios de inadaptacibn a situaciones especiales 

308 Trastornos de la conducta en la infancia 

309 Trastornos mentales, no especificados como psicoticos, asociados con afec--

ciones somaticas 

310 -315 Oligofrenia 

345 Epilepsia 



CUESTIONf RIO. 

l.' ASPECTOS RELA11VOS AL TRABAJO QUE DESEMPEÑA Y COMO LO SIE_ 

TE. 

1) Qué actividades le corresponde realizar en su jornada de trabajo? 

2) Cuál es su ubicación en la· organización jerárquica del hospital? cuál 

su antigüedad en la institución? 

3) Se siente agusto con su trabajo? por qué? 

4) Considera que corre riesgos de daño en el desempeño· de su trabajo? 

cuáles? 

5) Qué grado de utilidad daría al trabajo que usted hace para la curación 

del paciente? 

6) Por q ~ é trabaja en este lugar? 

7) Cuáles considera que . son los problemas que tiene en común con el -

resto del personal del hospital? 

8) Cómo piensa qué pueda encontrárseles solución? 

II.- ASPECTOS RELATIVOS AL "OBJETO DE TRABAJO" (ELPACIENTE).­
,/ 

1) Qué significan para usted los pacientes? 

.. _----
2) Qué opina de ellos? de su comportamiento? 



3) Qué opina del trato qU! ~ 'e l( ~ s da en el hos!ilt'll? 

4) A qué piensa que se deb' la fuga de pacientes? 

5) Cuál o cuáles piensa que eoD. las causas de su enfermedad? 

6) Cree que hay pacientes que no están realmente enfermos pero son in-

tcrnados? 

7) Si usted o algún familiar enfermara de la mente y usted tuviera toda 

la libertad de escoger qué hacer por él ¿qué haría? 

ill.- ASPECTOS RELATIVOS AL "INSTRUMENTO DE TRABAJO" (LA PRACTICA 

Y EL SABER PSIQUlATRICOS).-

1) Cuál es su opinión sobre la calidad de la atención en el aspecto de 

medicina general a los pacientes en el hospital? 

2) Cuál es su opinión sobre la calidad de la práctica psiquiátrica que se 

hace en el hospital? 

3) Qué utilidad ve en el uso de medicamentos para tratar a los enfermos 

mentales? 

4) Qué Importancia le da al hospital dentro de nuestra soc.cdad? por qué? 

5) Encuentra alguna diferencia entre la psiquiatría actual y la del tiempo 

de la Castañeda? cuál? 



EUNTOS A EXPLORAR EN EL ESTUDIO DE CASOS.-

1.- AL PACIENTE Y SUS F AMILIARES 

1) Datos generales del paciente: s€"¡{o 

edad 

revisión cuidadosa 'por interrogatorio 

de factores hereditarios o lesión orgánica. fracción de clase y sus 

variaciones durante la vida. 

2) Historia del padecimiento: condiciones previas, motivo del brote, 

forma de experimentarlo el paciente y la familia y la comunidad, 

acciones, etc. (versión del paciente, de la familia, del médico -

tratante y de la historia clínica). Qué opina de la enfermedad -

que padece. 

3) Historia de la vida del paciente: 

Fanrllia y habitat (fracc. clase, cond. existencia ... ) 

Desarrollo bio-psíquico, '1.rnbiente familiar, ambiente escolar. 

ambiente social. 

Inserción en el proceso de trabajo: historia laboral, cómo la 

experimenta, cómo se dan en el grupo familiar las repercusi~ 

nes de esa inserción de los distintos miembros. 

4) CO:'.2ctO con el hospital: 

Cómo y porque llegó 
. 

- Qué opina de la atención, las soluciones que se le ofrecen 

Si ha variado su opinión sobre la enfermedad, y su conducta, 

a consecuencia del contacto con el hospital 



Al llegar, consiguió un trabajo en una fábrica de ropa para sufragar los gaStD5 

que la estancia en la Ciudad y el tratamiento de la madre ocasionaban. En esos 

dos meses que pasó en Méyico, conoció a Renato, un joven artesano que tra ba ~ 

ba como grabador en un pequeño taller, y empezó a salir con él. Luego tuvo 

que volver a su pueblo, al ser dada de alta la madre. 

En 1962, Marta. resistía mal el duro trabajo que desempeñaba como costu-

rera para sostener a sus hermanos; se sentía nerviosa y angustiada, la madre 

estuvo viviendo con ellos en ese tiempo y la regañaba continuamente. Finalr..en 

te empezó a sufrir crisis de llanto y desvanecimientos. Ella lo atribuye a la 

mala alimentación que recibía, a la constante presión económica en que se eneog 

traba para sostener a la familia y al excesivo esfuerzo que realizaba en su tra-

bajo. Consultó con un médico que le recomendó venir a atenderse de los ner -

vios a México. 

Siguiendo el consejo recibido, se trasladó junto con su hermana al D. F. 

En ese año empezó a acudir a sus consultas en el Instituto Nacional de Neurolo-

gía, sosteníendose como costurera en una casa de modas; la hermana se hacÍ3 

cargo de las labores domésticas y ella aportaba el dinero. Durante todo ese -

año, estuvo viendo a Renato. Su salud mejoró, pero el salario que percibía -

era poco, el trabajo excesivo (9 a 10 horas diarias), y cuando después de lID -

año solicitó un aumento y se le negó, decidió abandonar el taller y trabajar ror 

su cuenta. Así vivió algunos meses, en que confiesa que el trabajo era más ig 
" 

tenso que en la casa de modas, y el ingreso no mucho mejor. Pero esta sit:.:a 

ción no duró demasiado, porque se casó con Renato, que para sostenerla dejó 

su taller de grabador y obtuvo empleo en Teléfonos de M e.'dco , como obrero -

t:olocador de cables). Su hermana vivió con ellos hasta que poco después se -



casó también. 

Su nueva vida fue un poco más cómoda que la anterior, se sentía conformE:. 

El problema, dice, es que su esposo era "muy frío". Por eso, ya Dios le dió 

un nuevo esposo que es el Espíritu Santo. Ella y Renato tuvieron su primer -

hijo al año de matrimonio. A los 2 años, el segundo. Posteriormente tuvo ya 

rios abortos, y hace dos años nació su tercer hijo. Cuando hay problemas en 

la familia (casi siempre por falta de dinero o por "falta de marido"), Marta -

se pone muy nerviosa , le vuelven los mareos y las crisis de llanto; pero Re­

nato no se da cuenta, porque cuando regresa del trabajo ella ya se encuentra 

controlada . En general, piensa que su marido es un buen hombre, y que le ha 

dado una vida más o menos buena. 

La fanúlia. 

Renato trabajó en Teléfonos de Mexico durante 13 años, a partir de su IT'~ 

trimonio con Marta. En 1976, le informaron que iba a ser trasladadc, :1 pro -

vincia, a un sitio muy caluroso, con temperaturas de más de 40 grados centí­

grados. Su tercer hijo acababa de nacer .en ese año. Cuando Marta supo lo 

del cambio se puso muy angustiada, pero ambos decidieron no someteJ:;se a ese 

. traslado. Renato buscaría otro trabajo y, de ser necesario también Marta m­

bajaría. Por supuesto, las relaciones d~ntro de la familia eran algo tensas y 

predomInaba un ánimo de depresión; Marta recuerda que su esposo fue en es -

. tos últimos años más frío que antes. 

Finalmente, Renato se quedó sin trabajo al negarse a aceptar el ca.mbio, y 

empezó a buscar otro. Vivieron durante unos meses de lo que tenían ahorra:o, 



, y Marta cuando podía cosía vestidos que le encargaban. Al fin, el esposo se 

colocó como dibujante en un pequeño taller de artes gráficas, en donde trabaja 

actualmente. Percibe un salario similar al que tenía en su empleo anterior, v 

tiene derecho a atención médica del Seguro Social, aunque no tenga otras pJ.'e::~ 

ciones. 

Seis meses después de la salida del marido de Teléfonos de México, ,\llana 
empezó a oír la voz en su cabeza . . Le dijo que era Jesús, que iba a acabarse 

'el mundo pronto y que ella iba a tener un hijo. Le dice muchas cosas, la voz; 

le indica qué hacer en cada momento. Cuando le platicó a Renato que iba a !~ 

ner un hijo de Dios, él no le hizo caso. Lo dijo a sus hijos mayores, pero -

ellos le creen al papá y no a ella. Por último dejó de hablar de esto porque 

no le creían y se burlaban de ella, pero desde entonces ha estado muy preocu-

pada por cumplir la misión q'le se le ha encomendado, y no sabe cómo con ven-, 
cera a la gente. Cuando el Espíritu Santo la fecundó, piensa que todos los ve-

, cinos oyeron; pero nadie le comentó nunca nada. 

El 17 de septiembre Marta salió a la calle con su hijo más pequeño en bra 

zos, siguiendo las órdenes de la voz; iba a salvarse de los flictos. Cuando an 

daba por la calle, ellos la encontraron y la traj eron a encerrar al hospital, le 

arrebataron a su niño . Ella protestó y se defendió, pero los flicros son más 

, poderosos. Desde entonces está internada. 

Hace poco más de un mes que llegó al hospital. Renato la ha visitado dos 

veces, los domingos; entre semana no puede dejar el trabajo, y ahora que está 

solo con los niños.. . Una hermana de él está viviendo en su casa para atender 

al menor. 



Cuando Renato se enteró del internamiento de Marta se sintió bastante mo-

1esto, no cree que ella deba estar aquí y además él y sus hijos la necesitan. 

Recuerda que estuvieron viendo la televisión el sábado; ella decía que alguit'n 

quería hacerles daño. A veces Marta dice cosas raras; hace un tiempo se fi~ 

raba que iba a tener un hijo... En la tarde él se fue con los amigos, y cuanco 

volvió a la casa ya en la noche los hijos le dijeron que su mamá había salido 

con el hermano más chico. No volvió en toda la noche; él se enojó, pero luego 

empezó a preocuparse y a preguntar a algunos vecinos si no la habían visto; !l§. 

die sabía nada de ella. Entonces empezó a pensar que tal vez se habría ido a 

su tierra enojada por algo. Ultimamente no habían ido muy bien las cosas, 

ella se comportaba en forma extraña y él llegaba cansado por la noche. 

