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CAPITULO 1°

INTRODUGGION



1.0, -INTRODUCCION. -

Problema siempre apasionante entre herencia y ambiente,
naturaleza y cultura, tanto en el A&mbito de las
caracteristicas psicolégicas normales, como en el de las
patolbgicas. Tode ello estd motilvado por teorias
Filosbficas, religiosas o psicolégicas, gque van desde el
ideal de Rousseau del "buen salvaje", que serd estropeado
por la civilizacidn, a conceptos pesimistas de la
naturaleza humana, de carlcter religioso, pecado original,
inclinacidén al mal, etc., o psicoldgicos como el "perverso
polimorfo" de Freud.

El apasionamiento con que se discuten estos temas
indica que rozan profundos sentimientos del ser humanoc, en
torno a su devenir existencial, siendo posiblemente el mas
importante el gue hace referencia a la libertad, hasta que
punto el sujeto es libre para dirigir su propia existencia,
o estd predestinado por su herencia, o por log factoresg
mediocambientales.

Pero estas discusiones no son de caricter bizantino,
puesto que de las respuestas se van a derivar
justificaciones de regimenes gociopoliticos, y abordajes de
problemas especificos como pueden ser el de la igualdad de
oportunidad, y el de la prevencidén y tratamientos de las
enfermedades mentales.

Desde el punto de vista politice, Yy para ilugtrar lo
expuesto, pondriamos dos ejemplos antitéticos,

caricaturescos, pero reales. El primero de ellos seria la



famosa y toépica polémica protagonizada en la Unidn
Sovietica de Stalin, sobre las modificaciones ambientales
en la herencia, postulando la doctrina oficial, que
mediante estas modificaciones se producirian cambios
heredables, frente a las teorias actualmente vigentes, que
demuestran que los factores ambientales no inducen cambios
en la herencla, a menos que produzcan mitaciones genéticas.
En el fondo de la polémica se hallaba el presupuesto
filosdfico del "hombre nuevo" que saldria de la revolucidn
comunista, de forma gque en las nuevas generaciones sus
componentes no estarian corrompidos por los vicios y malas
inclinaciones burguesasg: egoismo, insclidaridad,
agresividad, etc. que serian, por lo tanto, no el fruto de
la naturaleza humana, sino del ambiente. En el sentido
contrario las teorias ultraliberales ponen énfasis en la
capacidad de todo ser humano de labrar su propie destino,
en competencia con los demds, Jjustificando las evidentes
lacras e injusticias del sistema en la falta de capacidad o
cualidades del individuo.

Desde el punto de vista socicecondmico, las
implicaciones también resultan evidentes, 7y también como
ejemplo sefialaremos las polémicas surgidas en USA, sobre la
oportunidad y rendimiento de los programas de educacidn
diferencial, destinados a elevar los niveles educativos de
minorias raciales, o economicamente marginadas, para
conseguir una auténtica igualdad de oportunidades. En la

aplicacién de estos programas se plantean varias



cuestiones, l1la primera de ellas y mads esencial es la de su
necesidad, puesto gue para muchos elementos reaccionarios,
losg evidentes fracasos educativos de los alumnos de estas
minorias, se deben a sus condiclones naturales, "son mas
torpes, mAs perezozos" etc., y no a falles del sistema.
Afortunadamente estudios perfectamente controlados, han
demostrade la falsedad de estas hipdtesis, y como una
educacidn diferencial, que tenga en cuenta, y se adapte a
las caracteristicas personales, familiares y de cardcter
social de estos nifios consigue resultados verdaderamente
espectacularas.

En el campo de la salud mental, y de las enfermedades
mentales, la polémica entre la etiologia orgénica, heredada
o adquirida, y la socicambiental, ha alcanzado en el pasado
una gran virulencia, con posturas extremas, algunas de
ellas fuertemente ideologizadas, vy politizadas, como las
corrientes antipsiquidtricas, gue llegaron a negar la
exlstencia de la enfermedad mental, afirmando
paraddjicamente que la enfermedad, Yy como paradigma la
esquizofrenia era la respuesta creativa a la alienacidn del
sistema.

Como gebgrafos no vamos a entrar en estas polémicas, Y
unicamente pretendemos utilizando 1las herramientas de
nuestra especialidad aportar nuestro granito de arena al
conocimiento de la verdad, en el convencimiento de que esta
es muy compleja, y no admite abordajes simplistas.

Cifiendonos, pues, al Bmwbito geogr&fico, entendido tanto



en el &mblto fisico como humane, existe una abundante
literatura sobre la influencia de la raza, sexo, c¢lase
social, paises, climas, habitat rural o urbanc, barrios de
residencia, etc¢., cuyos resultados mids relevantes seran
expuestos en el esﬁado de 1la cuestidn. La revisién
bibliogrdfica se realizd por dos procedimientos, el primero
de ellos a través de los libros c¢lasicos sobre el tema, Yy
el segundo mediante una blsqueda bibliografica, efectuada
por International Research, filial espafiocla del Banco de
Datos de informacién bibliogréfica, DIMDI, de la Repiliblica
Federal Alemana, al cual estd ligado el Hospital Militar
Central Goémez Ulla mediante un convenio de cooperacidn
cientifica. Se hizo una bilsgueda de los reslimenas
bibliogréficos sobre el tema en los fltimos 10 afos, vy
entre estos se seleccilonaron la serie de articulos més
interesantes, de los que ge obtuvo una copia
integra.

Sefialaremos de todas formas que frente a la abundante
literatura sobre correlaciones entre enfermedad mental,
raza, clase social, hébitat, etc, son bastante escasos los
trabajos referentes a factores especificamente
urbanisticos, en los que se analicen de forma precisa, y se
cuantifiquen caracteristicas medioambientales. En Espafia,
51 bien la importancia del hdbitat rural o urbano, y de las
caracteristicas residenciales, y de vivienda, han sido
sefialadas por diversos autores, como factores importantes

en la patologia psiquidtrica, son escasos los trabajos que



hagan referencia a factores urbanisticos, estudiados estos
con la metodologia de la Geografia Urbana, Yy 8eran
debidamente expuestos en un apartado posterior.

Resulta por lo tanto cada dia més dimportante la
realizacidn de trabajos multidisciplinarios, que tengan en
cuenta en el disefio del estudio, lag variables Y
metodologias de la moderna Geografia Urbana para aportar
informacidén  sobre la influencia de  los factores
urbanisticos en la génesis de enfermedades mentales, y todo
ello no por un prurito académico, sino con la finalidad de
gue esta informacidn sirva para un mejor cocnocimiento del
problema y para la toma de decisiones que pusden tener una
funcién preventiva de la enfermedad mental, o de mejora de

la salud mental de la poblacién.
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2.0.-HIPOTESIS DE TRABAJQ.~

Mediante la aplicacidén de un estudio epidemiolégico muy
riguroso, muestras selectivas de poblacidén y su correlacidn
con factores urbanisticos, evaluados y cuantificados de una
forma muy pura, utilizando la metodologia actual de la
Geografia Urbana, vy empleando métodos eztadisticos
multivariables, se ha pretendido investigar las siguientes
hipdtesis:

12 Existencia o no de correlacién entre factores
urbanisgticos, Y enfermedades mentales en conjunto,
valoradas estas por los niveles de prevalencia.

22 8i 1la influencia de los factores ambientales es
igual para Jlos diferentes subgrupos de enfermedades
mentales, o por el contrario estos factores influyen de
manera diferente en las distintas enfermedades mentales.

3@ 8i la influencia de los diferentes factores
urbanisticos es la misma o existe una Jerarguia en su
capacidad de modifivar la prevalencia de las enfermedades
mentales.

42 8i hay factores urbanisticos singulares ligados a la
génesis de las enfermedades mentales.

E1 objetivoe final del trabajo seria el de sefialar la
posible existencia de poblacién de riesgo, sobre los datos
de 1los factores urbanisticos, informacién que podria ser
muy valiosa para las autoridades sanitarias a la hora de

disefiar los planes asistenclales y preventivos.
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3.0.-ESTADO DE L

LA CUESTION.-
3.1.~ Concepto de enfermedad mental.-

Definir la enfermedad mental resulta una labhor
extraordinariamente ardua dada la diversidad de trastornos
mentaleé y la diferente tolerancia social hacia los mismos
en las distintas culturas. Si bien resulta facil establecer
la anormalidad de una conducta y etiquetarla como
enfermedad mental, en el caso de las grandes psicosis:
psicosis esquizofrénicas, psicosis afectivas, etc ya que la
diferencia con los patrones conductuales normales es de
caracter cualitativo, 1la tarea resulta mds ardua en otra
serie de trastornos psiquidtricos en los que la desviacién
de la norma es de caracter cuantitativo, resultando
extraordinariamente dificil establecer la frontera entre la
normalidad y la patologia psiquica.

Esta evidente dificultad Jjunto a imprecisiones
terminolégicas ha motivado la aparicién de criterios
diagnésticos, el més extendido de ellos el DSM IITI {Manual
Diagnéstico y Estadistico), gue permite glasificar y
diagnoticar los diferentes trastornos pgiguidtricos
mediante una evaluacidn multiaxial, aportando cada uno de
los ejes distintas clases de informacién. La terminologia
del  DSM III diflere con frecuencia de la usada
tradicionalmente en el Ambito internaclonal, asi como las
definiciones y limites de las categorias diagndésticas
contiene un importante nfimero de categorias nuevas, todo

ello es el resultado de un esfuerzo por valorar los
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trabajos y datos en los que &€ bagd, esfuerzo que llevaron
a cabo de manera conjunta numerosos Comités durante varios
afios, intentando una aplicacidén coherente Yy l6gica de los
principios postulados inicialmente con una documentacidn
cientifica de gran valgr.

E1l DSM III se ha convertido en un verdaderc tratado de
psigquiatria (excepto en los aspectos ‘terapeuticos), ha
suscitado en el mundo psiquidtrico interés y controversia
ya que no solo difiere de la ICD 9 -expresidén de un clerto
consenso internacional- gino que también contrasta con
otras opciones anteriores en los mismos EE.UU. Cualquiera
gque sea la posicién que uno adopte ante tal o cual
concepcién expresada en &1, ningin psiquiatra actual puede
ignorarlas. E1 DSM IIl marca una fecha tan importante para
1a evolucién de la Psiquiatria como lo fué la publicacidn
en 1896 de la sexta edicidén del tratado de Kraspelin, dque
delimité el marco conceptual dJue esencialmente sigue
dominando en la Psiguiatria de hoy. Es imposible prevex
cuales serédn los afladidos o las modificaciones que el
progreso de la ciencia impondrd al DSM III y no se pueden
prejuzgar 1las consecuencias gque tendran sus perspectivas
verdaderamente revolucionarias sobre las otras nosclogias,
nacionales e internacionales. Pero a pesar de todo se puede
afirmar que serd imposible ccuparse de la semiologia y del
diagnéstico psiquidtrice sin hacer referencia a ellas, sea
para refutarlas o para aceptar sus puntos de vistas.

Una evaluacién multiaxial exige que cada c©aso  Sea
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valorado de acuerdo con varies "ejes"™, cada uno de ios
cuales hace referencia a distintas clases de informacidn.
Ccon el fin de que el sistema tenga la mayor ntilidad
clinica posible, debe haber un nimero de ejes limitados: en
1a clagificacidn multiaxial del DSM III hay cinco. Los tres
primeros configuran la valoracidn diagnéstica oficial.

Cada sujeto es evaluado en referencia a cada uno de los
ejes siguientes:

Eje I: sindromes c¢linicos. Estados no atribuibles a
trastorno mental, gque merecen atencidn o tratamiento vy
cddigo adicionales.

Eje II: Trastornos de la personalidad Y trastornos
especificos del desarrollo.

Eje II1: Estados y trastornos somaticos.

Los ejes IV y V pueden utilizarse en protocolos
especiales de estudios clinicos o en trabajos de
investigacidén vy proporcionan informacién suplementaria del
diagndstico oficial D8SM III (ejes I, II y III), que puede
ser ftil para decidir el tratamiento ¥ predecir la
evolucidn:

Eje IV: Intensidad del estréss psicosocial.
Eje V: Miximo nivel de adaptacién en el transcursc del
dltimo afio.

La utilizacién de la clasificacién multiaxial del DSM
III asegura dque se prestara atencién a algunos tipos de
trastornos, &reas funcionales y aspectos del ambiente que

pueden pasar inadvertidos si el clinico valora el pioblema
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actual.

La Clasificacidn Internacional de Enfermedades de la
Organizacidn Mundial de la Salud, ICD 9, coincide
exactamente en el &mbito de la Psiquiatria, c¢con el DSM
III, por lo gque se utilizan sus criterios diagndgticos

para etiguetar a los pacientes.

3,2.- Teorias etiogatggénicas_gg la enfermedad mental.-

Dentro de la historia de la Psiquiatria cilentifica, ¥y
siguiendo a Cabaleiro Goas, 1966, podemos distinguir cuatro
grandes crisis doctrinales, seflalando gue ninguna de ellas
ha sido superada en el momento actual:

La primera, fué la producida por la enunciacidén de la
doctrina nosolégica de Kraspelin, y su clagificacién de las
enfermedades mentales.,

La sequnda gran crisis, sobrevino a consecuencia de la
irrupcién y difusidn del Psicoandlisis de Freud, con todas
sus derivaciones y repercusiones posteriores.

La tercera crisis, hizo su irrupcidn con los hallazgos
y el auge alcanzado por las investigaciones de la direccidn
somatobioldgica psiquidtrica, especialmente las llevadas a
cabo  por la orientacién biloquimica, y por la
nevrofigiolégica.

La cuarta y filtima crisis, estéa producida por todo lo
gue representa la aparicidn de la direccién psiquidtrico

social, con sus importantes conguistas y prometedores

enfogues, pero tambilén con no pocos extremismos desfasados
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de algunas posturas mantenidas en su seno.

De estas crisis no superadas derivan las corrientes
psiquidtricas actuales, siendo imprescindible su resefia por
las implicaciones respecto a etiologia, diagndéstico, ¥
tratamiento, gue conllevan, Yy porgue es respecto a sus
coordenadas doctrinales donde se fijan las hipbtesis para
la investigacién.

En lineas generales, podemos establecer tres grandes
corrientes doctrinales psiquidtricas, en base
fundamentalmente a los conceptos eticlégicos gue postulan
sobre la enfermedad mental, vy que son las siguientes:
organicista, psicodinamicista y sociogenética, y ecléctica.

Las corrientes organicistas puras tuvieron su aunge en
el pasado, Yy pese a las numerosas evidencias aportadas en
favor de la etiologia orgdnica de determinadas enfermedades
mentales, se han mostrado excesivamente reduccionistas en
la explicacién de la complejidad del hombre enfermo
psiquico.

Las corrientes  psicodinamicistas, derivadas del
psicoandlisis, han tenido una influencia encrmemente
positiva tanto en el ambito de la Psiquiatria, como en el
de 1a Medicina en general, perc sus postulados son
dificilmente generalizables a todas las enfermedades
mentales, especialmente a las psicosis. En los iltimos
tiempos hemos asistido al auge de lag corrientes
sociogenéticas, llegandose al grade extremo con las

corrientes antipsiquidtricas, que suponen en sus exponentes
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més extremistas, "la esquizofrenia es una forma de estar en
el mundo", Laing 1974, la negacidén pura y simple de la
enfermedad mental, que c¢omo seflala el Prof. Alonso
Fernandez queda reducida a una "socliosis", o desviacidn
andmala de las relaclones interpersonales, prescindiendo de
los aspectos bioldgicos, con le que ninglin psiquiatra
clinico puede estar de acuerdo.

Ante la controversia cada vez més agria, por
implicaciones de factores politiceos e ldeoldgicos entre las
corrientes organicistas y dinamicistas, que constituyen una
vigién parcial y deformada de la realidad, ¥y suponen cowmo
muy bien dijo Henry Ey un "dilema psiquiatricida™, cobran
auge las corrientes eclécticas, ¢ue intentan superar dicho
dilema, integrando en una coleccibn jerarquizada de todos
los saberes psiquidtricosg empiricos, coherentes o eficaces.

Aunque estas corrientes eclécticas no han logrado
establecer todavia un cuerpo doctrinal suficientemente
amplio y coherente, nosotros creemos, siguiendo a Cabaleiro
Goas que "La Psiquiatria se ha ido conviertiendo, réapida y
progresivamente, en un verdadero ciimulo de saberes
distintos, y de las mds variables procedencias, haciéndose
cada vez mis heterolodgicas, y por ellc también mas
inabarcable".

3.3.~- Influencla de factores sociales y ambientales,

en la génesis de lag enfermedades mentales.

3.3.1.- Influencia del medio rural o urbano.-

Desde la més remota antigiledad existen  textos
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literarios que hacen referencia a la capacidad stresante de
la vida urbana, y su influencia en la aparicién de
trastornos emcocionales, o de verdaderas enfermedades
mentales. TLa vida urbana, por lo general ha gozado de muy
mala prensa, y asi refiriéndonos unicamente a ios clésicos
espafioles, podriamos eitar a Fray Luis de Ledn, dque
busca "la descansada vida del gue huye del mundanal ruido,
v sigue 1la escondida senda de 10s pocos sabios que en el
mundo han sido", o el caso paradigmatico de Cervantes, en
el Quijote, cuando Sancho recomienda como remedic al cuadro
melancdlico gque precede a la muerte del Caballero de la
Triste Figura, el abandeono de las luchas e intrigas de 1la
Caballeria, y la dedicacién a la vida pastoril.

En tiempos méds recientes encontramos otros
acérrimos defensores de la vida rural, como fuente de
equilibrio espiritual, como Pereda en sus novelas sobre la
vida montafiesa, o Palaclo Valdés, cuando refiere el impacto
de la revolucidn industrial, primeras explotaciones
mineras, sobre la vida rural asturiana. Més
significativos afn son los representantes del naturalismo
francés, con Zola a la cabeza, narrando la influencila de la
vida urbana, concretamente de la cindad de Paris, en sus
procesos de crecimiento e industrializacién sobre la vida,
v la salud mental de las gentes, €On la descripeibn de
tipos de T"degenerados morales"™, gue son el germen de
patologia psiquiétrica.

En las dltimas décadas los movimientos
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contraculturales han estado tefildos de preocupaciones
ecolbgicas, y han acusado con ardor a la sociedad
industrial y urbana de ser una fuente de alienacidn,
llegando en sus posturas mids extremas a postular la vuelta
al campo, a las comunas rurales.

Pero dejando aparte los testimonios literarios de
mayor, o© menor valor, vamos a hacer una revisidn de los
trabajos mis importantes aparecidos en la literatura
cientifica sobre el tema.

Sorokin y Ziwmmermann, 1929, indican gque hace mucho
tiempo gue se ha advertido que el nfimero de enfermos
mentales es mds elevado en las ciudades gue en el campo.

Schroeder, 1942, coincidiendo con los anteriores,
sefiala que el niimero de enfermos mentales es mids elevado en
Areas urbanas que en las rurales.

Gruenberg, 1955, aprecid alta tasa de psicosis senil
en el medio urbanc, mas gue en el rural, tratando de
razonarlo aduciendo que la mayor prevalencia mérbida
hallada en la periferia y zonas suburbanas podia deberse a
gque estos pacientes mantenian mejores condiciones de
estabilidad ecolégica gue si hubieran residido en el centro
urbano. En cambioc los esquizofrénicos y neurdticos podrian
encontrarse residiendo en esas zonas concretas con objeto
de facilitar su tratamiento, dada la proximidad de los
centros asistencilales.

Kalzberg 1955, al analizar la distribucidén de

trastornos mentales en Areas rurales y urbanas destacd que
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en las grandes aglomeraciones urbanas, las tensiones due
producen las relaciones sociales s0n mucho mas
significativas gque en zonas agricclas con pegueios
asentamientos, pués "la misma complejidad de la vida en la
ciudad pone en cuestidén las facultades adaptativas que
ciertamente son menos necesarias en el medio rural

Toung-¥i Lin, 1958, realizd una investigacién en
FPormogsa en la que 19.913 personas fueron interrogadas o
sometidas a test. Ha podido comparar un &rea rural de
Formosa, una pequefia cindad y un sector de la gran ciudad,
no encontrando diferencias significativas, todo lo més un
porcentaje ligeramente superior de esquizofrenias en las
zonas urbanas, Yy un porcentaje ligeramente gsuperior de
debilidades mentales y de psicosis seniles en la zona
rural.

Wieser Panse, 1967, considera gque en una sociedad
principalmente agricola donde el grupo familiar es extenso,
(no nuclear} y fuertemente constituido, los enfermos
mentales son aceptados y sostenidos por la familia en la
mayoria de las ocaslones; por el contrario, en paises
fuertemente indugtrializados vy en sociedades en plena
evolucién, estos enfermos son més facilmente consgiderados
como un estorbo y rechazados, y 1la familia pide la
hospitalizacién de enfermos crbnicos, que en su medio
anterior en 1la gran familia campesina eran tolerados Yy
atendidos.

Kolb, 1973 parece considerar la idea de gque el hombre
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urbano es més propenso que el rural frente a trastornos del
tipo: psicosis alcohdlicas, Pardlisis General Progresiva,
drogadicecidn, paranoia y neurosis.

Schwab, 1974, muestra la importancia de distinguir la
residencia  habitual de la de origen, ya que las
investigaciones que estdn solamente enfocadas sobre el
lugar de la residencia habitual pueden oscurecer el
significado de las diferencias.

Srole, 1975, que sefala la existencia de tendencias
antiurbanas, anota, en cambio, la mayor prevalencia de
problemas de salud y salud mental en las comunidades
rurales.

En Espafia destacaremos el estudio de Muficz y cols,
1979, realizado en el Valle del Baztan (Navarra),
destacando como mientras gue el modo de vida urbano se
asocia de manera significativa con una alta morbilidad
neurdtica, en el rural y diseminado las cifras son mas
bajas. Dentro de los nucleos urbanos hallaron una
tendencia, no significativa a nivel estadistico, que
relacionaba el modo de vida en la urbe y la neurosis
fébica.

Eaton y Kessler, 1981, realizan estudios de escalas de
depresién en sujetos due residen en 1la c¢iundad: A&rea
comercial y financiera, &rea suburbana, Y &rea central, en
las A&reas rurales, y encusntran gue 1los mas altos
porcentajes de depresién se hallan entre los que viven en

las Areas comerciales y financieras, y centro de la ciudad,
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v los mwéAs bajos en las &reas suburbanas y rurales.

Mueller, 1981, seflala gque utilizando una forma de
rastrec o investigacidn global, no aparece un cuadro claro
de las diferencias urbano/rural, y los estudios récientes
sugieren que los residentes urbanos pueden tener un riesgo
particularmente alto tanto para la sintomatologia como para
los trastornos depresivos., Afirma, este autor, que esto se
deberia en parte a la variacidn en la cantidad y calidad
del soporte social de los lazos sociales en las respectivas
comunidades.

Brown vy Prudo, 1981, estudian la poblacidn de las
Hébridas Exteriores y la comparan con la de Camberwell,
en el sur de Londres. A la conclusidén que llega es dgue
estudiando los acontecimientos vitales, los habitantes de
una poblacién aislada, rural, etc, tienen menos depresidn,
pero que esto no solo es debido a que tengan menos factores
estresantes sino que tienen un sistema de vida was
tradicional y con lazos mis fuertes gue hacen que estén més
protegidos.

Seglin Neff, 1983, las evidencias recientes sugieren que
hay una mayor prevalencia de sintomas depresivos en el
medio urbano que en el rural. ILa revisidn de los datos
nacionales asi 1lo indican, mientras que los sintomas
depresivos pueden ser menos prevalentes en las areas
rurales que en las comunidades urbanas, los puntajes medios
de depresifén de residentes de dreas de granjas rurales

fuera de las estadisticas de las dreas metropolitanas son
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casi tan altas como las de los sujetos que viven en el
centro de la ciudad. Datos posteriores de un estudio de
residentes urbanos y rurales de Florida indican una media
significativamente mis alta de trastornos depresivos en las
Areas urbanas que en las rurales, aunque esta diferencia
seria eliminada por controles tales como la renta,
educacién, edad, vy sexo. Cuando se examinan los gintomas
depresivos persistentes, las diferencias urbano-rural no
gson significativas. Las implicaciones de los presentes
hallazgos respecto a las diferencias urbano-rural en los
trastornos depresivos son considerables, senténdose la
necesidad de examinar las hipdtesis urbanicistas sobre una
hase de datos que permita tener un adecuado control de
otras variables tales como el status socicecondmico, las
variables de migracién, etc.

Dhadphale y cols., 1983, estudian la prevalencia de
morbilidad psiquidtrica entre los pacientes ambulatorios de
un hospital general en un drea rural y semiurbano de Kenia,
sin hallar diferencias significativas en prevalencia de
trastornos psiquidtricos en los pacientes de las dos areas,
encontrando en conjunto unas cifras de prevalencia de
psicosis maniaco depresiva del 29% entre los 388 pacientes.
La ansiedad y la depresién eran las categorias diagndsticas
mas frecuentes. E1 alcoholismo era mds comin en las dreas
rurales gue en las semiurbanas.

Blazer y cols., 1986, estudian las diferencias

rurales-urbanas en la prevalencia de nueve trastornos
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psiquidtricos de una comunidad delimitada, (parte del
Programa Epidemioldgico de "Area Catchment"), de 3.9Z21
adultos viviendo en Piledmont en Carolina del Norte.
Comparaciones de los datos sin depurar revelan, dque los
episodios de depresiones mayores y abuso de drogas y/o
dependencia era mds comin en el drea urbana, mientras que
abuso/dependencia de alcohol era més comin en el Area
rural. Cuando la prevalencia de estos trastornos era
estratificada por edad, sexo, raza, y educacidn (factores
gue pueden confundir las comparaciones urbanc/rural), se
identificaban una serie de diferenclas significativas,
tales come la mayor prevalencla de depresiones mayores en
mujeres y sujetos blancos, y mayor prevalencia de
abuso/dependencia de alcohol en los sujetos con menor nivel
de  educacidn. Se utilizé un analisis de regresion
logistica, para determinar si persistian significativas
diferencias urbano rural cuando se controlaban estas
potenciales fuentes de error, encontrandose que
trastornos depresivos mayores eran hallados con doble
frecuencia en el &rea urbana.

Keatinge, 1987, estudia el papel de los factores
comunitarios en la utilizacién de los hospitales
psiquidtricos en poblaciones rurales y urbanas en Irlanda,
y realiza una evaluacidn usando el modelo conceptual
Hollingshead and Redlich’s. Tas diferencias urbanas Yy
rurales en la identificacidn de los trastornos

psiquidtricos, actitudes hacia los gservicios
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psiquidtricos y aislamiento social, fueron evaluadas
mediante administracidén de encuestas a la comunidad. No se
encontrd diferencia en el reconocimiento de 1la conducta
esquizofrénica. Los residentes rurales tienden a minimizar
las conductas neurdticas y significativamente muy pocos la
reconocen como desviantes., Las dos comunidades no difieren
en 1la identificacién del alcoholismo o neurosgis como
enfermedades mentales. Los individuos rurales tienen una
actitud mwéds negativa a los servicios psiquidtricos Y
buscan ayuda mis frecuentemente en los familiares, quienes
fueron menos accesibles que los urbanos.

Roves y cols., 1987, realizdé un trabajo de campo
en el Canada francés que confirma los hallazgos de que los
residentes rurales tienen mayores cifras de depresidén que
Jos residentes metropolitanos y muestra gue estas
diferencias se mantienen después de hacer las correcciones
por sexo, edad, estado civil, educacién, empleo y migracidn
interna. Sin embargoe, no se obtuvo ninguna prueba para la
hipStesis de que la muestra metropolitana se sintiese menos
apoyada por la comunidad que la muestra rural. Finalmente
llegaron a la conclusién de que las diferencias entre areas
rurales y metropolitanas estédn concentradas en dos
minorias, los hombres desempleados y las mujeres separadas,
bastante ma&s gque en el resto, lo que suglere que la
dicotomia rural-urbana puede ser inapropiada para la

biisqueda sociopsiquidtrica.
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3.3.2.,- Fagtores mediocambientales.-

Para la revisidn de este aspecto constituyen un
arduo problema las variadas metodologias aplicadas por los
diferentes autores, por lo que consideramos imprescindibles
realizar en primer lugar una breve resefia de las mas
importantes.

Muchos estudios han confirmado las relaciones entre el
ambiente sociocultural y la salud psicosccial de la
poblacidn.

Se han realizado investigaciones metodoldgicas en que
ia unidad de medida era la persona individuwal -Hollingshead
y Readlich, 1958; Leighton, Harding, Macklin, Macmillan y
Leighton, 1%63; Srole, Languer, Stanley, Opter y Rennie,
1962~ o el &rea geogradfica -~-Bloom, 1966; Cartwright Yy
Howard, 1966; Kraus, 1975-. Otro método, a menudo llamado
método ecoldgico, ha sido eriticado por Dohrenwend, 1966,
porque no pueden obtenerse coeficientes de correlacién
ecolégicos significativos entre variables similares cuando
la unidad de medida es la persona individual. Bloom, 1968,
sugiere que puede ser apropiado extrapolar las
correlaciones basadas en dreas geograficas a los estudios
individuales para semejantes propdsitos como un indice de
estimacidn, que se podria usar en las actividades
preventivas de salud mental basadas en la comunidad, en la
que las estimaciones son para la comunidad y no para
individuocs especificos.

En estos estudios se han usado una variedad de medidas
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para evaluar la s=alud mental -o enfermedad- de las
personas o la comunidad. Los estudios de individuos han
usado escalas psicoldgicas autoadministradas -~ Catalanc Yy
Doocley, 1976; Srole y col., 1962, -registros de hospitales
o de la practica privada-Hollingshead y Redlich, 1958;
Leighton y col., 1963-, o entrevistas personales. Los
estudios ecoldgicos han usado tasas de delincuencia juvenil
~Cartwright y Howard, 1966; Kraus, 1975- tasas de primera
admisién en hospitales psiguidtricos -Stack, 1975; Bloom,
1968; Brenner, 1969, 1973~ o una coleccidn de medidas de
desequilibrio social ~Bloom, 1966- incluyendo tasas de
divorcio, de nifios que viven con un solo padre, tasas de
desempleoc vy tasas de crimen y detenciones.

Las nedidas usadas para el estudio del ambiente
sociocultural han focalizado su atencidn en indicadores de
status socioecondmico tales como ocupacidn, educaciodn,
renta y/o residencia geogrd&fica ~Hollingshead y Redlich,
1958-; 1la cohesién de la comunidad o la participacion-
Bloom, 1966; Leighton y col., 1963- y, especialmente para
los estudios ecolégilcos, lag caracteristicas de las
secciones censales, variables comunes gque pueden ser
extraidas de logs datos del censo o de otras fuentes, due
incluya calidad de las casas O hacinamiento -8tack, 1875;
Bloom, 1966-; renta, educacidn, ocupacidn y empleo -3tack,
1975; Bloom, 1966-; caracteristicas demogréficas tales como
edad vy distribucién de sexo, tasas de fertilidad y tasas de

matrimonios -Bloom, 1968-; vy salud de la comunidad y los
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indices de servicios de salud tales como c¢ifras de
tuberculosis. ..

