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INTRODUCCION GENERAL

"Apartarse de la razdn sin saberlo, porque se esta privado de
ideas, es ser imbécil;, apartarse de la razon, sabiéndolo, porque se
es esclavo de una pasion violenta, es ser débil; pero apartarse con
confianza, y con la firme persuasion de que se la sigue, es ello, me
parece, lo que se llama estar loco".

(Encyclopédie, art® "Locura®)

El presente trabajo tiene por abjeto el estudio de las variables
que influyen en el diagnostico de las enfermedades mentales. Este estudio
lo hemos realizado mediante la observacidn de las historias clinicas de un
hospital psiquiatrico y abarca un periodo de tiempo que se extiende de
1877 a 1995.

La eleccitn del tema de la tesis, algo que en un principio
preocupa en gran medida a todo doctorando, fue una tarea facil como
tuvimos ocasidn de comprobar posteriormente, cuando nos tuvimos que
enfrentar a los muchos obstaculos que fueron surgiendo durante la
realizacion de la misma. Mi interés se centraba en torno a algun aspecto
dentro del ambito de la psiquiatria por lo que cuando el profesor
Torregrosa, director de la tesis, sugirié el tema no dudé un momento en
aceptarlo.

Tampoco hubo ningtin problema en la eleccion del Centro
donde poder realizar la investigacion. Eil Centro San Juan de Dios habia
celebrado afios atras su centenario y por su antigiedad (fue inaugurado
en 1877) y el elevado nimero de expedientes (mas de 19.000) que
conserva en sus archivos nos ofrecia, probablemente como ningtn otro
centra en Espafia, el lugar idoneo para realizar nuestro trabajo.

El mativa principal que nas decidié a clegir este tema parte
del desconocimiento que se tiene sobre las causas de la enfermedad
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mental. Es un hecho evidente, como lo demuestra la literatura sobre el
particular, que este desconocimiento ha dado lugar a todo tipo de
divagaciones que han tratado de explicar este fenomeno desde las
distintas concepciones psiquiatricas (sobrenaturales, élico-morales,
organicistas, psicologicas y socioculturates). Con el nacimiento de la
psiquiatria van a surgir multitud de escuelas que, aunque tampoco dieron
una solucidn al enigma de la locura, si diagnosticaron al enfermo de tal
forma que se llegd a decir que cada escuela tenia su propia clasificacion.
De esta controversia surgi® nuestro interés por averiguar los sintomas en
que se apoyaban los psiquiatras para diagnosticar las enfermedades
mentales y nada mejor para contestar a nuestra pregunta que elegir este
tema para la realizacion de nuestra tesis doctoral.

Por otro lado, una vez conocidos los sintomas utilizados
(biologicos, psicoldgicos y socioculturales) tendriamos que interpretar su
relacion con las distintas concepciones psiquiatricas. Frente a la
objetividad de los sintomas de la enfermedad fisica hay que destacar la
subjetividad de los sintomas mentales y su dependencia de las distintas
concepciones psiquiatricas.

Por Gltimo, al no haber encontrado publicado ningtin trabajo
sobre este tema nos parecio de gran interés poder iniciar la investigacion
can este tipo de documentos, de tal forma que esperamos dejar abierto el
camino para la realizacion de futuras tesis que puedan verificar o refutar
nuestros resultados, por un lado, y por otro reiniciar el interés por el
campo de la psiquiatria.

Antes de seguir adelanie queremos aclarar que hemos
utilizado en el titulo de la tesis, y también lo utilizaremos con frecuencia
a lo largo de la exposicion, el término "variable” porque encaja mejor
dentro de la terminologia sociolégica; en la terminologia médica, aunque
a veces también lo utilizan, hacen referencia a signos y sintomas y
también, etiologiay curso de la enfermedad.