El lunes por la tardé! llegó una señorita que le entregó a .su hijo más pequ!: 

ño y le informó que Marta estaba en el hospital y que el niño había pasado el 

.fin de semana en una casa de cuna hasta que se pudo averiguar la dirección dE 

sus familiares . En el primer momento pensó que habría sufri90 algún accideE. 

te, pero le explicaron que estaba en un hospital para enfermos mentales. 

Renato ya sabía que antes de casarse habían tratado a su esposa de los n~ 

vios. Pero no había vuelto a estar mal desde entonces. Es cierto que había -

algunas cosas poco comunes en su comportamiento, pero no como para pensar 

que ('st8.ba loca. 

El martes faltó al trabajo para ir al hospital; se le indicó que tendría que 

esperar dos semanas para ver a 'su paciente, y que tendría que acudir a hablar 

con el médico cuando 'se le avisara Así que volvió hasta 15 días después, el 



domingo para la visita. Y aún no ha recibido notificación de acudir a hablar con 

algún médico, pues como él sólo puede ir en domingo, piensa que por eso no le 

dicen nada . Pero él quisiera hablar con el doctor para ver si ya se la puede -

llevar; porque la ve muy triste, dice que quiere ir se, y él ya la necesita en la 

casa. Actualmente no está muy seguro de si ella está o no ' enferma de algo. 

En cuanto a su trabajo, está conforme con el que tiene. Dice percibir 

aproximadamente $1 300 semanales; claro que preferiría una paga mejor, pero 

el patrón dice que no es posible. Es un taller pequeño donde labora, dibuja l~ 

tras o monogramas, y su jornada es de 8 a.m. a 7 p.m., con tiemFo para s~ 

lir a comer. Viaja de casa al taller en camión, y.el viaje dura aproximada -

mente 1 hora. Los problemas de salud a causa del trabajo que podría menci~ 

nar son principalmente dolores de espalda y a veces de cabeza. Reconoce que 

está poco en su casa, y ahora que no está su mujer la vida se le ha complica­

do mucho. Los hijos están tristes sin la madre , el segundo da problemas con 

las tareas escolares, y en general la organización familiar se ha visto alterada 

desde que Marta está en el hospital. 

El hospital. 

En el expediente de la paciente se encuentra la historia clínica de ingreso, 

y después ún:::amente las prescripciones de medicamentos y algunas instTuccio -

nes para las enfermeras. 

La nota de ingreso refiere que la paciente, femenino de aproximadamente 

40 años, túe u'aída por una patrulla de la delegación Xochimilco por andar va -



gando por las calles con un menor desnudo en brazos. El médico legista dié.; -

nosticó confusión mental. 

En el hospital se la encontró desorientada, con delirios y alucinaciones. 

Es internada y el niño enviado a la casa de cuna. La paciente refiere haber -

sido atendida en el LN. N. hace 13 años, y da su dirección. ['os días después 

de su internamiento se sabe que es derechohabiente del IMSS como esposa de 

asegurado, y es trasladada a la sección correspondiente. (El retraso se detió a 

que llegó en fin de semana). 

La opinión de los médicos que la han visto es que se trata de una pacie:.:e 

cuya patología probablemente es derivada de un daño orgánico neurológico, CCCl 

cierto grado de oligofrenia, o bien se trata de una esquizof.enia paranoide. De 

todas formas, aunque parecer ser un padecimiento crónico, este apar enta ser 

. un brote agudo. Por otra parte, no ha respondido muy bien al tratamiento 
. 

farmacológico, y aun continúa con delirios y alucinaciones, lo que hace temE":' 

un mal pronóstico para la paciente. 

Por su parte, Marta no se mezcla mucho con las demás internas. Ella 

es diferente, no está enferma. Oye a Dios y tiene una misión que cumplir. 

Está encerrada injustificadamente, piensa. 

- Marta ¿quiénes son los flictos? 

Tú puedes ser un flicto. 

- ¿Tú eres un flicto? 

- No, yo soy una gentil 

- ¿Cómo reconoces a: los flictbs? 



- Ellos le quitaron a mi esposo su trabajo. Son los que salen en la televisión , 

el .presidente y todos ellos. Los doctores son flictos. Tú eres un flicto. 

(Se queda un momento en silencio, escuC'.hando). Me dicen que ya no hable -

contigo. 

- Marta ¿quiénes son los gentiles? 

Los padres (se refiere a sacerdotes) son gentiles. Yo, también mis hijos -

van a ser gentiles... hay muchos gentiles ... y muchos flictos. 

- ¿Son malos los flictos? ¿te quieren hacer daño? 

- No ... (me mira nerviosamente). Son buenos ... no me hacen nada ... (se qu!:. 

da escuchando). Ya no puedo seguir hablando contigo. Voy a rezar. 

Y se aleja con su paso de robot lentamente por el pasillo, hasta perderse 

en el interior de su habita'ción. 

'd) Un hombre y los límItes de su resistencia. 

La mujer se apoxima al mostrador para solicitar la consulta mielltras el 

hombre permanece un poco alejado, mirando el suelo con la cabeza baja. Ella 

tiene marcas de golpes visibles en la cara. Luego se sientan a esperar, sin 

hablar. Al fin les llega el turno y pasan a consulta. 

- ¿Quién es el paciente? 

El, doctor. 

- ¿Vamos a ver , ¿qué le pasa? 

- Es que toma mucho y luego nos pega, doctor ... 

Empieza a llorar, platica que anoche su esposo llegó a la casa tarde, bo::Ta· 



cho, y como ella lo recriminó empezó a golpea.rla, los niños despertaron y talE 

bién los atacó; hasta que un vecino tocó la puerta los dejó en paz para ir a gri 
. -

tarle que se largara, y luego él mismo salió y volvió hasta hoy a media maña-

na. Ella le advirtió que si no iba inmediatamente a ver a un doctor, se iría 

llevándose a sus hijos. Entonces él accedió a ser traído al ho·spital. 

El paciente ya había venido a consulta hace dos años, por la misma razón. 

Pero luego abandonó la consulta porq.ue empezó a trabajar en una tienda como 

empleado, y no podía acudir a sus citas. D..rrante la entrevista casi no habla. 

Se ve deprimido, permanece con la cabeza baja y las manos entrelazadas; sólo 

al examen mental ' y a las preguntas directas del médico contesta con voz débil, 

pero adecuadamente; dice que estaba ebrio y no recuerda bien lo que hizo. 

Ayer se fue con unos a~ligos a comer porque era día de pago; estuvieron toma..!!. 

do, y él cuando empieza a beber ya no puede dejar de hacerlo. En la noche 

uno de ellos 10 acompañó a su casa, casi no recuerda cómo llegó. No sabe 

. qué hacer para curarse, le han dicho que es una enfermedad, y él quisiera ali-

viarse. Se sit'ilte muy mal por 10 que hizo a su señora y a sus niños. 

En cuanto a la opinión médica, hace dos años se pensó que era un padeci 

miento orgánico del tipo de la epilepsia del lóbulo temporal, por las crisis de 

agresividad que presentaba, pero también podría ser una neurosis de carácter. 

Ahora el médico indica. que debe asistir a que se le tome un electroencefalogr~ 

ma, y prescribe epamín y valium; le recomienda al paciente que ya no golpee a 

su familia porque si no lo van a internar en el hospital, o hasta a la cárcel ~ 

dría ir a dar. 



1..a historia. 

Jorge tiene 26 años. Se casó con Julia cuando él tenía 20 y ella 18; acml 

mente tienen 3 hijos, de 5, 3 Y 1 año. El empezó a embriagarse desde los 

23, poco después de 'que nació su segundo lújo. Un año después probó tambi É.'1 

la marihuana, y en ese entonces vino a consultar por ve!z primera al hospital; 

tenía miedo porque sentía que no podía controlarse. Casi siempre que bebe -

golpea a la esposa, y a veces también ha pegado a los niños. , No sabe por 

qué lo hace, cuando toma un poco ya no se puede detener hasta que se embri2 

Jorge nació en la Ciudad de Mexico, y vivió siempre con sus abuelos ma -

ternos. La madre trabajaba como mensajera en una oficina del gobierno, y 

nunca supo él quién era su padre. Ella se ocupaba poco de él, todo el tiemp:> 

estaba lejos, trabajaba o salía con sus amistades. Cuando Jorge tenía 8 alias, 

su mamá fue internada en la Castañeda porque decían que tenía psicosis; al s¿ 

!ir del hospital dejó el trabajo de mensaj0ra y se dedicó a ayudar a sus padres 

en un pequeño negocio de ropa que tenían. 

Jorge estudió hasta segundo de secundaria, y luego empezó a trabajar. 

Siempre se sintió muy inseguro, temía que sus compañeros se burlaran de él, 

le costaba hacer amistades porque era muy desconfiado. Su primer trabaja r: ¿ 

como peón de albañil, a los 15 años; lo tomó porque quería salirse de la esc ' .: ~ 

la, no le gustaba estudiar. Sin embargo;' fue demasiado pesado para él, así 

que no duró mucho. Luego consiguió entrar a un almacen como dependiente. 

Ahí le fue bastante mejor, y dur ó va1ios años ; incluso logró ascender hasta j.=. 

~e de piso. 



En 1973 se casó con Julia, que tal1l ién era empleada en el almaceno Al 

principio se entendían bien. empezaron a llegar los hijos él se ée 

sesper aba mucho, no los quería oir llar r ni pelear, y cuando al llegar del n'~ 
, 

bajo quería hablar con Julia, esta le comentaba los incidentes domésticos del -

día ; Jorge se molestaba y decía que ella no se interesaba en sus asuntos . La 

esposa dice que cada vez se fu e alejando más de la casa, y él acepta que no le 

gustaba estar alú, así que cuando los amigos lo invitaban a tomar una co¡:u al 

salir de la tienda , casi siempre los acompañaba. Luego llegaba a casa toma6J, 

y sentía mucho coraj e y a la vez pena con su familia. Si Julia le reclamaba ~J. 

go, no podía contenerse y la golpeaba. 