En los dltimos afios, los estudios de las relaciones
del mediocambiente y salud social se han extendido més alla
de los factores socioculturales. Varios estudios enfatizan
los aspectos econdmicos -Brenner, 1969, 1873; Catalano y
Dooley, 1976-. Dooley y Catalano, 1877, sugleren que los
factores econémicos pueden ser usados para predecir un
incremento anticipado de demandas de servicios de salud
mental siguiendo malas rachas en la economia, basicamente
una postura reactiva. Otros psicdlogos de la comunidad han
profundizado en la prevencidm primaria en relacién con los
aspectos fisicos del ambiente -Moos, 1976; Monahan, 1975;
Bloom, 1973; Wohlwill, 1970-, Asi Catalano y Monahan, 1975,
glugieren que los psicdlogos de la comunidad deben
participar en los procesos de asesoramtento sobre impacto
medicambiental, ellos e Imber, Young y Froman, 13878, opinan
que los psicdlogos han evitado entrar en este tema, con la
consecuencia de que los profesionales de planificacidn
urbana han sido dejados con una minima ayuda  aundque
diariamente toman decisiones gue configuran el
medicamblente urbano.

Una razén que explicaria por que los psicdlogos de la
comunidad no  han  participado activamente en la
investigacién de las correlaciones del medio ambiente
fisico vy la salud psicosocial ~Craik, 1973; Rubinstein y

Coelho, 1970- puede ser la falta de énfasis dada a los
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factores medicambientales fisicos en sus programas de
entrenamiento -Aponte, 1974; Barton, Andrulis, Grove, y
Aponte, 1976; Meyer vy Gerrard, 1877-. Se han hecho
esfuerzos para ampliar los estudics sobre este tema, ¥
cambiar la actitud de los psicélogos hacia la problematica
del ambiente fisico, aunque se echa en falta una
construceidn tedrica, basada en las hipbtesis de la
interaccidén en el campo de la salud mental de los factores
psicoldgicos y medicambientales, verificada con datos
empiricos, para gue los psicbélogos vuelquen su interés en
el tema, y sus opiniones sean importantes a la hora de
tomar declsiones sobre planificacién del ambiente en la
comunidad.

Alexander, 1971, sefiala como las ciludades de nueva
creacidn han sido un fracaso precisamente por la
artificiosidad de su estructura, y por no haber  tenido
en cnenta los factores psicolégicos mencionados. Asi sucede
gue la inmensa mayoria de estas ciudades tan "racionalmente
creadas", como el Proyecto de la Community Research and
Development and Forshaw, el de Kenzo Tange para Tokio, el
de Paolo Soleri para Mesa City, el de Le Corbusier para
Chandigarth, los de Brasilia de DLucio Costa, y gl Proyecto
cumunista de Percival y Paul Goodman, se presentan como
estructuras arbéreas de manera que la dindmica soclal se
concibe solo como progresiones gue van de 1o simple,
individuo y familia, a lo mas complejo, pero con una

rigidez tan grande que separa drésticamente lag diferentes
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funciones de la ciudad. 8in embargo, la ciudad natural no
eg un &rbol, sino ante todo, un semirreticulo con una
multitud de superposiciones. Asf, dird este autor gue la
ciudad es ante todo un receptdculo de vida y si ese
receptdculo actfia como &arbol, forzasamente aceptard esa
superposicién de corrientes vitales; seria, dice, como =i
en ese receptdculo vital pusiesemos hojas de afeitar de
canto, la vida introducida en &l quedaria destrozada al
obligdrsela a ir por esa hiriente estructura. Las "ciudades
arbol" por esa razdén, terminan destrozando a los hombres.

Hiltembrand, Singer, vy Kammerer, 1971, en un estudio
epidemiolégico desarrollado en la ciudad de Estrashurgo,
encontraron areas de alta frecuencia mérbida, y en una de
ellas se observé correlacién entre enfermedades mentales Yy
el tamafio de las calles: siendo mds alta la worbilidad
psigquidtrica en las calles largas que en las cortas,
encontrandose también que la tasa de alcoholismo era mayor
en las viviendas situadas en calles estrechas, Yy en 1los
sectores en gque la poblacidén se caracterizaba por su
avanzada edad. De todas formas no hay gue olvidar la
estrecha correlacidn entre el tipo de calles en este caso,
y la estructura socioecondmica de la poblacidn.

Brogan y James, 1980, examinan la hipbtesis de que la
salud psicosocial de los sujetos de los medios urbanos
estin relacionados con las caracteristicas de ambiente
fisico en que reside, Por cada unc de 100 blogues de la

ciudad de Atlanta, elaboraron 21 indices de conductas
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psicosocial desviadas asi como 104 iIndices de ambiente
fisico tales como el paisaje, uso del suelo, y 106 indices
de ambiente sociocultural tales como densidad de poblacidn
y la renta. Entre los indices de ambiente fisico figuran:
Porcentaje de patios delanteros gue estin suclios, décimas
de milla hasta el trangporte pliblico mnéas cercano,
porcentaje e calles con baches, porcentajes de suelo en
cuartos de milla dedicado a industrias ligeras o almacenes.
Porcentaje de A&rea de los bloques cublertos de Aarboles,
porcentajes de solares vacios en la calle, porcentaje de
patios con verjas, etc.

Entre los indices socioculturales figuran: PPorcentaje
de familias con rentas por debajo del nivel de pobreza,
porcentaje de varones sin empleo, poblacién por milla,
media de personas por cuarto, porcentaje de viviendas
alquiladas, porcentaje de 16-21 afios que no van a ¥
escuela ni al instituto, incremento del porcentaje de
personas de color en el bleque de 1960-1970, etc.

El andlisis factorial fué usado para definir variables
relativamente independientes y miden tanto el ambiente
fisico como el sociocultural, haciendo un anéalisis de
regresién que se usa para establecer asociaciones de los
indices fisicos con los de salud psicosocial. Los
resultados indican que las caracteristicas del ambiente
fisico son casi tan importantes como las caracteristicas
del ambiente sociocultural, en la explicacién de las

variaciones en la salud psicosocial.
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Giggs, 1986, presenta los hallazgos de una
investigacidén especificamente geogréafica sobre la
incidencia, distribucidén y correlacidn socio-medicambiental
de trastornos mentales en Nottinghawm. Fueron examinados
tres grupos diagnésticos, 1la esquizofrenia, las psicosis
afectivas, o maniaco depresivas, y los trastornos
mentales no psicéticos. El andlisis de dos cohories
distintas de pacientes, esqguizofrénicos y psicéticos
maniaco depresivos, que consultan por primera vez, muestra
una diferencia marcada en las tasas de inclidencia, 1lo gue
le sugiere que las diferencias encontradas en la incidencia
de trastornos mentales especificos en las diferentes
ciundades probablemente refleja tanto factores nosocomiales,
o de caracter asistencial, gque estén en relacidn con el
tipo de servicios o de hospitales existentes en dichas
ciudades, como con la finura o agudeza diagnéstica de los
servicios psiquidtricos. Silendo muy arriesgado adseribir
nna variacién en la incidencia de diversas enfermedades
psiquiatricas, solamente a las diferencias entre el medio
socio ambiental encontradas en estas ciudades, sin tener
en cuenta las condiciones asistenciales seflaladas.

Las distribuciones espaciales de los trastornos
mentales seleccionados dentro de Nottingham fueron
analizadas en el contexto de un conjunte de 12 A&reas
ecolégicas distintas. Estas &reas se derivaban desde una
matriz que comprendia 105 subdreas y 40 variables y se

hacia mediante el andlisis de componentes principales con
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un algoritmos de clustering neo jerdrquico.

Se encontré una notable variacién espacial en la
incidencia de todos los trastornos mentales, evidenciable
por ambas vias: cartografia tradiciocnal y técnicas de
representacidn cartogréfica de valores de probabilidad. El
coeficiente producto-momento de Pearson revelaba que la
distribucidén de las dos  cohortes diagnosticamente
distintas, esquizofrenia v  psicosis afectiva eran
virtualmente idénticas.

Se analizaron las relaciones entre las tasas de
trastornos mentales y atributos socio mediocambientales. 3e
elaboraron modelos de regresidn miltiple por etapas, para
ambos componentes principales, y variables individuales del
censo que revelaban fuertes y sisteméticas relaciones con
todos 108 trastornos mentales. Aungue semejante anédlisis
ecolégice tiene una capacidad explicativa limitada nos
provee, sin embargo, de una muy Gtil visidn de conjunto
dentro de las relaciones de los trastornos mentales con el
ambiente, gque podrian ser examinadas con mas detalle ¥y
precisién a un nivel inferior.

En Espafia Marti Tusquets, y Murcia Grau, 1987, en
un estudio sobre el sulcidio en Barcelona, han podido
precisar zonas de alta incidencia, gque llega a ser cuatro
veces superior a la de otras zonas. La incidencia en toda
la ciudad es del 14,9 por cien mil habitantes, y en cambio
en la zona englobada en la avenida de Gaudi alcanza una

incidencia del 53 por cien mil, en Pueblo Seco de 41,6 por
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cien mil, y en el barrio de Collblanch, 40,7 por cien mil.

3.3.3.- QOrganizacidn social/Desorganizacidn social.-

La organizacidn- desorganizacién social de los grupos
humanos ha  sido intuida siempre como un factor
psicopatdgeno, Y existen abundantes testimonios de
filésofos, literatos, ete, que hacen referencia a la mayor
incidencia de desajustes psicoldgicos en las épocas de
cambio, de revolucidn, de guerras, etc. El problema radica
en que la cuantificacidén del grado de desorganizacidn
soclial es extraordinariamente difiecil de valorar,
especialmente por la distinta cuallficacidn que
subjetivamente se les puede dar a los cambios sociales,
deblendo los pslcbdlogos y psiguiatras comunitarios poner a
punto los instrumentos de medidas adecuados parsa un
andlisis lo més objetivo posible.

Burgess, 1926, basé&ndose en observaciones hechas por
€l en Chicago, distingue c¢inco &reas  concéntricas,
partiendo del centro: 1) zona del comercio o zona central;
2) zona '"en transicién", invadida poco a pococ por la
primera y a la gue llamamos zona de desorganizacidn; 3)
zona de las residencias modestas; 4) =zcona de las
residencias de la clase alta; 5) los suburbios, con una
poblacién mévil que se desplaza cada dia al lugar en que
trabaja, para no volver sino al final del dia.

Park, 1926, manifesté su opinién de que log hechos

sociales y psiquicos se traducen en hechos espacilales, que
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de esa forma pueden ser medidos. Las condiciones gque
ofrezca el medio y las conductas de adaptacién estén
estrechamente ligadas. 8i su desarrollo es anormal lo seré
a nivel grupal (general), con lo cual las redes de soporte
social quedarian afeétadas, potenciando una integracidn
deficiente, y una interiorizacién de normas y valores
morales puestos en entredicho por el subgrupo afectado.
Pero el medio ambiente no lo constituye tan solo la
vivienda y el espacio fisico gue lo envuelve (h&bitat),
sino también todos aquellos servicios gue contribuyen a
paliar las necesidades de la poblacidn: dotacicnes
escolares, sanitarias, guarderias infantiles, hogares,
clubs, etc.

Shaw, 1929, ha encontrade gue 1los niveles de
delincuencia juvenil, varian paralelamente al nfimero de
familias que reciben asistencia social, y al niimero de
inmigrantes y en razén inversa del nimero de familias

propietarias de sus apartamentos:

vona trans. 28 mill 38 mill 42 mill 52 milil

Tasa delinc. 37,0 15,6 7.2 2,6 1,6
Fam., asist. 4,7 2,4 1,5 0,25 0,3
Nac. extranj. 51,5 40,3 38,3 27,5 25,5
Fam. propiet. 4,5 11,3 25,5 33,0 41,0

Mowrer, 1932, muestra la diversidad de los tipos de
familias de un &rea a otra: familias emancipadas, por
encontrarse aisladas y escapar al control social, de la

zona en transgicién -familias paternales y hasta
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patriarcales de las &reas obreras y mis particularmente de
lag colonias de inmigrantes, como el Ghetto judio o la
Pequefia Sicilia ~familias igualitarias de las A&reas de
habitacién de la clase media- familias maternales, en fin,
de 1los suburblos, donde la madre reina en ausencia del
padre, que no vuelve hasta la tarde. También aqui es
evidente gue la desorganizacién de la familia, con los
fenémenos de desercién conyugal o de divorcio, sigue la
misma ley de disminucién progresiva, desde el centro hacia
la periferia.

Faris y Dunham, 1934, establecen baséndose en las
primeras admisiones en los hospitales psiquidtricos
piiblicos o privados, que a partir del centro y yendo hacila
el sur, se tienen las vifras siguientes, por cada 100.000
habitantes: 362, 337, 175, 115, 88, 84, y 71 y hacia el
noxoeste: 162, 117, 9%, 71, 66, y b55. La ley del
decrecimiento progresivo con la distancla (distance decay)
parece, pues, vdlida. No obkstante, un examen méas minucioso
muestra que la ley vale sobre todo para la esquizofrenia;
las pslcosis maniaco depresivas no presentan la misma
regularidad de distribucién, estas se reparten al azar a
traves de diversas &areas.

La esquizofrenia alcanza su més alto porcentaje en la
zona de desorganizacidédn social (Centroc y Hobo: 1195; Barrio
negro: 514; Barrios ricos: 111}, pero sus diversas formas
se localizan en barrios diferentes: la forma paranoica y la

forma hebefrénica en los lugares en que la poblacidn es mis
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mévil, las areas de hoteles y de apartamentos amueblados.
La forma cataténica en las &dreas de inmigrantes o de
negros.

Las psicosis de origen orgdnico se distribuyen con la
misma regularidad que las psicosls funcionales: las
psicosis alcohdlicas o debidas al uso de estupefacientes
decrecen de 554 a 10 del centro a la periferia; la
Pardlisis General Progresiva presenta sus cifras Mas
elevadas igualmente en la zona de desorganizacidn; en fin,
la demencia senil decrece de 35 a 0,8 cunando se pasa de los
apartamentos amueblados a las pequefias casas Iindividuales
de la periferia de Chicago, las psicosis debidas a la
arterioesclerosis.de 134,4 a 2,9. Una distribucidn asi, una
tal regularidad no puede ser efecto del azar. 8in embargo,
queriendo realizar un primer control, Faris y Punham han
escogido una pequefia ciudad de Rhode Island, FProvidence.
Agui no se encuentran "slums" propiamente dichos, pero se
pueden distinguir con todo dos zonas, la de las casas
antiguas y la de las construcciones nuevas; pués bién, son
los barrios de apartamentos vetustos, de alquiler, loa que
proporcionan las cifras més elevadas de enfermedades
mentales, en particular de esqguizofrenias; y de esta ciudad
vieja hacia los barrios nuevos, volvemos a encontrar la ley
del decrecimiento: de 105 y més a 70-104,99; después de 35
a 69,99 y finalmente 34,99 y menos {por cada 100.000
habitantes). Piensan haber encontrado una verdadera ley.

No puede admitirse gue sea la pobreza la causa de esta
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distribucién, porgue se han tenido en cuenta también las
clinicas burguesas. Ademés, gi la pobreza fuera
responsable, deberia haber una distribucién andloga para
todas lag enfermedades y hemos visto gque cada tipo tenia su
barrio preferido. Tampoco se puede recurrir a la
posibilidad de errores estadisticos debldos a la enorme
movilidad de la poblacidn en la zona de desorganizacion,
porque aunqgue se hiciesen las correcciones necesarias para
eliminar a estos pasantes, 1 porcentaje de los trastornos
mentales en el Hobo sigue siendo mayor que en el resto de
la ciudad.

Cabe preguntarse, comwo lo hace Burgess en el prefacio
que ha puesto al libro de Faris y Dunham, si este alto
porcentaje de enfermos mentales en la zona de
desorganizacién no provendria de que los enfermos, una vez
declarados, no vinieran a refuglarse en el anonimato y el
aislamiento. Los autores del libro no lo presentan asi, en
primer lugar porque los psicéticoy afectados por trastornos
maniaco depresivos no vienen a establecerse alli y después
porque, segln la distribucién por edades, los enfermos
jévenes se concentran alli en mayor némero gue los viejos.
Serian, pués, las condiciones de vida de clertas areas las
gue serian responsables de los trastornos de la
personalidad, por la ruptura de los vinculos familiares, el
aislamiento forzado de los individuos, la desaparicidén de
todo control social y de toda posibilidad de comunicacidn:

en suma, habria alli zonas urbanas destructoras de la salud
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mental.

Shaw y Mc Kay,1942, encontraban tasas de delincuencia en
&reas urbanas Yy las correlacionaba con varias
caracteristicas soclioeconémica del vecindario, los
sociblogos han visto generalmente la explicacidén por las
diferencias en salud psicosocial entre &reas urbanas como
estando ligadas a la variacién de oportunidad en la
fortaleza de la posicidn en el orden social.

E. Gartly Jaco, 1954, para verificar el papel exacto
del aislamiente como factor si no provocador al menos
acelerador de los trastornos mentales, ha establecido un
cierto nimero de criterios gue 1los definen: ancnimato
{ segfin el nlmero de nombres, de vecinog, de amigos y de
conocidos que se pueden aducir), movilidad espacial
{arrendatario o propiletaric, mudanzas anteriores, duracidn
del tiempo de residencia en el local actual), frecuencia de
participacién {en las organizaciones profesionales,
cunlturales, politicas o religiosas) niimero de parados en el
barrio y finalmente interaccién con los otros barrios
(visitas y desplazamientos). Basédndose en estos criterxios
Jaco ha dividido la ciudad de Austin (Texas} en guince
sectores, para ver si los sectores que tienen el mids aito
porcenteje de esquizofrénicos (y come control, de psicosis
maniaco-depresiva) eran o no los barrios en que sa
verificaban estos criterios de aislamiento. Para los 668
enfermos estudiados entre 1940 y 1954 encontrd:

- 33% de esquizofrénicos en los sectores novena ¥
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décimo frente a 3'5% en el primero y en el decimosexto,

- 29% de psiscosis maniaco-depresivas en el octavo ¥y
en el duodécimo, frente a 2'6% en el quinto y en el
segundo.

Lo que caracteriza a los sectores con altos
porcentajes de trastornos psiquicos desde el punto de vista
que nos ocupa es: 1) El conocimiento de un nimero reducido
de nombres de vecinos, de amigos o de conocidos; 2) El
mayor niimero de inguilinos que de propietarios; por el
contrario, los fenémenos de migracidn no parecen mayores en
estos sectores que en los otros; 3) Menor participacidn en
la actividad sindical y en los diversos tipos de agsociacién
y mayor porcentaje de abstencién electoral; 4) Mayor
movilidad profesional; 5) Menos visitas al distrito central
de la ciudad, a los amigos de los otros sectores de la
ciudad, menos excursiones fuera de la aiudad.

E1l aislamiento, por tanto, geria mds bien una causa
precipitante gue como causa predisponente; Segun Jaco se
podria establecer el esquema sigulente:

-~ 8in predisposicidén y medio de aiglamiento no se
darian trastornos mentales.

- Con predisposigién, pero sin medio alslante, tampoco
se darian trastornos mentales.

- Habria que hacer intervenir a estos dos factores,
jnterno y externo, para ¢ue aparezcan los trastornos.

Eaton y Weil, 1955, estudian a las comunidades

hutteritas, realizando encuestas sobre la salud mental de
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sus componentes, Estas comunidades consideradas como "oasis
psiquidtricos", que escapaban a las enfermedades por su
cohesidn social y cultural comn  bajas  tasas de
esquizofrenias, muy elevadas la tasa de reacclones maniaco-
depresivas; siendo | considerada la depresién comoc un
fendmeno normal, una "tentacién diabblica", lo gque hace que
estas psicosis permanezcan integradas en la sociledad; por
ello su existencia pudo escapar a loe primeros psiquiatras
interesados por los hutteritas. Subrayan por tanto, que la
cultura hutterita no protege mas gque ninguna otra contra
los trastornos de la personalidad. El concepto de neurosis,
estd muy alejado del pensamiento hutterita, pero estc no
guiere decir que esta poblacidn esté indemne de 81, han
diagnosticado un 33% de casos, 8obre todo, femeninos; pero
1os hutteritas las asocian a las enfermedades orgédnicas. La
conclusién general que se desprende del estudio de estas
colonias cerradas contra las tentaciones gque vienen del
"mundo" es, puds, que la cohesién socilal no impide la
existencia de trastornos psiquidtricos, pero gue, no
obstante, desempefia un papel eficaz de orden terapéutico o
preventivoe para reducir las tensicnes e impedir la
alienacién social.

Cloward y Ohlin, 1960, afirman gque el comportamiento o
conducta desviada, tal como la delincuencia, es propiamente
del sistema social.

Kedward, 1962, resalta la dificultad de los estudios

acerca de la incidencia y prevalencia de enfermedades
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mentales, vya que se ven influidos por el tipo de modalidad
agistencial, y por 1la actitud del paciente y su entorno
hacia 1la enfermedad mental, dependiendo en parte esta
actitud del status y clase socilal.

Avala, 1964, seflala que la "multitud" de la ciudad
estd poblada por ciudadanos solitarios rodeados por miles
de solitarios como ellos, que se sgienten perdldos ¥
minimizados en la urbe. La soledad y el anonimato, dentro
del proceso de uniformacidén en el consumo, de masificacidn
en la vida politica y de alienacién en las relaciones
laborales se unen a esa sensacién de irresponsabilidad e
insolidaridad, que aparece  Ccomo consecuencia del
sentimiento de libertad a gque conduce la pérdida de los
controles sociales; junto a este, la desaparicidén de los
papeles convencionales y la pérdida del respaldo de la
tradicién, originan un conflicto de valores que se hace
especialmente dramitico en las grandes urbes. BSentir todo
esto en un marco fisicco y moralmente dinhéspito crea la
depresién y la conciencia de una inseguridad que el
progresc técnico no ha hecho sino desplazar del &mbito de
la subsistencia allde la exigtencia.

Klee y cols, en 1967, hallaron en Baltimore a raiz de
un andlisis ecoldgico como entre la informacién reunida en
el registro de casos psiquidtricos de Maryland abhundaban
aquellas personas que provenian de sectores my
desorganizados socialmente y que podian mer adscritas a la

clase social mas baja, Yy gue ostentaban en su comunidad un
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status de pobreza.

San Martin, 1979, considera que la mayoria de los
problemas de salud y enfermedad han sido consecuencia de la
organizacidén social que el hombre se ha dadc. AsI Barker y
Rose, 1983, consideran que la adlccidén a la heroina puede
seguir una presentacidén en racimos o aglomeraciones en
unidad de espacic y tiempo, a medida que el conocimiento de
la droga y su abuso se propagan en la comunidad.

Barnes, 1988, correlaciona la prevalencia de sintomas
de depresién en una ciudad canadiense con una muestra de
524 casos elegidos aleatoriamente completados con escalas
de depresién y cuestionarios sobre variables demogréficas.
Fn ella el 15% de los hombres y el 19% de las mujeres
tenian puntuaciones por encima del corte de la depresidn en
el cuestionario de la escala de depresién. Estas cifras
eran bastante parecidas a los resultades que han dado
varios centros de U.8. Los sintomas de -la depresién son més
comunes entre los jovenaes, los menos educados y empleados
de comercio y granjas. La depresidn era més baja en la
poblacién de més edad, miés educados, los casados Yy
empleados en puestos de direccién. Tomados como un conjunto
estos predictores sociodemogréicos explican el 11% de la
varianza en los sintomas de depresiémn.

Leighton, realizd una vasta encuesta sobre una ciudad
de 3.000 habitantes, 3Bristol y sus alrededores, utilizando
un  cuestionario especial susceptible de revelar los

desérdenes de la personalidad gque no han 1llamado la
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atencidén de los médicos ni de los hospitales psiquidtricos;
por el momento resulta que lo que era mds importante no era
el grado de concentracién demogréfica, sino el grado de
organizacién o desorganizacién de la vida social, pudiendo
la desorganizacibn caracterizar tanto las areas campesinas
como los barrios urbanos.

3.3.4.- Raza.-

Odegaard, 1936 estudiando a los noruegos emigrados a
América encontrd gque estos ingresaban mis en centros
peiquidtricos que los due permanecieron en su pais de
origen.

Malzberg, 1956 demostrd gque entre la poblacidén de
enfermos mentales del estado de Nueva York las tasas de
ingreso en hospitales eran mas altas para los nacidos fuera
del pais gque para aquellas personas nacidas en los EE.UU,

Helgason, 1964 aprecié en Islandia unas tasas de
prevalencia muy altas para la enfermedad depresiva (estados
depresivos). Mientras dque la frecuenclia usual de casos en
la poblacién mundial es del 3 al 4% en el citado pais
aumentaba hasta el 12%. 8e adujo como posible causa las
especiales caracteristicas climdticas gue imperan en esas
latitudes con largos periodos de dia y noche que obligan al
camblo de las acostumbradas relaciones sociales.

Hasgler, 1976 sefiala gue en los paises en desarrollo
estudiados en la 6rbita de América Latina se registran
tasas de prevalencia de epilepsia mas altas que en los

paises desarrollados. Lo usual seria encontrar frecuencilas
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que oscilaran entre el 0'3 y el 074%, mientras gue las
halladas se encontraban entre el 0’9 y el 2'1%. Estas
oscilaciones de frecuencia también han sido descritas en
trastornos del tipo del alcochclismo 0% la

farmacodependencia.

Mausner y Bahn, 1979, en EE.UU nifios residentes en
zonag montafiosas muestran un ¢.I. apreciablemente inferior,
sobre todo en pruebas verbales, en comparacién con nifios de
origen étnico similar que viven en aldeas menos aisladas y
coh mejores escuelas.

Roberts y cols., 1981, exawinan la prevalencia de los
sintomas de depresién entre negros Y blancos en el condado
de Alameda, California, en 1974 y log sintomas de depresidn
son mds frecuentes entre los negros que en los blancos. Sin
embargo cuando se ajusta estadisticamente por log efectos
de edad, sexo, educacién, renta, egtado civil, y empleo, no
aparecen ya esas diferencias. Estos datos corroboran los

resultados resefiados por Comstosk y Helsing.

3.3.5.~ Clase gocial.-

La variable sociodemogr&fica gque probablemente ha
recibido mas atencién es la clase social. EI bajo status
social ha eido universalmente sefialado como factor de
riesgo psicolégico. Dohrenwend y Dohirenwend, 1969, observan
que 20 de los 25 estudios para los que, én la relacidn, se
habia encontrado altos niveles de psicopatologia, era en

log niveles mds bajos de la clase social.
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Tarnopolsky, Lubchansky y Mirensky, en 1973 hallan en
un anélisis ecoepidemiolégico desarrollado en la provincia
de Buenos Aires diferencias respecto a la frecuencia
mérbida segin la calidad socioeconémica de las A4reas
consideradas. En las zonas méAs desfavorecidas, uno de cada
cinco j6venes sufre epilepsia y oligofrenia, mientras que
en la zona mejor urbanizada solo sufren la enfermedad uno
de cada sesenta y seis. En ese mismo estudio se determind
gue el alcoholismo, demencia y psicosis, tomadas en
conjunto sobre la poblacién mayor de 15 afiop muestran mayor
concentracidén en la zona de villas miserias.

En Espafia deben destacarse en este sentido los trabajos
del grupo del profesor Seva Diaz, 1879 en Zaragoza, ¢uien
ha demostrado una estrecha correlacién entre niveles bajos
de salud psidquica y bajos niveles culturales, ingresos
familiares totales y conciencia subjetiva de clase soclal y
ello debhido a una acumulacién de diferentes factores
socioculturales que actrarian negativamente sobre el
individuo (malas condiciones de vida, familias divorciadas,
deficiente salud fisica, etc).

Schwab y cols., 1979, en un detallado estudio de 1.645
residentes de un condado de Florida, encuentran una fuerte
relaclién inversa  entre statusg social y trastorno
psicolégico. Agquellos sujetos de més bajo status social
tienen cinco veces mas riesgo de padecer trastornos
mentales que los de mé&s alto status. Hay variasg

explicaciones para estos hallazgos. En una parte estaria la
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hipotesis del "drift", o deriva social, segfin la cual
aquellos gque tienen una salud mental méds debil declinan en
el status, o no mejoran su posicidn tan rapidamente como lo
hacen los més sanos de su clase, y entonces estos
mentalmente enfermos ée acumualan en los estratos més bajos.
Esta clase de  explicacidn generalmente, pero no
inevitablemente, dimplica una causa genética de trastorno
mental. Por otro lado, estéd la hipdtesis de la "social
causation”, 1a cual sugiere gue el stress y las
dificultades de la vida de las clases mé&s bajas juega una
parte en la etiologia de los trastornos mentales. Hay unas
posiciones intermedias y variaciones sobre estos dos temas.
(Kohn, 1972; Turner y Wagenfeld, 1967}).

Directamente aplicable a las hipdtesis conmprometidas
con la «clase social es la posible relacién  entre
psicopatologia y movilidad social. La evidencia de tales
relaciones es muy ambigua. Geldberyg y Morrison, 1963, en
Inglaterra encontraron una clara evidencia de que en
hospitalizados  esquizofrénicos ha sido  mucho més
desgcendente 1la movilidad social comparada con  otros
factores, pero Birtchnell, 1871, encontrd que esto solo era
verdad para clertos grupos diagndsticos, y estaba
fuertemente influenciado per la década de nacimiento de los
pacientes estudiados. En los famosos estudios de
Hollingshead y Redlich, 1959, de New Haven no se encontrd
relacién entre las +tasas de trastornos mentales y la

movilidad social. Ademds, si existiese una relacién podria
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ger resultade de otras variables, movilidad social vy
psicopatologia, contribuyendo casualmente el trastorno
mental a gue el sujeto se mueva muchisimo mas.

En Espafia Ruiz Ruiz, 1978, Marti Tusguets, ¥y
Murcia Graes, 1986, han podido precisar en Barcelona unas
claras y definidas zonas que presentaban una elevada
prevalencia de casos diagnosticados de esquizofrenia. En
dichas &reas existe una manifiesta relacién  entre
condicidn socloeconémico-cultural y patologia, siendo las
dreas urbanas menos favorecidas las que dan cobljo a las

zonas de alta frecuencia.