Para el DSM-III {un manual de clasificacidon de

enfermedades) el término “enfermedad®, por lo general, implica una
etiologia 0 un proceso fisiopatolégico especifico. En psiquiatria, debido al
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desconocimiento de la etiologia de la enfermedad, se utilizd el término
“sindrome” que hace referencia a “un conjunto de sintomas que
aparecen juntos y que configuran un estado reconocible” y se intent6
elevarlo al rango de enfermedad sin que esto haya sido posible.

Los sintomas que denotan una enfermedad son datos
sensibles que se observan en el espacio y tiempo; en las enfermedades
mentales, salvo que tengan una causa organica demostrable, raramente
ocurre esto. El sintoma es la manifestacion de un estado patologico que
en algunas acepciones se limita a las quejas subjetivas (o que el enfermo
manifiesta al explorador). El signo es 1a "manifestacion objetiva de un
estado patoldgico. Los signos son observados por el examinador mas que
manifestados por el sujeto”. Frecuentemente, “el uso comin incluye
dentro del sintoma signos objetivas que reflejan ¢l estado patologica”.

La tesis se ha dividido en tres partes: en la primera se
exponen, a través de los cinco capitulos de que consta, los conocimientos
tedricos adquiridas camo resultado de nuestra investigacion bibliografica
y que hemos considerado necesarios para poder iniciar el estudio de las
historias clinicas; en la segunda se desarrolla a 1o largo de cuatro
capitulos el estudio del establecimiento en el que se ha realizado la
investigacion y, por Gltimo, en los tres capitulos que componen la tercera
parte, nGcleo central de la tesis, se exponen los resultados y conclusiones a
las que hemos llegado tras realizar el estudio de las variables que influyen
en el diagnéstico de la enfermedades mentales.

Una vez elegido el tema, el lugar y organizada el trabajo, nos
dispusimos a comenzar el estudio, y con esta intencién iniciamos 1a
investigacion bibliografica que nos proporciond la informacién que se ha
recogido en la primera partie y que consideramos necesaria para poder
abordar sin demasiados problemas 1a observacion de las historias clinicas.

El desconocimiento de las causas de la locura ha dado lugar
a todo tipo de divagaciones en torno a la naturaleza de la enfermedad
mental, la mayor parte de las veces tan irracionales como la locura
misma. Sin embargo, aungue se ignore qué es la locura, no se duda de que
nos encontramos ante una realidad universalmente aceptada; de
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siempre han existido individuos a los que por transgredir 1a normas
sociales, o por sus conductas incomprensibles o formas de comportarse
anomalas se les ha etiquetado de muy diversas maneras pero dentro de la
categoria que hay conocemos comao enfermedad mental. Las respuestas
que las distintas sociedades han dado a esta realidad han estado bajo la
influencia de sus creencias religiosas, filoséficas, supersticiosas, magicas @
meédicas.

La enfermedad mental se estudid por primera vez en la
Grecia del siglo V (a.C). Los filosofos griegos, defensores de la
racionalidad como la facultad mas noble del hombre, no pudieron aceptar
la concepcion sobrenatural y consideraron la locura un trauma maral.
Por el contrario, para sus colegas médicos la enfermedad era un
fenbmeno natural que la mente podia llegar a descubrir y 1o explicaron
mediante la teoria de los humares y los temperamentos. Se observa ya el
problema nunca resuelto entre las teorias psicoldgicas y las teorias
somaticas.

A partir de Galeno comienza la denominada Edad de las
Tinieblas, etapa de oscurantismo en la que predominé la concepciéon
sobrenatural que se extendid hasta el siglo XVIIL Para los tedlogos
cristianos, ajenos a la filosofia griega, la enfermedad mental era la
consecuencia de ia lucha entre Dios y Satanas por la posesion del alma.
Los locos, poseidos por el demonia y causantes de mitiples desgracias,
sufrieron una persecucién constante que les llevd incluso a ser acusados
de herejes o brujos y a ser juzgados por los Tribunales de la Inquisicion
que, en muchas ocasiones, les condujeron a la hoguera. Otra forma de
tratar al loco poseido fueron los exorcismos que realizaron los clérigos
en los monasterios. "Las mentalidades medieval y renacentista podian
considerar la locura como religiosa, como moral o médica, como divina o
diabdlica, como buena o mala” (Porter, 1989: 27).