La consecüencia fue que lo despidieron del trabajo, Entonces empezó a Y~J 

cler aspiradoras de casa en casa, y vino por prim era vez al hospitaL Dicen -

que por un tiempo la medicina sí lo ayudó a mejorar un poco. Obtu\'o un nllE.':o 

empleo en otra tienda más pequeña, pero se mostraba rebelde con sus superiC' -

res y les decía que él había sido ya Jefe de piso en otro almacén. Al año si -

guiente nació s .: tercer hijo, su sueldo no bastaba ya para mantener <i la famUa 

como en años anteriores, Julia continuamente le reclamaba y se quejaba de él , 

y empezó a beber excesivamente otra vez. Poco después fue despedido por fa:-

tar al trabajo y por sus malos antecedentes de cOl1lportaniier!tq, y r egresó a la 

venta de artículos electrodomésticos a domicilio. 

Actualmente se dedica a eso , y afirma que está mejor que en la tienea , PJ!:. 

que él define la hora en que va a visitar casas, y con tal de que venda un ñú -

mero determinado al mes, no ti ene problemas con el jefe de grupo. Pero cu ~:c 

do ven,j, poco, dice Il llia , apenas saca con las comisiones para sostenerlos. 

Ella S 0 ; ' nte desesr 'ada, no sabe qué hacer; no puede trabajar porque los ¡-~ 



ños son todavía muy pequeños, pero ya está harta de causar iástima y teil i:T que 

pedir a sus padres y hermanas a veces hasta la comida . Jorge también SE; sien 

te mal y no sabe si aquí recibIrá la ayuda que busca . 

e) La locura en un profesional de la salud. 

[le pasante de Medicina a paciente del 11Ospital. 

Un joven pasea por el patio que está frente al hospital, "fuera" de éste. Se 

acerca a ofrecerm e traducciones del inglés. Su aspecto es un poco extraño, co 

mo acartonado . Se apresura a aclararme que es pasante de Medicina pero ;ue 

está en tratamiento por una esquizofrenia paranoide que se le desencadenó ca!!; 

do no pudo obtener plaza para hacer su internado de pregrado . Su nombre e~ 

Juan, y en realidad aparte de la rigidez de la cara y el temblor de sus ma,,:;)s , 

'se ve como cualquier otra persona . 

En ese mom ento sale a llamarlo la madre. Antes de irse a la consultó. me 

comenta brevemente que tiene problemas con ella. Entramos al consultorio, v 

una transformación imperceptible se opera en Juan. Ha dejado de ser una ~¿T ­

sana y se ha convertido en "el paciente" . Empieza a r efel ir al médico su :':sto 

ria, y éste corrobora con la madre toda la información que considera de al;-~n 

interés. Es notable que lo que al paciente le parece importante (sus intenc::-nes 

de curarse, sus sensaciones durante el brote pSi,cótico, lo que piensa que c¿ ' ~ só 

su padecimiento, sus planes futuros) no es lo mismo que al médico se lo ps:ece 

(cómo se ha portado en casa, si delira y ahlcina, si toma sus medic"lmentc 5 

El médico acaba por decir al paciente que deje hablar a su madre . Entonc ~: le! 

actitud cambia un poco: ya son dos cuerdos los que dialogan . 



Mientras el médico escribe su nota en el expediente, Juan empieza a pla'i­

car con el interno (cuyo lugar en la jerarquía I)rofesional lo hace a lgo más ac­

cesihle) sobre películas de cine, sobre las condiciones de trabajo durante el ::; 

t ernado, y sobre todo lo que puede; ante el silencio condescendiente de los pr~ 

sentes (él es el paciente, nadie lo escucha) su monólogo se va tornando verbo­

rréico, ansioso, hasta que finalmente la madre lo hace callar para que no in:.:;. 

rrumpa al ['octor . Así es conducido a jugar el papel de alguien sin juicio qt:¿ 

no sabe cuando hablar y cuando callar. 

La entrevista , observada por alguien ajeno u la profesión, se antoja algo -

grotesca en algunos momentos: 

- Coctor, qué bonito es el escudo de su bata. 

- Señora, ¿cómo se ha portado su hijo? 

- Pues realmente bien, doctor. Lo veo bastante tranquilo. 

- ¿1I.1ucho trabajo doctor? 

- Más o menos, ¿En qué se parecE' un páj<lXO a una mariposa? . . ¿una guita:-:-a 

a un violín? .. ¿qué significa "el que a buen árbol se arrima buena sombra !c 

cobija "? 

Juan ensaya dos o t1 es explicaciones, y ante la mirada examinadora del 1:: é 

di co se cohibe y termIna por decir , en tono de di sculpa, que tiene quemado E .• 

cerebro . 

- ¿Está usted enfermo de algo, entonces? (La pregunta, que para consIderarsE 

correctamente r espondida obliga a contestar afirmativamente, c( sa que Juan 

sabe muy bien, suena por lo t2.nto y a ,in sin ·,uererlo algo su 'LtSrtCU) . 

- P'úcs claro, de la cabeza. (En el tono de la respuesta se acusa cierto rese1::: 

miento). 



y qué le pareció su viaje a Guadalajara. 

Juan 'se fue allá con un hermano a buscar trabajo y como tuvo uno de suo 

episodios en que se comporta en forma inconveniente, fue internado en UGa ¡;::a.r:. 

ja para enfermos mentales, de la que fu e enviado hace unos días al haga::: de su 

madre y hermanas en México. El m2clico, por supuesto, va a hacer un..q ex::.o 

ración mental, no es que le interese lo que Juan pueda decir de su viaje; esCl 

tedas los presentes lo saben, en este caso incluso el paciente . 

Juan empieza a hablar, el médico simultáneamente a escribir. El er:t1.Isi~s 

mo de aquél va decayendo poco a poco, hasta que finalmente se calla. Sólo ~e 

escucha el enervante sonido de la máquina ele escriblr. 

Allá afuera, en el patio, Juan me dijo que venían por una receta para CC:5~ 

guir más medicamento . En r ealidad, salen con ella, pero a condición de que 

siga viniendo periód".;¡ .lente a control. No obstante, la mayor proporción dE 

los pacientes no vuelven si no es indispensable . 

En este CáSO, desafortunadamente, dos días después están esperando con'·-!l 

ta una vez más Juan con su madre y una hermana. Se ve angustiado, tembk:·~ 

so, pero rr.antiene el control. En su personalidad de conocedor del teme (es:~ 

dió la carrera de Medicina, y los 10 años que lleva enfermo a pesar de la 

prohibición que se le ha hecho de leer textos de psiquiatría, se ha dedicado 2 

documentarse sobre su enfermedad), me pregunta cómo lo veo, dice que la r¿du~ 

ción de la dosis prescrita en la anterior consulta no le sencó bien, y que aurr.;ue 

no le agrade quizá deba internarse para no dar molestias en su casa porque Ee 

6iente muy inquieto y desesperado. Parece ser que la madre, la hermana y ¿l 

lo ilan discutido y han decidido su internamiento . lvUenu·as esperan el tllrno, 



la madre y la hermana me relatan a lgunas de sus impresiones. En tanto pi=.ti c~ 

bamos, le tocó el turno a Juan y enlró al consultorio . El médico salió indi ;:a -

do a buscar al familiar que venía con él, ni esperanzas de que fuera a acej:"2r 

la versión del "paciente". 

La consulta se desenvuelve como de costumbre. Ni la familia ni Juan r.en-

cionan lo del internamiento, pero sutilmente conducen a que el médico lo prc"JO!!. 

ga, y "el paciente" ingresa por tercera vez al hospital. En sus dos interna::-Jen 

tos previos ha tenido los diagnósticos de "esquizofrenia paranoide" y "síndro:::e 

orgánico cerebral" . 

Uno de los médicos que lo vieron en esta ocasión, un residente de segu::o 

año (en el patio la primera vez, Juan me dijo que se sentía como \In conejillJ de 

indias para que los residentes practicaran con él), opina- que se trata de un en -

fermo mental crónico con diagnóstico de esquizofrenia paranoide . Aclara que ha 

dicho "con diagnóstico de ... ", pero no que sea de hecho tal padecimiento, p:-:--

que está conciente de que el adjudicar un diagnóstico al paciente tiene repe-rc -

siones en su futura evolución. Piensa que es probable que hay un daño orgá:-':co, 

debido a lo rápido que responde al medicamento y a ciertos episodios de agresi-

vidad que reporta el expediente; en el terreno de lo orgánico se muestra mu,:~o 

más seguro, dice, por su formación como médico. En conclusión, es un da.=.o 

orgánic:o o funcional (por otra parte, en psiquiatría no hay más que esas dos 

alternativas). La importancia de precisar el diagnóstico, me aclara, es paE -

poder conocer el pronóstico y el tratamiento . Sin embargo, tanto quienes h2.: 

diagnosticado esquizofrenia como qtúenes ha~1 diagnosticado daño or¡;p'uco hac 

pres-.:"¡ to el mismo medicamento antipsicótico; "claro, se trata de una psico:;-::;" , 



me informa. El diagnóstico s e est¿blece según la sintomatologi a: conducta , 

afectividad, etc. En cuanto al ncsacuerdo cnt) e los distintos psiquiatras que' :· .. ltl 

visto al paciente, "como el diagnóstico se hace desde el punto de vista sinto;-.3.W. 

lógico, cada quien la puede interpretar de distinta manera ... el psiquiatra tra" 

baja con algo abstracto". Sobre la causalidad ele la patología mental, en gene .. 

ral, "hay muchas orientaciones y todas son válidas porque nadie puede demos .. 

trar que no lo son. La causa es multifactorial" . 

Por lo que se refiere al u'atamiento, la opinión de este médico es que el p ~ 

dente sólo debe participar en el seguimiento de las instrucciones del p s iqu iatr~, 

especialmente por lo que se refiere a 10"s psicofármacos, aún si, como en el c2 

so de Juan, tiene algunos conocimientos de los que más bien tiende a dudar, re 

calcando que se trata de personas en cuyo .iuicio no se puede confiar . 

Respecto a la actitud del médico, éste debe cuidarse de las manipulaciollE: 

del paciente, y no debe vincularse afectivamente con él, porque si lo hace no ~ 

drá ser objetivo . 