3.3.6.- Sexo.~-

La diferencia de sexo gque frecuentemente ha sido
observada en porcentajes de trastorno psicoldgico también
plantea problemas de explicacidén. La aparentemente més alta
proporcién de mujeres con psicopatologia podria resultar
de: -las mujeres lo refleren mucho méds comparado con los
hombres en niveles similares de sintomatologia, Phillips y
Segal, 1969; -diferencias generales en la percepcién de la
conducta apropiada de su sexo, Broverman y cols., 1370; -o,
papeles especificos le son asignados a cada mujer y el
stress gque esto lleva consigo, Gove y Tudor, 1873. La
diferente significacién del status civil para hombres, vy
mujeres en particular, ha reclbido mucha atenciodn
ultimamente. Gove Y sus colaboradores, en particular, han

argliido que las mujeres casadas estdn en desventaja
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comparadas con los hombres casados en su capacidad para
mantener una salud mental a causa de los diferentes papeles
gque ocupan. Es igualmente verdad gue los casados de ambos
Bexos tienen  mucho menos riesgos de experimentar
psicopatologias gque los solteros, los wviudos, o los
divorciados, Bachrach, 1975.

Rojo Sierra, 1983 a las depreslones producidas por el
cambioc de habitat las denomina depresiones de desarraigo,
frecuentes en mujeres, sobre todo, entre 40 y 50 afios de
edad. Para el citado autor el cambio supone de alguna forma
romper con el medio social y cortar lazos objetales
establecidos simbélica y afectivamente con la antigua casa,

en un momento ademds en gque la familia empezaba a

deshacerse.

3.3.7.~ Stress.-

El concepto de stress como una variables mediadora
entre caracteristicas demogréficas -bajo status social,
estado civil, etc- y trastornos psicolégicos, es ahora bien
aceptado, aunque la exacta naturaleza de la mediacidn no
esté bien comprendida, Cochrane y 8obol, 1880. Ciexrtos
tipos de experiencias, se piensa que son stresgantes y son
de naturaleza més social gque individual y pueden ser
consideradas en relacidn con variables soclodemograficas,
pero su estudio requiere una metodologia diferente a la
empleada en esta tesisg, Yy su andlisis nos alejaria del

objetivo del presente estudio.
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3.3.8.- Hacinamiento.~-

Siguiendo los estudios de las consecuencias adversas
de 1la alta densidad en el comportamiento de los animales
por Calhoun, 1962, Christian y cols, 1960, Yy otros, los
sociélogos han pensado en cosas similares para los humanos,
y lo han estudiado segln la densidad mayor o menor
encontrada en las ciudades. Estas muy extensas
investigaciones no han encontrado las mismas consecuencias
patoldgicas de sobrepoblacibén para humanos gue lag
encontradas en especies infrahumanas, Freadman, 1975,
Recientes mejoras en la metodologia, sin embaxrgo, han
conducido a algunos investigadores a la creencia de que
ciertos aspectos del hacinamiento -especlalmente al
hacinamiento en la casa como opuesto a la densidad del

Area- puede tener unos efectos deletéreos en la salud

mental, Gove y cols., 1979,

31.3.9.~ Degempleo. -

Existe una abundante literatura no médica sobre la
aceién psicopatdgena del desempleo, la mayor parte de ella
sin el minimo rigor cientifico, vy tefiida de connotaciones
politicas e ildeoclégicas, llegando en sus afirmaciones mas
extremas a considerar el desemplec como un trastornos
psicoldgico, cuando y como serd expuesto seguidamente, solo
puede ser considerado como un factor desencadenante o
precipitante de los trastornos psiquicos.

En 1973 Brenner demuestra que las tasa de paradog se
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correlacionan con Jlas tasas de admisiones de hospitales
mentales en USA, pero sus estudlos no indican si son los
mismos individuos parados, los que figuran en las
estadisticas. Sin embargo, estudios de Kasl y col., 1875, y
Cataleno y Dooley, 1877, han implicado que la experiencia
de estar parade como un factor causal directo en el
desarrollo de sintomas psicoldgicos y psicosoméaticos.

Trainor, 1987, vrefiere que la relacidén entre los
cambios econdmicos y los trastornos mentales ha sido
examinada por varios investigadores en la pasada centuria.
El propdésitc de su trabajo es explorar estas relaciones
basicas y determinar su direccibn en uha extensa &rea
Metropolitana. Se analizaron series temporales, para
investigar si el desemplec y los indicadores de salud
mental estén relacionados.

Se investigaron los siguientes indicadores de salud
mental:
1.~ Niimero de admisiones de todos los servicios de
atenciones psiquidtricas de la Metropoli de Toronto,
2.- Nimero de admisiones de un hospital psiquidtrico
provincial (Queen Street Mental Health Centre) en
Toronte. .
32.- E1 desempleo, utilizando como  pardmetro el "Lag
Time", o tiempo de latencia, que agui es definido como el
periodo de tiempo que transcurria el sujeto en el desempleo
y la aparicién de trastornos mentales. Los tiempos de

latencia usados fueron el cero, tres, sels, y doce meses.
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La mejor ecuacldn se encontrd en el periodo de 6 meses,
indicando una relacidn inversa; cuandoc el desemplec aumenta
las admislones y los tratamientos psigquiftricos disminuyen
(el sujeto gue e gqueda en situacidn de desempleo tiene
un periodo de maxima incidencia de enfermedad mental hasta
log 6 mneses Yy a partir de ahi empiezra a disminuir Ila
posiblilidad de ingreso). Los resultados sugieren gue no hay
una relacidn simple entre variables dependientes e

independientes.

3.3.10.- La vivienda.-

La vivienda es mucho m&s que el simple recinto
fisico delimitado por sus paredes; es un espacic patico
donde la familia lo anima todo. En mode algunc la vivienda
se queda en su sola y exclusiva limitacién fisica de las
paredes gque la definen, =ino que trascendiendo de su
frontera y espacioc cerrado, se extiende a todo el entorno
de servicios, comunicaciones y contexto sociccomunitario en
donde estd ubicada., Junto a ello, 1la vivienda o lugar
fisico en dénde se desarrolla una gran parte de la vida
familiar, representa para el hombre, no solamente el
espacio cerrado dénde encuentra el apoyc que necesita, sino
también el lugar de encuentro intimo y personal.

En Espafia el Prof. Alonso Fernandez, 1974, sefiala que
es sobradamente conocida la relacldn entre espacio
habitable y trastornos de conducta: "Hablamos de espacio

social y espacio vital cuando queremos referirnos a las
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relaciones gue establecemos con nuestros semejantes y las
circunscribimos sobre una unidad de espacio o© lugar, ©
cuande aludimos a las correlaciones establecidas en el
espacio y que es vivenciado como algo imprescindible™.
Abrams y Fromm, '1974, han profundizado en el tema de
la vivienda y la famllia, apuntando gque en nhuestra
sociedad occidental, rarvamente se tiene en cuenta si las
casas que construimos se adaptan o no a los cambios
scciales, a pesar de que es un hecho el que las
alteraciones de la vida familiar influyen en la utilizacidn
de la casa. Para estos autores, no obstante, mas importante
gue el problema de la vivienda es la disminucién del
"carfcter sagrado" de la familia y la creciente tendencia a
coordinar los objetivos individuales de los miembros de la
familia y a permitir el cultivo de intereses individuales,
separados, dentro de una organizacién famillar mas laxa.
0.M.S8., 1974 indica que un cambio de casa o de forma
de vida pueden no ser por sl mismos un peligro para la
salud, pero si que pueden serlo los cambios involuntarios
de residencia vy de modo de vida para los que no se estd
debidamente preparado.

0.P.8, 1976 han indicado que el cambio de vivienda no
favorece la moral y el ajuste general de los habitantes de
tugurios y que la neurosis y las tasas de mortalidad
aumentaban después del traslado de habiltantes de esos
barrios a viviendas mejores. Indican, a su vez, que las

neurosis que tal vez puedan considerarse etiolbgicamente
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vinculadas con la tensidn psicoldgica y fisica sean més
faciles de relacionar con las frustracicones inherentes al
hecho de habitar en una casa incémoda, desaseada, ruldosa,
s#in atractivos y en condiciones de hacinamiente por la
falta de espacio.

Marti Tusquets, 1976 sefiala que los denominados
sindromes psiquicos ecoldgicos estin caracterizados por
sindromes c¢linicos de caracter depresivo ansioso que
acostumbran a aparecer entre algfin componente del grupo
familiar cuando se presenta la oportunidad de un cambio de
vivienda (depresiones de la territorialidad), siendo
desencadenados por el temor que produce el cambio de
hébitat (en este caso el microclima bilopsicosocial que
configura la vivienda) y/o de biotopo (natural y social).

Goldenberg y ILubchansky, 1978 demostraron en que forma
la erradicacién de viviendas produce desdrdenes emocionales
al actuar como un factor de stress,

Mausner vy Bahn, 1979 creen que en EE.UU. es ahora
cuando se empieza a apreclar los costos en aumento de la
delincuencia y otras conductas antisociales de las
decislones tomadas en la década de los cincuenta para
construir wviviendas de muchos pisos en vez de unidades de
poca altura.

Gruenberg y Turns, 1982 han descrito reas en las que
existe un neto predominic de viviendas unifamiliares y en
lasg cuales los indices de ingreso hospitalario son bajos

para todos los grupos econémicos considerados, mientras que

52



en aquellas otras zonas en las que las edificaciones son de
caracteristicas multifamiliares, los indices de ingreso son
altos, tambien independientemente del nivel econdémico.

Rojo 8lerra, 1983, las denomina depresiones de
desarraigo, frecuentes en mujeres, sobre todo, entre 40 y
50 afice de edad. Para el citado autor el cambio supone de
alguna forma romper con el medlo social y cortar los lazos
objetales establecidos simbdlica y afectivamente con la
antigua casa, en un momento ademds en gque la familla

empezaba a deshacerse.

3.4.- Estado de la cuestion gobre metodologias de

estudiog, -
3.4.1.~ Metodologia de estudio de los factores
psicosogiales. -

cada vez cobran mas importancia los aspectos
metodolégicos en el estudio de la influencia sobre la salud
mental de los factores fisicos y medioambientales, porque
de la adecuada planificacién de los mismos va a depender la
fiabilidad de los resultados. Hasta una fecha relativamente
reciente se podria decir gue ha habido una cierta falta de
comunicacién entre psicélogos, psiquiatras, gedgrafos y
urbanistas, lo que explicaria la gran variedad de métodos
empleados para el estudio de los diferentes factores, de
los que reseharemos los mis relevantes desde el punto de

vista histérico y de la actualidad.
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Como ejemplo de las diferentes wmetodologias  de
mediclidén, tenemos los trabajos cldsicos de Hollingshead ¥y
Redlich, 1958; Leighton, Harding, Macklin, Macmillan, y
Leighton, 1963; Srole, Laugner, Stanley, Opter v Rennie,
1962; en los dque la unidad de medida era 1la persona
individual o el &rea geogréafica en los trabajos de Bloon,
1966, 1968; Cartwrighty Howard, 1966; Kraus, 1975; Stack,
1975, El m&s reciente método a menudo llamado método
ecolégico, ha sido criticado (e,g, por Dohrenwend, 1966)
porque ho pueden obtenerse coeficientes de correlacidn
ecoldgicos significativos entre variables similares cuando
la unidad de medida es la persona individual.

Un egtudio mis modernc es el de D.R.Brogan y L.D.James,
1980, en el cual examinan la hipdtesis de que 1la salud
psicosocial de los habltantes urbanos se relaciona con
caracteristicas del ambiente fisico en los que reside. En
dicho estudio obtuvieron por cada 100 bleques de la ciludad
de Atlanta 21 indices de conducta psicosocial desviada, 104
indices de ambiente figsico (tales c¢omo el paisaje, © como
el uso de la tilerra prdéximo a las edificaciones) y 106
indices del ambiente sociocultural (tales como densidad de
poblacifén y renta).

Brogan y James, 1980, establecen unos indices
psicosociales para el estudio de la salud psicosocial., Esta
se manifiesta porque el sujeto consigue unas metas o un
lugar en la comunidad, y el lado negativo, por

manifestaciones de conductas desviadas o indeseables.
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Muchos de los indices de salud psicosccial en el estudio
de estos autores proceden de los datos que se han
encontrado entre los resldentes de un determinado blogque Yy
alguna de las agencias ~unidades de salud, departamento de
bienestar, en las comisarias, etc-.

Seleccionaron un total de 22 iIndices de salud
psicosocial, incluyendo el indice de utilizacidn de los
servicios de salud mental; el indice de sujetos que obtenia
honores en la escuela superior; los indices de novillos o
ausencias en la escuela; los datos de asistencia social de
nifios abandonados, vy mortalidad infantil; de delincuencia
juvenil; envueltos en homicidios y muertes violentas;
fuegos, robos Yy con problemas conocidos de drogasp Para
cada indice se hacia una proporcidn anual gue consistia en
dividir la poblacién de los blogues en 1970 entre el nameroc
de contajes en 1970 por cada bloque.

Se contaba siempre por individuo no por delito, aungue
hubiese cometido mas de un delito. Para darnos una idea de
los indices de salud psicosocial nos dan una ‘tabla Yy
deseripeidén de los indices.

1.- Arrestos -excluyende juveniles, narcbticos, robos-
2.- Arrestos juveniles

3.- Arrestos narcdticos

4.- Arrestos por robo

5.~ Calificaciones en la escuela superior

6.~ Envueltos en homicidilos

7.=- Victimas de robos

55



Se hizo un andlisis factorial para definir variables
relativamente independientes midiendo los ambientes fisico
y sociocultural, y se hizo un andlisis de regresidn para
establecer asoclaciones de esas variables con los indices

de salud psicosocilal.

3.4.2.-Metodologia de estudio de factores

ambientales.~

Los indices ambientales eran definidos en un intento de
captar los atributos del mediocambiente fisico, tanto el
amblente natural y el realizado por el honbre, gue
plausiblemente afiadirian stress o satisfaccidn a las vidas
de las gentes gue viven en esos blogues. Las observaciones
de vcampo se hacian sobre cada muestra de blogque y se
limitaba a los datos residenciales del exterior y gue
podian ser observados mientras se paseaban alrededor del
perimetro del bloque. Mapas, fotografias aéreas, o los
datos también coleccionados con otros propdsitos también
eran utilizados en el estudio del A&rea cuando  eran
apropiados. E1 iinico instrumento que se usdé era un medidor
de ruido. Los procedimientos para hacer las medldas
requeridas para los indices eran definidos para producir
resultados que tendrian que ser lo mas independiente
posible que se pudiera del individuo que se mandaba a que
observase aquello. Su reproductibilidad se verificaba
comprobando =i habia 9 sujetos gue tomaban las medidas

turndndolos o haciendo gue repitiese algunos de los otros
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blogques que habian sido vistos anteriormente por los otros
sujetos para ver si habia una concordancia en las medidas.

Y se consiguieron 11 grandes componentes acerca de las
caracteristicas figicas del ambiente, resultando 104
indices para medir estos componentes.

1.~ Las caracteristicas visuales del medio ambiente
exterior las cuales son vistas tal como un residente veria
desde el frente de su patioc de el mismo y su vecino, lo
verian desde la calle o desde la linea del horizonte.

2.- El1 nivel de mantenimiento de las &reas exteriores,
si estaban limplas, si no habia basuras, desperdicios,
escombros, etc. Si estaba culdado todo esto.

3.- La presencia, caracteristicas visuales, y
distribucién espacial de los Arboles en la vecindad.

4.- La categoria de acuerdo a los atributos
ambientales, regspecto a las Areas vecinas, Y su
homogeneidad en el aspecto externo con los vecinos.

5.~ El acceso y exposicidén a  espacios ablertos
incluyendo parcelas vacias o parques y la calidad estética
v cualidad recreacional de cada &rea.

6.~ La cantidad de tr&fico, de vehiculos o peatones ¥y
el aparcamiento de vehiculos en la vecindad Yy las
previgiones hechas para acomodarse.

7.~ El uso de suelo piiblico incluyendo tipos de
residencia unifamiliares, apartamentos, viviendas piblicas,
ete.), densidad residencial, y otros desarrollos rrbancs

(industrial, comercial, &reas piblicas, etc.}.
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8.~ Factores que trabajan tanto para excluir como para
atraer a gente de fuera del é&rea, © incrementan ¥y
disminuyen el control de los gue el residente individual
tiene sobre su propio ambiente exterior.

9.~ Acceso de los habitantes a los servicilos que deseen
o a los servicios o proximidad de estas casas a otras casas
indeseables.

10.- Topografia del vecindario, distancia al horizonte
v posicibn del blogue entre el punto més elevado y la parte
mas baja.

11.~ Intensidad de las experiencias de la vecindad con
el aire, agua, ruido o con la polucién sélida.

Con todo esto se hizo una lista de 104 indices. 1I1a
informacién para los indices socioculturales se obtuvo de
los censos de 1960 y 1970 de Poblacién y Vivlenda U.S. y el
de 1970 Housing Survey conducida por el Departamento de
Planificacidén de Atlanta. 8Se incluyeron 12 componentes
sobre el mediocambiente soclocultural y de estos 12
componentes resultaron 88 SE indices originales; 18 indices
SE combinados fueron definidos con funciones de algunos de
los 88 indices SE originales:

1.- E1 tamafio de log blogues medidos por la superficie
vy por la poblacién.

2.~ La densidad de poblacidén medida por las personas
por habitacién, por residencla, o por estructura de la
vivienda; el nimero de residencias o estructuras de

vivienda por acre; y la densidad diaria cuando es afectada
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por usos Industriales o comerciales o por atracciones
pfiblicas.

3.~ Las caracteristicas raciales de los residentes. EI
grado de integracién racial en la vecindad, y el grado en
que ambos de estos factores habian cambiado en la época
precedente.

4.- La cualidad de las viviendas lndicadas por la media
de la vecindad y el precio de las mismas, edad,
cumplimiento de los cédigos de edificacidn, y las tasas de
ocupaciodn.

5.- E1 control que el residente tiene sobre su propila
casa y sobre su espacic de vida tal como podria ser
indicado si son propiedad, proximidad de la vecindad, y la
atracci®én para atraer a gente de la vecindad a estas casas.

6.~ Caracteristicas de 1la gente gue vive Juntas en
residencia en relacién con el tamafio del grupo, relaciones
del cabeza a los otros, sexo y edad.

7.~ El nimero, propdsitos y cualidades de los edificios
no residenciales en la vecindad.

8.~ La dirececién y el indice de tiempo en el cual el
blogue cambiaba su poblacién, de tal manera gque los
individuos se movian en y fuera de los edificios que
estaban construyéndose o volvian al mismo blegue.

g,- 81 las condiciones de un determinade blogue eran
mejores, representativa de, o peores que las condiciones de
su vecindad.

10.- La distribucién de la edad de la gente que vive en

59



el blogue y en la vecindad en su conjunto.

11.- Nivel educacional y cultural, ocupacidn, y status
de empleo de los residentes en el blogue, vy si su empleo
era mejor o peor que loe de los que vivian alrededor.

12.~ Las rentas de los residentes del blogue ambos
blancos vy negros, y la comparacidn con las rentas de los
vecinos.,

Giggs, 1986, en su articulo sobre Nottingham sefiala
que en epidemiologia psiquidtrica un prerrequisito esencial
para la precisién en la investigacidén es la exacta
definlcién de la poblacidén objeto de estudio, 1la poblacidn
total que potencialmente tiene M"riesgo". Esto tiene
importantes implicaciones para las etapas siguientes en los
procesos de andlisis. La definicidn debe incluir una clara
estipulacién de las caracteristicas geograficas de la
poblacién. En el contexto de la citada investigaciodn este
requisito fué cumplido. La poblacidn estudiada comprende
todas las personas entre 15-59 afics residiendo dentro del
drea de registro de casos psiquiédtricos de Nottingham,

8in embargo los sigulentes etapas de la investigacidn
epidemiolégica  psiquidtrica plantean al investigador
problemas criticos de eleccién y seleccidn. Asi el célculo
de tasa de morbilidad psiquidtrica, para losg mapas de las
enfermedades, vy para los estudlos estadisticos de factores
censales, soclales y ambientales, requieren una seleccidn
apropiada Yy completa de dreas intraurbanas.

Tradicionalmente los investigadores han usado subdivisiones
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administrativas, para lo cual utilizaban los datos del
censo disponible. Este ha sido el método mis usado en UBA y
en el Reino Unido, empledndose habitualmente como unidad
los distritos electorales, vy en algunas dnvestigacilones
mds recientes se han utilizado unidades de &reas mwas
pequefiag particularmente las secciones cengales numerados
en el Reino Unido, e incluso los blogues en USA.

En muchos de estos estudlos es evidente dgue un
reguisito b&sico de investigacidn epidemicldgica no ha sido
cumplideo, y por ello esteos resultados pueden ser criticados
por el criterio de la selecciédn de un particular esqueleto
espacial de subdreas, al no haber tenldo en cuentsa,
suficientemente, la importancia de la relacién entre el
nimerc de casos bajo revisién (admisiones hospitalarias) y
el nimero de subdreas. Asi en el estudio de Levy y Rowltz,
1973, en Chicago, en el que fueron utilizadas 75 Areas
comunitarias para calcular las tasas de incidencia
ajustadas a la edad de solo 131 primeras admisiones de
pacientes seniles y arterlosclerdticos vy 197 maniaco
depresivos. Por otra parte en la escala de Hare, 1956,
pasada en el andlisis de la distribucibn de la
esquizofrenia en Bristol en solo tres &reas, cada una
comprendiendo 5 distritos electorales, posteriormente Be
excluyeron 4 distritos de la investigacidn, ya que eran
notablemente heterogéneos en c¢uanto a sus caracteristicas
sociales. (laramente la investigacién necesita tener muy en

cuenta los puntos mencionados, para un adecuado disefio de
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investigacibén y de anélisis.

Un segunde requerimiento del cvonjunto de unidades, o
de 4&reas elegidas, es que deben de ser internamente
homogéneas. En muchos aspectos este problema es un problema
de escala. Asi se han utilizado los atributeos de distritos
electorales (Hare) que indudablemente tiene una gran
variabilidad interna. Un problema similar es el que aparece
en el estudio pionero sobre el suicidio en Londres, aqui se
estaba obligado a usar el Metropeolitan Boroughs como
unidad espacial, porque las estadisticas de mortalidad solo
eran publicadas a esta escala egpacial administrativa.

Idealmente las unidades espaclales usadas deberian
también comprender o tener losg limites de las verdaderas
&reas soclales y ambientales dentro del area de estudio,.
Hay pocos investigadores gque hayan intentado
conscientemente satisfacer este requisito. Asi el primer
gran trabajo de estudio ecolégico de trastornos mentales en
el area urbana, Faris y Dunham, 1939, analizaron log datos
de trastornos mentales en 120 subcomunidades en Chicago.
Habia grupos contiguos del censo dgue poselian similares
atributos de vivienda y demogrdficos. Por consiguiente los
investigadores en este campo han intentade mejorar las
bases tedricas y estadisticas de las investigaciones
pioneras de Faris y Dunham, Yy asi en USA el Instituto
Nacional de Salud Mental, NIME, ha sido particularmente
activo. La técnica del "andlisis de A&reas soclales"

propugnada por Shevky y Bell, 1955, ha gido usada como una
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guia primaria por el NIMH para la seleccidn y andlisis de
variables censales. Las formulaciones originales han sido
modificadas y elaboradas para cumplir los requisitos de
investigacién en epi@emiologia psiquidtrica. El NIMH ha
publicade varios informes técnicos especificando las
variables censales relevantes y técnicas que son mas Gtiles
para un uso en andlisis estandarizado de subédreas

residenciales en ciudades americanas.

3.5.- Metodologia estadistica.-

Constituye este un aspecto muy Iinteresante de
comentar, ya gque la técnica estadistica empleada para el
estndio de los factores urbanisticos, y su correlacidn con
trastornos psicolégicos es cada vez mas compleija,
habiéndose abandonado por insuficientes, los andlisis
univariables, para pasar a andlisis muiltivariables, o© a
metodologias  més compleias, como el andlisis de
componentes principales, de la que expondremos seguidamente
algunos ejemplos.

La investigacién tedrica y préactica en Geografia
Humana ha mostrado que la "familia" de métodos de anédlisis
factorial multivariable da resultados superiores a aguellos
derivados del andlisis de &reas sociales ‘'"sensu stricto”.
Estos métodos han sido ampliamente utilizados en los
estudios ecoldgicos y comportamentales de cliudades desde
1960 (22 Giggs). Sin embargo, el andlisis factorial ha sido

empleado en muy pocas encuestas ecoldgicas psiquidtricas
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(1, 14, 23, Giggs). La presente investigacidn provee de las
iltimas oportunidades para demostrar los méritos de Ja
identificacidn de Areas ecoldgicas del Area de Nottingham
PCR. Los regultados de los andlisis para 1981 son
presentados adqui. La matriz de los datos relevantes fué
obtenida desde las apropiadas tablas del censo para
unidades de areas comprendiendo conjuntos de distrites de
enumeracién contigua (EDs). El andlisis de las componentes
principales ha sido usado para identificar las principales
dimensiones de la variacidén en la matriz de datos y el
agrupamiento "&ptimo" de un &rea, y esto se hacia
selecciondndolo por un algoritmo de agrupamiento (cluster
analysis) no jerarquico.

Los grupos resultantes de "Areas ecoldgicas" social y
medicambientalmente distintas han sido seguldamente
empleados en el cédlculo de los trastornos mentales dentro
de las mismas para realizar los mapas tradiciconales (mapas
de probabilidades usando la distribucidn de Poisson y para
hacer modelos de las relaciones trastornos

mentales/mediocambientales (usando un andlisis de regresidn

lineal).
3.6.~Epidemiologia.~

3.6.1.- Azspectos generales.-

La Epidemiologia podria definirse, segun Greewood,

como "el estudio de las manifestaciones en masa de la

enfermedad", v tiene por objeto determinar el riesgo de que
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una colectividad se vea afectada por determinados
trastornos, descubrir indicios sobre =su origen b
propagacién, encontrar las oportunas medidas de prevencidn,
o de lucha, y verificar su eficacia en la practica.

La Epidemiologia es, por tanto, una ciencia de la
investigacién bé&sica que se ocupa de descubrir las causas
de las enfermedades y problewmas de salud mediante la
recoleccidén y anflisis de datos sobre poblaciones humanas.
La epidemiologia es también una clencia de investigacidn
aplicada indispensable en la planificacién y programacion
en salud pfiblica, a la gue conclerne los problemas de salud
en las comunidades, el establecimlento de las prioridades
de intervencidn vy 1la evaluacidén de la eficacia y de 1la
efectividad de las intervenciones preventivas y curativas.

Para averiguar las causas de las enfermedades =]
invalideces, identificar los problewas de salud, existen
toda una serie de estudics epidemiolédgicos {tiles para

alcanzar uno o varios de estos objetivos.

3.6.2.~ Epidemiologia en Psiguigtria.-

La epidemiclogia psiquidtrica no difiere de las otras
ramas de la epidemioclogia. Es decir, aporta un conjunto de
conocimientos que hacen referencia al modo de presentarse y
evolucionar de las enfermedades dentro de una poblacidn.

Hoy en dia su campo de actuacidén se ha anmpliado,
abarcando no tan sclo a los factores gue comportan

patologia, sino también a los que determinan la salud.
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La evolucidn histérica de la epidemiologia ha pasado de
la medicién e identificacidn de las enfermedades
infecciosas, proceso que fué su punto de origen ¥y del dque
recibi® el nombre, se pasf a un interés progresivo hacia
las enfermedades crénicas para incorporar, posteriormente,
el estudic de los factores de riesgo, etapa en la que nos
gncontramos en la actuwalidad.

En el terrenc concreto de 1la Psiquiatria, la
epidemiologia ha seguido una evolucidn similar a la del
resto de la Medicina. Los primeros estudios epidemiolégicos
tuvieraon como  objetivo esencial la medicién e
identificacién de los trastornos mentales, los llamados
estudios de morbilidad, ya fueran de poblaciones en
tratamiento o reales. Més adelante centrd su atencién en
los factores de riesgo en salud mental, bajo la premisa de
que ninguna enfermedad ha sido eliminada curando unc & uno
los individuos afectados, sino tratande los factores
subyacentes a la enfermedad.

Clagicamente se han empleado en estudios
epidemiolbgicos datos tales como estadisticas de
mortalidad, registros de hospitales, registros de
mutualidades de sequros soclales, etc. El inconveniente de
1os estudios resefiados, es gue muchas veces solo aportan
datos fragmentarios, dificilmente aplicables en nuestros
casos, por razones tales como el que no figuran como causa
de muerte en. la mayor parte de los certificados de

defuncidn, el gque muchos enfermos mentales no =e han
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hospitalizado, y otros lo han hecho en varios hospitales,
el gque las prestaciones soclales son diferentes segin el
grado de incapacidad que provoque la enfermedad, etc.
Precisamente para superar estas dificultades, algunos de
los trabajos de investigacién combinan varias fuentes de
informacién, con lo gque consiguen unos resultados mas
fiables.

A este respecto Cochrane y Stopes-Roe, 1980, sefialan
que los estudios epidemioldgicos de los trastornos mentales
gon notables por la gran diversidad de métodos usados y las
contradicciones contenidas en sus hallazgos. En su opinidn
esto se deberia a que las dos variables més dimportantes
empleadas, tasa de admisiodn de hospitales, vy contajes de
sintomas derivados de cuestionarios, no estén hechos para
medir exactamente la misma cosa. Inclusoc aungue la lista de
los sintomas explorados es valida generalmente respecto a
las admisiones del hospital mental por aoriterios de grupos,
los métodos clertamente no reflejan todas las formas de
enfermedad mental igunalmente, ¥ ellos pueden, inclusoc, no
ser capaces de valorar determinadog datos importantes de
los trastornos mentales. Del mismo modo hay que decir que
existen muchos factores que influyen en 1a politica de
admisiones en los hospitales mentales aparte de los niveles
de sintomas psiquidtricos que refiere el paciente, tales
como la capacidad de camasg, formas alternativas de
tratamiento, ambiente que rodea a los pacientes, actitud de

la comunidad, etc.
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Helgaron, 1978, realizd una comparacidn de la
prevalencia de trastornog mentales estimados por contacto
con los psiquiatras, incluyende admisiones hospitalarias, y
pasando un cuestionario en Islandia. Menos de la mitad de
la morbilidad psiquidtrica detectada por el cuestionario
era registrada oficialmente, y mucha menor proporcidn que
esta era presumiblemente reflejada por las admisiones de
los hospitales. Esto confirma la impresién generada por un
namero de estudios americanos de que las admisgiones de
hospital no representan los verdaderos  Indices de
trastorncs mentales (Dohrenwend vy Dohrenwend, 1969). En
Gran Bretafia estamos en el miswmo caso, eg médsg, las
estadisticas de las admisiones de hospitales mentales
pueden infravalorar los trastornos mentales para diferentes

grupos sociales (Cochrane, 1977).