En el siglo XVII, se comienza a ingresar a los locos y la
medicina empieza a reclamar su derecho sobre la enfermedad mental y
asi Pablo Zachias (1624-1650) defiende que el diagnbstico de la enfermedad
mental, tal como lo establece el Derecho Romano y el Canénico, 1o deben
hacer los medicos, pero las familias no siemptre acuden a ellos sino que
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ingresan al enfermo teniendo en cuenta sus conductas, es decir, mas par
su caracter moral que por su enfermedad. Para Tissot (+ 1787) el
onanismo, la degeneracion corporal y la degeneracion espiritual son los
tres eslabones que quitan la vida mental en este mundo y la vida eterna
en el otro (Peraza, 1947).

A finales del siglo XVIII, al loco se le convierte en el
representante de la asociabilidad; no transgrede una ley como el criminal
sino que se le considera capaz de transgredir todas ala vez. La solucion es
internarle y asi se produce, en palabras de Foucault, el "gran
confinamiento"; de perturbador pasa a ser perturbado. De esta forma se
pretende proteger al loco de la sociedad y ala sociedad del loco.

La psiquiatria, término acufado por Christian Reil en 1808,
nacio en los asilos y se adscribe al movimiento de la llustracion que
estimuld una actitud racional ante lo psiquico morboso y dio lugar a un
proceso de secularizacion que transformd 1os "movimientos magico-
eclesiasticos en movimientos racionales" (Alonso Fernandez, 1978: 26).
Proliferaran las distintas escuelas y formas de pensar y cada una tendra su
propia terminologia. De tanta palabreria en opinion de Jaspers, uno de los
padres de la psiquiatria, iran surgiendo las perlas que conformaran la
naciente disciplina pero, recomienda a los psiquiatras que aprendan a
pensar (Jaspers, 1964: 21).

Con Pinel nace la psiquiatria clasica francesa, escuela que
dirigio la psiquiatria durante el siglo XIX. A Pinel se le ha considerado el
padre de la asistencia psiquiatrica por liberar a los locos de sus cadenas y
organizar el espacio de los asilos (reexpedir, separar, redistribuir). Inicié
la anamnesis, descripcion de la enfermedad, dando lugar a las historias
clinicas. Rechaz¢ las especulaciones aventuradas sobre las causas ocultas
de los fendmenos (Castel, 1980: 116). No mas hipotesis en torno a la
enfermedad mental, diria Pinel, y comenzé a observar y describir los
hechos para después analizarlos. "El examen, rodeado de todas sus
técnicas documentales, hace de cada individuo un "caso'; un caso que ala
vez constituye un objeto para un conocimiento y una presa para un
poder” (Foucault, 1975: 196).
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Pinel convirtid al médico en juez natural de todo cuanto
sucede en el manicomio y medicalizd el tratamiento moral que antes
habia sido utilizado por un comerciante cuacguero en York y un celador
hospitatario en Paris. Pinel y Esquirol comenzaron los estudios empiricas
de la enfermedad mental y siguiendo un modelo médica especularon
sobre sus origenes somaticos, lo que motivéd que se abandonaran casi por
completo las interpretaciones demonolégicas. Par otro lado, la concepcion
ético-maral de la enfermedad mental condujo al tratamiento moral del
loco convirtiendo los manicomios en escuelas reformatorios.

Con Morel y Magnan la psiquiatria se orientara hacia una
especie de racismo antiloco al poner las nociones de degeneracioén y
constitucion en primer plano la "perversion” del enfermo mental (Castel
1980: 53). Para Morel ciertos irastornos dependen de una debilidad
hereditaria y considera el alcohol una causa degeneradora, 1o que
motivara que se investigue la herencia y el alcohol como causas de la
locura. Con la teoria de la degeneracion se da un paso mas de la
semiologia a la etiologia.