El pronóstico, piensa que es en general malo para los pacientes del hospi:.a. i, 

porque los fami.liares no cooperan y echan a perder lo que el psiquiatra pueda .. 

lograr; en cmmto a Juan, piensa que es un paciente manipulador que quiere que 

todo gire en torno a él, y que como no pudo ser médico admira todo lo que Se 

refiere a est:: profesión, por eso es que se fijó en el escudo de su bata. Ac r.:a 1 

mente se eoeucntra controlado de su padecimiento, pero ya está deterio"ldo. 

En el punto del deterioro, la madre ;ne comunicó una impresión disti .• ,,1 : 

conside-.ca que Juan es el más inte1·· .. entc de sus ¡'rijos , y ,,( cuando está contr é' 



lado de su padecimiento aprende con la misma facilidad que antes de enfen:..s.r. 

Se podría argumentar que es la madre y por tanto su juicio es subjetivo; s'~ 

embargo el del médico también 10 es, y con menos base ya que no puede h:.::: {.'r 

comparaciones, cosa que la madre sí; aparte , hay que reconocer que los rr: f' 

dicos no fácilmente escapan del prejuicio que su formación profesional les f..3. -

inculcado, y que en la práctica parece expresarse en una hostilidad más o :::.1 e -

nos velada hacia cualquier portador de un trastorno mental. 

La vida previa . 

En la historia clínica de Juan se menciona que sufrió ci erta hipoxia al [..;.cer . 

La madre piensa que esa es la causa del trastorno actual. 

Los padres de Juan vivían en una ciudad pequeña de provincia , el padre tra.i2~ 

jaba como chofer de su propio camión trasportando mercancía a México . Le. ma 

dre esperaba su tercer hijo, y el parto se inició mientras el padre estaba t ~ ffa . 

Una vecina llamó a la partera del lugar , que no fue capaz de atender adecUé.:a -

mente un parto distócico, extrajo al producto con fórceps, y la reanimación ::0 -

se realizó tampoco en las condiciones óptimas. Dice la madre: "pensé que :::.1or.! 

ría el niño" . Pero vivió , creció y se desarrolló como sus dos hermal1as m:.::o­

r es y el hermano que nació después de él; incluso fue el único que por sí n:::smo 

decidió seguir estudios profesionales y a Juicio de la madre, es "el que tení=. me 

jor cabeza para los estudios" . 

Juan estudió hasta cuarto año de Med:cina. A los 19 años, cuanc;; Clll's.: ·:;¿ 

el segundo afio en 19('5, consultó por primera vez con en psiquiatra. Tenía :'1"0 



blemas con su familia, y temía que lo volvieran homosexual. Es tuvo en trata­

miento hasta 1968; tenía 22 años e iba a r ealizar su internado de pregrado . 

Dice que no pudo obtener plaza por problemas burocr áticos ; luego empezó a sen 

tirse muy mal, como si fuera muj el', tenía mi.edo de ser homosexual, y pidió 

ser llevado al Instituto Nal. de NeUl ología. Ahí fue tratado ' y mej oró . Pero 

sólo volvió a trabajar desde entonces esporádicamente como pasante de medici -

na en algunos dispensarios . En 1970 lo internan en el hospital Lavista, salien­

do nuevamente mejorado. Llegó al HFBA en 1973, ingresa y sale después de 

4 meses. Vuelve en 78, egresando a los 3 meses. Fue entonces cuando se 

marchó con su hermano a Guada iajara a buscar el11pl ea, y su compor tamiento -

motivó que se le internara en un hospital psiquiátrico de esa zona. Al egresar 

de ahí volvió al hogar de su madre y hermanas , en donde estuve los últimos -

días antes de ingresar por tercera vez al HFBA. 

Su hermana Matilde tiene 38 años y trabaja (paradójicamente) en las oficinas 

de una compañía transnacional de productos farmacéuticos como secretaria . Es 

la responsable del hogar desde que murió ;:;u padre , hace 2 años, a causa de un 

cáncer de duodeno después de haber padecido úlcera durante varios años, según 

Matilde ocasionada por la tensión propia de su trabajo y la preocupación debida 

al estado de Juan. Comenta con un gesto de amargura profunda que le ha sido 

muy difícil asimilar lo ocurrido a su hermano, piensa que toda su vida se ha -

vi sto afectad~ por este hecho; incluso e8ta última vez UIVO que salir precipitad~ 

mente de su u"aba jo al recibir la llamada de la madre sobre ·el agravamiento -

del hermano, "a ver si un día no me con-ea", e1ice. Piensa que nadie que no -

lo h. ) _ ,~d.d u p u '-uc l:ompr ender lo que "'lbllifi ca IR slwadón por la que pasan, 

y que lo ha logrado superar gracias al ap0yo que encuenu"a c. sus creencias re 



ligiosas, en la filosoña que les inculcó su padre y en algunas pocas amistades 

en quienes ha logrado confiar . En cuanto a la atención psiquiátrica, menciona 

varias causas por las que la considera deficiente, diciendo que ha constatado -

que el paciente es pru:a el médico sólo un número más. 

La madre comenta: "no le desearía pasar lo que hemos pasado a nadi e" . 

Se le nota !1erviosa, pero da la impresión de no mostrar sus verdaderos sent:i_ 

mientos. Aparenta una indiferencia "y a la vez una pr eocupación poco espontá ­

neas. 

La otra hermana de Juan trabaja como secretaria en una oficina de la coro 

pañía IBM, y coopera con Matilde al sostén de la familia. El hermano menor 

vive con su esposa y 3 hijos en Guadalajara atendiendo el negocio de productos 

de plástico que su padre logró establecer años antes de morir (Juan me confió 

que está divorciándose, cosa que la madre ignora o prefiere no divulgar). 

El "paciente" tiene la palabra. 

Juan ti ene actualmente 35 años, obtiene algunos ingresos haciendo traducci~ 

nes y cuando está mejor, dando consulta en dispensarios; por lo demás, deja -

remos que él mismo nos dé sus propias impr esiones. 

Es diñcil reconoc Ct" en el paciente con el pelo cortado al estilo ·~e la insti 

tución, con un sweater raído de colores chillantes, que hace fila para que le -

sirvan en el jarro que lleva en la mano el atole de la merienda, al Juan que ví 

:1acc dos días en la confortable sala dc .~u ~ :::.1, en uno de los nuevos fra,cio -

nnmümtos de los suburbios de la Ciudad. 



Juan est.1 convencido de que su problema es una enfermedad, igual que si 

cualquier otra parte de su cuerpo estuviera mal. Piensa que sus brotes se de 

ben a que desobedece al médico sobre la toma de medicamentos , y promete no 

volverlo a hacer para no recibir tal "castigo". Ha leído libros de psiquiatría, 

y sobre todo de farmacología psiquiátrica, pues todos le dicen que en los mee!!. 

camentos está su única esperanza . Sabe que el tratamiento que le dieron en 

Guadalajara hizo remitir los síntomas mejor que el que le dan ahora, pero el 

médico no permite que se lo diga . Sabe que esto es un hospital donde curan 

enfermos, pero confidencialmente me informa que es horrible, el lugar más e~ 

pantoso que pueda existir, sobre todo cuando uno ya ha estado aquí varias veces . 

Sabe que debe permanecer internado para el mejor control de su padecimiento, i~ 

gresó voluntar iamente; pero pregunta mi opinión como médico sobre si no sería 

posible que continuara el tratamiento en su casa. Se muestra razonable, --"­

controlado, pero en absoluto convencido . Tal parece que qtúsiera ser "cómplice" 

de la práctica psiquiátrica que se le aplica, pero se encuentra en la posición de 

'\.1ctima ti • 

Cuando alucina , sabe que lo que ve y oye no es real sino producto de su e~ 

ferm edad . Pero eso no disminuye en nada el sufrimiento que experimenta . ['e 

hecho, dice sufrir más con las alucinaciones que con cualquier experiencia real 

que haya vivido. Ni siquiera la muerte de su padre, que fue para él terrible -

mente doloro:;~ . porque perdió un apoyo que le hacía mucha falta, le ocasionó un 

sufrimiento comparable con el que experimenta durante sus brotes psicóticos. 

Ra-:::io!lalmente, no pone en duda el conocimiento médico que se le ha dado; peTO 

sus r'-:- ' --: .:::: c::;:-..:.:in,yen seria e 11L.~~'-'- ¡VIles en ~d", que prefiere no pen 

sar , porque de momento está demasiado ocupado viviéndolas y tratando de no -



sucumbir a eUas . 

Uno de sus principales temores, sobre todo al principio de la enfermedad, 

era que lo ' cowirtieran en muj er o lo hicieran homosexual. Ahora piensa que 

era muy tonto, pero durante mucho tiempo lo angustió . Si bien en esta entre­

vista no lo menciona, esto recuerda algo que en otras pláticas con él y su fa ­

milia se ha notado pronunciadamente, que es el predominio de los componentes 

femeninos 'sobre los masculinos dentro del grupo familiar, no en número pero 

en peso en cuanto a opiniones, decisiones, etc. Parece ser que la madre ha -

manejado siempre todo lo que se refiere a la casa, incluyendo a los hijos. 

Actualmente, viven en el hogar de Juan sus dos hermanas que lo sostienen eco­

nómicamente, y la madre. De los 3 hombres que originalmente pertenecían al 

grupo, el padre ha muerto, el hermano menor se casó y actualmente se está di 

vorciando, y el otro es Juan, con su ffilly particular. padecimiento. 

Su esperanza es lograr concluir su carrera (tiene pendiente hace 10 años 

realizar el internado y el servicio social) o cuando menos obtener un empleo 

como guía de turistas, y vencer definitivamente a la enfermedad. Pe:ro por 

ahora, lo único que desearía es acostarse a dormir. No tienemás qué decirme, 

en este momento, excepto que si sé de alguien que necesite traduccion es del in 

glés lo recomiende, porque le hace falta dinero , y que diga a su mamá que no 

se preocupe, que pronto estará bien. 



f) Algunas característica., de la institución y la práctica que en ella se rE'a li z =. , 

El HPFBA depende de la Dirección General de Salud Mental de la Secretar~ 

de Salubridad y Asistencia . Cuenta 'con 600 camas para hospitalización y es la ,. 
mayor instalación de su tipo que existe en el país . 'o. " 

Se trata de un edificio dé S 

pisos, que aparte de las áreas propias de un hospital , cuenta con un jardín y -

una zona dedicada a t erapia ocupacional. 