3.6.2.1.- Métodor epidemioldgicos en Psiquiatria.-

La epldemliologia psiquiatrics, en su  relativa

especificidad, ha requerido el desarrolle de una
metodologia  particular, condicionado este por los
problemas metodolégicos con los gue se ha encontrado la
Psiquiatria en las décadas pasadas, especlalmente la
definicién de caso psiquidtrice, 1la baja £fibilidad del
diagnéstico psiquidtrico, la carencia de instrumentos de
medida con una adecuada gensibilidad y especificidad, y los
problemas derivados del caos nosolégico en el que se ha

movido la Psiquiatria hasta muy recientemente.
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Degde 1960, la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS)
presta especial atencién a los temas relacionados con la
epidemiologia psigquiltrica. Medlante la cooperacion
internacional se ha fomentado la realizacién de estudios
encaminados al perfeccionamiento de las técnicas para la
observacidn, el registro vy el recuento de los trastornos
psiguidtricos, asi como el examen de los problemas de las
investigaciones vy estudios sobre la influencia del medio
sociocultural en el estado clinicoy el curso de 1los
trastornos mentales.

Las primeras iniciativas de la OMS conslstieron en
encargar a diferentes expertos la redaccidn de unas lineas
bidsicas para la promocién y difusién de una correcta
metodologia en la realizacidén de estudicos epidemioldgilcos
psiquidtricos, que dié lugar a las dos publicaciones de
Reid en 1960 vy Lin y Standley en 1962 sobre el método
epldemioldgico en Psiquiatria,

En 1966 se puso en marcha el Estudic Piloto
Internacional sobre la esguizofrenia a partir de un
proyecto inicial elaborado por Lin, Wing, Xramer y otros
autores, al que posteriormente se incorporaron nuevos
expertos como Shapiro y Sartorius, y que ha contado con la
financiacién del National Institut of Mental Health {NIMH)
de los EE.UU, la propia OMS ¥y los nueve centros
investigadores participantes. Los objetivos gsefialados por
la OMS para sus programas en epidemiologia psiquidtrica y

psigquiatria soclal se resumen en cuatro puntes: 1)
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normalizacién del diagnéstico, clasiflcacién y estadisticas
psiquidtricas; 2) elaboracidén de técnicas de aplicacidn
internacional para la evaluacidén de las enferwmedades
mentales; 3) realizacibn de estudios completos de
trastornos psiquidtricos en poblaciones geograficamente
definidas, y 4) realizacién de un programa internacional de
formacidn en epidemlologia psiquiatrica y psigulatria
gsocial. La OMS recoge de esta manera en sus programas 1os
ohjetives ya definidos por Cooper y Morgan alrededor de
tres &reas comcretas: 1) evaluacidn de la incidencia y de
la prevalencia en una poblacidén determinada; 2) definir
hipétesis surgidas del anélisis clinico que relacionen
determinados factores presentes en una poblacldn con el
origen de una enfermedad mental definida, y 3) verificacidn
de estas hipdtesis comprobando la existencla de
correlaciones.

Otro objetivo epidemioldgico consiste en la evaluacidn
de los indices de curacidén o remisibn espontinea para las
diferentes patologias, a fin de precisar la eficacia de las
distintas medidas terapéutlcas y preventivas.

La epidemiologia de las enfermedades nentales
representa una de las cuatro prioridades sanitarias de las
gocledades postindustriales, junto a la de las enfermedades
cardiovasculares, las neopléasicas vy lalde las lesiones
derivadas de los accidentes.

El método epidemioldgico se apoya en cuatro pilares

bdsicos: la demografia, la estadistica, la nosologia y la
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psicopatologia. Las etapas son:

1) Seleccidn de la estrategla de la investigacidn la
cual incluye varias posibilidades, desde los estudios
descriptivos  hasta los experimentales, pasando  por
encuestas retrospectivas, o bien investigaciones
longitudinales frente a otras transversales,

2) Definicién de 1la poblacién a estudiar. Las
poblaciones deben ser geograficamente definidas y pueden
ser abordadas mediante encuestas sobre la poblacién total,
sobre muestras aleatorlas, o en estudios de casos b
controles. Los diferentes tipos de encuestas seran
expuestos mas adelante. E1 disefic de una muesatra aleatoria
debe de garantizar la no existencia de sesgo, es decir, que
cualquier  individue de 1la poblacidn tenga la misma
probabilidad de ser incluido en el estudio.

3) Definicidn operacional de la enfermedad, de 1la
patologia, o de los factores psicosociales a investigar.
Los criterios de definicidn de caso deben ser apropiados
a la investigacibén, no pueden basarse en la psicopatologia
subyacente, sino en hechos observaclonales., Los té&rminos
deben ser precisos, tanto en lo referente a los rasgos que
deben estar presentes, como a log que deben hallarse
ausentes, para una identificacidén positiva de los factores
psicosociales a investigar.

4} Localizacién e identificacién de los casos mediante
una técnica adecuada.

5) Expresidn de los resultados de forma comparable vy
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replicable.

3.6.2.2.- Encuestas gpidemioldgicas en Psiquiatria.-

Encuestas completas de zona: 8Se basan en el estudio
del total de individuos de una determinada zona, al objeto
de determinar la incidencia y prevalencia de una
determinada enfermedad.

Los estudios sobre la poblacion total, salvo en casos
muy particulares como pueden ser las islas pequefias, son
dificiles de realizar, pues requleren una gran dotacidn de
recursos econdémicos  una buena situacidn de la
infraestructura administrativa de la =zona estudiada vy
disponer de numeroso personal, lo cual repercute en una
menor cualificacibn profesional de este personal. Todo ello
determina que este tipo de encuestas detecte solamente los
casos mas graves Yy gue su utilidad quede limitada a la
determinacidén aproximada de los recursos o eguipamientos
que requiere una determinada comunidad.

Encuegtas de grupos seleccicnados: Se basan en el
examen de grupos completos de personas de una edad
determinada, grupos escolares, soldados del reemplazc en el
Servicio Militar, o bien grupos profesionales, cuando la
asistencia médica, vy ficheros clinicos esté&n bajo el
control de un servicio central de medicina del trabajo.

Un ejemplo c¢lasico de estudio epidemioldgico seria el
reslizado por Klemperer en Munich, en 1933, analizando 1la

biografia de 1.000 habitantes de esta ciudad nacidos entre
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el aflo 1881, v 1890, calculando las tasas de incidencia de
determinadas enfermedades a lo largo de =su existencia,
hasta 1931, o hasta la fecha de su fallecimiento, si este
habia tenido lugar ccon anterioridad. El coste de un egtudio
de este tipo es enorme, e inaplicable a menos gue se cuente
con uncs medios fabulescs. Por otra parte este método, que
tecricamente era el ideal, se vid que en la préactica
introducia en la observacidn errores sistemdticos, de
naturaleza diferente, pero de magnitud casi igual a los que
se encuentran en los tipos mas corrientes de estudio censal
o de prevalencia.

Un argumento de las ventajas del emplec de encuestas en
la comunidad come una forma de aproximacidn @ a la
epidemiologia psiquiatrica, es la extraordinaria
flexibilidad de este método. La categorizacidn del todo o
nada de las admisiones de los hospitales es inferior a las
medidas requeridas para la investigacién psiquidtrica en la
cual se utiliza més variables de caracter continuo que
definen de una forma adecunada los trastornos psicolégicos,

E1 Servicio Militar obligatorio, como reconocen D.D.
Reid, Hyde y Kinsley, Escudero y Gerona, etc., ofrece una
excelente posibilidad para realizar encuestas demogradficas
completas Yy selectivas para la medicidn de la morbilidad,
por tratarse de una muestra representativa de la poblacidn.
El Servicio Militar al ser universal y obligatoric para
los varones, como es el caso de nuestro pais, hace gue la

muestra cumpla la regla de oro de éste tipo de encuestas, o
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sea, gque cada individuc de la poblacidén en esa edad
eda

determinada, tenga idénticas posibilidades de filgurar
en

dicha muestra.
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CAPITULO 4°

MATERIAL Y METODOS



4,0.~-MATERIAL ¥ METODOS. -~

4.1.-Muestra.-
4.1.1.- Descripeién de la muestra.-

Insistiremos en la importancia que tiene para un
estudio epidemiolédgico, la caracteristica de universalidad
Y obligatoriedad del Servicio Militar, puesto  gue
dificilmente pueden encontrarse muestras gue tengan este
caricter de representatividad. Otros tipos de encuestas
fallan precisamente en la representatividad, porgue las
muestras de poblacién estén previamente seleccionadas, por
factores asistenciales, sociales, econdmicos, etc.

La muestra de poblacidn, de la gue se han extrailde los
casos de nuestro estudic, estd constituida por los sujetos
de 19 afios de edad que habian alegado padecer alguno de los
trastornog psiguicos de nuestro estudio como motive de
exclusién del Servicio Militar, o que se halla manifestado
durante su estancia en fillas.

El 3indice de fiabilidad de esta encuesta es muy
elevada, y a nuestro juicio muy superior a las encuestas
habituales, por las siguientes razones:

192.-~ Porque como anteriormente habiamos sefialado no se
encuentra sesgada por factores econdmicos © asistenciales,
y los casos son estudiados en una organizacidén sanitaria
Gnica y centralizada, lo gue evita errores groseros, tales
como el que los sujetos enfermos no figuren por falta de
derecho a asistencia, o figuren como duplicados, ya gue

pueden ser asistidos como heneficiarios independientes, o©
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como incluidos en lasg cartillas de sus padres, etc,

29,- Porque es el mismo equipo médico el que los
examina garantizdndose una unidad de criterio.

32.- Porque el sujeto, y sus familiares, tienen unas
poderosas razones para alegar, Yy no ocultar la enfermedad
del gujeto, eviténdose el posible riesgo de
descompensaciones, o trastornos de adapatacién durante el
Servicio Militar, con graves consecuencias.

42,- Porque los médicos civiles que atienden a estos
pacientes, estdn concienciados sobre el riesgo gue supone
para los mismos el Servicio Militar, aconsejando, Y
remitiendo los adecuados informes clinicos del paciente.

59,- Porque en el caso de gue el sujeto no haya
alegado, o por voluntad propia, o por presiones familiares
haya ocultado la enfermedad, al permanecer un afio viviendo
en una comunidad cerrada, fuertemente Jerarquizada, con
disciplina vy horarios estrictos, con una gran probabilidad
serd incapaz de adaptarse, Yy terminara golicitando ayuda
psiquidtrica.

Hay que distinguir una primera muestra de sujetos para
la encuesta sobre caracteristica urbanistlcas generales,
que estd formada por 1.147 sujetes, de 19,7 + 1.4 afios,
rango 18-22, gque en el transcursoc de su Serviclo Militar,
habian presentado una enfermedad mental de 1las elegidas
para formar el grupo de estudio, ¥y habian estado ingresados
en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Militar Central

Gomez Ulla, con fines periciales, o de tratamiento, los
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afios 1985, 1986, 1987, 1988, y 1989,

La muestra para el estudio de caracteristicas
urbanisticas particulares, estd formada por 217 sujetos,
de 18,9+0,9 afios de edad, rango 17-21, que alegarcn la
enfermedad como paso previo a su incorporacién a filas,
cuando eran Mozos pertenecientes a las Cajas de Reclutas ¥
esta enfermedad fué comprobada y etiquetada con los cédigos
de la OMS, vy siguiendo los criterios de la DSM-III por los
especialistas de Psiquiatria del H.M.C,Gomez Ulla, en
consultas ambulatorias, no precisando ninguno de ellos
hospitalizacidn psiquidtrica, ya que 1la finalidad del
examen médico era puramente pericial. Todos ellos fueron
examinados durante los seis primeros meses de 1989, sin
gue existiese sesgo de tipo cronoldgico, ya que durante ese
plazo, eran revisados aproximadamente el 90% de los
alegantes de todos los Distritos y Juntas Municipales de

Madrid.

4.1.2.~ Criterios de selecgidn de la muestra.-
4.1.2.1.~ Criterios geogréficos.-
Todos los sujetos debian ser residentes en Madrid
desde al menos los cinco afios anteriores al examen médlco,

desechéndose todos aguellos gque no cumplian esa condicidn.

4.1.2.2.- Criterios médicog,—
Los c¢riterios de inclusidén en la muestra son haber

alegado, o pufrido la enfermedad, en el transcurgc de sun
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servicio militar, y gue dicha enfermedad cumpliese los
requisitos diagndésticos psiquidtrices fijados, para lo cual
se utilizaban los criterios diagndsticos del DSM~-IIIT para
las siguientes enfermedades : 295, 300, 301, 304, 308,
317, 318,

Los criterios resumidos del DSM-III son los
siguientes:

317/318.xx Retraso mental: Capacidad intelectual muy
por debajo del promedio: un CI de 70 o inferior obtenido
mediante una prueba de inteligencla administrada de forma
individual.

Existencia de déficit o deterioros concurrentes en 1la
capacidad adaptativa, por ejemplo, en la eficacia persanal
del nifio para consegulr el rendimiento esperado por su edad
y grupo cultural, en &reas como habilidades socliales vy
regponsabilidad personal, comunicacidén, habilidades para
resolver problemas cotidianos, independencia personal ¥y
autosuficiencia.

Comienzo antes de los 18 afios.

Niveles de gravedad. Existen cuatro niveles de gravedad
que reflejan el grado de deterioro intelectual: leve,
moderado, grave y profundo. Los valores del CI utilizados

para diferenciar entre los cuatro niveles de gravedad son:

Niveles de gravedad de retrago mental CI

317.00 Leve de 50-55 a 70
318.00 Moderado de 35-40 a 50-55
318.10 Grave de 20-25 a 35-40
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318.20 Profundo por debajo de 20-25

295.xx  Esguizofrenia: Presencia de los sintomas
psicdticos caracteristicos en la fase activa, durante una
semana como minimo: 1) Ideas delirantes, alucinaciones
predominantes, incoherencia o© notable pé&rdida de la
capacidad asociativa, conducta catatdnica, afectividad
embotada o claramente inaprepiada.

2) Ideas delirantes extrahas (por ejemplo, incluyendo
fendmenos que serian considerados inverosimiles  por
cualguier individuo de su medio cultural; por ejemplo,
difusién del pensamiento, estar controlado por una persona
maerta).

3) Alucinaciones predominantes de una voz con un
contenido gque aparentemente no tiene relacidén con la
depresién o la euforia, o de una voz gque comenta los
pensamientos o la conducta del sujeto, o dos o wmads voces
conversando entre si.

Durante el curso de la alteracidén, 1la vida laboral, las
relaciones soclales vy el cuidade personal estéan
notablemente por debajo del nivel previo al inicio de la
alteracidn (o, cuando el inicic se presenta en la infancia
o en la adolescencia, el sujeto no ha alcanzado el nivel de
desarrollo social gue cabia esperar).

Se ha descartado el trastorno esquizeafectivo y el
trastorno del estado de &nimo con sintomas psicdticos; por

ejemplo, comprobando si a lo largo de la fase activa de la
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alteracién ha habido wun sindrome depresive mayor o© un
sindrome maniaco, o sl la duracién global de todos los
eplisodios de sindrome del estado de &nimeo ha sido breve en
comparacién con la duracidn total de la fase activa y de la
fase residual de la alteracién.

Signos continvnos de la alteracién durante seils meses
como minimo. El periodo de sels meses debe incluir una fase
activa dorante la cual se han presentado sintomas
psicdticos caracteristicos de la esquizofrenia, con o sin
fase prodrémica o residual, tal como se especifica més
adelante.

300.xx TRASTORNOS POR ANSIEDAD (o neurosis de ansiedad
y neurcosis fébica): En algiin momento durante la alteracidn
se@ han presentado una o méas crisis de angustia (periocdos
concretos de mledo o molestias intensas) gque han sidb
inesperados, es decir, que no se& han presentado
inmediatamente antes o durante la exposiciébn a 1na
sitnacién que casl siempre causa ansiedad, vy no han sido
desencadenados por situaciones en las cuales el individuo
ha sido el foco de la atencidn de los demés.

Por lo menos cuatro crisig tal como se definen en el
criterio anterior durante un pericdoc de cuatro semanas, o
bien una o mis crisis seguldas de miedo persistente a
presentar otro ataque por lo menos durante un més.

Por lo menos, cuatro de los sintomas siguientes durante
alguna de las crisis:

1) Falta de aliento {disnea) o sensacionesg de ahogo.
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2) Mareo, sensacién de inestabilidad, sensacidén de
pérdida de conciencia.

3) Palpitaciones ¢ ritmo cardiaco acelerado
{(taquicardia).

4) Temblor o sacudidas.

5) sudoracidn.

6) Sofocacibn.

7) Nauseas o molestias abdominales.

8) Desperscnalizacibén o desrealizacidn.

9) Adormecimiento © sensaciones de cosquilleoc en
diversas partes del cuerpo {parestesias).

10) Escalofrios.

11} Dolor o molestias precordiales.

12) Miedo a morir.

13) Miedo a volverse loco o a perder el control.

301.XX TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD: Los c¢riterios
diagnésticos para los trastornos de la personalidad se
refieren a conductas o rasgos que son caracteristicos de la
vida inmediata del sujeto (en el transcurso del dltimo afio)
y que se hacen patentes al inicio de la edad adulta. La
constelacién de conductas o rasgos causa o bien un
deterioro significativo en la actividad social o laboral, ©
bien una perturbacidn subjetiva asimismo acusada,

Las conductas o rasgos limitados a los episodios de
enfermedad no se consideran a efectos de diagnosticar el

trastorno de personalidad.
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309.xx TRASTORNOS ADAPTATIVOS: Una reaccidn de
adaptacidén a un estrés emocional psicosocial identificable,
gue se presenta durante los tres meses siguientes al
comienzo del estrés.

La naturaleza desadaptativa de la reaccién viene
indicada por alguna de las siguientes caracteristicas:

1) incapacitacién para la actividad social o laboral.

2) sintomas que son excesivos respecto a la reaccifn
normal y esperable frente al estrés.

La alteracién no es sclo la gue ocurriria sl se tratara
de una hiperreaccién ante el estrés o de una exacerbacidn
de alguna de las enfermedades mentales anteriormente
descritas.

Se admite que la alteracidn va a remitir después de que
cese el estrés o, en el caso de que este persista, cuando
se consiga el nuevo nivel de adaptacidn.

La alteracién no cumple los criterios del duelo no
complicado ni de cualquiera de los trastornos especificos

enumerados previamente.

304,.¥X TRASTORNOS POR USQO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS: Los
criterios siguientes son aplicables para cada una de las

sustancias especificas que se enumeran mas adelante.

Dependencia de sustancias psicoactivas

A. Como minimo, tres de los sintomas siguientes:
1) Con frecuencia, el uso de la gustancla se hace an

mayor cantidad o por un periodo més largo de lo que el

83



sujeto pretendia.

2) Un deseo persistente o unoc o més esfuerzos infitiles
para suprimir o controlar el uso de la sustancia.

3) Una gran parte del ftiempo se emplea en actividades
necesarias para obtener la sustancia (por ejemplo, el
robo), consumirla (por ejemplo, fumando en cadena), ©
recuperase de sus efectos.

4) Intoxicacidén frcuente o sintomas de abstinencia
cuando el sujeto tiene que desempefiar sus obligaciones
laborales, escolares o domésticas (por ejemplo, no va al
trabajo a causa de la resaca, va al trabajo o a la escuela
"colocado", estd bajo los efectos de la intoxicacidn
mientras cuida a =sus hijos), o cuande el uso de la
sustancia es fisicamente arriesgado (por ejemplo, conduce
bajo los efectos de la intoxicacidn).

5) Reduccidn considerable o abandono de actividades
soclales, laborales o recreativas a causa del uso de 1la
sustancia.

6) Uso continuado de la sustancia a pesar de ser
consciente de tener un problema soclal, psicoldgico o
fisico, persistente o recurrente, due estd provocado o
estimulado por el uso de tal sustancia (por ejemplo, el
sujeto sigue consumiendo heroina a pesar de las discusiones
familiares que provoca gu consumo, de la depresién inducida
por cacaina, o© de ‘tener una Qlcera gue empeora con el

alcohol).

7} Tolerancia notable: necesidad de incrementar
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notablemente las cantidades de sustancia (al menos, un 50%)
para conseguir el efecto deseado o la intoxicacién, o una
clara disminucidén de los efectos con el uso centinuado de
la misma cantidad de sustancia.
Nota: Los siguientes items no pueden aplicarse al cannabis,
los alucindgencs o la fencicliidina (PCP):

8) Sintomas de abstinencia caracterisitcos

9) A menudo se consume la sustancdia para aliviar o

evitar los sintomas de abstinencia.

4,2,-ENCUESTAS FPIDEMIOLOGICAS., -
4,2.1.- Encuesta sobre caracteristicas urbanas
generales. -
El formulario de esta encuesta se expone seguidamente,
v tiene dos finalidades, 1la primera de ellas estudiar la
proporcidn de las distintas enfermedades mentales en los
diferentes barrics del Area de Madrid, ya que no pueden
extraerse cifras de prevalencia por tratarse de una nuestra
sesgada, Yya que estd compuesta unicamente por sujetos gue
han precisado hospitalizacién en el Servicio de Peiquiatria
del H.M.C Gomez Ulla, encontridndose excluidos de la misma
los sujetos que hayan sido asistidos ambulatoriamente o
excluidos previamente del Servicio Militar.
Ia segunda finalidad de la encuesta seria el anédlisis
de dotaciones  urbanas respecto a las diferentes
enfermedades mentales estudiadas. La encuesta extensiva se

realiza baséndose en criterios objetivos: diagndstico de la
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enfermedad de acuerdo con los criterios del DSM-III y su
clagificacidn segin el cbdigo de la OMS, datos de
residencia o  pertenencia al barrio, ¥ finalmente
caracteristicas urbanisticas del barrio.

Lag caracteristicas urbanisticas del barrio vienen
definidas seglin los datos procedentes de los Boletines
Estadisticos del Ayuntamientc de Madrid.

A todos aquellos pacientes que presenten aldguno de los
trastornos mentales seleccionados, le hemos realizado una
ficha en la cual incluimos: Diagndstico de los trastornos
psiquidtricos que padecen, codificados de acuerdo con la
Clasificacidén Internacional de Enfermedades de la OMS,
hasta un miximo de dos. Su domicilio de residencia que
codificamos siguiendo la divisién por distrito y barrio que
realiza el Ayuntamiento.

Junto a estos datos, hemos recogido, extrayéndolos del
Anuvario Estadistico vy, sobre todo, de los Boletines
Bstadisticos Municipales, los datos sobre equipamiento de
cada barrio, y en el caso de Educacién no universitaria
(Preescolar, EGB, BUP, F.P.), Cultura y Ocioc (Centros
culturales, Cines, Bibliotecas, Clubs de Ancianocs), totales
de espacios de Instalaciones y espacios deportivos y de
Sanidad, la relacidn entre las distribuciones porcentuales
de los equipamientos y la poblacién por distritos de Enero
de 1988. |

Del Boletin Estadistico Municipal N21i, de Junio de

1988, referente a la caracterizacidn sociocecondwica de los
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Barrios de Madrid, hemos extraido las siguientes variables:

En primer lugar una variable cualitativa, dque hemos
codificado dandole valor numérico, que es la referente a la
tipologia del barrioc. Clasificandolos como: Centro Urbano
1; Barrios Polivaléntes, 2; Barrios industriales, 3;
Barrios dormitorios, 4; Barrios con amplios espacios libres
no congolidados, 5; Barrios singulares, aquellos que el
Ayuntamiento por especificidades de diferente indole
presentan valores muy singulares y no pueden agruparlos en
ninguna de las categorias anteriores, de este tipo existen
giete barrios.

Seguidamente hemos tomado de cada barrio
diferencidndolos: poblacidn, niimero de viviendas, densidad
de poblacidn, viviendas por Ha., porcentaje de superficie
dedicado a la industria y construccién, porcentaje de
superficie dedicado al comercio minorista, a la bhanca,
bares y restaurantes, Yy a otros servicios en general, Asi
como del Boletin Estadistico Municipal N2 7, de Octubre del

87, la proporcién de parados varones de 16 a 24 afios, por

distritos.

4.2.2.- Encuesta sobre caracteristicas urbanisticas
especificas.-

Las finalidades de esta encuesta son dos, la primera
de ellas seria obviamente el estudio de caracteristicas
urbanisticas especificas de la vivienda ¥ barrio del

sujeto, y la segunda a nuestro juicio més importante, seria
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el andlisis de variables cualitativas, de  carécter
psicoldgico, respecto al ambiente fisico, intentando captar
la relagidn subjetiva del sujeto con su entorno.

Sobre un grupo mds reducido de pacientes, gque habian
sido reconocidos los seis primeros meses de 1988, por haber
alegado, Y sldo diagnosticados, de alguna de las
enfermedades seleccionadas, se ha realizado una encuesta,
cuyo formulario se expondrd seguidamente. Esta encuesta fué
realizada en entrevista individual a lo largo de seis
meses. Requiriéndose diferente tilempo para cada uno de
ellos. A} enfermo se le iba preguntando sobre cada una de
las cuestiones, en ocasiones se acudia a sus familiares en
aquellos temas ¢ue desconocian, por ejemplo en datos
objetivos de su casa como pueden ser dimensiones, propiedad
o alquiler, etec.; prefiriéndose silempre gue la entrevista
fuese en solitario para evitar influencias.

En la encuesta analizamos en detalle variables tales
como: lugar de nacimiento, afios que vive en Madrid, con lo
gue pretendemos ver las posibles consecuencilas del
desarraigo. Con quién vive, estado civil, edad, si viven
BUS padres, g1 tienen hermance, el grado de
organizacién/desorganizacién famillar. Profesidtn del cabeza
de familia, estudios realizados por este, profesién del
encuestado, nimero de empleos de duracién superior a los
trés meses, horizonte vital cultural, laboral y familiar,
etc. Con esta bateria de cuestlones se pretende analizar el

nivel socio-profesional del que proviene el individuo asi
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como su posible desclasaklento, debido © no a la
enfermedad. Datos en torno a la patolegia gque presenta
tales como: diagndstico de la OMS8 hasta un nimero de dos,
duracién de la enfermedad, si ha estado en tratamiento o
nc, si presenta trastoraos de conducta o fracaso escolar,
etc.

Luego viene otra bateria de preguntas sobre datos
nrbanisticog, referentes ellas a loz cambios de residencia
en las distintas etapas de su vida, satisfaccidn con el
barrio, ublcacidén de lox amigos, etc. con las gue se
pretende ver el grado de movilidad, arralgo, etc, tanto
suyo como de su familia.

Seguldamente incluimos una serie de preguntas subjetivas
en las que se puede observar sl grado de integracién vy
satisfaccién del enfermo con su barrio como son: clase
social a la que pertenece el barrio, dotaciones escolares,
comunicaciones, dotaciones sanitarias, comerciales,
recreativas, ete, en las <¢uales, seglin el individuo
estuviese més o menos satisfecho con su barrio tendia a
sobrevalorarlos, y a la inversa.

Posteriormente se recogen datos coneretos sobre su
vivienda: régimen, tipo, dotaciones, con lo que se ubica al
enfermo en un determinado grupc socio econdémico. Nimero de
alturas del blogue, nimero de viviendas por piso, metros
cuadrados de la wvivienda, nimero de habitaciones,
habitantes que la ocupan, para determinar el grado de

hacinamiento, del barrio v de la propia familia.
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Se optd preferentemente por un cuestionario con
preguntas cerradas en su mayor parte, ya que la muestra no
era demasiado numerosa, y aln asi en aquellas cuestiones en
gue el niimero de variables es grande, no se alcanza una
significacidn estadistica.

El cuestionarioc en Jlineas generales cumplid  sus
objetivos, encontrédndonos con sorpresas en algunos casos,
en otros se confirma lo va sabide. Es interesante en
aguellos aspectos en que se analiza las caracteristicas
concretas del individue asi como el equipamiento de su
vivienda, encontridndonos con indicadores de un gran valor

eatadistico, como puede ser el ascensor, el lavavajillas.

etc.

4.2.3.-Cuestionario de garacteristicas urbanisticas

genergles, -

A continuacidn se expone el cuestionarioc, en el
gque se consignaban losg siguientes datos.
12 Nimero de identificacidn.