Las teorias de Franz Josef Gall publicadas en "Exposicion a la
frenologia” (1806) donde relacionaba las facultades mentales con la
protuberancias del cerebro tuvieron un gran éxito, al igual que las teorias
de Lombroso quien defendio que la “insania moral” del criminal obedecia
a alguna anomalia fisica, lo que Je llevd a caer en un determinismo
biologico que pretendid olvidar que el comportamiento criminal es un
hecho social. Griesinger defendio que las enfermedades mentales eran
enfermedades del cerebro lo que dio lugar al modelo organicista. Con
Griesinger se cierra una época que muchos han dado en llamar la
prehistoria de la psiquiatria moderna y, en palabras de Corcés, el hecho
de considerar las enfermedades mentales enfermedades del cerebro, situé
a la psiquiatria en el marco de la medicina natural y encadenada, por
tanto, a su destino (Corcés, 1983: 19). Elloco, que a principios del siglo XIX
habia ganado la condicién de ciudadano, ha de ganarse ahora la de
enfermo en cuanto a que sus padecimientos han de ajustarse al patron de
enfermedad.
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Convencido de la inutilidad de las investigaciones
anatomopatolagicas que tanto auge tuvieron durante la segunda mitad
del siglo XIX, Kraepelin, "el gran hombre de la psiquiatria pesada® o
"psiquiatria de los asilos", se centrd en el estudio de la etiologia, los
sintomas y el curso de la enfermedad. Frente a Kraepelin surgi® Freud,
"el gran hombre de la psiquiatria ligera", o "psiquiatria de los
consultorios”, que introdujo la biografia del enfermo en la historia clinica
lo que dio lugar a que la anamnesis, de ser la historia de una enfermedad,
se convirtiese en la historia de un enfermo y a partir de entonces se
intentara comprender el comportamiento del enfermo estudiando su
sociobiografia. El término "psicotico” que a finales del siglo XIX y
principios del XX se interpretaba como un trastorno de las funciones
mentales superiores, a partir de Freud, pasaria a significar la "pérdida de
la realidad".

Durante la década de los 20, Kretschmer (1923) encontrd una
carrelacidn entre psicosis y constitucion que dio lugar al desarralla del
modelo constitucionalista cuya tipologia tuvo una gran aceptacion. A
partir de aqui, no surgirdan nuevas teorfas en torno a las causas de la
enfermedad mental hasta los afios 60 que aparecen las teorias sociologicas
que tanta repercusion tuvieron en la psiquiatria.

Lo més importante a destacar, durante la década de los 30,
fueron los tratamientos de choque (cura insulinica de Sakel,
electrochoque, psicocirugia) que, debido alos efectos que producian enlos
enfermos, dieron lugar a mdultiples criticas, principalmente por parte de
la Iglesia Catdlica y la Unidn Soviética. Las criticas a los manicomios
habian dado lugar a que se creara en Estados Unidas el Comité Nacional
de Higiene Mental (1909) y mas tarde la Liga Internacional de Higiene
Mental (1930) que promocionarian, afios después, una serie de
alternativas a estos establecimientos y la desinstitucionalizacion de los
enfermos.

Al final de la Segunda Guerra Mundial se impone la
psiquiatria norteamericana caracterizada por la dicotomia entre una
orientacion biolagicista y una orientacidon dindmica, debido esta Gltima al
fuerte arraigo que en este pais tuvieron las teorias freudianas. Es
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importante destacar en esta escuela la figura de Sullivan que bajo la
influencia de cientificos sociales (Cooley, Benedict, Mead, Sapir, etc) hizo
de la psiquiatria la ciencia de las relaciones interpersonales. El objeto de la
psiquiatria deja de ser el individuo para pasar a ser una situacion
interpersonal en un momento dado. En los 50 se introduce la
psicofarmacologia que va a permitir la desinstitucionalizacion de muchos
enfermos y realizar una psiquiatria comunitaria que, obviamente, no va
a desarrollarse por igual en los distintos paises.