La organización jerárquica del personal médico coloca en la parte superio: 

de la pirámide al director, luego está el subdirector, y después los jefes de rl. 

so (dedicado uno para especialidades médicas y 6 para internamiento). De cac'.a 

j efe de piso dependen dos jefes de sección, uno en la de homhres y otro en la 

de muj eres, Luego están los médicos adscritos , que asesoran a los r esidentes 

de segundo año de la especi.a lidad (siguiente esca. lón j erárquico) en la atención je 

los pacientes. A los residentes de primer año se les ha asignado r ec i e nteme ¡ ~;: e 

la función de elaborar las historias biográficas de los pacientes , y es ha ·sta SE-

gundo año cuando se les dejan H su cargo para el tratamiento psiquiátrico; el 

tercer año de la especialidad se r f'.a liza comunmente fuera del hospital (en otr2S 

instituciones dependientes de la Dirección de Salud Mental). El nivel inferiOJ: ce 

la pirámide lo ocupan los internos ele pregrac· que se entrenan para su práctica 

posterior en medicina general. I~'ls guardias r ealizadas por residentes e inter -

nos tienen un ritmo de una cada 5 días, y durante" ellas se dedican cl atender 

consultas de emergencia y todo lo que surj a en el hospita l en la tarde y la noche . 

Ademas ,;::1 personal médico, el paramédico consiste en enfern, er as y enfE'!. 

meros , camL ' "OS y guardia nes, psicólogas (una para c ada piflO), 1 "';3011a1 de -



laboratorio y gabinete, trabajadoras sociales y personal administrativo y de i!1 -

tend encia (encargados del aseo, la cocina, el mantelÚmiento de las instalacic::es, 

etc.), además de algún personal extraoficial voluntario y estudiantes de enfe:::ne 

ría , medicina, etc. 

El más cercano contacto con los pacientes lo tienen las enfermeras, qt¡e 

trabajan en tres t-urnos (matutino, vespertino y nocturno), de modo que cada cual 

durante su jornada, en conjunto pasan con ellos prácticamente todo el día. ellas 

hacen las camas, ayudan a asear y alimentar a los pacientes, administran les 

medicamentos, siguen las indicaciones de los médicos y les reportan las O!:JEerva 

ciones sobre los enfermos. 

L:ls s€'Cciones permanecen cerradas con llave todo el día . Dos veces par 

s emana (le permiten las vi. sitas , pero los pacientes son 10s que salen de su 5ec 

.ción por turnos para reunirse con sus familiares o amigos . Durante la ma:'2.na, 

los enfermos autorizados por sus l11édicos pueden bajar a las áreas de recr €'.:> y 

terapia ocupacional. Pero el derecho para recibir visitas o salir a terapia 3e -

adquiere hasta después de 2 semanas de haber ingresado. En los pisos se les 

sirve la comida a los internados 3 veces al día. Con frecuencia los que se en­

cuentran en condiciones de' poder hacerlo, ayudan a las enfermeras en la bores 

del tipo de asear los platos , hacer las camas, etc. 

Una importante proporción del persL';¡ul de intendencia y enfermería (que su~ 

len ser intercambiables) llegó al hospital procedente de la Castañeda. Exiscen 

Íamilü:s entera s de empleados que trabajan en el hospital desde su inicio. 5u 

compr ."Ión de la problemática del paclcate p S iqlÚi u~-.:o es en gran parte " .. :.11 -

ti va y empírica, pero de hecho bastante pr ofunda e interesante de consider ar. 



A pesar de que en este trabajo no era la intención profundizar mucho en est :.'s -

aspectos, sí se puso de manifiesto en las conversaciones con ellos que vale :.1 -

pena detenerse a escuchar su punto de vista y observaciones, ya que su CO¡;:::.cto 

con los pacientes y con los psiquiatras ha sido prolongado . 
I 

La opinión dominante entre los médicos sobre la salud-enfermedad menr.d 

se ha puesto de manifiesto a través del estudio de casos. Durante la lectur=. de 

los expedientes ya había sido visible a través del estilo de redacción de las :.otas 

su juicio valorativo sobre el paciente, muchas veces incluso despectivo, dan':ü 

generalmente la impresión de que cualquier cosa que éste hiciera o dij era ne> l~ 

graría dar gusto al médico ni con ello conseguiría ser descrito ya no aprob:o:o-

riamente, sino al menos en forma neutral. En las entrevistas con algunos Ce 

ellos en torno a los casos estudiados, se pudo apreciar más concretamente es -

te tipo de pensamiento. En general, el psiquiatra considera que es necesar:J -

aplicar soluciones correctivas más o menos drásticas ante un problema que si -

bien a veces se podría explicar por las condiciones socioeconómicas en que ',i -

ven los pacientes, no por eso se justifica la irresponsabilidad de ellos y su!: 

familiares ante él; la función del médico se concreta, pues, a hacer lo que eS -

tá en sus manos para mejorar a los pacientes, aún cuando se reconoce que ES-

muy poco, porque en cuanto vuelve a su medio cae en los mismos vicios o clr-

cunstancias que motivaron su llegada al hospital. Por otra parte, el psiqui:o:ra , 

dicen, debe intentar comprender al enfermo, pero no tomarle afecto para no per 
, -

der su sitio "fuera" de la locura, en la racionalidad y la objetividad que el -:ono - -
cimiento que posee le confiere. El paciente, según el psiquiatra, no sabe mda 

de su cnferm"!dad, debe delegar en él todas las decisiones. El "loco" posee la 

locura; el médico, el saber y por tanto el control sobre ella. Sin embargo, hubo 

alguien que reconoció abiertamente que una de las razones por las que el psi:¡u~a 



tra no debe permitirse seguir el deJirio de los pacientes , es porque correría el 

riesgo de confundirse pudiendo llegar a trastornarse él mismo, después de su -

mcrgirse varias veces en las mentes de sus pacientes. 

Por otra parte, hay un común denominador ideológico que se aprecia a 10 

largo del tiempo y de los distintos médicos independientemente de su l~osiciór. ::=. 

rárqlúca, que consiste en la aceptación del padecimiento psiquiátrico como alge. 

dado ante lo cual el especialista debe encontrar una justificación o explicaCión -

más o menos superficial, de preferencia biológica , y atacar con el arsenal Íar:na 

cológico de que dispone . En los casos estudiados se constató algo que ya b al::~.; 

sido notado en los expedientes revisados; comunmente hay dos tipos de diagnós -

ticos a descartar : uno orgánico y otro funcional, pero independientemente de C"O, 

se administra indistintamente un mismo tipo de medicd.mento. En cuanto a la 

atribución causal, aún ante las condicionantes sociales más claras, a l médico ~ .O 

se le ocu...'Te hacer asociaciones entre ellos y la enfeTl,1edad; a lo sumo, descr:-

be la situación, pero para él la causa del padec::'mi.ento está en la propia vícti:u, 

COil su equipo biológico defici ente (" ~ . 1 bl ") V1CtUr.d cu pa e . El fenómeno enfcrmf-

dad mental se concibe como algo eminentemente individual, y su acción ante el . ~a 

es asumida como p::iliativo ante ese suceso ya dado en contra de cuya aparicié: 

no :-.ay prácticamente nada que hacer (algunos proponen como utópica solución Ele 

var el nivel educacional de la población). 
I 

Las enfermeras suelen te!1er un punto de vista un poco distinto que el de . J S 

médicos, algo más crítico, sobre la práctica psiquiát:rica , especialmente cuano) 

tienen una larga ili.sto¡'ia en este tipo de t~abajo . Conocen anéc'¡otas relativas .J. 

sanos ir.ternaéos, pacientes dados de alta prematuramente, per JI12g0 de los 

médicos a sus enfermos, pr.cientes embarazada s dentro del ho(' ,aeal, trate cles;:,¡i 



dado en cu¡¡nto él aseo, atención, etc. l\unque muchas de ellas sienten pOlo sus 

pacientes un tipo especial de afecto o compasión, la respuesta espontánea c.~ -

casi todas a la pregunta de qué harían si uno de sus familiares enfermara :e 

la mente, fue: "lo atendería en la casa, pero aquí no lo metía". 

Otra impresión derivada de la lectura de los expedientes fua la de la p=:-cqJ 

ción de la población ailte la atención ofrecida como inadecuada, que tambié~ se 

corroboró a través de los casos estudiados . 

) 



1 . SOJJRE TEOP.L\, METOOOLOGIA y TECNICAS . 

Probablemente uno de los puntos metodológicos más conflictivos en la F::e -

sente investigación Sf'..a el de la conexión de la teoría sustentada con la operaci na 

lización de las categorías elegidas a través de los indicadores existentes. 

Por una parte, el propio desarrollo teórico en algunos puntos aún no está -

del todo resuelto . La significación del Estado en las sociedades actuales; la 

compleja organización del trabajo que dificulta el reconocimiento de la E'strucU' ­

ra de clases; las intrincadas relaciones entre distintas instancias que C0ll1JJ<Yt1€r. 

el todo social, tan importantes en la determinación del proceso que estudiamos, 

son algunas de estas cuestiones que aún se encuentran en discusión. 

Tras este problema se encuentra la hegemonía de un tipo de saber que orf:E: 

l1iza desde los conceptos sobre los objetos y procesos que nos rodean hasta las 

clasificaciones, recolección de datos, instrumentos, técnicas, etc. L.'l super? -

ción de este obstáculo no depende en el fondo, pues, de decisiones erróneas o -

adecuadas de investigadores individuales, sino del avance en su conjunto de las 

corrientes teórica s alternativas a este tipo dominante de organización del conocl. 

miento. Es indispensable la construcción de categorías apropiadas a la teoría 

utilizada, la creación de técnicas para el manejo e inte-.cpretación de las manHesta 

ciones sensibles consideradas como meras apariencIas y no como los fenómeno:; 

en sí, la búsqueda de formas para aprovechar la infol'mación exiRtente para los ' 

fines de las investigaciones hé',chas con una teoría que busca no la mejor descríE 

ción sino el u"ance en la compr ,'M,ión de cómo se produce el proceso analizadc, 

el estudio de los eslabones que con' ~ucen de lo social a lo individual biopsíquicC', 

y para todo esto es necesaria la práctica de la investigaciót1, que pone de mani 



fiesto los plintos débUes sobre los que hay uu e trabajar, los elementos que :.0. 

práctica exige a la teoría COIl más urgencia, y a pesar de lo deficiente de Jc~ 

resultados que se van obteniendo, un acercamiento aunque al principio SP-R fZ--:'y 

grueso hacia la comprensión de los problemas que enfTenta la soci edad en q:-e 

se vive. 