22 Primer Cddigo de ia OMS

32 Segundo Cédigo de la OMS

49 Categoria Militar : Mozo, Recluta o Soldado

52 Indice dotacién Centros Preescolares en el
distrito

68 " " " EGB en el distrito

782 " " " BUP en el distrito

82 " " " Culturales en el
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distrito

distrito

distrito

Industria vy

198
Minorista

209
219
Restaurantes
229
Servicios en
232
242
259
268
279

mincorista en

Cines en el distrito

Bibliotecas en el distrito

" n

Centros de Anclanos en el

instalaciones Deportivas del

" " Sanitaria del distrito
Nimero de habitantes del distrito
n " yiviendas del distrito

Densidad de poblacidn del distrito

Ndmero de viviendas por hectdrea del distrito

Porcentaje de superficie dedicade a la
Construccidn
Porcentaje de superficie dedicado al Comercio

Porcentaje de superficie dedicado a la Banca

Porcentaje de superficie dedicado a Bares Yy
Porcentaje de superficie destinado a
general

Nimero de parados en el distrito

Nimero de habitantes del barrio

Nimero de viviendas del barrio

Densidad de poblacién del barrio

al comercio

Porcentaje de superficie dedicado

el barrio
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282 Porcentaje de superfilcie dedicado a la banca

en el barrio
292 porcentaje de superficie dedicado a bares Yy

restaurantes en el barrio

309 Porcentaje de superficle dedicado a servicios

en general

4,3.2.~ Cuestionario sobre caracteristicas

urbanigticas particulares.-

DATOS PERSONALES

1.- N2 de identificacién

2.~ Donde ha nacido Ud. 1 Madrid
2 Medic urbano
3 Medio rural
3.- Afios que vive en Madrid

4,- Con gquién vive

- Solo 1
- Con la familia 2
-~ Con amigos 3
- Pareja 4

- Bolo con los hijos 5

5.~ Estado civil
- Boltero 1

~ Casado 2

gz



G.-

7=

10.-

~ Viudo 3

~ Divorciado 4
Edad

Viven sus padres

- Los dos i
- Solo la madre 2
- Solo el padre 3

i

Ninguno de los dos 4

Tiene hermancs
81 1

No 2

Que lugar ocupa entre ellos

Es el mayor i

Es el menor 2

Tiene uno o mas hermanos mayores sin ser

el més peqguefio 3

Profesidn del cabeza de familia

Activos: Profesicnales técnicos
Personal directivo
Personal administrativo
Comerciantes y vendedores
Trabajadores de los servicios
Agricultura y campo |

Trabajadorés de la produccién

= I e - - .-

Trabajadores no clasificados
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Fuerzas Armadas y Policia 9

Servicios no cualificados 10

- No Activos: Paro 11
Jubilados 12

Rentistas 13

Labores del hogar 14

Otros (especificar) 15

.- Estudios de la persona entrevistada

- Ninguno 1
- Primarios 2
- FP1-EGB 2
~ FPZ-Conpleto 4

Medios (Escuelas Técnicas) 5

1

Superiores 6

Profesidén del entrevistado

- Activos: Profeslonales téecnicos 1
Personal directivo 2
Parsonal administrativo 3
Comerciantes y vendedores 4

Trabajadores de los serviciocs

Agricultura y campo

5
6
Trabajadores de la produccidn 7
Trabajadores no clasificados 8

9

Fuerzas Armadas y Policias

Engeflanza 10
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Peonaje y servicios no cuvalificados 11

- No Activo:

En paro -Bisqueda del primer empleo 12
~-Paro 13
-Otros 14
Estudiante 15

13.- Nimero de empleos supericres a tres meses

HORIZONTE VITAL

14.- Cultural
- Considera finalizada su formacién 1
- Espéra alcanzar un nivel superior 2
- No sabe /no contesta 3

15.~ Laboral

- Considera gue ha alcanzado un
adecuado nivel laboral 1
- Se prepara o proyécta alcanzar un
nivel superior 2
- No sabe [no contesta 3

16.- Familiar
- Tiene proyectos de formar familia 3
- No tiene proyectos de formar familia 2

- No sabe /no contesta 3

17.- Grado de satisfaccidn con el trabajo
--Mucha 1

-Poca 2
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-Nada 3

18.~ Grado de satisfaccidn con los compafieros

-Mucha 1
~-Poca 2
~Nada 3

19.~ Tiempo invertido al lugar de trabajo, minutos

20.- Veces que realiza el recorrido diario

21.- Diagndéstico de la OMS - 1¢
- 20
22.~ Duracidn de la enfermedad en meses
23.- Tratamiento -~ Ingresado 1
- No tratado 2
- Ambulatorios 3
23'.- Fracaso escolar -~ 8i 1

-~ No 2

24.- Trastornos de conducta
- Conductas delictivas 1
- Habitos Téxlcos 2
~ Desajuste familiar/social 3
- 8in trastornos de conductas 4

- Combinaciones 5

DATOS URBANISTICOS
CAMBIOS DE RESIDENCIA
25.- Nifiez

- No 1
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- 8i,
- 81,
- Si’

~ 21,

en
en
de
de

el mismo barrio
otro bharrxio
drea rural

drea urbana

26.- Adolescencia

- No

- 81,
- 81,
- 81,

- 84,

en
en
de

de

el mismo barrio
otro barrio
drea rural

Area urbana

27.~ Actualidad

51,
si,
si,

si,

28.- Grado

en
en
de
de

de

el mismo barrio
otro bharrio
&rea rural

Area urbana

4
5

satisfaccién con el barrio

-Much
~Pova

-Nada

a

29.- Ubicacidén de sus amigos en la

30.- Ubicacidén de sus amigos en 1
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a

1

2

3
nifiez

-En el B2

1

~-Fuera dsel B2 2

-En ambos
-No tenia

adolescencila

3
4



~En el B2 1
~Fuera del B® 2
-En ambecs 3
-No tenia 4
31.- Ubicacidn de sus amigos en la actualidad
~En el B2 1
-Fuera del B2 2
-En ambos 3

~No tiene 4

32.- Atributos gque més valora en un barrio

~La gente, amabilidad o buen trato 1

-La tranquilidad 2
-No delincuencia 3
-Zonas verdas 4
~Buenas comunicaciones 5
-Buenos sgervicios 6
~Ambiente, marcha 7
~-Nada 8
-Otros 9
-No sabe, no contesta 10
~-Limpleza 11

33.- Atributos gue més valora en su barrio

-La gente, amabilidad o buen trato 1

-La tranguilidad 2
-No delincuencia 3
~Zonas verdes 4
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-Buenas comunicaciocnes 5

-Buenos servicios 6
~Ambiente, marcha 7
-Nada 8
~-Otros 9
-No sabe, no contesta 10
~La limpleza 11

34.- Distrito municipal de residencia

35.- Caracteristicas del barrio -UVAa 1
-Chabolas 2
-Blogues 3

-Casas de pisos 4
-Chalets 5

~Combinaciones 6

36.~ Actividad predominante del barrio
~Industria 1
-Servicios 2

~Residencia 3

37.- A que clase social pertenece su barrio
-Alta 1
~-Media alta 2
-Media 3
-Media baja 4

~-Baja 5

38.- Considera que su barrio posee colegios

ag



suficientes:
-81 1
~NO 2

-No sabe/no contesta 3

39.~ Considera que su harrio esta comunicado
-Bien 1
~Mal 2

-No sabe/no contesta 3

40.~ Considera su barrio dotado sanitariamente
~Bien 1
~Mal 2

~No sabe/no contesta 3

41.~ Considera su barrio dotado en servicios
socliales y de esparcimiento

-Bien 1

~Mal 2

-No sabe/no contesta 3

42.- Congidera su barrio dotado en comercios
~Bien 1
~Mal 2

-No sabe/no contesta 3

COMUNICACIONES
43,~ Metro: 81 1
No 2

No sabe, no contesta 3
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451—

46. -

47 .~

48.-

49-"'

50,

Autobuses: Si 1
No 2
No sabe, no contesta 3
Oficina de Correos: Si
No

No sabe, no contesta

EDUCACICHN
Guarderias: 8i 1
No 2
No sabe, no contesta 3
EGB: 81 1
No 2

No sabe, no contesta 3

Formacidn Profesional:
851 1
No 2

No sabe, no contesta 3

SANITARIOS

Ambulatoric de Medicina General:
31 i
No 2

No sabe, no contesta 3

Ambulatorio de Especialidades:

8i 1
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51.

4.

55.

57.

58.

Casa de Socorro:

No 2

No sabe, nc contesta 3
Si 1
No 2

No sabe, no contesta 3

SERVICIOS SOCIALES Y DE ESPARCIMIENTO

Iglesias Catolicas: Si

No

No sabe, no contesta

Otras Confesilones: 341

Clubs

Clubs

Otros

Cines:

No

No sabe, no contesta

Deportivos: 8i

No

No sabe, no contesta

de Tercera Edad:

clubs: Si
No
No

S8i

No

No sabe,

81
No

No sabe, no contesta

1

2

sabe, no contesta 3
1
2

no contesta 3

1
2

3



59, -

60.-

61l.~

62.-

63."'

64.-

65, ~

Teatros: Si 1
No 2

No sabe, no contesta 3

Bares: Si 1
No 2

No sabe, no contesta 3

Discotecas: Si 1
No 2

Ho =mabe, no contesta 3

Jardines: Si 1
No 2

No sabe, ne contesta 3

Pargues: 8i 1
No 2

No sahe, no contesta 3

COMERCTIOS
Mercado Central: S5i
No

No sahe, no contesta

Galerias de Alimentacidn:
Si
No

No sabe, no contegta
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68. -

710“'

Minoristas de Alimentacién:
si 1
No 2

No sabe, no contesta 3

Hipermercado: 8i 1
No 2

No sabe, no contesta 3

Pequefio comercio: Si
No

No sabe, no contesta

trandes Almacenes: Si
No

No sabe, no contesta

DATOS DE LA VIVIENDA
Régimen ~Propiedad 1

-Alguilada 2

Tipo -Unifamiliar 1
~Chabola s
-Prefabricadas 3
-Blogue 4

Nimero de alturas del blogue
Nimero de viviendas por pisos
Ascensor ~S8i 1

~No 2
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76.-

77.-

78.-

79, ~

80, -

8l.~

83, -

84‘-"‘

85.-

86.-

87.-

Agua corriente -8i 1

-No 2

Tuz -8i 1

-No, 2

Teléfono ~-8i 1

-No 2

Gas ~-51 1

-No 2

Calefaccidn central -8i 1

Calefacgién individnal -5i 1

Metros de la viv

-No 2

~No 2

jenda

Nimerc de habitaciones

Hahitantes que 1

lLavadora: Si 1

No 2

Lavavajillas: BSi

No

Frigorifico: 8i
No

Televisor ~Color
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~Blanco y negro 2

88.,~ Video: 8i 1

No 2

89.- Aire acondiciocnado: 81 1

No 2
90,~ Coche -Ninguno 1
-Uno 2
-Doa 3

-Mas de dos ¢

gl.~ Que caracteristicas de 1la vivienda

apreciaba mas en la nifiez

~Luz 1
-Espacio 2
-Buena construccidn 3
~La situacién 4
~Bogar famlliar 5
-5u dormitorio 6
~Lugar donde ve tele, reunidn... 7
-Ninguna 8
~Patio 9
~0tras 10
~-No =abe, no contesta 11

93.~ Que caracteristicas de la vivienda

apreciaba mids en la adolescencia
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=-Lugz 1

-Espacio 2

-Buené construccidn 3
-La situacidn 4
~Hogar familiar 5
~-3u dormitorio 6
~Lugar donde ve tele, reunion... 7
~Ninguna 8
-Patioc 9
-QOtras 10
-No sabe, no contesta 11

94.~ Que caracteristicas de la vivienda

aprecia mas en la actualidad

~Luz 1
-Espacio 2
-Buena ccnstruccién 3
-La situacién 4
-Hogar familiax 5
~5u dormitorio 6
~Lugar donde ve tele, reunion... 7
-Ninguna 8
-Patio 9
-Otras 10
~No sabe, no contesta 11

95.~ Que caracteristicas de la vivienda

valoraba menos en la nifiez
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~Estrechez 1

-Oscuridad 2
~-Mala construccioén 3
-El vecindario 4
-La antiguedaad 5
-Nada, le gusta todo 6
-No le gusta nada 7
~Fria 8
~0tras 9
~-No sabe, no contesta 10

26.- Que caracteristicas de 1la vivienda

valoraba menos en la adolescencia

~Estrechez 1
-Oscuridad 2
~-Mala construccidn 3
~El vecindario 4
~La antiguedad 5
~-Nada, le gusta todo &
-No le gusta nada 7
-Fria 8
~Otras 9
-No sabe, no contesta i0

97.- Que caracteristicas de 1la vivienda
valora menos en la actualidad
-Estrechez 1

~Qacuridad 2
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~Mala construccildn 3

-E1 vecindario 4
~La antiguedad 5
-Nada, le gusta todo 6
~No le gusta nada 7
-Fria 8
-Otras 9
~No sabe, no cohtesta i0

98,- Que echaba en falta en la nifiez
99.~ Que echaba en falta en la adolescencia

100.~ Que echa en falta en la actualidad

4.4.-Andlisis estadistico.-

Las respuestas a los cuestionarios, asi como los
diagnésticos y datos demogréficos, fueron convenlentemente
codificados para su posterior tratamiento estadistico.

En el caso del cuestionaric sobre
caracteristicas urbanisticas generales el procedimiento fué
el siguiente, se introdujeron dos ficheros en el ordenador,
en uno de ellos iba el nimero de ddentificacién del
individuo, cédigos de la OMS, codigos del distrito y barrio
de residencia, v categoria militar. En un segundo fichero
figuraban los datos poblacionales y urbanisticos de cada

distrito y barrio, que constituian una base de datos, que

109



servyian para asignarle a cada sujeto los datos
correspondientes a las variables analizadas en su distrito
o barrio. B8e exponen a continuvacién unos ejemplos de las
hojas utilizadas como para anotar esta informacién, que
luego era transferida al ordenador.

E1l estudio estadistico fué realizado por el CIBEST,
Centro de Estudios Bioestadisticos, dirigido por el Prof.
D. José Luis Carrasco de la Pefia, que se encontraba ligado
por entonces con el Hospital Militar Central @Goémez Ulla
mediante vn convenio de cooperacién cientifica.

Los estudios fueron realizados mediante el programa
estadistico 8IGMA, elaborado por el Prof. Carrasco de la
Pefia, y constan en primer lugar de una estadistica
descriptiva, y en =segundo lugar de un andlisis
multivariable, utilizéndose métodos de regresidn miltiple,

fijéndose 1la significacién estadistica de las diferencias

para p< 0,05,
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Como paso previo debemos seflalar que las tasas de
incidencia, que vienen definidos por el nmero de :nuevos
casos en el periodo de un afio, por cada 100.000 habitantes,
no han podido ser determinadas, al no podef tener
controlada la poblacién de la muestra, desde el punto de
vista sanitario, durante un afio, ya que un gran nimero de
ellos fueron estudiades durante un reconocimiento pericial
desconociéndose su evolucidén posterior. La prevalencia se
ha determinado en un sentide més genérico que el
ortodoxamente epidemiolégico, de nimero de enfermos por
cada 100.000 habitantes, utilizéndose para elle las tasas

de morbilidad relativa de las diferentes enfermedades

mentales.

5.1.-Encuestsa sobre caracteristicas urbhanisticas
generales,—

5.1.1.- Distribucidén de Jlog Lrastornos en la

muestrs. -

Como habiamos expuestes anterioimente el nﬁmero de
encuestados es de 1.147, todos ellos tratados en el
Servicio de Psiqguiatria del Hospital Militar Central Gomez
Ulla, por causa psiquidtrica.

En la Grafica 1 y 2, se exponen los porcentajes
relativos de las enfermedades estudiadas, que merece

comentarse con un cierto detenimiento, puesto gue es un
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PRIMER DIAGNOSTICO OMS

PROPORCION RELATIVA ENFERMEDADES
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Fig.l.- Porcentaje relativo de los primeros disgnosticos ,

' megun la OMS, en los 1.147 pacientes estudiados.
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retrato de las tasas de patologia psiguidtrica a esas
edades, que experimenta una variacién segfin los cambios
sociales, seglin la tolerancia social, y segiin las=
tendenclas psiquidtricas del momento. Comparativamente a
las estadisticas de los afios 60 y 70, gque figuran en
diversos trabajos publicados por los psiquiatras
militares, Larrea y cols, 1986, Llaquet y Larrea, 1980 y
1984, etc, se aprecia un incremento muy marcado de los
trastornos de personalidad, OMS 301, gue alcanza el méximo
porcentaje, con un 26,2 %, seguidos las toxicofilias, OMS
304, 15,2%, v trastornos de adaptacidn, OMS 309, Se
asiste por 1lo tanto a un incremento de los trastornos
psiquidtricos de cardcter wméds soclogénico, gque reflejan
los problemas de cambio social, de desarraigo, de anomia,
y en definitiva de crisis de valores de una sociedad. La
esquizofrenia, OMS 295, que puede servirnos como testigo,
va gue por su caracter enddgenc no esté significativamente
influida por las eircunstancias sociales gefaladas,
permanece en similares valores absoclutos a los de otras
décadas, aunque su porcentaje relativo se ve disminuido por
el aumento de otras patologias.

En 387 de los casos estudiados habfa una asociacidén
de varios diagndésticos psiquidtricos, habiéndose anotado el
segundo diagnéstico de la OMS, para investigar la posible
ligazén entre enfermedades. Este segundo diagndstico de la
OMS, no se ha tenido en cuenta a la hora de analizar la

relacién entre las diversas variables, vy unicamente
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sefialaremos que el 22 diagndstico mas frecuentemente
asociado es el de toxicofilia, OMS 304, en 86 casos,
seguido de los trastornos de perscnalidad, OMS 301, 85
cagos, y trastornos de adaptacibébn, OMS 309, 82 casos. Estos
datos ponen de manifiesto de una parte el dimportantisimo
problema de la toxicofilia, que no solo es por si misma una
fuente de patologia, sino que contamina otros cwnadros
psiquidtricos, agravandolo, siendo relativamente frecuente
el sujeto neurdtico, gque ademds se droga, e incluso el
esquizofrénico con drogadicecién afiadida, y a la que han
sido impulsados muchas veces por el proselitismo de 1los
toxicémanos con losg gue conviven en los hospitales. De otra
parte los dog restantes diagndsticos citados, van a
reflejar en definitiva las dificultades de adaptacifén al
medioc civil en unos cascs, vy al medio militar en otros,
posiblemente en relacidn con factores educativos, y de
maduraciédn afectiva, que dan como resultado sujetos way
dependientes, con bala tolerancia a la frustracidn, vy

escasa capacidad para superar dificultades y adaptarse.

5.1.2.- Distribucidn d los trastornos en 19§

distritos estudiados.-

Para cada distrito estudiado se ha obtenldo el
nlimeroc total de pacientes afectos de los  trastornos
psigquidtricos seleccionados, y el niimero de pacientes de
cada uno de esos trastornos, calculéndose su porcentaje

relativo respecto al total de pacientes del distrito
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expreséndose en grificas para cada dlagndstico de la OMS.

Comenzaremos por la esquizofrenia, que es la
enfermedad mental mas genuina, OMS 295, cuya distribucilén
an los diferentes distritos expresada en porcentajes
relativos, aparece representada en el diagrama en  barras
de la Grafica 3, encontrandonos que se distribuye de
forma homogénea por los diferentes barrios, con porcentajes
gue oscillan entre el 11 y 5%, con pequeflas desviaciones
como la correspondiente al distrito 9, en que alcanza la
cifra del 18,8 %, que puede no ser gignificativa dado que
es el barrio con una cifra més baja de pacientes, 32, Esta
distribucidn geogrdfica de la enfermedad estd de acuerdo
con las teorias actualmente admitidas, que postulan un
origen endégenc de la misma, siendo escasamente influible
por circunstancias del entorno fisico, o por factores de
indole psicosocial. Mapa 1.

Log trastornos de ansiedad, OMS 300, aparecen en la
Grafica 4, que expresan en diagramas en barras los
porcentajes de este trastorno en los diferentes distritos.
Por contraste a lo apreclado en el cago de ia
esquizofrenia, aqui la distribucibn no es homogénea,
alcanzando en algunos distritos, como el 2, 3 vy 7,
porcentajes en torno al 20%, en tanto que en otros
distritos, como el 1, 12, ¥ 13, no alcanza el 5%. Bajo
este epigrafe se incluyen 1los trastornos conocidos
anteriormente como neurosis, de etiologia fundamentalmente

vivencial, y de mads fécil expresién en alguna de sus formas
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Fig. 3.~ Porcentaje relativo de pacientes esquizofrenicos,
sobre el total de pacientes psigquistricos ingresados de cada uno
de los digtritos municipales sefialados.



Mapa 1.- Distribucidén en porcentajes de los esquizofrénicos,
OMS 295, en los diferentes distritos, respecto al total de
pacientes ingresados por los trastornos psiquidtricos estudiados.
N=1147.



%PACIENTES DISTRITO
TRASTORNOS DE ANSIEDAD
OMS 300

% PACIENTES

25

20

15

10 ..__...._....

5

o |

1 2 34 5 67 8 910 1112 13 14 15 16 17 18

DISTRITOS
Bl scries 1

N=1.147 PACIENTES

Fig. 4. - Porcentaje relativo de pacientes con tragtornes de
ensiedad , =obre el total de pacientes psigquiatricos iungresados
de cadsa uno de los distritos municipales.



en determinadas clases sociales, por lo que no debe
extrafiarnos su distribucidn desigual por barrios, y como
veremos  posteriormente su proporcién inversa a los
trastornos de personalidad, y toxicofilias. Mapa 2.

Los +trastornos de personalidad, OMS 301, son un
verdadero tajén de sastre, en el ¢ue se incluyen desde los
clasicos trastornos de personalidad, tales como la
personalidad esquizoide, Insegura, sensitiva, neurdtica,
obsesiva etc, a los trastornos de cardcter psicopatico,
anteriormente conocidos como personalidades psicopéticas, o
psicBpatas. No es de extraflar por lo tanto gue su
distribuciébn sea realtivamente homogénea en todos los
distrites, c¢on porcentajes que oscilan entre el 20 y el
30%, grafica 5, con una proporcién minima en el barrio 9,
15,6%, vy una proporcidén maxima en leos barrics 6 y 16, 33,1
y 35,6% respectivamente. Mapa 3.

Los trastornos por usc de sustancias psicoactivas,
OMS 304, cuyos resultados se exponen en la grafica 6,
muestran claramente que la distribucidén de este trastorno
no es homogénea, siendo evidente la existencia de
marcadas diferencias entre los diferentes distritos. En
trés de ellos, el 8, 9, vy 14, 1la proporcidén de estos
trastornos respecto al total de trastornos psicolégicos
estudiados del barrio, es marcadamente alta, con
porcentajes del 26,5, 28,1, y 24,1% respectivamente, en
tanto gque en otros distrites, 2, 3, 4 y 7, la proporcién

de eatos trastornos no supera el 6%, lo gue sugeriria una
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%PACIENTES DISTRITO
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OMS 301
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Fig.5.-Porcentaje relativo de pacientes con trastornos de
personalidad, sobre el total de pacientes psiquiatricos
ingresados de cada unc de los distritog municipales.
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fuerte relacidén de 1la drogadicelédn con determinadas
caracteristicas del distrito, que serd analizada en la
discugidn. Mapa 4.

Respecto a los trastornos adaptativos, OMS 309, lo
més llamativo es la baja proporcién de este trastorno eh
alguno de los distritos, 1, 3, 5, 14 y 16, con porcentajes
en torno al 5 %, expuestos en la grafica 7. Su
significacién serd analizada en la discusidén, y aqui
unicamente apuntaremos, el hecho de que ge trata de un
trastorno transitorio, gin los rasgos de permanencia de los
restantes trastornos estudiades, y que por otra parte es un
trastornos dque aparece frecuentemente asociado como segundo
diagnéstico de la OMS. Mapa 5.

En cuanto al déficit intelectual, OMS 317 y 318, el
motive de su inclusidn en el estudio fué esu utilizacién
como grupo testigo, ya que en principioc, y en un pais con
el grado de desarrollo del nuestro, .o deberian existir
diferencias significativas ligadas a factores
medicambientales. Los resultados estén expuestos en la
grafica B, apareciendo diferencias significativas entre los
diferentes distritos, gque a nuestro Juicic se deben
fundamentalmente a sesgos en la muestra de estos
trastornos, gque serdn analizados con detalle en 1la

discusién. Mapa 6.

5.1.3.~Comparacién de la distribucidn de la

esquizofrenia, OMS 295, y trastornos por uso de sustancias

126



de los pacientes cot

OMS 304, eu los diferentes
por los

Mapa 4. - Distribucidn en porcentaljes

adicoidén 8 sustancias psicoactivas,
distritos, respecto al totel de pacientes ingresados
Ltragtornos peiguidtricos estudiados. N=1147.



%PACIENTES DISTRITO

TRASTORNOS DE ADAPTACION
OMS 309

% PACIENTES

, _
12 3 45 67 8 910 11213 14 1616 17 18

DISTRITOS
Ml scries 1
147 PACIENTES
Fig.7.- Porcentaje de pacientes con  trastornos de

ptacion, sobre el total de pacientes ingresados de cada uno de
distritos municipales,



10 - 15

15 - 20

Mapa b.— Distribucion en porcentajes de los paeclentes oon
trastornos de adaptacion,OMS 309, en los diferentes distritos,
respectoal total de pacientes ingresados por log trastornos

psiguiatricos estudiados N= 1147.



%PACIENTES DISTRITO
RETRASO MENTAL. OMS 317 Y 318

% PACIENTES

30

1284667 891011213 14 1616 17 18
DISTRITOS

B series 1

.147 PACIENTES

Fig.8. ~ Porcent
total de pacientes
stritos nunicipales.

aje de pacientes con retraso mental,

gobre
pegiquiatricos

ingresados de cada une de los



LY
.. -

20 - 3p
e :; A

. o‘.p'

Mapa 6.~ Distribucidn en

porcentajes
ficit intelectusl. OMS 317 ¥ 318,

Mspecto  al  total de racientes
wiquidtricos estudiados. N=1147.

de log racisntes
en log diferentes
ingresados por

oK
diatritom,
low Lrastornog



psicoactivas, OMS 304, en los diferentes distritos.-

Tanto la esquizofrenia, como las toxieccofiliasg,
constituyen dos trastornos tipo desde el punto de vista
etiopatogénico, la primera de una causalidad
fundamentalmente  endbgena escasamente influible por
circunstancias ambientales, y las segundas de un trastorno
muy ligado a factores socloldgicos y ambientales. Por eso
las hemos reunido en las mismas grédficas, 9 y 10, pudiendo
extraerse de su andlisis varias conclusiones, la primera
de ellas, es que por desgracia la drogadiccién supera en
proporcién practicamente en todos los distritos a 1la
esquizofrenia, gque es el trastorno psiquiidtrico més
genuino, lo gue pone de relieve la tremenda importancia del
problema de la droga. Otra conclusidén, es gue en algunos
distritos, el 2 y el 7, las tasas de ambos trastornos son
muy pr&ximas, e incluso en el distriteo 7, el porcentaje de

esquizofrénicos, 6,3%, es superior al de toxicémanos, 4,8%.

5.1.4.~Correlacidén de variables urbanisticas con
los tratornos psiquiédtricos estudlados.- |

Las variables urbanisticas, gomo ya se expuso'en
la metodologia, han podido ser cuantificadas, lo que
permite obtener la media de cada una de ellas para las
distintas patologias estudiadas, vy realizar seguidamente
una comparacién de medias miltiple, fijéndose la

significacidén estadistica de las diferencias para p<0.01l.

5.1.4.1.- Trastornocs psiqui&tricos y

132



%PACIENTES DISTRITO
ESQUIZOFRENIA RESPECTO
A DROGADICCION

% PACIENTES

|
ol § _____ § .....
°y 2 8 4 *.& -
DISTRITOS ’ i
Bl ESQUIZOFRENIA. DROGADICCION.

algunos de los distr to




%PACIENTES DISTRITO
ESQUIZOFRENIA RESPECTO
A DROGADICCION

% PACIENTES

25 § ‘

. § §§ e
o BB |
BrERERFI BRI
Al

B ESQUIZOFRENIA. DROGADICCION.

N=1.147 PACIENTES

Fig.10.-Co racion de los porcentajes : A
v pacipnt con trastornos pcr uso de sustanclas paicoactivas “
cad& d los di ito i 'paless, spreciendose diferencla
21 g f vas
alg rios d 1 5 di itos.

5 en 1 d t b n de dichas enferms es  Bb



caracteristicas urbanisticas y poblacionales del distrito.-

Los resultados respecto a la poblacidn del distrito
vienen expresados en la Tabla 1, aprecidndose que las
diferencias entre los diferentes grupos de pacientes no
alcanzan significacidén estadistica.

Respecto al niimerc de viviendas del distrite, 1los
resultados figuran en la Tabla 2, y muestran 1la
inexistencia de diferencias significativas respecto al
ntimero de viviendas del distrito entre los diferentes
grupos de pacientes.

En cuanto a la densidad de poblacidén del distrito,
los resultados figuran en la Tabla 3, y Gréafica 11,
aprecléndose como la mayor densidad poblacional corresponde
a los trastornos de ansiedad, y esquizofrenia, y la menor
a las toxicofilias, y déficits intelectuales, slendo
estadisticamente significativas las diferencias entre los
grupos mencionades.

Los resultados sobre el nGmeroc de viviendas por
hectdrea en el distrito, figuran en la Tabla 4, y CGrafica
12, mostrando un mayor Iindlce, muy similares en la
esquizofrenia, trastornos de ansiedad, trastornos de
personalidad, Y adaptativos, y las menores clfras
correspondientes a toxicofilias y déficits intelectuales,
alcanzando significacién estadistica las diferencias entre
ambos grupos.

Respecto al problema del paro, se ha evaluado la

cifra de parados correspondientes al grupo de edad de 1los
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18 a 24 afios. Los resultados figuran en la Tabla 5, vy
Grafica 13, apreciéndose que las mayores clfras
corresponden a las de los grupos ds toxicofilias, vy
déficits intelectuales, y las menores a los trastornos de
ansledad, y a las esquizofrenias, alcanzando significacién

gstadistica las diferencilas entre ambos grupos,

5.1.4.2.- Trastornos psigquidtricos y dotaciones
educativas, ~

Como se afirma en el Boletin Estadistico Municipal
n? 8, Enero 1988, , del Ayuntamiento de Madfid, la
localizacién de estos eguipamientos en Madrid no es
homogénea espac¢ialmente, ni tiene una correspondencia
directa con la poblacién residente en cada uno de los
distritos, siendo los factores determinantes de esta
inadecuacidén los diversos criterios segfin los servicios vy
su dependencia dinstitucional, primando en las pautas de
localizacién en unos casos log determinantes funcionales,
en otros los espaciales, ¥ en otros las politicas de cada
uno de logs promotores. La relacidn entre equipamiento 7y
poblacidén se ha medido a través del coclente entre los
pesos especificos de cada tipo de equipamiento y 1la
poblacidn. Mapa 7.

La dotacién educativa se ha medido con un indice
resultante de dividir el % de unidades de equipamiento por
el % de poblacidn. BSe han considerado separadamente los

centrog de Educacidn Preescolar, Educacidén General Bésica,
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Bachillerato Unificado Polivalente, Yy Formacién
Profesional. Ne se ha coneiderado la educacidn
universitarla, porque son centros que superan el marco del
distrito, que es la unidad de estudio elegida, mapas 8, 9,
10 vy 11,

Se analiza en primer lugar la dotacién de centros
preescolares correspondiente a los tratornos estudiados, vy
en la grdfica 14, se exponen los resultados, apreciindose
gque a los esquizofrénicos, como grupo, les corresponde la
mayor dotacidén de estos centros, 1.11, seguido de los
trastornos de ansiedad, siendo las diferencias
estadisticamente significativas entre los esguizofrénicos,
y los trastornos de personalidad, OMS 301, toxicofilias,
OM8 304, trastornos de adaptaciébn, OMS 309, y déficits
intelectuales, OMS 317 y 318.

En segundo lugar, Grafica 15, ge analiza la
dotacidn de Centros de EGB, encontrandonos idéntica
gradacién a la referida para la ZEducacidén Preescolar,
siendo los esquizofrénicos, seguidos de los trastornoé de
ansiedad, leos que tlenen una mayor dotacién de estos
centros, siendo estadisticamente significativa la
diferencila entre la esquizofrenia y los restantes grupos
estudiados,

En tercer lugar, Grafica 16, s=se analiza la
dotacién de Centrog de Bachillerato, BUP, siendc los
esquizofrénicos una vez mas los gque tienen la mayor

dotacidén de estos centros, alteré&ndose el orden en este
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caso, porque el segundo lugar pasa a ocuparlo los
trastornos de adaptacién, desplazandc al tercer lugar a los
trastornocs de  ansiedad. Las diferencias alcanzan
significacidn estadistica solamente entre la esquizofrenia,
y los trastornos de personalidad, toxicofilias, vy
déficits intelectuales.

En cuarto lugar se analizan las dotaciones de
Centros de Formacidén Profesional, aprecidndose como en este
caso el orden se altera, apareciendo en primer lugar los
trastornos de adaptacién, seguidos de la esquizofrenia, vy
solo se  encuentra una diferencia estadisticamente
significativa entre las dotaciones correspondientés a los
trastornos de personalidad, Y las de los défilcits

intelectuales.

5.1.4.3.~ Trastornos psigquiltricos y dotacidén de
centros culturales y deportivos.-

Los resultados aparecen expuestos en la Grafica 17, vy
muestran como la menor dotacidn de estos centros culturales
corresponde a los esguizofrénicos, Yy trastornos de
ansiedad, frente a los restantes grupos,' siendo las
diferencias estadisticamente significativas entre estos dos
grupes y los restantes, Mapa 12.