En lahistoria de la psiquiatria hay que destacar los esfuerzos
realizados en la bisqueda de la causa de la enfermedad mental que, al
mismo tiempo, justificase su propia existencia como rama de la
medicina. El debate entre los que defendian la enfermedad mental como
enfermedad del alma ¥y los que consideraban que se debia a alteraciones
del soma vya que el alma no podia enfermar, ha dirigido las
investigaciones en uno u otro sentido y, aunque los estudios han sido
exhaustivos, raramente se han visto coronados por el éxito.

No es de extranar, pues, que las representaciones saciales en
torno a algo tan enigmatico como son las causas de la enfermedad mental
hayan sido tan distintas, segin se hayan atribuido las causas a fenOmenos
sobrenaturales, ético-morales, biologicos, psicoldgicas o sociales y asi
hemos podido observar la imagen del loco poseida por el diablo,
lunatico, peligroso comao los criminales y delincuentes, irresponsable
como los nifios, inmoral como los libertinos, improductivo como 1os
enfermos e impedidos, 6, desde un punto de vista mas positivo, poseido

por Dios, portador de una enfermedad sagrada, gur(, sabio-genio, entre
otras.

En los parrafos anteriores hemos intentado reflejar algunas
de las interpretaciones que en tomo a la locura han destacado alo largo de
la historia de la psiquiatria y que ampliamente se desarrollan en el
capitulo L

Los conceptos de salud y enfermedad mental, tal como se
abordan en el capitulo 2, no son féciles de definir, pues se basan en
razones que dependen con frecuencia de las concepciones psiquiatricas
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vigentes y del contexto social en que se definen. No hay una delimitacion
clara entre ambos conceptos y las fronteras son dificiles de establecer en
este continuo a no ser que se impongan, "técnica o dogmaticamente
desde el poder médico" {(Gonzalez Duro, 1987), ya que como muchos
sostienen el "concepto de salud mental no es un concepto cientifico, sino
un juicio de valor" (Eateon y Weil, 1955: 189). En definitiva, como dijo
Jaspers, cansiderado uno de los padres de la psiquiatria, "la cabeza del
médico se rompe cuando piensa sobre 1o que significa sano y enfermo”
(cit. por Corcés, 1983: 28).

Los términos razén y locura son inseparables pero no existe
un lenguaje coman entre ellos. El lenguaje de la psiquiatria, nos dice
Foucault, se ha establecido sobre este silencio. Paraddjicamente no se sabe
lo que es la locura pero todos identificamos al loco. "Voltaire se asombra
de que no se sepa coémo un alma puede razonar falsamente, ni como
puede cambiar algo en su esencia, en tanta que, sin vacilacion, "se la
conduce, sin embargo, a los manicomios" (cit. por Foucault, 1985: 282).

Para Cacabelos (1989), 1a salud mental de la persona, desde su
gestacion, depende de factores hereditarios, de la educacion familiar y
escolar, del nivel de bienestar social, del grado de realizacion personal en
el medio sociolaboral, del grado de equilibric y las demandas
sociolaborales, socioecondmicas, socioculturales y psicosociales y de un
envejecimiento digno. No debe extrafarnos, pues, la ambigliedad de un
concepto en el que intervienen tantos factores y, al mismo tiempo, nos
preocupa el grave riesgo al que estamos expuestos ante una salud mental
tan fragil

En el capitulo 3 se tratan las clasificaciones psiquiatricas.
Aunque los psiquiatras no llegaron a delimitar la frontera entre lo
normal y lo patologico, ni encontraron las causas de la enfermedad
mental, sila diagnosticaron y clasificaron. Una de las criticas que se han
hecho al nosdélogo psiquidtrico es que no sdlo describe la Hamada
enfermedad del paciente, sino que también describe su conducta futura.
Durante el siglo XVIII proliferaron tantas clasificaciones que se llego a
decir que cada meédico tenia la suya propia. De esta confusidn surgiria en
el siglo XIX la nosologia de Kraepelin que se erigiria como modelo
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standard de la moderna psiquiatria. Kraepelin tratd de poner un orden en
el mundo de la locura y, basdndose en la descripcion de los sintomas y el
curso de la enfermedad, construyd una clasificacion que tuvo una gran
aceptacién en los paises en los que la psiquiatria habia adquirido cierta
entidad, pero adaptandola a la psiquiatria de cada lugar respectivo. Para
Corcés, ello muestra la falacia del ecumenismo psiquiatrico (Corcés, 1983:
32).