La discusión sobre la pertenencia de clase en las sociedades actuales es -

particularmente complicada. La definición del proletariado exclusivamente e:: -

la producción de plusvalía queda corta para la diversidad de sitios en que ero la 

sociedad actual es empleada la mercancía fuerza de trabajo. Y si a nivel i~-=a 

estructural es difícil definir la pertenencia de clase, al entrar en considerac:3-

nes superestructurales la situación se complica aún más: la forma sutil en ~-je 

la ideología dominante permea los pensamientos de la población, mantiene tre -

cuentemente a niveles muy pobres la conciencIa de clase del proletariado. 

Sin embargo, varios autores (1, 2, 3) se han preocupado por destaco.r 101 

hecho de que la nocividad condicionada por un modo de producción como el qc: :; actua 

mente se vive no se ejerce únicamente sobré: los obreros ocupados en la prC': ,_ 

ción de plusvalía, sino sobre otros grupos de la población que comparten c o~_ 

ellos la caraqterística de encontrarse bajo el dominio del capital. La nece:: ::dd 

de poner en claro que es una situación general la que determina muchos de 

problemas que grandes grupos de la población sufren en común, a pesar de ce 

haya la tendé:l1cia a enfrentarlos aisladamente, y rOl' lo tanto la conveniencia :e 

unirse en la búsqueda de la solución de fondo, es una de las consideraciones , 

fundam entales que condujeron al. tJ:atamiento que se dió a la ocupaci¿':' en la ¿-::-9. 

x:lmación a la clase social en estt:) tJ.-abajo. Por supuesto, en ningún momeJ1:~ 

se pretende haber resuelto definitivamente €J punto, sino más bien COlDO OCL-:-e 



a lo largo de esta investigación, éI.vanzar un poco sobre las cuestiones cuyo 

desanollo se considera decisivo para la generación del conocimiento que se bus 

ca, y señalar con esto las principales dificultades que van surgi endo, mismas 

que habrá que ir resolviendo en e8te proceso que va incesantemente de ia teoría 

a la práctica y a la inversa, enriqueciéndose una a otra en caela ci.clo. 

Por lo que respecta al objeto de estudio central que en est.a investigación se 

plantea, es decir la sa l ud~enfermedad mental, las conclusiones que de ella se 

desprenden más que respuestas son interrogantes cuyas soluciones habrán de ir 

surgiendo también a través de este ciclo "trab.1jo teórico-investigación concreta ", 

cuyos resultados irán indicando el siguiente paso que se debe dar. Por ahora 

se ha intentado rescatar a la locura como un hecho objetivo, material , como l.!l1 

fenómeno que tiene una existencia independiente de lo que la sociedad en que se 

da piensa de él, distinguiéndolo de otro tipo de manifestaciones con las que Be 

le ha pretendido identiñcar. Además, hemos puesto de manifiesto el carácter 

socia l del proceso, que incide tanto en la determinación material del mismo c~ 

mo en su interpretación ideológica, que eb en donde se mezclan elementos rea-

les con otros ine;dstenf.es objetivamente. La negación absoluta de la enferme..-:ad 

mental no ayuda a conocer ni menos a transformar el problema. Lo que ha ce 

hacerse es abo:-darlo ya no desde una posición empirista que confunde todo aqu~ 

llo cuya apariencia superficial es semejante, sino con instrumentos ci entíficos 

adecuados pa::-a St' conocimiento profundo a través del análisis de las múltiples 

determinaciones que el objeto contiene. 

Aún asr, no planteamos la negación :'1111 ] del conocimiento gener" l" ¡ 
1 • 
',' 

organización del sabs'!' actualmente h egemó.~ ca; de hecho, algunos , 'etos 

teriates del proceso eswcliado han sido encontrados a través de el , (el (1 ::') 0 



anatómico y genético ele algunos padecimientos , por ejemplo), y otros han sic:) 

apuntados (como es el caso de algunos mecanismos bioquímicos en algunas p s~ 

cosis); sin embargo faltan aún muchos otraG por conocer. Hay grnn cantidad 

de evidencias que indican que frecuentem ente el sustrato material de la salud­

enfermedad mental se encuentra en elementos más intangibles pero no por eso 

menos materiales (en cuanto que existen objetivamente) que los actualmente r~ 

conocidos . Habría que desarrollar las categorías adecuadas 'para el abordaj e 

ele una dimensión tan especial como es el psiquismo humano, la personalidad, 

lo que imprecisamente se ha dado en llamar mente, esa dimensión del hombre 

que en distintas sociedades ha sido denominada psiquis, espíritu, alma o estn:.: 

tura de la personalidad, y cuyo abordaje científico probablemente se inició co:. 

los trabajos de Freud, cuyas limitaciones son aún muy grandes, así como las 

perspectivas que abre. 

La locura, como hemos llamado a este objeto real tan poco conocido en S:J 

n8.1:uraleza esencial, ciertamente tiene como hemos visto un doble cará.cter ro,;­

terial e ideológi.co, aunque este último en algunos casos llegue a sobrepasar al 

prime-.co, de manera que al desaparecer la base material, el fenómeno no exis~e 

tampoco , Quizá la enorme complejidad de este obj eto pueda entenderse recono­

cit ~ndo que entre el ser social escindido en CIases según la sociedad hi stórica -

de que se trate (sujeto social reconocido por Breilh) (4) y los seres individua les 

que lo integ1.' .. m, existen instancias aún poco estudiadas como podría ser la psí -

quica, que por una parte es un elemento constitutivo de cada ' ser humano indi',i­

dual en forma similar a como lo es su cuerpo, pero por otra constituye tamt-ién 

un <-l"""CuCV ¡JI VIlIU lÍe este s er social . 



Sobre esta dimensión humana, entonces, pueden ejercerse determinu.ciol1E:.3 

tan concretas como la clara ffi.'iterialiuad de UD daño orgánico de la misma nE:~ 

:,'aleza que la enfermedad somática. Pero también otras en que lo material .. -

lo ideológico son más difíciles de deslindar, como la influencia del medio far:i 

liar (disposición de productos para el consumo, organización del grupo, trans ­

mi.sión de ideología, etc .), o la inserción social (relaciones con los otros inTe­

grantes de la sociedad, grado de dominio sobre la naturaleza, forma de apro -

piarse de ésta, potencialidades desarrolladas y atrofiadas, concepción del me­

do, etc.) cuyo significado en la producción del trastorno no es tan ..• cilmentE:. 

visible como en el primer caso aún cuando se lleguen a conocer algunas mani ­

festaciones biológicas (cambios en la bioquímica cerebral, por ejemplo), ya C; ' ~e 

como dice Guinsberg " ... la relación que se establece entre factores psi" - -

quicos y somáticos es tan grande, que la sola presencia. de alteraciones org¿ -

nicas no es seguro índice de que ésta sea la causa del mal" (5) . O aún dete:·· 

minaciones puramente ideológicas que convierten en patología fenómenos que n 

existen como enfermedad obj etivamente sino que se constituyen en tal únicamé:lte 

bajo la interpretación social que en Una sociedad particular se les asigna . 

Ahora bien, todo lo anterior se encontraría determinado, como ya se ha ¿x 

plicado, desde la dimensión social general hacia las particulares. 

Rs verdaLl que resulta poco atractivo trabajar tan gruesa e imprecisame[:e. 

Dificulta mucho la búsqueda la necesidad de reconstruir conceptualizaciones, :-~ 

conocer ocultamiento s ideológicos, cielimitar manifestaciones reales y efectos -

de la práctica con que en la sodedad se responde al fenómeno (subj etividad C~! 

pro!.;sional que lo maneja y de la población que 10 manifiesta, políticas in5ti :~ ­

cionales, ideología dominante, etC'.), illC1L:i:':" en e't análisis todas las determi ~ ¿-



ciones que actúan sobre los procesos. No ohstante, la realidad no se mues::-a 

espontáneamente al investigador; sólo se la puede conocer si él la i.nterroga 6) , 

y sólo conociéndola es posible transformarla. 

Ante tales complicaciones metodolÓgicas y conceptuales , las deficiencias t~ 

nicas dejan de tener la importancia central que las investigaciones neopositi".:s­

tas le conceden. No es que haya que olvidar la gravedad de las mismas (q::e 

ya se señalaba al describir inicialmente la investigación), pero no es sólo a::í 

donde hace falta apuntar la atención, sino también a los niveles teóricos que j ~ 

mas señalado. De poco serviría perfeccionar las técnicas de recolección de d§. 

tos, si no se cuenta con instrumentos para analizar e interpretar esta infor:-.:a­

ción en forma tal que proporcione un conocimiento cercano a los procesos ce 

los que es manifestación. La práctica desvinculada de la teoría, lo mismo :¡ue 

la situación inversa, son estériles por lo que se refiere a la generacién de ;:0-

nocimientos sobre la realidad. 



2. ALGUNAS REFLEXIONES FINALES. 

A través de la información presentada en el capítulo IlI, ha podido aprt:!:"iar 

se el mayor alcance explicativo del abordaje propuesto cuando se intentan es:1.1 -

diar dimensiones más generales de la realidad que la que ocupa el individuo " i~ 

to aisladamente. Como puede observarse, proponer un planteamiento que ar_~l !. 

ce las determinaciones más generales sobre las particulares, no niega la di::1e,!! 

sión particular ni la singular, sino que simplemente les reasigna su propio :i -

ve!. 