En cuanto & la dotacidn de cines los resultados
muestran a los esquizofrénicos encabezando la clasificacidn
aungue las diferencias solo alcanzan significacién

estadistica entre los esquizofrénicos, y  trastornos
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adapatativos, con los deficientes intelectuales, y con las
toxicecfilias.

Respecto a la dotacidén de bibliotecas, los
resultadogs muestran como la mayor dotacidn de estos
equipamientos corresﬁonde al grupo de los esquizofrénicos
alcanzando significacién estadistica las diferencias entre
los esguizofrénicos y los restantes grupos.

En el apartado de instalaciones deportivas se incluye
el porcentaje medio de superficie, sgobre el total de
espacio del barrio, que se dedica a instalaciones, pistas
deportivas, de tenis, frontones, atletismo, campos de
fOitbol, piscinas, pabellones, etc, mapa 13,

Los resultados muestran como el mayor porcentaje de
superficie para estas dotaciones corresponde a los
esquizofrénicos, vy toxicofilias, aungue las diferencias
entre los diversos grupos no alcanzan significacién

estadistica.

5.1.4.4.~Trastornos psiquidtricos y dotaciones
sanitarias y de Centros para la Tercera Edad.-

En el apartado de dotaciones sanitarias se incluye el
total de centros correspondientes a Hospital General Camas,
Hospital Quirdrgico Camas, otras Unidades Hospitalarias,
Consultorios, Centros de Salud, Ambulatorios, <Centros de
Salud Mental, de Planificacidén Familiiar, Casas de Socorro y
otros centros, elabordndose un indice del % de unidades de

equipamiento sanitario por % de poblacién, mapas 14 y 15.

152



% poblacidn
tnlerior g
% umidades de 7222227
equipamienlo. |

% poblacign

supernocr a
% unidades de
equipamienio
Distritos - :
equilibrados (.. __i

Mapa 13.~ Relacidn entre poblacidn y Centros

Culturales de ambite urbano.



% poblacion
infertor a

% unidades de
aquipamiento.

% poblacion
SUQErior a

% unidades de
equipamienlo.

Distntos
equilibrados

Mapa 14.- Relacidn entre poblacidén y capacidad

de los Centros Hospitalarios.




% poblacion
inferior a

% unidades de %
equipamiento.

% poblacion
supenor a

% ynidades de
equipamiento.

Disvitos | ‘.
equiibrados | —
apacidad

Mapa 1B8.- Relacidn entre poblacic’m y o

entros Sanitarios no hospitalarios.

de los C



Los resultados muestran que las diferencias entre 1los
grupes de pacientes estudiados son minimas, vy no llegan a
alcanzar significacién estadistica.

Las dotaciones de Centros para la Tercera Edad vienen
expuestos en la gréfica 18, y muestran que son el grupo de
los trastornos de ansiedad, vy esquizofrénicos los que
tienen menor dotacidn de Centros para la Tercera Edad,
siendo estadisticamente significativa la diferencia entre
la dotacidn correspondiente a los trastornos de ansiedad, Y
la de los restantes grupos patolbgicos, exceptuadeo el de
los esquizofrénicos.

5.1.4.5.~ Trastornos peiquidtricos y actividades
industriales, comerciales y de hosteleria en el digtrito.-

La dotacidn de equipamientos comerciales se evaliia
por la superficie en metros cuadrados, dedicada a estas
actividades en el distrito. Los resultados aparecen en la
Tabla 7, Yy Grafica 19, aprecidndose un indice de dotacién
de este tipo de actividades menor en los grupos de las
toxicofilias, y déficits intelectnales, con difarencias
estadisticamente significativas respecto a los restantes
grupos, dentro de los cuales el de la esquizbfrenia es ol
gue alcanza el mayor indice.

La dotacién de establecimientos bancarios se evaliia
por Jla superficie en metros cuadrados, gue ocupan los
establecimientos bancarios en el distrito. Los resultados
aparecen en la Tabla 8, y Gré&fica 20, aprecidndose que la

mayor superficie de establecimientos bancarios corresponde
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al grupo de los esquizofrénicos, y de 1los trastornos
adaptativos, y el menor indice a las toxicofilias vy
déficits intelectuales, alcanzando significacién
estadistica las diferencias entre estos grupos,

La dotacidn de bares y restaurantes se expresa, como
en los casos anteriores, por la superficie ocupada por
estos establecimientos en el distrito. Los resultados
aparecen en la Tabla 2, c¢orrespondiendo la menor cifra a
las toxicofilias y a los dé&ficits intelectuales, siendo
estadisticamente significativas 1las diferencias con las
correspondientes a los trastornos adaptativos, y de

personalidad.

5.1.4.6.-Trastornos psiquidtricos y dotacién de
servicios en general en el distrito.-

Los resultados aparecen en la Tabla 10, vy Grafica 21,
expresados en 1los metres cuadrados dedicados a estos
menesteres en el distrito, mostrando como las mayores
dotaciones corresponden a los grupos de la esquizofrenia,
trastornos de ansiedad, vy trastornos adaptativos, vy el
mencr indice de dotacién a las tbxicofilias, y a los
déficits intelectuales, alcanzando significacidn

estadistica las diferencilas entre ambos grupos.

5.1.4.7.~ Trastornos peiquidtricos ¥
caracteristicas del barrio.-
Aunque como se habia sefialado anteriormente la unidad

geogriéfica empleada en el estudio ha gido el distrito, para

160



SERVICIOS GENERALES
PORCENTAJE MEDIO DE SUPERFICIE
EN LOS DISTRITOS DE LOS PACIENTE

% SUPERFICIE

5

295 300 301 304+ 309+ 317-8+
DIAGNOSTICOS OMS

Bl series 1

N = 1147 + P<«0.01



alguno de los datoe urbanisticos era posible emplear ademis
una unidad de medida mas pequeiia, Y seguidamente
expondremos los resultados més interesantes, mapa 16.

No se aprecian diferencias significativas en las cifras
de polklacién, nimero de viviendas, densidad de poblacién.
Respecto a la dotacidn viviendas por hectérea del barrio,
las toxicofilias presentan la cifra més baja, Tabla 11, con
diferencias estadisticamente significativas respecto a los
otros grupos.

Respecto a la dotacién de servicios en general, los
resultados se exponen en la Tabla 12, y Grafica 22, vy las
mayores cifras corresponden a los trastornos de ansiedad, vy
esquizofrenias, y las menores a las toxicofilias y déficits
intelectuales, alcanzando significacidn estadistica las
diferencias.

5.2.~ Encuesta sobre caracteristicas socioeconomicas
y urbanisticas particulares.-

5.2.1.- Distribucidn de los trastornos
psiqulatricos en la muestra.- _

La muestra estudiada esta compuésta per 217 sujetos, y
la distribucibn de las cinco patologias seleccionadas en
un total de 179 pacientes, vya gque las restantes patologias
que se repartian los otros 38 casos alcanzando una - tasas
muy bajas no figura en la Grafica 23, apreciindose gue los
déficits intelectuales son los gue alcanzan una mayor
proporcién del 35,7%, seguidos por log trastornos de

personalidad, 19,2%, toxicofilias, 14,2 %, trastornos de
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ansiedad, 14,2%, esguizofrenia, 10,1%, y en el dltimo lugar

los trastornos de adpatacidn, 5.6 %.

S8e aprecian evidentes diferencilas en la distribucién
de las patologias estudiadas en esta muestra de pacilentes
ambulatorios, respecto a 1la otra muestra de pacientes
hospitalizados, lo gue resulta légice por las sigulentas
circunstancias:

12.- Unas patologias determinadas tienen mayores
posibilidades de estar representadas en la muestra de
pacientes ambulatorios, y como ejemplo diremos, que todos
les esquizofrénicos gue han presentado la enfermedad antes
de su ingreso en filas la alegan y se incluyen en la
muestra de pacientes ambulatorios, en tanto gue en la
muestra de pacientes hospitalizados solo filgurarén aquellos
en que el padecimiento se haya inciado durante su Servicio
Militar. Otro ejemplo seria el de 1los trastornos de
adaptacién, cuyo nlmero minimo en la muestra de pacientes
ambulatorios, se explica por el hecho de que en ese
momento solo alegan los que han presentado reacciones de
adaptacién en la vida civil, cuando en la vida militar el
riesgo es mas elevado, figurando entonces en la muestra de
hospitalizados.

22.~ Alguno de los trastornos estudiados no son
alegados por los sujetos previamente a su incorporacién en
filas, siendo el ejemplo mAs evidente el de las
toxicofilias, ya due muchos sujetos ocultan su condicidn

por la sancibn social o famililar, y porgue piensan que para
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el momento de su incorporaci&n a filas la habran superado.
32.- Cuando se considera el segundo diagnéstico
de la OMS, vy su asociacibn con el primer diagndstico,
aparece frecuentemente  asociada los trastornos de
personalidad, y las toxicofilias.
Este tipo de variaciones en la muestra afectan por igqual
a los individuos de todos los distritos estudiados, por lo

gue no altera la fiabllidad de los resultados.

5.2.2.~ Trastornos psiquidtricos y caracteristicas
socioceconomicas. - |
La primera variable analizada es el lugar del
nacimiento de los pacientes, puesto que nos puede informar
sobre los cambios de residencias inducidos por las
migraciones interiores. El 83% de los encuestados habian
nacido en Madrid, un 12,0 % en otra ciludad, vy solo un 4%
habian nacido en el medio rural, Las tablas de asociacidn
de caracteres cualitativos muestran la falta de asociacidn
entre lugar de nacimiento y los trastornos psiquidtricos
estudiados.

En cuanto a los afios de residencia en Madrid, la
media era muy elevada 17,3 afios, reflejando otro aspecto de
lo mencionado anteriocrmente, de que la mayoria de ellos
eran nacidos y residentes desde su nacimiento en Madrid.
La comparacién de medias mltiple, muestra la ausencla de
ascciacién estadisticamente significativa entre el tiempo

de  residencia en Madrid y las diferentes entidades
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nosolbgicas analizadas.

Practicamente la totalidad de los pacientes vivian
con la familia, 176, v solo 3 vivian solos.

En cuanto al estado civil, practicamente 1la
totalidad de los pacientes estudiados, 175, eran golteros.

La mwedia de edad era de 18,9 afios, ¥ ho se
asociaba significativamente a ninguno de los trastornos
estudiados.

Vivian ambos padres de 159 de 1los pacientes
estudiados, solamente la madre en 12 de ellos, Y sclo el
padre en 7 casos. No se demostrd asociacién significativa
entre la pérdida de alguno de los progenitores y 1la
patologia psiquidtrica analizada.

Solo 9 de los pacientes estudiados eran hijos
finlcos, no comprobandose asociacidn significativa de esta
circunstancia con la patologia psiquidtrica analizada.

Tampoco se encontrd asociacidn significativa entre la
patologia psiquidtrica, y el lugar que el paciente occupaba
en la fratria: mayor, menor o mediano.

Tampoco se encontrd asociacidén entre la profesién del
cabeza de familia, Yy la patologia psiquidtrica analizada,
aunque aqui habria gue hacer la consideracidn que las
profesiones gse habian clasificado en 16 categorias,
induclendo por lo tanto una fragmentacién excesiva de los
datos para una muestra tan reducida de pacientes. |

No se encontrd tampoco asgociacidn entre las patoldgias

psiquidtrica analizadas y el nivel de estudios de los
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pacientes, unicamente que los déficits intelectuales, como
resulta légico, alcanzaban como nivel méximo educativo la
Educacidén General Basica.

En cuanto al nivel profesional alcanzado por los
pacientes, la mayor parte de ellos, dada su edad y también
s patolegia, no habian trabajado, no comprobéndose‘
agociacién de niveles de patologia psiguidtrica vy
profesidn. |

La medla de empleos del grupo de pacientes estudiados
era de 0,8, siendo los esquizofrénicos, y los déficits
intelectuales los gue en menor nlimero han sido empleados,
mostridndose en la Tabla 13, la existencia de diferencias
significativas entre los grupos de pacientes estudiados.

En cuanto a las aspiraciones de formacidén cultural,
expresadas segiin el sujeto considere que estd finalizada, o
gque aspire a un nivel superior, nos encontrames, Tabla 14,
que los pacientes con trastornos de ansiedad son los gue
pretenden un nivel superlor, mientras que los pacientes
toxicofilicos son los que con menos frecuencla aspiran a
wejorar su nivel formativo.

En cuanto a sus aspiraciones laborales, son 1los
esquizofrénicos los gue en menor nﬁme:o consideran gue su
situacién laboral es adecuada, siendo la ténica general de
las respuestas el gue la mayor parte dé los pacientes
aspiran a un emplec mejor. En cuantd al grado de
gatisfaccién con el trabajo, 55 de los 72 pacientes que

estuvieron empleados se muestran muy satlsfechos, del mismo
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modo 53 de los pacientes se mostraban muy satisfechos de
sus compaheros. El tiempo medio invertido desde la casa al
trabajo era de 34,2 minutos, Y el nimero de recorridos
diarios para acudir al trabajo, era de 2.8, sin gue se
apreciasen diferencias significativas entre los diversos
grupos estudiados.

En cunanto a las aspiraciones de formar una familia,
las opinicnes estén divididas, y casi una tercera parte de
los casos afirman que no se han planteado esa cuestidn, vy
otra tercera parte rechazan la posibilidad de formar una
familia.

La duracidn de la enfermedad expresada en meses viene
expresada en la Tabla 15, apareciendo como las de menor
duracibén la esquizofrenia, lo que es légico dada su
evolucién en brotes, y su aparicién en edades juveniles muy
préximas a la incorporacién en filas, seguida de los
trastornos adaptatives. La duracidén mixima como es ldgico
la de los déficits intelectuales, dada la etiologia
connatal o] perinatal de la mayor parte de estas
enfermedades. Quaremog seflalar en el caso de las
toxicofilias un dato a nuestro Jjuiclo importantisimo, y es
gque la media de la duracidn de la adiceidn era de 40 meses,
lo que dada la media de edad de 1B.9 afios de los sujetos
cuando fueron reconocidos, supone que el inicio de este
trastorno fué a los guince afios, hecho gravisimc Y que pone
de manifiesto comoc es sobre personas inmaduras tanto

psicologicamente, como afectivamente sobre las gue los
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traficantes dirigen sus ventas.

En cuanto al tipo de tratamiento, los resultados
vienen expresados en la Tabla 16, gque mueétra el
predominio de los ?ratamientos ambulatorios sobre los
realizados en régimen hospitalario. Lo mis interesante a
nuestro juicio es la elevada proporcidén de pacientes con
toxicofilias, y con trastornos de personalidad que no han
recibido ningin tratamiento, siendo las diferencias
significativas con los otros grupos.

Otra variable analizada es el fracasc escolar, cuyos
resultados se expresan en la Tabla 17, y Grafica 24,
aprecidndose como los esquizofrénicos son los que en menor
nimero fracasan, porque la enfermedad eclosiona pasada la
etapa escolar, vy los que mas fracasan son por deficientes
intelectuales. Llama la atencidn la elevada proporcidn de
fracasos escolares en el grupo de los trastornos de
personalidad, y en el de las toxicofilias, en los gue las
dos terceras partes de los casos habian fracasado, siendo
las diferencias estadisticamente significativas.

5.2,3.,~ Trastornos psiquidtricos y caracferisticas
urbanisticas peculiares del barrio.-

Hay que dejar muy c¢laro gue ¢ran niamero de
preguntas se refieren a datos no objetivos, ¥y que por los
tanto las respuestas vendran matizadas por la subjetividad
del individuo, 1o que nos obligar& a ser muy cauto en el
andlisis de las respuestas. Por ejempld cuando al sujeto se

le pide que califique su barrio por la clase social, es

171



FRACASO ESCOLAR
NUMERO DE PACIENTES CON
Y SIN FRACASO ESCOLAR

NUMERO DE PACIENTES

60|
50 |-
401
B0 b e e e e
ool

0 - § N - . ) - )
29 300 301 304 309 317-8

CODIGO DE ENFERMEDADES SEGUN OMS

I siN Fracaso NN con FRacaso

N= 178 PACIENTES



evidente que la mayor parte de los sujetos lo incluyen como
de una clase social mis elevada.

La primera cuestién planteada referente al barrio
particular en que vive el sujeto, es de cardcter puramente
subjetivo, y se refiere al grado de satisfaccién con el
barrio, expresidndose los resultados en la Tabla 18, vy
Grafica 25, aprecidndose como los mis satisfechos son  los
sujetos con déficit inetelectual, date que hay que
interpretar a la luz de su inadecuado juicio eritico, pero
es aln méAs llamative que una elevada proporcibn de
pacientes con trastornos de personalidad, ¥y de
toxicofilicos, muestren tal satisfacciédn por sus barrios.

En cuanto a las caracteristicas que més aprecian
del barrio, 1los resultados no alcanzan significacién dada
la fragmentacién de la muestra, perc consideramos
interesante dar la relacién del atributo preferide por cada
grupo patoldgico, y asi los esquizofrénicos y los sujotos
con trastornos de personalidad lo que mds aprecian es 1la
tranquilidad del barrio, 1los toxicofilicos no muestran
ninguna preferencia especial, alcanzando el maximo puntaje
el atributo otros, que  engloba una variedad de
caracteristicas, los pacientes con trastornos de
personalidad aprecian fundamentalmente la existencia de
gente amable, y los deficientes intelectuales la existencia
de zonas verdes.

No se ha encontrado asociacién entre la tipologia

de la construccién del barrio: UVA, chabolas, blogues,
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pises, chalets, o combilnaciones Y la patclogia
psiquidtrica.

Tampoco  s8e encuentra asociacidn entre la
actividad del barrio, vy la clase soclal predominante en el
barrio, y la patologia psiguidtrica analizada, aunque la
fiabilidad de las respuestas es muy baja, y asi nos
encontramos que los pacientes toxicofilicos, solo en dos
casos definen su barrio como de clase baja, lo gque no
coincide ni con la apreciacién del examinador, ni con las
caracteristicas objetivas del Dbarrio en el gue viven.

En cunanto a las comunicaciones no se aprecian
diferencias significativas en las respuesta de los grupos,
sobre si su barrio esta blen o mal comunicado, ni tampoco
hay diferencias respecto a la dotacidén de Metro, y de
autobuses, aunque es interesante sefialar que més da un 90%
de los encuestados considera gue su barric estad bien
comunicado.

Repecto a otros egulpamientos del barrio, a través de
las respuestas de los sujetos, no se aprecian diferencias
significativas en la dotacibn de coleglos, centros de
Educacién  General  Basica, y Centros de  Formacidn
Profesional.

En cuanto a los servicios sanitarios no se aprecian
diferencias significativas en las respuestas de los grupos,
en la consideracidén de sl la calldad de la asistehcia es
buena o mala, ni tampoco sobre la existencla o no en su

barrio de ambulatorios de medicina general, ambulatorios
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de especialidades, 0 casas de socorro, aungue as
importantes seflalar que més de la tercera parte de los
encuestados considera mala la callidad de la asistencia
sanitaria que se les presta. Grafica 26.

Tampoco hay diferencias en las respuestas de los
grupog  estudiados, en cuanto a la dotacidén en sus
respectivos barrios de servicios sociales, y guarderias,
aunque mas del 50% de los encuestados consideran que sus
barrios estan mal dotados de servicios socliales. En cuanto
a la existencla o no de centros para la tercera edad, en
la Tabla 19, se exponen las diferencias en las respuestas
los diferentes grupos patoldgicos, aprecifndose que son los
toxicofilicos los que refleren practicamente en su
totalidad la existencla de este tipo de centros en sus
barrios, alcanzando significacidén estadistica la diferencila
con los otros grupos.

En cuanto al comercio, casi el 90% de los encuestados
conslderan que su barrio estd blen equlpado, sin gque haya
diferencias entre los grupos de patologia, no encontrédndose
tampoco diferenclas significativas respecto a la existencia
en sus barrios de mercados, galerias de alimentacion,
mincristas, galerias, e hipermercados.

En practicamente todos los barrios hay iglesias
catdlicas, vy en casi un 40 % de ellos existen centros
religlosos de otras confesiones, no apreciindose
diferencias en las respuestas de los diferentes grupos,.

En aproximadamente un 20% de los barrios, segin las
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respuestas de los encuestados no existen instalaciones
geportivas, sin diferencias entre los grupos,

Existen parques y jardines en el 90% de los barrios
de los encuestados, sin diferencias entre los grupos,

En cuanto a dotaciones para el ocio: bares, teatros
cines vy discotecas, no se aprecian diferencias en lag

respuestas de los diferentes grupos.

5.2.4.- Caracteristicas de la vivienda Y trastornos
psiguidtricos. -

El régimen de la vivienda es de propiedad en el 80%
de los casosg, sin diferencias entre los grupos,

El 890% de las viviendas son blogues, sin diferencias
entre los grupos estudiados.

En cuanto a la altura en pisos del blogue donde esti
la vivienda, los resultados wvienen expresados en la Tabla
20, apreciéndose como son  las viviendas de los
esquizofrénicos, seguidas por las de ios deficlentes
intelectuales las que tilenen un mayor nilmerc de pisos
alcanzandc significacién estadfstica lag diferenciaa,

No se  encontraron en cambio diferencias
significativas en las respuestas de los diferentes grupos
sobre el nfmero de wviviendas del blogque, los metros
cuadrados de superficie de 1a vivienda, el niimero de
habitaciones, y el nimero de personas gue habitaban en la

vivienda.

Una pregunta que es muy interesante de analizar,.
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porque frente a muchas otras del cuestionario nc admite
subjetividad en la respuesta, es la de existencla o no de
ascensor, cuyos resultados se exponen en la Tabla 21,
apreciéndose como son los esquizofrénicos, seguidos por
los trastornos de ansiedad, los que responden
afirmativamente a esta pregunta, siendo las diferencias
estadisticamente significativas respecto a los otros grupos
estudiados. En el caso del teléfono, Yy en el del
lavavajillas, se vuelve a repetir la misma situacidn, Tabla
22, v aunque las diferencias son menores, alcanzan
significacidén estadistica.

Practicamente todas las viviendas del grupo encuestado
estédn dotadas de luz, agua corriente, y gas, sain que
existan por lo tanto diferencias entre los grupos. Tampoco
existen diferencias en las viviendas de los grupos
patoldgicos  encuestados, respecto a la dotacién de
calefaccidn central, calefaceidn dindividuwal o alre
acondicionado.

Algunos indicadores externos de status o clase social,
como el coche, el televisor en color, el video, ete, han
perdido su capacidad discriminatoria, annque casi un 30% de
los encuestados afirman que su familia no posee coche, sin
gue se aprecien diferencias entre los grupos estudiados.

Finalmemte se han incluidec una serie de preguntas
sobre lo que mis y menos le gustaba de su vivienda en
diferentes épocas de la vida.

Los esquizofrénicos no manifestaban preferencia por
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ninguna de las cualidades de la vivienda que figuran en el
cuestionario, en ninguna de las etapas de su vida. Loa

pacientes con trastornos de ansiedad lo gue méas apreciaban
en s1n nifiez era el patio de la casa, en su adclescencia su
dormitorio, y en la actualidad la habitacién donde se reune
la familia. Los sBujetos con trastornos de personalidad
apreciaban siempre: en la infancia, adolescencia, y an 1la
actualidad, su dormitorio. Los toxicofflicos apreciaban en
1a infancia 1la situacidn de su vivienda, en la adolescencia
s1 dormitorio, ¥ en la actualidad no manifiestan
preferencias. Los pacientes con trastornes de adaptaciédn no
manifestaban preferencia especial en las diferentes stapas
de su vida por ninguna de las cualidades encuestadas.
Finalmente los deficlentes intelectuales manifestaban su
predileccifn en todas las épocas de su vida por 1la
habitaciédn donde se reunia la familia.

En cuanto a las cualidades de la vivienda que wis
les desagradaban, los esgquizofrénicos ne wmanifestaban
rechazo especial a lo largo de su vida por ninguna
cualidad. Los pacientes con trastornos de ansledad, por la
pscurigdad en la nifiez, por el vecindarioe an la
adolescencia, y por la estrechez en la actualidad, Los
pacientes con trastorno de personalidad valoraban
negativamente el vecindario en la nifiez, la estrechez en la
adolescencia, v el vecindario en la actualidad. Los

toxicofilicos valoraban con el mayor desagrado a lo large

de toda su vida el vecindario. Losg pacientes con trastornos
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adaptativoes no manifestaban preferentemente su desagrade

por ninguna de las cualidades encuestadas. Filnalmente los
deficientes intelectuales manifestaban su desagrado por el
vecindario en la infancia y adolescencia, y por la mala

construceidn de la vivienda en la actualidad.

181



CAPITULO 6°

DISCUSION



6.0.~ DISCUSION

6.1.~ Cualidades de la muestra.-

Las cualidades de la muestra estudiada, tanto para
la encuesta sobre caracteristicas urbanisticas generales,
como de las particulares, han sido en parte expuestas vy
discutidas éh la exposicién de los resultados, y solo
queremos poner é&nfasis en dos aspectos, el importante
incremento de las toxicofilias respecto a la apreciada en
anteriores décadas, evidente en la comparacién de los
resultados expuestos en trabajos de otros autores, entre
los que destacariamos el de Llaguet Baldellou, 1980, que
encuentra entre los 1.029 cascos de soldadog, o alegantes
ingresados en el BServicio de Psiquiatria del Hospital
Militar Central Gomez Ulla en el afio 1979, un 12,9% de
toxicofilicos, frente &l 15.2% encontrada por nosotros,
teniendo en cuenta que en la estadistica de 1979 se
incinia el cannabis, gque no figura en el Nimerc 304 de
diagndsticos de la OMS, lo que implica gue la proporcién de
toxicoémanos no solamente es algo mayor, sino que también
Bon casos mds graves, con adliccidén a wmbrficos, y
politoxicomania. El otro aspecto verdaderamente importante
seria el del inicio de la toxicomania en éﬁocas cada vez
més tempranas, como se pone de manifiesto-sn la encuesta
sobre caracteristicas urbanisticas particulares, en que la
media de edad de inicic en el consumo de tdxicos seria a

los 16,3 afios.
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6.2.~ Distribuciébn de los trastornos psiquicos
estudiados en los distritos.-

6.2.1.- Esquizofrenia.- Como  se expuso en los
resultados, la distribueidn de este trastornos en los
distintos distritos es bastante similar, con cifras que
oscilan entre el 5y el 11%, con pequeflas varlaciones
explicables al tratarse de porcentajes relativos, en los
gue el incremento de uno de los trastornos induce descensos
en las cifras correspondientes a los restantes trastornos.
8olo un distrito alcanza un porcentaje gue se separa
ampliamente de la media, el 9, Moncloa, en-el gque el
porcentaje de ingresados por este motivo, respecto al total
de ingresados de ese distrito por los restantes trastornos
psiqui&tricos es del 18.8%, aungue este dato no es
significativo vya que la cifra total de ingresados de este
distrito era muy pequefia, 32 casos.

TLos resultados de nuestro trabajo coinciden con la
opinidén de la mayor parte de autores scbre el tema, en el
sentido de gue la esquizofrenla es una enfermedad de
naturaleza enddgena, con un base genética, muy poco
influible por circunstancias ambientales, blen sean
sociales o urbanisticas. A este respecto serian
demostrativos los trabajos de Giggs, 1986, en Nothingan, en
los gue ha encontrado g¢randes varilaciones en la
distribucién de los ‘trastornos psiquidtricos en los
diferentes distritos, pero que la esquizofrenia y las

psicosis afectivas, lo gque anteriormente se denominaba
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psicosis maniaco depresiva, ambas de naturaleza claramente
enddégena tenian una distribucién similar,

No se cumplen por lo tanto en nuestrc estudio las
reglas de distribucidn geogréfica sefialadas por la escuela
de Chicago, Faris y Dunham, 1934, o los mas recientes de
Gartly Jaco, 1954. La explicacidn, ademés de gue seglin las
teorias etiopatogénicas actualmente admitidas este hecho
no deberia producirse, puede estar en circunstancias
derivadas de las muestras estudiadas, por estos autores, y
la nuestra, gque no son similares. En nuestra muestra los
sujetos son muy Jovenes, y practicamente todos estén
viviendo c¢on los padres, sin posibilidad de cambiar de
barrio, que es més el de sus padres que el suyo. En la de
los autores referidos la muestra se extrae de paclentes
psiquidtricos de cualguier edad ingresados en los servicios
peigquiatricos plblicos, y por la estructura social
awericana, Yy de sus grandes ciudades, "los esquizofrénicos,
sobre todo después de sus primeros brotes de enfermedad,
tienden a residir en las areas mas miserables de la ciudad,
en las pensiones baratas, o en albergues de indingentes,
mezclados en el tragico mundo de los sin hogar, "homeless",

que tanto impresiona a los visitantes de las ciudades de

Estados Unidos.

6.2.2.~Trastornos de ansiedad.- Como - se ha
expuesto en los resultados 1a distribucién de estos

trastornos no es homogénea, 7y asi tenemos unos distritos,
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el 2, 3y 7, que corresponden a Arganzuela, Retiro, vy
Chamberi, donde la proporcidn de estos trastornos es muy
alta, con porcentajes en torno al 20%, mlentras que en los
distrites 1, 12 y 13, correspondientes a Centro, Viilaverde
y Mediodia, los porcentajes son inferiores al 5%. Las
caracteristicas més importantes que definen a ambos grupos
son de tipo sociececonbémico, siendo log distritos del
primer grupo los habitados por la clase media, o media
alta, en tanto que los segundos son distritos de clase
economicamente baja, de nueva construccidn, y con una gran
proporcidén de  poblacidn procedentes de  migraciones
interiores. DNuestros resultados coinciden con la opinién
generalmente aceptada de la génesis en gran parte vivencial
de estos trastornos, y la explicacidn somera seria que es
en las clases medias en las que existen, por la forma de
educacién, por las relacilones paterno filiales, por 1la
impogicidén y aceptacidn de normas sociales, etc, en las que
existiria mds posiblidades de expresar la conflictiva intra
psiguica en forma neurdtica. En otras clases sociales, con
un tipo de educacidn, y en otras clrcunstancias de barrio,
egscuela, etc, el vonflicto o la enfermedad puede expresarse

en forma de trastorno de personalidad, © de conducta

toxicofilica.

6.2.3.- Trastornos de personalidad.- Como ya
expusimos este diagndstico es un verdadero cajon de sastre,

porgque incluye una gran variedad de trastornos, bastante

186



diferentes en su eticlogia y manifestacién, y esto
explicaria el que su escaso poder diacriminativo respecto a
cualquier otra variable con la que se guiera comparar, y
que su distribucidn sea  relativamente  homogénea,
apareciendo como distrite de minima dincidencia el 9,
Moncloa, distrito poco significativo como ya sefialamos
por la pequefiez de la muestra, Yy como distritos de maxima
incidencia el 6 y 16, que corresponden a Tetudn, ¥y Ciudad

Lineal.