La psiquiatria se ha tenido que enfrentar a una crisis
profunda de identidad y ha trabajado por construir las actuales
clasificaciones que tienden a homologar los diferentes centros de poder
psiquiatrica o el discurso de las numerosas escuelas. Con esle praposito,
los equipos de investigadores de la Asociacion Psiquiatrica Americana
(APA) y de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han llegado
después de muchos afios de investigacion y debates internacionales a
disefar los actuales manuales de clasificacion, DSM-IV y  CIE-10
respectivamente, que son revisados petriddicamente y que segln sus
promotores han conseguido una mayor fiabilidad del diagndstico pero no
han aportado gran cosa con respecto a su validez. Como afirman muchos
psiquiatras "el diagndstico psiquiatrico aunque pretende ser empirico esta
lleno de hipétesis subyacentes que no se reconocen, ni abordan, ni
facilitan la comprensidn del sentido y las motivaciones de las vivencias y
conductas anormales que aparecen en los trastornos psiquicos” (Ruiz
Ogara, 1988: 259).

“Las actuales clasificaciones, aunque se praclaman atedricas y
desarrollan importantes esfuerzos en pos de un eclecticismao, no han
podido escapar a esa tendencia que comporta el riesgo de alentar a sus
usuarios hacia un cierto reduccionismo biologista. Sin embargo, es de
hacer notar que los sesgos en el proceso diagndstico dependen, en
realidad, mas de la orientacion tet¢rica del psiquiatra y de determinadas
caracteristicas de la personalidad que de los instrumentos diagnésticos en
si mismos. En dltima instancia, pues, el problema del diagnéstico es una
cuestion de educacion psiquiatrica” (Guimon, 1988: 7).

Los psiquiatras tratan de construir una psiquiatria cientifica
que les permita un entendimiento mutuo y, con esta finalidad, se han
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reunido en Madrid, de] 23-27 de agosto de 1996 y han celebrado el X
Congreso Mundial de Psiquiatria con el lema "Un Mundo, un lenguaje”.

En el capitulo 4 se tratan los criterios ¢ instrumentos de
evaluacion diagndstica. En un mundo tan ambiguo y complejo como es
el de la psiquiatria, no es extrafo que sean miltiples los criterios que se
siguen para diagnosticar al enfermo mental y, menos ain, que estos
dependan de la escuela o de la concepcitn a la que pertenece el
explorador. Las criticas al diagndstico han sido muy numerasas y, no sdlo
desde la teoria del etiquetamiento, debido en parte a la poca fiabilidad del
diagnostico. En los Estados Unidos se decia que para curar la esquizofrenia
no hacia falta mas que cruzar el Atlantico. No es extrafio, pues, que el
interés por el diagnastico haya tenido muchas fluctuaciones teniendo en
cuenta que, en el mejor de los casos, al enfermo no le favorece y, en el
pear, le estigmatiza de por vida. En la actualidad, los criterios estan
especificados en las Gltimas revisiones de 1os manuales DSM y CIE, que
tampoco estan libres de criticas ya que, como dice Malt {1986): "La
comprension psicologica basada en la intuicion y en la interpretacion no
se considera cientifica”.