Pudimos constatar, por ejemplo, una frecuencia y un tipo específico de ;:'8.t~ 

logía para los pacientes de este hospital, y una variación peculiar de aquellE. a 

lo largo del período estudiado. Analizando el todo social del que estos pacien ­

tes provelúan, encontramos en éste elementos que permiten ir apuntando h ac~ol. 

dónde continuar la búsqueda de la explicación del ti.po de. padecimientos psiqc::á-

1J:icos que se diagnostican a este sector de la población (psicosis, neurosis, 

adicciones), y elaborar una explicación coherente de las fluctuaciones dnualé3. -

de éstos en el período analizado . 

La inserción social de estos pacientes indica que se trata en su mayorí:;. de 

integrantes de diversas fracciones de las clases trabajadoras, y partiendo cu 

análisis de la lógica que rige en la organización de la sociedad particular CE: -

que se trata, se infiere que pertenecen a un grupo sometido a fuertes presi:-Jes 

tanto de desgaste físico como psíquico, con poco acceso a la riqueza social :.- -

bajo un estrecho control político e ideológico de sus potencialidades ~ ,urnana~. -

en cualquier dimensión que se las quiera considerar. 



Se pudo encontrar , además, cierta relación entre las fluctuaciones en el 

tiempo de la frecuencia con que se hacen estos diagnósticos y el ciclo econórr':.::o , 

como indicador de todo un clima social que partiendo justamente de la base €e:) 

nómica se irradía a las insta ncias superestructura les, condicionando para la r:? 

blación, según su ubicación en esta estructura, determinada 'situación de vida :.­

de trabajo, cuyo grado de nocividad es menos tolerado por aquellos que adcG-.is 

de estar más presionados, son más vulnerables por las deficiencias bio-psíqui.::a s 

que su propia inserción social ha originado. 

, Por lo que respecta a la descripción biológica de las víctimas, ampliar la 

perspectiva desde la que estos hallazgos son interpretados, abre nuevos horizcJ 

tes para el estudio de la epidemiología de estos padecimientos. Así por ejem­

plo' reconocer que ante la mayor frecuencia de la patología en hombres jóvenes 

hay que considerar que se trata de la población más expuesta a un trabajo COl": 

las características que en capítl.110s previos se ha descrito. Uno de los diagné ~ 

ticos hechos con mayor frecuencia en este hospital es el de esquizofrenia par,,­

nOide, que invita a pensar en la semejanza con la alineación que padece el ob:-e 

ro en nuestra sociedad, fragmentado, despojado de todo y obligado a venderse -

como una parte de su propio cuerpo, sin ningún control sobre cómo lo debe IT..:>, 

ver ni sobre lo que él produce, situación que en diversos grados amenaza tar..­

bién 11 otros sectores de la población. Incluso habría que reconocer lo que de 

real contiene la opinión de una de las pacientes cuyo caso se presentó, que dEJ. 

rante y vagamente identifica a sus perseguidores con algunos 'representantes dE 

la clase dominante. A partir de las evidencias presentadas , es difícil distin¡;-.ir 

lo qUb púuna ser la historia natural de una enfermedad (que indica a qué eda·:;: 

suele surgir, qué características biológicas predisponen a ella, cómo suele 



desarrollarse, etc.) de lo que mas bien parece ser el efecto de una particula:­

mentE' nociva organi:::ación social que se ej err;e en forma especialmente intensa: 

sobre algunos grupos de la población. 

No es necesario aquí detenernos mucho mas sobre lo que los hallazgos de 

la investigación han mostrado, dado que ya se han hecho interpretaciones al 

mismo tiempo que se fueron presentando. Los diagnósticos cuya apariencia a 

primera vista, claslficados en grupos escrupulosamente numerados, es de gra:1 

precisión, al ser analizados de cerca pierden su solidez y nos dejan ante el 

apenas conocido fenómeno de la locura . No se investiga, no se busca la cauS2, 

sólo se segrega a su portador y se le medica; si "remite" la sintomatología, 

vuelve a salir , de otro modo no . 

........ El médico se refugia en la idea de que domina a la enfermedad mental: 

diagnostica, pronostica , trata. Pero el hecho es que la conoce poco . Al pa -

ciente se le despoja del acceso a todo lo relacionado con "su" locura, se ve -

obligado a delegar su salud o su enfermedad en un profesional (que, supuesto -

enemigo de la enfermedad, es hostil con su portador) cuyo poder de conjuro 

contra el mal es bastante relativo, desde que ni siquiera él mismo puede sabe:­

si dará o no resultado. 

Posponer indefinidamente el abordaje de un proceso por complicadO que éE':e 

s ea, es renu:-.dar a su conocimiento y a su transformación . En el estudi.o de 

la salud-enfermedad mental deben intervenir no sólo los profesionales a cuya -

parcela del saber se ha clestin,:do, sino soore todo aquellos que lo conocen pe:::: 

que 1'-' " ... ':" _>J , y ta mÍJ i ~n aquellos que t;! ,>Ldll expuesto::, a ' 1 por trabajar y ':i ~ _ . 

sOllw ticlos a una organi.zación soci:11 alie n ~I .. ,e . 



la familia, el dinero que le daba era siempre insuficiente, y cuando finalmei1te 

fue despedido de la fábrica por sus repetidas ausencias, la situación fue terri­

bIc para la familia; ella trabajaba vendiendo artículos o cosiendo ropa, y los -

niños mayores hacían mandados a vecinos o familiares por unos centavos. Lue 

go el esposo empezÓ a vender mercancía por la calle, pues no podía dejar de 

beber y así no conseguía empleo en ninguna parte . 

El padre ha sido alcohólico desde entonces, aunque se dice que recientemeE. 

te ha dejado de beber un poco; el tiempo que pasa en casa permanece sentado 

fumando sin hacer nada, y la familia se desespera de verlo ahí, inactivo, sin 

salir a trabajar. José también bebió en exceso durante un tiempo, y se hizo -

adicto al thinner, por lo que estuvo internado en el .hospital hace 3 ó 4 años; 

actualmente se ha corregido, y trabaja para ayudar á. la familia. En realidad 

son él y Lupe quienes sostienen el hogar desde hace tiempo. 

Lupe empezó a trabajar haciendo mandados a los 11 años. Terminó la prJ 

maria a los 17 y a los 18 un hermano de ,,~ , padre le ayudó a obtener empleo 

en la fábrica de candiles en que trabajó hasta su ingreso al hospital. La jorn~ 

da laboral era de 9 a. m. a 6 p.m., con una hora para comer, y su más alto 

salario, recientemente, fue de $900.00 que le pagaban cada sábado. 

En .1 fábrica, poco después de su llegada, conoció a Cirilo; se enamoró de 

él, tuvieron 1 elaciones y se embarazó; luego supo que él era casado. El hijo 

nació después de un parto difícil, y los padres aceptaron que · viviera con ellos 

(de hecho, Lupe aportaba en esa época la mayor parte del ingreso familiar); . 0 

obstante, continuamente le echaban en cara su conducta y le decían que era una 

mujer de la calle. A los 6 meses de edad, el pequeño murió de un padecimiento 



infeccioso del aparato digestivo, causándole una pena que aún recuerda con lá -

grimas en los ojos. 

A los 22 años conoció a Gerardo , obrero de una fábrica cercana de paraCnj 

sas. Salía con él frecuentemente, y hace año y medio tuvieron una hija. La 

madre de Lupe se hace cargo de la pequeña durante el día mientras ella tre ja­

ja. Un año después, Lupe se fue de la casa de los padres a vivir con Gererdo; 

ambos trabajan pero poco a poco él iba dejando toda la carga sobre ella, fal:aba 

al trabajo, y finalmente lo abandonó porque no le agradaba . Se hace adicto a 

la marihuana, golpea a su muj er, la insulta, y la trata "corno si fuera una :;:¡u 

jer de la calle", finalmente un día Lupe va con su madre y le dice que no so­

porta más, que siente que se vuelve loca y que la lleve al hospital donde Cllr!! 

ron antes a su hermano. Así llega a la institución en donde es internada. 

Irrupción de la locura. 

La madre recuerda que Lupe se puso mal la primera vez en 1976 , año En 

que conoció a Cirilo. Lloraba mucho y decía que veía cosas que no existían. 

La trajeron a consulta al hospital, que conocían por haber traído al hermano, y 

con la medicina prescrita mejoró. Poco después se fue con el novio, y a los 

pocos meses regresó embarazada, Cirilo la golpeaba, los médicos decían que 

era epiléptico. Poco después nació el nF o, que murió de 6 meses. Lupe es ­

tuvo un tiempo muy deprimida, el padre la regañaba con frecuencia, pero poco' 

a poco se fue recuperando. 

En 1977 conoció a otro muchacho, a los padres no les parecía bien, pero 

ella insistía en salir con él, y se embarazó otra vez . Nació su hii~ pero si -



guió viviendo con los padres, hasta 1978 en que se fue a la casa de Gerardo de 

jando a la niña con los abuelos. Entonces dejó de dar dinero a la casa, cosa 

que molestó mucho a la madre, porque apenas tenía para sostener a la nieta. 

En realidad, desde que entró a la fábrica de candiles, Lupe acostumbraba dH 

a la madre la mayor parte de su salario. Pero cuando se fue con ese hombre 

que no trabajaba y hacía una "mala vida", ella lo mantenía. 

Lupe vivió con Gerardo durante dos meses, y un jueves volvió a casa de 

sus padres sumamente asustada y deprimida, porque aquél le dijo que la iba a 

poner a trabajar de prostituta. Al volver a la casa paterna casi no hablaba, só 

lo dormía y lloraba. Hasta entonces nunca había abandonado su trabajo, que -

cumplía responsablemente. Pero ni el jueves ni el viernes quiso ir a la fábrica. 

El sábado se levantó muy temprano y dijo que se iba a casar con Gerardo para 

que ya no pensaran que ella era una mujer de la calle. Salió de casa y se -

fue a la fábrica. Una a!Tlíga le contó a la madre que a las pocas horas de !le -

gar, se salió y se tiró en la banqueta, diciendo que tenía dentro al diablo. Lue 

go se fue caminando. A su casa llegó entrada la noche, y dijo que hdbía pasa­

do el día en una iglesia. Oía voces que la insultaban, decía que ella era mt.-y -

mala, lloraba, y pedía ser llevada al hospital; el padre la llevó a consulta de -

emergencia el domingo. Al médico le llamaba "padre" (sacerdote), y fue in gr~ 

sada ese mismo día. 