6.2.4.- Trastornosg por uso de sustancias pslcoactivas.~
Se aprecia una evidente distripbucidn no hommogénea de estos
trastornos en los diferentes barrios estudiados, y asi en
algunos distritos, el 8, 9, 13 y 14, gue corresponden a
Fuencarral, Moncléa, Mediodia y Vallecas, los porcentajes
de toxicofilias estdn en torno al 25 % del total de
pacientes ingresados, mientras qgue en otros distritos, 2,
3, 4, 7 vy 16, qgue corresponden a Arganzuela, Retiro,
Salamanca, Chamberi, y Ciudad Lineal, los porcentajes son
cuatro veces menores, no liegando al 6% del total de
pacientes psiquidtricos ingresados del distrito.

En alguno de los distritos sefialados coincide
el maximo de toxicofilias con el minimo de trastornos de
ansiedad y viceversa, siendo las caracteristicas que
definen a los distritos de maxima y minima toxicofilia 1las
inversas a las de los trastornos de personalidad, 'y asi el

minimo de toxicofilias corresponde a distritos de clase
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media o media alta, y el méxime a distritos habitados por
las clases economicamente més desfavorecidas. Estos
resultados estdn de acuerdo con los aparecidos en la
abundante literatura sobhre el tema, que ponen énfasis en el
azote de la droga en los bharrios y c¢lases sociales més
desfavorecidas, Yy en particular con los de Llaquet
Baldellou, 1984, quien en un trabajb sobre B20 soldadoé
ingresados de 1979 a 1983, pertenecientes todos ellos a
Madrid, sefialaba que en los distritos centrales de Madrid
el porcentaje de drogadiccidn estaba entre 10 y el 15%, en
los distritos del norte vy oceste entreel 15 y 20 %,

gsuperando el 20% los distritos del este y sur de 1la

capital.

6.2.5.~ Trastornos de adaptacidn.- La distribuciédn
de este trastorno es' relativamente homogénea en los
diferentesg distritos, aungque hay algunog de ellos con tasas
significativamente menores, y cuya explicacidn no es clara,
posiblemente estaria en relacién con el mismo trastorno,
que es de cardcter transitorio, y gue revelaria unicamente
una cierta fragilidad de la persona para adaptarse a
situaciones de esfuerzo o de disciplina. A la situacién de
trastornos de adaptacidn se puede llegar por diferentes
vias, bien ©por la fragilidad personal anteriormente
descrita, bien por gque el aclmulo de circunstancias
adversas, fundamentalmente situaciones conflictivas de tipo

socio familiar, o derivadas de la vida en_la unidad militar
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sobrepasen la capacidad del sujeto para afrontarlas, o bien
por una falta de preparacién o motivacidén para superar
circunstancias dificiles o] desfavorables, Esta
pluricausalidad nos puede explicar en parte la poco
definida distribucién.de los trastornos en la muestra,
6.2.6.- Déficit intelectual.-Como va sefialamos, en
tecria y en un pais como el nuestro, no deberian producirse
diferencias significativas en la distribucidn de estos
trastornos seglin la categoria del distrite. 8Sin embargo
estas diferencias aparecen claramente en los resultados, y
asi en los distritos 12, 13 y 15, que corresponden a los
distritos de Villaverde, Mediodia, vy Moratalaz, alcanzan
porcentajes superiores al 20 % de los casos ingresados, vy
en el distrito 3, gque corresponde a Retiro con un 16.7%.
Las posibles explicaciones son varias, unas de ellas
derivadas de los criterios diagnbésticos, vy es gue los
déficits intelectuales ligeros, pueden pasax
desapercibidos, o no ser alegados en les distritos de mener
nivel cultural, vy de menores exigencias educativas, y se
van a poner de manifiesto al tener que afrontar las
exigencias de un medio extrafio, como es la vida militar.
Para los porcentajes elevados con gque .aparecen estos
trastornos en Retiro, y tawbién, aungue menores, en otros
barrios de clase media o alta, gsolo encontrames la
explicacion de gque estos trastornos estan
sobrerepresentados en la muestra, al darse en estos

distritos porcentajes muy bajos de toxicofilias.
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6.3.~- Trastornos psiguidtricos ¥ variables

urbanisticag.-
La forma de evaluaclén de las variables

urbanisticas ha sido expuesta en la metodologia ¥
resultados, y aqui soclamente queremos sefialar, gue la
interpretacibn de los datos es mas facil y fiable, que en
el apartado anterior de distribucién de trastornos
psiquidtricos en los barrios, porque no se manejan valores
relativos intercorrelacionados, sino valores absolutos gue

se le asignan a cada paciente seglin los atributos objetivos

de su distrito.

6.3.1.~ Trastornos psiguidtricos y garacteristicag
urbanisticas y peblacionales del distrito.-

No se aprecian diferenclas respecto a la
poblacién total del distrito en los diferentes grupos de
pacientes estudiados, posiblemente porgque uno de los
criterios de divisién en distritos es entre otros el niimero
de habitantes, lo que al homogeneizar las c¢ifras les
haria perder valor discriminante.

Respecto al niimero de viviendas por distrito,
ocurre lo mismo que en el apartado anierior, gue es una
variable que tiende a homogeneizarse, Yy que por lo tanto

pierde capacidad discriminatoria.
La mayor densidad de habitantes en el distrito
corresponde a la esquizofrenia, y a los trastornos de

ansiedad, con significacién estadistica respecto a la de
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los toxicofilicos, y deficientes intelectuales. En una
cindad como Madrid, los datos no coinciden con los
expuestos por los autores americanos o ingleses, que
refieren unos mayores indices de toxicofilia, en las zonas
mis densamente pobladas, 1o que hay gue interpretarlo
teniendo en cuenta la diferente morfologia de las ciudades.
En Madrid gran parte de las clases ricas, media y media
alta, siguen viviendo en el centro de la ciludad, en blodques
de pisos, en tanto que en la periferia de la ciudad,
teniendo en cuenta Jgue no e consideran las ciudades
dormitorio, o residencilales, habitan las clases
economlcamente mas pobres, a veces en chabolas, viviendas
bajas, o en blogues de menos alturas, 1o que justificaria
que la proporcién de las toxicofilias se dé mas en
distritos con menor densidad poblacional.

En cuanto al nimero de viviendas por hecférea en el
distrito, los indices son similares & los ohtenides en el
caso de la densidad de poblacidn, con las menores clifras
correspondiendo a log ‘toxicofilicos, ¥y deficientes
intelectuales, pudiendo explicarse por las mismas caugas.

Las mayores c¢lifras de parados en 8u distrito
corresponden al grupo de los toxicémanos Y deficientes
intelectuales, dandose el hecho de gue el paro en el grupo
de edad que se ha estudiado, de los 16 a 105'25 afics, es
ademas de un indicador econdmico de primera magnitud, una
parte de la poblacidén de estos distritos esté_.en paro

porgue al contrarioc de lo gque sucede en otros  distritos,
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no estd estudiando, o aprendiendo algin oficio.

6.3.2.~- Tragtornos psiguistricos ¥y dotaciones

educativas.-

El grupe de los esquizofrénicos es el que presenta
los mejores niveles medios de dotaciones de preescolar,
EGB, vy BUP, =segunidos de los trastornos de ansiedad en los
dos primeros casos, y de los trastornos de adaptacidn en el
caso de BUP, siendo los trastornos de adaptacidn lds gue
alcanzan el mayor nivel de centros de Formacidn
Profesional.

En sentido contrario parece evidente, gue lasg
toxicofilias y los trastornos de personalidad aparecen con
mayor frecuencia en los distritos con mencores dotaciones

educativas.

6.3.3.~-Trastornos psiquidtricos y dotacidn de

gentros culturales y deportivos.-

La dotacién de centreos culturales es menor en el
grupo de esquizofrénicos y de trastornos de ansiedad que en
los restantes grupos estudiados. La explicacidén de este
hecho es paraddéjica, y radicaria a nuestro juicic que en
loa barrios de clase media, o de clase media alta, donde la
proporcidn de estos trastornos es mayor, la gente organiza
sus actividades culturalesz de forma autd4noma,
individualmente, o en clubs privados, o a través de
asoclaciones corporativas, en tanto que en ios distritos

més desfaveorecidos los centros culturales han gido
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promocionados por las entidades piblicas, organizaciones
religiosas, asociaciocnes vecinales, etc, con la idea de
suplir sus carencias.

La dotacién de c¢ines ha sido incluida en este
apartado, por considerar que el c¢ine ademés de ser un
recurso de ocio, tiene una gran influencia cultural. E1
grupo de los esquizofrénicos es el que tiene una dotacién
de salas de cine significativamente mayor, aungque la
importancia de este atributo es cada vez mas relativa, vya
gue las salas clésicas de cine van desapareéiendo, més
aceleradamente en los barrios mds pobres, por el impacto
del video y de la televisidn, perdurando algo més en los
barrios mas pudientes, transformandose en salas de
minicine.

La dotacién de bibliotecas corregpondiente al
grupo de esquizofrénicos es significativamente maycr due
la del resto de los grupos estudiados.

En cuantoe a la dotacién de instalaciones
deportivas, no se evidencian diferencias significativas
entre los diferentes grupos, lo gue sugeriria una dotacisn
uniforme, o al menos relativamente compensada de estas

instalaciones en los distritos estudiados.

6.3.4.- Trastornos psiquidtricos ¥y = dotaciones
sanitarias y de Centros para la Tercera Edad.-

No se aprecian diferencias significativas

entre las dotaciones de instalaciones csanitarias
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correspondientes a los grupos de pacientes estudiados, lo
que sugeriria que la asistencia sanitaria graclas al
esfuerzo de la sanidad piblica alcanza niveles
relativamente homogéneos en todos los distritos.

En cuanto a los Centros para la Tercera Edad,
son el grupo de los trastornos de ansiedad y de los
esquizofrénicos los que presentan la menor dotacidn de
estos centros en sus distritos, vy la explicacidn de este
hecho seria la misma que la dada para el caso de la
dotacidén de Centros Culturales, en los que se da el mismo

tipo de distribucidn.

6.3.5.~ Trastornos psiquidtricos y actividades

industriales, comerciales ¥ de hosteleria.-

El menor indice de actividades industriales
corresponde a los toxicofilicos ¥ deficientes
intelectuales, sin due alcancen significacién estadistica

lag diferencias.

La menores dotaciones de establecimientos
comerciales corresponden a 1los toxicofilicos, v deficientes
inetelectuales, alcanzandc significacidn estadistica las
diferencias respecto a los esquizofrenicos, que alcanzan la
mayor dotacidn, vy que viene a refleja: las mejores

caracteristicas econdmicas de los distritos habitados por

estos ltimos.

En cuanto a la dotaclidn de establecimientos de

hosteleria, bares y restaurantes,  los grupos de
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toxicofilicos y deficlientes intelectuales son los que
tienen en sus barrios menor dotacién de bares, siendo la
menor la correspondiente a esquizofrénicos y trastornos de

ansiedad.

6.3.6.- Iragstornos paiquiftricos y dotacién de
servicios en el distrito.-

La mayor dotacidn de servicios corresponde a
la esquizofrenia, <trastornos de ansiedad y adapatativos,
siendo significativas las diferencias con los
toxicofilicoes, Y deficientes intelectuales, lo gue
evidencia que estos Gltimos  trastornos  tienden a

concentrarse en los distritos de menor calidad.

6.3.7.~- Trastornos psiguidtricos y caracteristicas
del barriop.-

El empleo de esta unidad urbana més reducida, no
ha hecho cambiar de forma significativa los reswnltados
obtenidos empleande los datos de los distrites, aunque
muchas de las variables estudiadas pierden significacién
estadistica. Persisten las diferencias entre los diferentes
grupos de trastornos psiquidtricos, y el nimero de
viviendas por hectérea, v de dotacién de servicios,

dandose las mayores cifras en la esquizofrenia y en 1los

trastornos de ansiedad.

G.4,.- Encuesta sobre “las ~garacterigticas
socioeconomicas y urbanisticas particulares.-~
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6.4.1.-Distribucidén de los trastorncs psigquidtricos

en la muestra.-
Las peculariedades de la muestra han sido
expuestas en los resultados, asl como la explicacién de las
diferencias con la primera muestra de pacientes para el

estudio de caracteristicas urbanisticas generales.

6.4.2.~ Irastornos paiguidtricos y garacterigticas
socio econdmicas. -

Come ya habiamos expusesto en los resultados,
la procedencia de los pacientes es fundamentalmente urbana,
96% de los casos, y habian nacido en el medio rural solo en
un  5%. Hay que seflalar en todos estos trabajos, gue el
lugar de nacimiento de los pacientes es cada dia un
indicador menos fiable, puesto gque por las modalidades de
asistencia a los partos, los nifios ho nacen en el domicilio
de 1los padres, sino en las maternldades de 1los grandes
hospitales. Afin a pesar de ello los datos barecen indicar
que se trata de individuos pertenescientes en grah parte a
la segunda generacidn de los inmigrantes venidos a Madrid
en los afios cincuenta y sesenta. No es posible por lo tanto
establecer correlaciones en el presente estudid, entre
tragtornos psiquidtriceos, vy las variables rural o urbana,
o de inmigracidn.

Los datos de afios de residencla en Madrid of:ecen una
informacidén de corte similar a la resefada respecto al

lugar de nacimiento, el 83% de los encuestados nacieron en
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Madrid, vy han permanecide en Madrid, o han gido traidos a
Madrid en edades muy tempranas, va que la media de afios de
residencia en Madrid exa de 17.3 afios. No puede por 1lo
tantc con este tipo de muestra extraerse conclusién alguna
sobre correlaciones entre los trastornos psiquidtricos
estudiados, y variables de rural-urbano, o de inmigracién.

Dada la edad de los pacientes, y la afin fuerte
¢ohesién de la familia espafiocla, la préctica totalidad de
los pacientes vivian con su familia., Este dato es muy
importante, y puede explicar como va de pasada hablamos
indicado refiriendonos a la distribucibn de los trastornos
por distritos, la disparidad de nuestros resultados con los
de 1los estudios clédsicos de Faris y Dunhan, Yy otros de la
Escuela de Chicago, vya gue los sujetos de la muestra al
permanecer vinculados a la familia, no han ejercitado la
opcldn de situarse en el barrio, o en la clase a la que su
enfermedad, con las consigulentes dificultades de insercién
socio laboral, los conduciria. También el que vivan con los
padres tiene importantes implicaciones, tanto para el
diagndstico de la enfermedad, como para el seguimlento
asistencial, ya que los pacientes tienen derecho a la
asistencia sanitaria, en la casi totaliadad de los casos,
a través de 1la cartilla de la Seguridad Social de sus
progeniteores, en las que estan incluidos.

Vivian ambos padres en el 90% de los casos, 1lo que
unido al hecho de su residencia en el hogar familiar, hace

que no puedan establecerse en la muestra estudiada,
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correlaclones  entre los trastornos  psiquidtricos vy
variables del tipo de separacidn, abandono, duelo , etc.

Dado el escasc nimero de pacientes hijos dnicos en
la muestra, tampoco ha sido posible establecer correlacidn
entre esta variable vy la patologia, asi comec tampocc se ha
apreciado correlacién entre la patologia y el lugar que el
paciente ocupa en la fratria.

El elevado nlimero de opclones profesicnales para los
padres, que figuran en el cuestionario empleado, induce una
marcada fragmentacién de la muestra, que implde establecer
correlaciones de esta variable con la patologia.

El nivel de estudios de los pacientes, dada la edad
de los mismos, y la infuencia de la enfermedad, que ha
podido interrumpirlos, resulta dificil de evaluar, porque
en la mayoria de los casos el sujeto continda en pericdo de
formacién, o es impreciso determinar sl la ha dado por
finalizada. Unicamente en el casc de los defilcientes
intelectuales, como es 1légico, los méximos niveles
alcanzados son los correspondientes a la EGB.

El nivel profesional de los pacientes resulta dificil
de evaluar, va que como dijimos en los resultados, dada su
edad encuentran muchos de ellos en periodo- de formacidn,
por lo gue no han podido ejercer ningtin trabajo, nho
pudiendo establecerse por 1o tanto correlacién entre esta
variable y la patologia.

En cuanto a las aspiraciones de obtener una mejor

formacién cultural, los resultados parecen 16gicos, siendo
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los sujetos con trastornos de ansiedad, cuya personalidad
estd bién integrada, y son individuos muy normativos, los
gue aspiren a mejorar su situacibn. Parece significativo el
que los toxicofilicos no aspiren a superar su nivel, lo gue
podria correlacionarse con su conducta de marginacidn, y de
desajuste social.

Los resultados a otras preguntas del cuestionario,
tales como aspiracicnes laborales, nivel de satisfaccidn en
el trabajo, y con los conmpafiercs de trabajo, tiempo
invertido en el trayecto de césa al trabajo, vy nimero de
trayectos al dia han sido expuestos anteriormente y no
ofrecen campo para la discusiébn,

En cuanto al tratamiento, va habiamos sefialadc el
inicio de la toxicofilla en edades muy tempranas, y el dato
importante de gque una elevada proporcidn de sujetos con
trastornos de personalidad, vy toxicofillas nunca habian
recibido tratamiento. Las explicacliones scon diversas, en el
caso de los toxicdmanos por la tendencia a ocultar sno
condieién, dado el estigma social de la misma, o porgue
viven en la llamada fase de "luna de miel" con la droga vy
neo son conscientes de sus consecuencias devastadoras. Esta
ausencia de tratamiento hace gue muchas wveces las
estadisticas sobre toxicofillas no sean realés, y solo
afloren muchos casos que habian permanecido ocultos;' o sin
tratamiento, cuando el sujeto puede obtener un Vbeneficio,
alegacién comc causa de disminucidn de 1la imputabilidad,

exenciones del Servicio Militar, etc. Muchos de 1los
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trastornos de personalidad pernmanecen sin consultar, o
sin recibir ayuda médica, porgue sus trastornos
conductuales son tolerados por medios sociales permisivos,
¥ solo cuando las exigencias del medio se incrementan
aflora la inadaptacibébn de estos sujetos.

Ez verdaderamente Illamativo el indice de fracaso
egrolar en toxicofilicos, y en trastornos de personalidad,
gque podria ser un primer paso hacia la droga, o hacia les
desajustes conductuales. En estos casos es muy dificil de
determinar la influencia de los diversoe factores en el
resultado del fracaso escolar, que pueden ir desde 8l menor
indice de dotaciones escolares en los barrics en dque
habitan la mayor parte de los drogadictos, a problemas
derivados del status social y econdmico de la familia, vya
gue como han puesto de manifiesto recientes investigaciones
americanas, el nivel cultural familiar, su lenguajs, y sus
motivaciones para la formacidn educativa del nifioc son
determinantes en el progreso escolar. Muchos de estos
requisitos no se dan en los barrios y familias de los
toxicofilicos, y el esujeto fracasa, hace ~neovillos,
abandona la escuela, ¥y cae en la calle gue muchas veces es
una escuela de delincuencia, porgque el modele a imitar va a

ser el pequefio delincuente, o el traficante.

6.4.3.-Tragtornos pesigquidtricos ¥

caracteristicas peculiares del barrio.-

Como seflaldbamos en la exposicidn de los resultados
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las respuestas son de carécter subjetive, llamando la
atencién la elevada proporcién de pacientes que se
encuentran satisfechos con su barrio, aunque a la hora de
definir el atributc gque més aprecian, las respuestas sean
muy variables. .

La ausencia de correlacién entre el tipo de
construcceiones del barrio: UVA, chabolas, blogues, pisos,
chalets, etc y patologia psiguidtrica, podria ser
atribulda a la pequefiez de la muestra,

En cambio la ausencia de correlacidén entre la
clase soclal de la poblacibén del barric y la patologia
psiquidtrica, se deberia a la falta de sinceridad, o de
objetividad de las respuestas, ya que la mayor parte de los
sujetos tienden a definir a la clase sccial de su barrioc en
categorias superiores a las que realmente les corresponde.

La mayoria de los encuestados encuentra blen las
dotaciones educativas, y de trasporte, y en cambio en casi
una ‘tercera parte de los casos no estadn satisfechos de 1la
agistencia sanitaria recibida, o disponible en sl bérrio, y
cazl la mitad de los encuestados conéideran insuficiente la
dotacibén de servicios sociales del barrio.

La dotacién de Centros Culturales es mayor en los
barrios habitados por los toxicofilicos, coincidiendo este
resultado con el obtenido objetivamente en la encuesta de
caracteristicas urbanisticas generales, .explicéndbse por
los miemos motivos.

No hay diferencias en las dotaciones de centros
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religiosos, instalaciones deportivas, parques, 3jardines,

eto.

6.4.4.- Caracteristicas de l1a vivienda y <Lfrastornos

pesiguidtricos. -
El régimen de propiedad es de alquiler en el 80%

de los casos, que debe ser similar al de la poblacidn
general, sin diferencias significativas entre los
diferentes grupos psiquiatricos.

El1 90% de las viviendas se situan en bloques,
siendo los bloques correspondientes a los esquizofrénicos
los gue tienen mayor altura, estando correlacionada en una
ciudad como Madrid la altura con la calidad de la vivienda.

Hay gque poner en duda la exactitud de las
respuestas sobre el niimero de viviendas del blogque, y =sobre
la superficie de la vivienda, que no muestran diferencias
en los trastornos psiquidtricos estudiados, y gque contrasta
con otros datos de cardcter mis objetivo sobre la calldad
de la vivienda, como es la existencla de ascensor, en que
sl aparecen diferencias entre los grupos, siendo los
esquizofrénicos y los pacientes con trastornos de ansiedad
los que con mayor frecuencia tienen, ascensor en la
vivienda. También son los esquizofrénicos, y los pacientes
con trastornos de ansiedad los que que con mayor frecuencia
digponen en su domicilio de teléfono, y lavavajillas.

Otra serie de elementos o equipamiento de la

vivienda, tales como el agua, la 1luz, la calefaccidn
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central o individual, el aire acondicionado, no muestran
diferencias significativas entre los grupos. |

Algunos indicadores cldsicos de status socio
econémico, como esran el coche, la televisién en color, el
video, eta, al generalizarse han perdido su  poder
discriminante, lo que justificaria 1la ausencia de
significacldn estadistica entre los diferentes grupos.

En cuanto a las cualidades de su vivienda que
més apreciaban o que mds les desagradaban en las
diferentes etapas de la vida, las respuesta son may

variables y cambiantes.

6.5.-Cumplimiento de las hipdtegis de trabajo.-
Finalizada la exposicidén y discusién de los
resultados, nog encontramos en condioiones de analizar si
los resultados confirman las hipdtesis de la presente tesis
doctoral.,

Creemos  convenlente  comenzar haciendo .unas
precisiones de Iindole terminolégica, puesto gue en un
trabajo de este tipo, en el que se manejan referencias
bibliogr&ficas de muy diversos autores, de diferentes
paises, y datos procedentes de diversas fuentes oficiales,
es absolutamente necesario definir el alcance de los
mismos.

En la presente tesis nos parece muy claro qua es
una falacia distinguir tajantemente .entre factores

urbanisticos, referidos a las caracteristicas puramente
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fislcas del distrito, y factores sociceconémicos, puesto
que ambos van indisolublemente ligados en nuestra sociedad.
Los distritos estén habitados por hombres y mujeres gue han
acudido a ellos por una serie de condicionantes, gue van
desde su origen e historia personal, a circunstancias
econdmicas, profesionales, etc, Por lo tanto al hablar de
factores urbanisticos siempre dejaremos implicita la
existencia de factores socioceconomicos subyacentes.

En el presente trabajo creemog gue ha guedado
c¢laramente  demostrada la primera hipétesis, de la
existencia de una correlacidn de factores urbanisticos vy
tasas de prevalencia de los trastornos psiquldtricos, por
la distribucidén no  homogénea de los trastornos
psiguidtricos estudiados en los diferentes distritos, en
ausencia de otros factores de entidad suficiente que
pudieran explicarla.

En cuanto a la segunda hipétesis de trabajo,
también ha quedado a nuestro juicio claramente demostrado,
que la influencia de los factores urbanisticos no es la
misma para los trastornos psiguidtricos estudiados, siendo
minima para algunos de ellos como la esquizofrenia, Yy
maéxima para otros como la adiccién & sustancias
psicoactivas,

En cuanto a la tercera hipdtesis de +trabajo, se
comprueba gque al menos para una ciﬁdad con la mbrfﬁldgia Y
estructura urbanistica y social de Madrid, 1la influencia

de los trastornos urbanisticos en las tasas de prevalencia
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de los trastornos psiquidtricos no es simllar, y se ha
podido demostrar la escasa influencia de alguncs de ellos,
como pueden ser el indice de dotaciones de instalaciones
sanitarias, deportivas, poblacién total del distrito, vy
nimero de viviendas del distrito. Por el contraric un gran
nfimero de variables urbanisticas, tales como: dotacidn de
centros educativos, centros culturales, centros para la
tercera edad, densidad de poblacidn del distrito, niimero de
viviendas por hectdrea del distrito, porcentaje de
superficie  dedicado al comercio, a la dindustria vy
construceién, a entidades bancarias, a hares y
restaurantes, a servicios generales, nfimero de parados,
etc, muestran diferencias significativas en las
diferentes enfermedades psiqulétricas estudiadas.

En  cuante a la cuarta hipétesis de trabajo,
creemos que no exlsten factores urbanisticos singulares
correlacionables con las tasas de prevalencia en los
distritos de los enfermedades psiquifitricas estudiadas, ya
que la mayor parte de ellos estdn intercorrelacionado, vy
actan de forma conjunta. De todas formas queremos seflalar
que para la enfermedad mds Influenciable por factores
urbanisticos, los trastornos por adiccelén & sustancias
psicoactivas, el conjunto de variables urbanigticas cuyas
diferencias con 1los otros grupes alcanzan gignificacidn
estadistica, tienen como factor comfin la pobreza, la menor
dotacidn de centros educativos, de actividades industriales

Yy de construceién, de servicios generales, mayor niimero de
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parados, etc. Los resultados obtenidos en la encuesta sobre
caracteristicas urbanisticas particulares también vienen a
confirmar estos extremos, con la existencia de un elevado
indice de fracaso escolar, e indicadores de'.status
socioecdnomico, que muestran el predominlieo de estos
trastornos por adiccidn en las clases sociales y barrios
més pobres y desfavorecidos.

Se comprueba también una clara gradacién en 1la
accién de estas variables urbanisticas sobre las
diferentes enfermedades, cuya slgnificacidn 82 va
difuminando para los déficits intelectuales, trastorncs de
adaptacidn, y  trastornos de personalldad, para llegar a
1os trastornso de ansiedad, y a la esquizofrenia, que
tienen la mayor calidad de dotaciones urbanisticas.

En cuanto al objetivo final de la presente tesis,
nos parece demasiado ambicloso para los medios empleados, y
seriamos inmodestos si afirmasemos gue lo hemos cumplido,
perco queremos aportar nuestre granito de arena a esta
tarea. En la presente tesis aparece claramente definido an
grupo de riesgo, que es el de los sujetos con adiceidén a
sustancias psicoactivas, y es interesante sefialar toda una
serie de circunstancias y caracteristicas que concurren en
el mismo, porque sobre algunas de ellas seria posible
realizar una laboxr preventiva.

El grupo de sujetos con adiccién a sustancias |
psicoactivas presenta las mayores tasas de prevalencia en

determinados distritos: Fuencarral, Moncloa, - Mediodia;
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Vallecas, etec, que deberian por lo tanto ser objeto de
acciones preferentes. Las mas bajas dotaciones urbanisticas
de este grupo han sido expuestas anterlormente: centros
de educacidn, bibliotecas, industria y construccién,
comercio, servicios génerales, asi como sus consecuencias,
mayor indice de fracaso escolar, mayor nﬁmerq de parados,
gque pueden ser el primer paso hacia la wmarginacién y 1la
drogadiccidn, vy cuya correccidn a través de una politica

social, vy una adecuada planificacidn urbanistica podria

contribuir a paliar el problema.
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7.0.~ CONCLUSIONES

19.- Existe una correlacién  entre variables
urbanisticas del digtrito y barrio, Yy las tasas de
morbilidad de los trastornos psigquiftricos estudiados.

29.- La influencia de los factores urbanisticos no es
similar para todos los grupos estudiados, siendo méxima
para los trastornos por adiccidn a sustanciasg psicoactivas,
y  trastornos de personalidad, y minimos para 1a
esgquizofrenia.

32.~ No existe un factor urbanistico singular cuya
accidn tenga una influencia determinante sobre las tasas de
morbilidad psiquidtrica, encontréandose correlacionados
entre s1 la mayor parte de los factores urbanisticos, ¥
actuando de forma conjunta.

49,- La influencia de los  dilversos factores
urbhanisticos en la génesls o desencadenaniento de
trastornos psiquidtricos no es la misma en todos ellos,
teniendo alguno= de ellos una mayor carga patdgena que los
otros.

59.- Ha =ido posible definir grupos de riesgo en
relacidn con varilables urbanisticas, algunc de ellos como
el de los adictog a las sustancias psicoactivas, con
perfiles muy nitidos.

62,~ Creemos posible una labor preventiva de
determinados trastornos psiquidtricos, mediante adscuadas
politicas sociales y de planificacién urbanistica.

72.- Consideramos que los  gedgrafos deberian
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participar en los equipos multidisciplinarios para el
estudio de estos temas, y en las tareas de asesoramiento y

planificacién urbanistica.
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£ MEDIA DESV.TIF. [ERR. EST. |MINIMO MAXIMO TANARIO
-205]202798.306 | 116596.536| 12846.67 105915‘ 5450269] g5
{98026.965|97992.8322 | 8465,2914 105915 840269| 134
1213317.479 116349, 454 | 6366,3589 106015 540269 334
200191.716 | 113587 ,064 | 7952.6852 105915 B4O2GY| 204
201601.816 | 108186.771] 8775, 1059 105918 540269 157
g [208558.216|110535.112| 8126.703 105915 540269 165

COMPARACION DE MEDTAS MULTIPLE VR = 1.246E+10 gl = 5,1088
E1 VARIABLE 2 DIFERENCIA TAM 1 TAM 2 F Niv. &ig.
295 300 4L769.3208 85 134 0,0188862 NO
295 301 -t0519.173 86 334 0.1203 NG
295 304 -6393,4008 85 204 0.038352 NO
295 309 1196. 4901 85 152 0.0012822 NO
295 317+318 -5759.9102 85 igs 0.031003 NQ

301 -15288.484 134 334 0.35866 NO
304 ~11162.73 134 204 0.1617 NO
309 ~3572,8307 134 is2 D.014597 NO
317+318 -10529.,231 134 185 0.13824 NG
304 B125.7634 334 204 0.03459 NO
209 t1715.6633 334 152 0.23006 NO
3174318 4750.2628 334 168 0.043200 NO
309 7588.6899 204 152 0.080509 MO
317+v318 633.4995 204 165 0.000624713 NO
317+318 ~8956.4004 162 185 0.064789 NO
Tabda 1. Tatde de compeoracicomes e Lo pobd scion el
ity e bos trastoroos pelgul strdcon eatuadi ados.
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MEDTIA JEE :
RESV.TIP. [ERR. EST. (MINIMO HAXIMO TAMARO
295|68108.3059 115864 .1685) 1731
. + 95573 41362
86360 85
69069, 4179 [15655.2484 | 1352.4
5.2 4162 L1362
| 96360 134
68972.,003|15496.7715 Bu7.9456 41362 96360
_ 334
671545 .9216)156513,7807) 1086,
. » 1819 41362
86360 204
68220.0461 (16007 .4163 ) 1288,3720 41362 88386 |
0 152
67400.0432 1 15964.0
| 839 1173.7028 41362 96360 165
COMPARACION DE MEDIAS MULTIP
: 2 LE Vi = 2,
1 VARIABLE?2 DIFERENCIA TAM 1 $A36;E+08 er‘ e
: MNiv., S1g.
:: 300 -961.112 85 134 0.0 J
'3 383 ~18?3.69?1 8% 334 6 ?gg?; No
2 ibe _?33'3533 gé 204 0.6&&212 gg
! 20, & 152
5 §S§+318 708.2626 85 1;5 O.gﬂgggggz o
2o ;SQQ.BBSI 134 334 0:06315; 30
304 Q14,4963 134 204 0.24031 NO
30 s 8&0.??19 i34 152 0.,0LQ773 NO
Y 1668.3747 t34 185 0,17597 o
J08 ?B17.081h 334 204 D:Bi:;ﬁ mg
208 .. 742.9569 334 152 0,25726
T 318 2571,9598 334 185 0'638h' o
2 s ~1gzﬂ.zgh5 204 152 0 681#6; Eg
~245,1217 204 185 '
317+318 829,0028 162 1656 Ué?gzéﬁgé :g
vabla .- Teble de ¢ e B e cheed e o e vivientas
gresttacl i achs.
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£ MEDTA DESY.TIP, ERR. EST,. MINIMO MAXIMO TAMARO
»~295|16661.5882 |10432.1218 1f31.5225 837 36260 85
t6677.8881 10958, 2 8LB.7307 837 36260 f34
150G3.3443 |110089.4116 Hb52.068 B37 36260 334
12222.8284 9583, 944 671.0103 837 36260 204
fh336.440811038.5835 B85,.34 7L 837 36260 152
18 13476.5784 [ 10162, 2505 Th?.1435 837 36260| 185
COMPARACTON DE MEDIAS MULTIPLE VR = 1,058E+408 gl = 5,1088
ILE 1 VARIABLE 2 CIFERENCIA TAM 1 TAM 2 F Niv. gig.
-295 300 ~-16,20498 856 134 0.000026143 NO
-295 301 B98.24L309 85 334 0.062474 MO
~-295 304 4438,7598 g5 204 22357 P < 0.0t
-z85 108 2225.,1474 85 152 0.557327 NO
-29% 3174318 3185.0089 85 i85 11173 P < 0.01
30t 74,5437 134 334 0,082341 NQ
304 LLEH,0598 134 204 3.0357 P < 0,01
309 2341 .,4473 134 152 0.73838 o
317+318 3201,3087 134 185 1.5062 p < 0,01
304 3740.5159 334 204 3.3511 p < 0,01
309 1626.9036 334 152 0.,52289 NGO
317+318 2L36.7659 334 185 1.3024 p<0,0f
308 ~2113.6124 204 152 0,73588 NO
31742186 -1253.7499 200 185 0.28841 NO
3171318 859.8624 152 165 0.11667 NO
R Ten s lensd dadd  de
Tt ] e AL Tabd s e ey @l orves e la . C A e 3 e
Pabile 2 o ﬁrr1c | ’2 Cag L aeat e ros el ol b3 oo




£ MEDIA RDESYV,TIPR, JERR. EEST. [MINIMO MAXLHO TAMAND ;

295 ?OQB.G?OB- 5125.0283 565.8874 284 15038 85 |
6924.1418 5128.?&6. 443,0562 284 IGDBBL 134
6G4L.7884 (1 49496049 270.8243 294 16038‘ 334 ”
h968.8725 h561-8988‘ 318.,3967 204 18038. 204
6229.4078) 5580.9075 452,67 1h 294 16038 152

th 54562,6873 1 4805.8876 353,3358 204 16038 185

COMPARACION DE MEDIAS MULTIPLE VR = 2.485E+07 gl = 5,1088

LE1 VARIABLEZ DIFERENCIA TAM TAM 2 F Niv. Sig,

-29% 3040 124 .,5288 85 134 C.0005490k NO

-295 301 403.8712 a5 334 0.088%13¢4 O

285 304 2079.79¢8 85 204 2,0886 p < 0,01

~29% 3098 B13,2627 85 162 0.29445 NO

~-285 317+318 1585.9733 85 185 1.1789 p < 0.01
301 279.3424 i3h 334 0,060063 NO
304 1855,2682 134 204 2.,4882 p < 0.01
309 694 ,7338 134 152 0.27661 NGO
317+318 1461.4445 134 185 f,3357 p < 0.01
304 i675.9268 334 204 2.8828 po< 0,01
309 4 15,3915 334 152 0,14505 MO
317+318 1182,1021 334 185 1.,338¢6 p < 0,01
309 -1260.,5353 204 152 1.1137 b < 0,01
317+318 -4 83,8247 204 18% a.18039 MO
317+318 766.7106 152 185 0.384793 NO

Tabis 4.~ Tabla e R T O del  rddneer o o viviendss

— 1y T T r P A TR e
aor REectdares el distrito en los hrastornes pel ol abrioos
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el distrito en los traptornns ps

Y

MEDTIA CESY.TIP. |ERR, EST., |MINIMO MAXIMO TAMANQ
2951 2201.3529 1062.5457 113.08 1018 8117 85
2116.806 g12.034h1 76.7877 1018 4e17? i34
26500,0328 | 981,2022 54.2362 ‘1018 4817 334
2556.6275 933.4432 65,3544 i018 4817 204
2L09,1318 14,8745 74,1898 1018 4817 152
2483.573 946.5904 62,5947 101¢ 4817 186
COMPARACION DE MEDIAS MULTIPLE YR =916520.944 gl = 5,1088
EY VARTABLE 2 DIFERENCIA TAM 1 TAM 2 F Niv, Zig,
295 | 300 84,547 85 134 0.081127 | NO
295 301 -198,68 85 334 0.58364 NO
285 304 -355.,2745 85 204 I.6526 P < 0.01
205 309 -207.7786 85 152 0.513567 NO
295 317+318 -282,22 88 185 1.0123 P < 0.01
301 ~283.227 134 384 | 674 p < 0,01
304 -439.8215 134 204 3,014 p < 0,0
309 -292.3256 134 152 1.328 p < 0.0
317+z18 ~366.7067 134 iab 2.2812 P < 0.01
304 ~156,5845 334 204 0.6777 NO
308 -8.0886 334 152 0.0018871 NO
317¢318 -83 .54 334 185 0.181321 NQ
308 47,4959 204 152 0.4135 HNO
317+318 73,0645 204 185 G¢.11209 NG
317+318 ~Th . b 1h 152 185 0.1000 MO
. : de parados
ciones de la cifra
Pable H.— Tabla de comp&raiquiétriQOE eatudiados.
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MEDIA DESY.TIP., |ERR. EST. |MINIMO MAXIMG TAMARG
-2a5| 257.4353[ 243.7335% 26,4366 7 813 85
226.7164 | 215,3566 18.604 7 813| 134
235.2004 | 232.9069 12,7441 Z 7 813 334
166.7647 | 210.5320 14,7403 7 813 204
237.5885| 269,4784 21,8576 7 813] 152
3 183.3351| 208.9656 15,3635 7 813 185

COMPARACION DE MEDIAS MULTIPLE VR =525691,9879 gl = 5,1088

Ef VARIABLE?R2 DIFERENCIA TAM 1 TAM 2 F Niv., Sig,

-295 200 28.7189 85 134 0.,16313 NO

-285 301 22.1449 85 334 0.12636 NO

-295 304 890.6706 8% 204 1.8758 p < 0.01

<295 308 i9.8498 85 152 D.081684 NO

-2895 317+318 T4.,1002 85 185 1.2161 p < 0,01
301 ~6.574 134 334 0.01915717 NO
304 61.9517 i34 204 i.,1804 P < 0,01
308 -8.8681 T34 152 0.021304 NO
317+318 45,3813 | 134 185 0.608062 NO
3ng G8.52567 334 204 2.2618 p < 0,01
309 -2.2951 334 152 0.0020925 NO
317+318 51,9553 334 185 1.,2221 p < 0,01
308 -70.8208 204 162 1.6613 p < 06,01
317+318 ~16.5704 204 185 0.,1013 NO
3174318 B, 2004 152 185 0,93232 NO
Tabla 6.- Tabla de comparacicnes de la rguperficie en

;ros cuadrados para establecimientos comerciales el distrito en
; trastornos pegiquidtricos estudiados,
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MEDTIA DESV.TIF. |ERR. EST. |MINIMO {MAXIMO
_235 169.6( 122.1962 13,254 5 703
§73.6493] 173.4234 14,9815 5 | 703
176.3383 147 .4525 8,0682 5 703
T 132.0089| 122.7298 8,5928 5 703
169.4145]| 173.7866 14 .006 5| - 703
B 152.9081 147.1365 10.8177 5 703

COMPARACION DE MEDIAS MULTIRLE VR =22147.1847 gl = 5,10¢
LEI VARIABLEZ2 DIFERENCIA TAM 1 TAM 2 F

-245 300 ~h ., 0493 8b 134 0.0077008
-245 301 ~G.7383 85 334 0.027782
-285 304 37.5851 85h 204 0.76582
-295 30¢ 0.18553 85 i52 0,00001694
-285% 317+318 16.6319 85 189 0.14654
301 -2.6891 134 334 0.0062448
304 bi,Gh444 134 204 1.2666
308 L, 2348 134 152 G.0115633
317+318 20.74 11 134 igh 0.3019
304 44,3334 334 20k 2.2479
309 6.9238 334 152 0.045223
317+318 23.4302 334 185 0.59022
309 ~37.40096 204 152 1.1008
317+318 -20.9032 204 185 0.30282
317+318 16,5064 152 i8b 0.20531

Tabla 7.- Tabla de comparaciones de los metrog cuadr:

Mdicedos a eqguipamientos industriales en el distrito en

~astornos psiquidtricos estudiados.
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Tabla 8.-Tabla de cornpgra:xc:i
adrados dedicada a establecimien

s tragtornos psiquidtricos estudiados.
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! m—_‘ ...... S 5y 7 s R R s BT - R I i 47 A I
245 79.8353 | 114.0221 12,3674 349
Gl 3055 96,5833 3,3435 349
66.6018| 106.5634 5,8309 149
534412 91.3307 6.3044 349
75,6063 | 121.8787 9.8857 149
48,2757 92.6734 6.8135 349
COMPARACION DE MEDIAS MULTIPLE VR =10690,0527 gl = 5,108
E1 VARIABLE2 | DIFERENCTIA | TAM 1 | TAM 2 F
295 | 300 15,4308 85 134 0.23186
295 | 301 13.2335 85 334 0.229
295 | 304 36,304 1 85 204 |.4868
295 | 300 .23 85 152 0.01825
295 | 3174318 31.5506 85 i85 1,0853
301 ~2.2063 13k 334 0.008709 1
304 20,9543 134 204 0.66438
309 ~11,2097 134 152 0.16743
3174318 16.1198 134 185 0.3778
304 23,1606 334 204 i,271
308 ~9,0035 334 52 0.15842
3174318 18,3261 334 185 0.74807
309 ~32, 164 1 204 152 1.6858
317+318 ~4 . 8345 204 185 0.042423
317+318 27.3296 i52 185 1,168

cnez de la superficie en r'net
tos bancarios en el distritc



e e L - o= o e e v L F U e A& 170 Ml iyt
95 67.9412 82,8328 8.0845 2 321 85
57.2088 6§5.9174 55,6844 2 321 134
G2,0898 80.633 hohi2 2 321 334
468.0147 74,2006 56,1951 2 321 204
67.4868 86.8501 7.8556 2 321 152
4B6.1351 67.8375 h.8875 2 321, 185
COMPARACION DE MEDIAS MULTIPLE VR = 6158.17562 g1 = 5,108¢€
1 VARTABLE?Z2 DIFERENCTA TAM 1 TAM 2 F Niv, Sig.
95 300 10.64627 85 134 0.18132 ND
95 301 5.8514 85 334 0.075343 NO
95 304 21,9265 85 204 0.93684 NO
95 309 D.45433 85 182 C.00038548 NO
95 317+318 21.8086 B85 185 0.89841 NO
301 -4.,7913 i34 334 0.0713 NO
304 11.26838 134 20k 0.33443 NQO
309 -10.1883 134 152 0.24008 NO
317+318 11.1634 134 185 0.314562 NG
304 16.0751 334 204 1.0629 < 0,01
309 -5.397 334 152 0.0888189 NO
317+318 i5.8547 334 186 0,984256 NO
308 ~21.4721 204 152 1.3042 p < 0.0t
317+318 ~0.12043 204 185 0.00004569 NO
317+318 21.3517 152 185 1.2355 p < 0,01
. . de la superficie emn
Tabla 9.- Tabla de comparaciones ton on 81 distrito

o5 cusadrados dedicad?. ‘
los trastornns psidd iatricos

estudiados.

]
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TAMANO

IMEQV ., T LF . ERlt, EET., MINIMO MAXIMO
»-.-.-__.,.._,_—_"___-“_-
-295( 459,8353 bB5 . 7145 52.683 1 11 1416 85
411,097 52,1742 39,0818 11 1416 134
39,1317 461.084 25,2283 11 1416 334
265 .,.2745 395.4237 27.7652 11 1416 204
L10.4474 516.0898 h1.8B604 il 1418 152
¥ 307.0108 420.7218 30,9321 11 1415 185
COMPARACION DE MEDIAS MULTIPLE VR =2041493,9728 gl = 5,1088
E1 VARIABLEZ2 DIFERENCIA TAM TAM 2 F Niv., s8ig,
295 300 48.7383 85 134 0,12083 NO
2956 301 G1.7036 85 334 0.2523% MO
285 304 194 .5608 g5 204 2.2213 p < 0.0f
295 309 49,3879 85 152 0.13005 ND
295 | 317+318 152.8245 85 185 1,3303 P < 0,01
301 12,9653 134 334 C.015722 NG
304 1L5,8228 134 204 1.682 p < 0.01
309 0.64965 134 152 0.00002939 NO
3I17+318 04,0862 134 185 0.82342 NG
304 132,8572 334 204 2,1863 p < 0,01
309 12,3156 334 1652 0,015486 NO
317+318 91.1208 334 185 0.9668 NO
308 ~146,1729 204 152 1.7853 p < 0,01
3174318 41,7363 204 185 0.16528 NO
317+#318 103.4366 152 185 0.87314 NQ
_ Tabla 10. - Tabla de camparaciones de la superficie
lcada a Servicios en general en el distrito en los trastornes

quidtricos estudiados.
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peiquiatricos estudiados.

MEDIA DESV.TIP. ERR, EST, |[MINIMO MAXIMO TAMARD
295| 7F0L8.6706| 5125.,0283 555.8874 284 16038 85
6924, 1418 5128.7486 43,0562 294 i6038 13k
6G6hLYy , 7994 L9A49. L4949 270.8243 2934 16038 334
4968.8725| 4561.,8968 319,3867 234 16038 204
3229.40798 | 5580.8075 452.67 14 294 16038 152
5462 .6973 LE8O5,B876 353.33589 294 16038 185
COMFARACION DE MEDIAD MULTIFLE VR = 2,485E407 gl 5,1088
E1 VARIAELE?Z2 DIFERENCITA TAM 1 TAaM 2 F Niv., Sig.
285 300 124 .528¢ 85 134 0.006L4904 NO
289 301 LO3.8712 g5 334 0.,088339 MO
285 304 207,788 85 204 2.0886 p < 0.01
245 309 B819.2627 85 152 D,29445 MO
285 317+318 1685.8735 85 185 i.1789 p < 0,01
301 279,34 24 134 334 0.060053 NG
304 1965.2692 134 204 2.4882 p < 0,0t
308 6G94.,7339 134 162 0.27661 NG
317+318 814445 134 185 1.3357 p < 0,01
304 i675.92069 334 204 2.,8626 p < 0.01
309 Li5.3215 334 152 0.14505 NO
317+318 1182. 1021 334 igs 1.3368 p < 0.01
ang -1260,5353 2048 152 1,1137 p < 0,01
317+318 ~h93.,.8247 204 185 0,19039 N
317+318 7166.7106 ih2 185 0.394732 1%
. Tabla 11.- Tebla de comparaciones del numsero ds
viviendas por hectarea en 8l distrito en los trastornos




MEDIA DESV.TIP. |ERR. EST. |MINIMO HAXIMO
285 98,2624 bh7.2225 59.35486 7 278856
503.6119 530.3298 45.8135 i 2381
553 .3443 564.48401 30.8872 1 2786
313.6471 498,252 34,8846 5 271806
L 80, 1447 626.52061 50.818 5 27885
346.027 424,183 1 31,1866 1 22801
COMPARACION DE MEDIAS MULTIPLE VRE-=2882863.716 gl = 5,100
El VARIABLE?Z DIFERENCTA TAM 1 _ TAM 2 F
205 300 ~-5,3296 85 134 0.0010322
295 | 301 hi.938 85 334 ;/ 0.0956
295 304 184,6353 Bb 204 ~ L2914
295 308 18,1376 85 152 0.01253
95 217+318 152,25583 85 185 0.9433
301 50.2676 134 334 D.16883
30y 189.96492 134 204 2.0381
309 23.406B72 134 152 0.027402
317+318 157.5849 134 185 t.3483
304 139,6973 334 204k 1.7268
308 -26.8004 334 1652 g.052422
317+318 107.3173 334 185 0,95801
309 -{166.4977 204 152 1.687
317+318 -32.38 204 igh 0.07107
317+318 1341177 152 i85 1.0487
_ Tabla 12.- Tabla de comparaciones de la superf:
Emz.ad.a & Bervicios en general sn el barrio en los trastom
quistricos estudiados.



MEL LA HEsV. TLE. JERR, EST. (MINIMO HAXIMO

95 0. bbbty 0.85559 0,20186 0 3

0.88 0.97125 0.19425 0 3

1,2857 1,2265 0.20731 0 5

i.7083 1.5737 0.32122 0 6

1 D.4714 0.14907 0 2

r 0.26866 0.59243| 0.072377 0 3

COMPARACION DE MEDIAS MULTIPLE VR =  0.97312 gl « 5, {713

Ef VARIABLE2 | OIFERENCIA | TAM | | TAM 2 F

5 300 -0.43856 18 25 0.40803

5 301 ~0.84127 18 35 1,729

5 304 -1.2639 18 24 3.3769

5 300 -0.55550 18 10 0.40779

5 3174318 0.17579 18 67 0.080108

301 -0.40571 25 35 0.49336

304 -0.82833 25 24 1.7287

309 -0, 12 25 10 0.02114

3174318 0.51134 25 67 1.3985

304 ~0.42262 35 24 0.52262

309 0.28571 35 10 0.13049

3174318 1.0171 35 67 h,8876

309 0.70833 24 10 0.7279

317+318 1.4397 24 67 7.5273

3174318 0.73134 10 67 0.95651

Tabla 13.- Tabla de com
trabajado en

han
udiados.

los

paraciones del numero de empl sos

diferentes

trastornos

psiguidtric



"maf it
Aadi audors.

cul b el

gary 1 CRE

i Ferentes

T T e IR WM 1 wiWkL IURML
FINALTIZADA {SUPERIQR NO SARE TATAL
295 5 11 { 17
300 - B | 18 | 25
301 4 156 P4 G 35
304 A= 13 10 i 24
309 - 5 4 1 10
J17+318 —— 15 26 18 59
TOTAL 59 83 28 i70
Fichero: BiREPAL B
TABLA TEORICA OMS1- CULTURAL
FINALIZADA|SUPERIOR NC SARE TOTAL
295 5.8 8.3 2.8 17
300 ¥356?65 12,2069 b, 1176 25
301 12.1471 17.0882 5,7647 35
304 g.,32094 11.71786 3.9529 24
3008 3.4706 h,8824 1.6471 10
317+318 20. 4785 28.8059 8,.7176 59
TOTAL 59 a3 28 170
Fichero: BiFERAL B
ASQCTACION DF CARACTERES CUALTITATIVOS  OMSZi- CULTURAL
DMS CULTURAL '
Tabla 6x 3 CHIZ2: 24,3085 Girados Tiberlasl: 10
MICNIFILATIVu Cp < 0.01 )
robabilidad: 0,0068
uede no ser |"ep|".“;5f"nt ativo: G celdas conh menos de 5 casos
e s e ) s aspiracionss e
Tabla 1d.- Tabla de “Dmpm'MLlu”L;rgtt;;ﬁuﬁ ppﬂiWMH¢F3C”5



MEDTIA DESV.TIP. [ERR. EST. {MINIMO MAXIMD TAMANO
05 27,2222 21.4783 5.0627 1 96 18
51.85b642 40.8032 8.3289 1.5 1hy 24
26,4327 23,9576 4.6898B5 0.25 GO 26
40.087 25.4807 5,3131 G 86 23
7.0589 15.5027 5.1676 0.03 48 8
3 179.95874 36.685 5.3528 36 216 47
COMPARACION DE MEDIAS MULTIPLE VR = 983,2018 g 5, 141
.Et VARTABLEZ DIFERENCTIA TAM 1 TAM 2 F Niv. 3Sig.
i5 300 -24L.,68318 18 24 11,2695 p < 0.0!
5 301 0.,78953 18 20 0.00134887 NC
15 304 =12.8647 18 23 0.33394 NO
(L 309 20.1633 18 g 0.48621 NQ
15 317+318 -152.7362 18 L7 61.7622 p < 0.01
301 25,4215 2h 28 1. 6406 p < 0.01
304 11.7672 24 23 0.33081 NGO
309 44,7853 20 9 2.G6717 p < 0.01
3174318 ~-128.1033 24 47 53,0345 p < 0.01
304 -12.5543 28 23 0.46284 NO
309 ig.3738 20 9 0.51046 MO
217+318 -163.5248 26 47 80,2588 P < 0.01
309 33.0281 23 ] 1.4354 p < 0,01
317+318 -130.8705 23 h7 Gl.4564 p < 0,01
317+318 ~172.898860 9 h7 45,9327 p < 0,01
Tabel & Tabda  de compeaysciones de la duracidn de la
mfermedad, pa o esacda gnopeses, &N los diferentes  brastornos

iy Atricos estud aolos.



TABLA EXPERIMEMTAL Filas:i OMI Columnas: TRATAMIEN.
INGRESACDO INQ TRATADO |AMBULAT.
295 | 4 2 11
300 5 8 12
301 8 15 10
304 ?. 13 3
3100 | 7 2
317+318 b 3 51
TAELA TECRICA Filas: OMS1 Columnass TRATAMIEN.
INGRESADD |NO TRATADO AMBULAT,
2956 2.9699 4.8157 5.1045
300 4.3B878 7.2289 i3,4036
301 5.7851 8.54L22 17.6828
304 h.0181 656506l 12,3313
309 1.747 2.89]6 5.3614
317+318 10.1325 i6.7711 31,0064
AZOCTACION OF CARACTERES CUALITATIVOS - CHIP

2
=]

Tabla ©6x

Frobabilidad:

Fuzdse no ser

Takila
motal idadss

QM5 1 TRATAMIEN.
CHIZ: B1.4887 drades
CSIGNIFICATIVO ( p < 0,001 )
0.00000

reprasan

Lése ~Vedsl @
b

chez

tativo: B

banit ek

#

caldas con m

de  comparaciones de

e hanr si

Tihertat:

enos de 5

las
do

apmetidos

i

AB03

gdiversas

los

pacientes, en los diferentes trastornos peifgulatricos estudiados.



TABLA EXPERIMENTAL Filas: OME1 Colummaz: FRACALC
51 Tno
285 71 -4 1o
200 i3 10
301 24 9
kaou |6 8
308 7 2
317+318 44 49| e o 8

TABLA TEORICA Filasis OMS1 Columnas: FRACASD

21 NO
285 12,0882 L.8018
300 16.3681 6.6319
301 23 . 4847 9.5153
304 17.0?98. G.9202
309 G.h049 2.5951
317+318 40,5644 iG.4356

ASOQCIACTION DE CARACTERES CUALITATIVOE - CHIT

OMET FRACASOD
Tabla Gx 2 CHIZ: 18.4058 Grades 1ikertad: &

SIGNIFICATIVO ( p < 0,01 )

Probabilidad: §.Q00578

Tishila 17.-Tabls de comparacionses de lae prmﬁqrﬂimi el
fracaso esonl s e los diderentes  beastornos peiagaldloioe

ectudi ades,

e,



TABLA EXPERIMENTAL Filas: OMEi Columnas: BARRIC

o MUCHA POCA NADA

295 11 6 0
300 17 | 4
301 28 3 P
304 _ 13 5 6
309 7 1 2
317318 58 3 3

TABLA TEORICA Filas: OMS1 Columnas: BARKIG

MIUICHA POCA MNAIA ]
285 13,0171 2.13711 1.8457
300 19.14289 3.1429 2.7143
309 26.8 hoh 3,8
304 18,3771 3.0171 2.60587 .
309 7.6571 }1.2571 1.0857
317+3 18 49.0057 8, 0457 6.9486
ASOCTACIOHN DE CARACTERES CUALITATIVOE -~ JHL:
OM5 1 BARRIQ
Tabla 6x 3 CHIZ: 25,9685 Grados 1iber Lol e
SIGHIFICATIVO ( p < 0,01 )
Frobabilidad: 0.00z78
Pusde no ser representativo: 10 celdas con menos de 5 GAS0S
Tabla 18.- Tabda de compearasciomes del gradoe de sadisfaction

de los pacientes con sw beserio en los  diferentes  trastornos
peiauidtricos estucl achos.



TABLA EXPERIMENTAL Filas: OMS{ Columnas: TERCERA ED
ST NO NSNC
295 10 3 5
300 +7 5 3
301 24 6 5
304 23 0 |
309 6 i 3
317+318 38 25 7

TABLA TEORICA

Filas: OMS1 Columnas:

TERCERA ED

51 NO NSNC
295 11.5642 45,0223 2.5134
300 16.0615 5,5866 3,352
30 1 22,486 7.8212 i, 65927
304 15,419 5,363 1 3.2179
300 G.424L6 2,2346 1.3408
317+318 43 . 0L4T 14,9721 8.,9832
ASOCIACION DE CARACTERES CUALITATIVOS - CHI?D

OM3 1 TERCERA ED

Tabta 6x 3 CHI2: 25,9835 Gradeos 1ibartad: i0

SIGNIFICATIVO ( p < 0.01 )

Probabilidad: 0.,00376

Fuede no se1* reprasentativo: 7 celdas con menos de 5 casos
. Tabla 1%, Tabhla de comparaciones sobre  la  deotacién  de
Entros para 1 Fercera Edad en el barrio en los  diferentes

rastorinos pedgui dtrd oo entiuodl ados.



biag Al Tabsl o
J‘,

degde

rres Eslopad

wihi

eler open @ 1 o
il el

s

sty sebeans,

=

F o

MEDTA DESV.TIP., |ERR. EST. [MINIMO MAXIHO TAMARG
7.7222 3.8472 0.90678 3 5
i8
5,56 2.9732 0.59464 i ‘3L
8732 . 25
h.79h1 2.0118 0.34502 ; 0
3y
5,375 3, 1042 0.63354 : 13
24
b3 1.8288 0.57831 i "
0
7.129 3.3066 0.4 1994 a . 52
< 5
MPARACION DE MEDIAS MULTIPLE VR =
K . - 9- ? i & n
VARTAELE2 | DIFERENCTA | TAM 1 | TAM 2 P 915 AL
B iv, &ia.
300 2,1622 19 25
‘ 25 1, 07789
309 2.8281 g 14 22231 | o
zoé 92,3472 18 24 anes | b o< 8'01
09 3,4222 I8 10 P, G587 - 0'01
3174318 0.59319 18 62 D, 1081 ¥ o
301 0.76588 25 3% 0.18615 gg
ggg 0.185 25 24 0.,0092329 | NO
1.26 25 10 0.24984 MO
3174318 -1,569 25 62 6.96631 | NO
20k ~0.58088 34 24 0.10k59 | NO
309 0.68412 34 10 0.04 1565 | NO
317+318 ~2.32349 34 62 2,6374 | p < 0.01
309 1,075 24 10 0.17972 | Mo
317+318 ~1,754 24 62 Fo1728 g
317+318 -2,829 10 62 1,518 E . S
s e la altura @y plLEus ded

i f et e




TAELA EXPERIMENTAL

Filas: OMS1 Columnas: AsCenzoR

ST NO ]
285 14 b
]
300 12 13
301 12 E;
304 10 14
309 3 1
317+318 39 26
TABLA TEQRICA Filas: OME1 Columnas: ASCEHSOE
81 NO
285 89,2045 8.7055
300 12.784 1 12,2159
301 17.3864 16,0138
304 I2,2727% 11,7273
308 5,1136 L, 8864
‘317-1-318 33.2386_ 31,767k

ASOCIACION DE C

OME1

2

Tabla 6x CHIZ:

SIGHNIFICATIVO ( p

rrobabilidad: 0.02056
Tabla F1.- Tabdla de  counpase sl rses sobre T
e meC sy e las Caseas @ 1os

AN EREC ) &

+ed Ui ATri oo st ol acdos

ARACTERES CUALITATIVOS - CHIp

ASCENSOR
13.3194 Grados 1ibertad:

o

-~

~

0.05

)

gl ohEnnd &
i e et es | Ly astorioe



TABLA EXPERIMENTAL

TABLA TEOQRICA

Filas: OMS1 Columnas:

SI NO
295 7 i1
300 0 15‘
301 7 23
304 3 21
i09 1. 9‘
317+218 30 30

Filas: OMs1 Columnas:

5T NO
235 5.8652 12,1348
300 8.1461 16.8539
301 1.5048 23.5955
308 7.8202 16,1798
309 3,2584 6.7&]6.
317+318 2'b.5058l Ll h8h4

LAVAVAITLL

ASOCIACTION DE CARACTERES CUALITATIVOS

Tabla ¢Gx 2

Probabilicdad:
Tabla i

avtsEncia diz

OM5 1

CHIZ2:

STGNIFICATIVO (

0.00962

Tabla de

lavavailillas

LAVAVAJTILL

15,1808

Gracdos

p < 0.01 3}

[R 1Y SCRHY = Y i Loarerer @ erbaw B2

ey Lan

rrastornes psiouidtri oo grepb et 1 sl .

[t § P R E2E

- CHI#

TiberLac:

LAVAVAJTLL

o

la - enistencis 0

1

difoerentes
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