En el hospital se le diagnosticó "Brote agudo de psicosis probablemente org~_ 
--

nica, y oligofrenia superficial", y se le prescribieron los antipsicóticos acosnITI 

brados. 



Una interna de la sección mujeres 

Dos meses después de su internamiento , encontré a Lupe sentada en una c~ 

roa del piso para enfermos derechohabientes del seguro social, platicando COL 

otras compañeras. Decir que un paciente tiene signos de impregnación neurc~~ 

tica es una fórmula muy discreta para describir su aspecto. Cara sin expresón, 

boca endurecida y babeante, labios hinchados, párpados caídos , brazos r í gid c ~, 

manos temblorosas, pasos de mar ioneta . Al hablar con ella la impresión es -

aún ;peor: apenas logra articular las palabras, la lengua responde mal , el cfu -

curso es lento, y a veces prefiere no continuar. Pero el llanto aflora con iód­

lidad, ante los recuerdos . 

Cuando le pregunté por qué estaba en el hospital, respondió que porque :s~ 

ba enferma de los nervios debido a que de pequeña no la alimentaban bien PL~S 

su papá sólo daba $10 para el gasto, porque ha sufrido mucho en su vida y y~ 

no quería vivir más, y también como castigo de Dios porque desde que se ft:e -

con un hombre dejó de darle dinero a su mamá. 

Lupe llora al recordar su vida con Gerar do, no quisiera volver nunca IT.~3 

con él. Desea ser dada de alta para ver a su niña, pero dice sentirse a g''':3:0 

en el hospital. No le gusta vivir con su papá, porque no trabaja y antes tO=.lba 

mucho , además cuando era pequeña él hacía sufrir mucho a su mamá y a eL.:-s 

porque no les daba para comer y los golpeaba. Cuando salga, va a dedican¿ a 

trabajar para sostener a su mamá y a su niña, porque ahora José es quien ¿¿be 

estar manteniéndolas. Su papá no le preocupa, él nunca les dió nada. 

Por la mañana baja a las áreas de recreo y terapia ocupacional en el hC'5"@ 



tal, ap.lda al aseo del piso, conversa con sus compañeras y con estudiantes que 

viGitan la sección. Por la tarde algunos días recibe la visita del padre; la ma -
dre no viene porque se queda cuidando a la niña, y como a ésta no la dejan en-

trar, no puede verla. Piensa que está enferma de los nervios, pero dice que -

ha mejorado "gracias a los doctores y a Dios que ha oído mis oraciones" '. Su 

conducta parece ser adecuada según lo que los médicos suelen esperar de estos 

pacientes. Quizá pronto podrá volver allá afuera, a trabajar para mantener a 

los padres y a la hi.ja, porque lo más seguro es que José se casará y se irá. O 

quizá Gerardo logre cambiar su decisión y la hal'á volver con él. Este es su -

primer internamiento, y en alguna forma determinará un cambio de dirección en 

su vida futura. 

Piensa que es difícil que en la fábrica en que trabaja hace 8 años la espe -

ren por 2 ó 3 meses que pasará internada; quizá la despidan, y ella necesita g ~ 

nar dinero para su hija. Pero es optimista (al fin tiene .sólo 2S años, fuerz a -

de trabajo joven) con respecto a la posibilidad de obtener otro empleo. Sin em-

bargo, no está ansiosa por salir. A diferencia de su vecina de cama, que dec l~ 

ra que si tuviera ropa adecuada se fugaría, Lupe dice que no se irá hasta que -
esté bien y los doctores la den de alta. 

En el piso es dócil y coopera con las empleadas. Con sus compañeras es 

amistosa y solidaria, siempre que puede las ayuda y protege. Por la noche -

cuida a su vecina de cuarto que tiene miedo de las demás "locas" . A las m2s 
incapacitadas las ayuda a comer, a lavarse y cambiarse. Y hace dos días ella 

misma fue atada de manos como castigo por desatar a una compañera a quien -
habían amarrado por alguna razón que ninguna de ellas comprendíd. 



· Ayer las enfermeras la notaron tan impregnada por los psicofármacos, que 

avisaron al médico tratante y por el momento se le suspendió todo medicamento. 

Hoy por la mañana estaba convencida de que había muerto, que sus padres tam­

bién estaban muertos, y me preguntó si yo iría con ellos al otro mundo. Esta­

ba ea actitud de espera, sumamente angustiada, y aseguraba, que pronto llegarían 

a llevársela . Tal parece que su salida se retrasará, y si su problema no logra 

controlarse con la farmacoterapia, su "pronóstico" será poco. alentador. 

c) Cuando quien enferma es la esposa del obrero. 

La paciente. 

Es una mujer delgada, de edad difícil de precisar, con la mirada puesta 15:: 

jos del mundo que la rodea. Viste la ropa del hospital, un pantalón y una bata 

de tela áspera, mal cortados y de una talla demasiado grande para la persona­

que las lleva. 

La abordo en el jardín del hospital. Me mira algo desconfiada, y me dice 

que va a escuchar qué le dicen sobre si debe o no hablar conmigo. Se queda -

unos momentos en silencio con la frente apoyada en la mano, y después me in­

forma: la voz le dice que no debe responderme. Ce todas formas, intento el 

diálogo: 

¿De quíen es la voz, Marta ' ? 

- De Jesús . 

- ¿Quién es Jesús? 

- ¡Jesús, el nazareno '. (me responde asombrada por mi ignorancia ) . 



- 'Ah I , sí '. el hijo de Dios ¿verdad? ¿es suya la voz que oyes? 

Sí. El me ha escogido y me habla. El me dijo que me fuera de mi casa y -

me llevara a mi hijo para salvarme de los fUctos. Yo vaya tener un hijo -

de Dios; 

¿Como la virgen María? 

Sí. No, el Espíritu Santo me hizo este hijo, pero yo lo ví, ví sus ojos y su 

sexo, lo sentí ... y aquí tengo ese hijo, y si no nace ... (se angustia, casi -

empieza a llorar. Le han dicho que no es real lo que "ió, pero ella sabe -

que lo vió. Se debate en medio de la duda: si no .nace el hijo, ellos tienen 

razón. Si .nace, ella es quien la tiene). 

- ¿Quiénes son los flictos? 

Parece desconfiar nuevamente, me mira recelosa y me dice que la voz le 

indica no hablar ya conmigo. ' ,.' 

Le explico otra vez que quiero conocer las cosas que ella sabe, que pienso 

que lo que le pasa es algo especial que no a todos les ocurre, y que mi trabajo 

consiste en escüchar lo que quiera decirme. Me mira un poco' incrédulamente, 

pero accede a continuar. 

Es que no me creen. Mira, de veras yo oigo esa voz. El mundo se va a 

acabar, y nadie me cree. ¿No' puedes hacer algo para que me crean? 

(Su preocupación sin duda es sincera). 

Los médicos no creen que es real lo que tú dices, piensas que estás enferIlhl. 

Yo no puedo hacer que cambien esa manera de pensar por ahora, sólo puedo 

escucharte y repetir tu mensaje a todos los que quieran tratar de entenderlo . 

- Pero yo no estoy enferma. Estoy bien, hablo así por la medicina ( se refi e­

re a la dureza de la boca y la torpeza de la lengua), pero estoy hien . 



Ya quiero irme a mi casa, allá puedo adorar a Dios y ponerle flores. 

Aquí no me dejan rezar, tengo que esconderme para hacerlo. Necesito salir, 

tengo tanto qué hacer ... 

- Marta" plaocame de tu casa. ¿Dónde vives? ¿tienes niños? 

- Vivo en una casita ' en Tulyehualco. Allá están mis hijos, ' son tres. Mi es~ 

so se fue a trabajar con los flictos, y Jesús me sacó de ahí para salvarme. 

Empezamos a sumergirnos en su vida pasada, en su historia. Y la voz ce 

ja de interrumpirnos durante casi todo el relato. Ya más tranquila, me platica 

de su tierra, sus hermanos y sus padres . Eran una familia campesina, el pa-

dre poseía una parcelita. La madre, recuerda , era muy nerviosa y regañona . 

Los golpeaba a ella y a sus hermanos, ahora ya de grande la comprende: eS -

que el padre tenía otra muj er, yeso la hacía sufrir mucho, por lo que se des-

quitaba con los hijos. Parece que la vida de la familia era ya demasiado diñcil 

como para compartir el exiguo producto que el padre obtenía con otra familia. 

Cuando tenía 15 años, se fueron ella, una hermana y dos hermanos a un 

pueblo más grande, ahí mismo en Michoacán, para que los hombres fueran a la 

escuela. Las mujeres echaban tortillas, lavaban o planchaban a las familias aco 

modadas del pueblo, y con eso se sostenían. La madre los visitaba esporádica-

mente y volvía a su casa en el campo. Luego Marta se fue enseñando a cortar 

y a coser, y empezó a mejorar un poco sus ingresos como modista. De todas 

formas, recuerda , el trabajO era pesado y la paga escasa. Así pasaron 8 años 
" 

de su vida. 

Hacia 1961, la madre enfermó de los pulmones. El médico del lugar les 

indicó que sólo en México podrían atenderla, por lo que Marta la trajo al c. ? 



Qu:' üpina del trato qUe se le da, si el-ce que lo van a curaJ:. 

Si cree que pariría escaparSf;, por quP., cómo, si lo haría. 

QuC:: opina de la vida en el hospital. 

5) Repercusiones de la enfermedad en la vida posterior del paciente. 

Qué posibilidades de solución y qué alternativas ve a su pro -

blerna. 

Qué hará al aliviarse. Si piensa reintegrarse a su vida ante-

rior, modificaciones que planea, etc. 

Qué opina de su salida, tiene temor, etc. 

6) Qué opina de los demás pacientes y cuál eS su relación con ellos. 

n.- AL PERSONAL ENCARGAOO DEL CASO (MEDICO Y ENFERMERA) 

- Diagnóstico . 

- Impresión general sobre la historia biográfica Y. el padecimiento (causa 

etc.) . 

- Evolución dentro del hospital (comportamiento, respuesta al :irmaco, -

1 etc.). 

- Pronóstico para la vida y para la "función". 