En el capitulo 5 nos hemos aproximado a las distintas
cancepciones psiquiatricas. Para 5zasz, no hay duda que la psiquiatria no
es simplemente un "arte de curar” sino una ideologfa y una tecnologia
para la esfructuracion radical del ser humano. Las distintas concepciones
psiquiatricas (bicldgicas, psicologicas y socioculturales) han defendido
durante afos sus distintas posturas sin tener en cuenta la realidad del ser
humano como un ser biopsicosacial. El modelo biopsicosocial trata de dar
una explicacion desde los tres niveles pero se le critica que aunque
estudian la conducta desde una perspectiva global dificilmente pueden
ser utilizados para la investigacion etioldgica de los trastornos mentales,
ni tampaco explican o 1o hacen de forma insuficiente en que consiste la
interaccidn entre los distintos niveles (Villagran y Olivares, 1995: 142-
143).

En la segunda parte, capitulos 6-9, se exponen los resultados
del estudio del establecimiento donde estuvieron ingresados los
enfermos cuyas historias clinicas han hecho posible 1a realizacion de esta
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tesis. En la introduccion, hemos tratado de dar una vision de la escabrosa
situacion del enfermo mental en la Espaha anterior a la creacion del
establecimiento para intentar comprender el por qué de su fundacion. Las
primeras estadisticas datan de 1848 y nos revelan que existian 7.277
dementes en la peninsula e islas adyacentes. En Espafia, los poderes
ptblicos no se interesaron por el enfermo mental hasta la publicacion de
un Real Decreto de 27 de diciembre de 1821 que motivo la creacion de los
primeros manicomios. La Ley de Beneficencia de 1836 responsabilizé de
las "casas de los locos” a las Juntas de Beneficencia, sucesoras de los
Cabildos, pero poco se hizo en su beneficio.

A mediados del siglo XIX, en el pais que tuvo los primeros
manicomios del mundo, deciase como predmbula ministerial de un Real
Decreto dirigido a las autoridades gubernativas provinciales,
instigandolas a que de cualquier modo crearan el servicio de alojamiento
de dementes: “la humanidad se estremece al considerar el modo en que,
por lo general, se desempena esta alta obligacion; jaulas inmundas y
tratamientos crueles aumentan por lo comfn la perturbacién mental de
aquellos”. El poder central confesaba asi su impotencia (cit. por Carres,
1926: 7).

El antiguo Manicomio de Varones de Ciempozuelos ha sido
testigo mudo de una etapa sombria de la vida de miles de individuos
que permanecieron encerrados dentro de sus muros, privados de libertad
y, cuyas historias, la mayoria de las veces dramaticas, se conservan
silenciosamente en sus archivos. A lo largo de todos estos afios, este
establecimiento ha pasado por distintas etapas que reflejan no sdlo los
cambios operados en la institucion psiquiatrica, sino también los cambios
politicos, econdmicos, sociales y juridicos que han influido en los
acontecimientos acaecidos en su interior e, incluso en el cambio de su
propia denominacion (Manicomio, Casa de Salud, Sanatorio para
Enfermos Mentales, Sanatorio Psiquiatrico, Hospital Psiquiatrico vy, desde
1992, Centro San Juan de Dios.)

Para organizar nuestro trabajo y, al mismo tiempo, hacer
mas comprensible su exposicién hemos dividido la trayectoria del
establecimiento en cuatro periodos que coinciden, principalmente, con
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los cambios operados en su infraestructura, ldgicamente los mas visibles
pero no los mas importantes, aunque si lo suficiente como para haber
influido también en su estructura interna. Cada periodo se ha
desarrollado en un capitulo.

Capitulo 6. Periocdo de fundacion (1877 - 1903).
" 7. Perfodo de perfeccionamiento (1903 - 1926).
" 8. Perindo de remodelamiento (1926 - 1976).
! 9. Periodo actual (desde 1976).

A finales de 1876, Benito Menni habia comprado a D2 Josefa
Lopez de Alcaraz, una finca con casa y huerta en Ciempozuelos, que
distaba 34 kms. de la capital, con el propésito de fundar un asilo para
alienados. Con el ingreso del primer enfermo, ocutrido en mayo de 1877,
damos caomienzo al periodo de fundacion,

En la actualidad, nada queda del antiguo manicomio. Las
nuevas construcciones, modernas y funcionales, rodeadas de amplios
jardines adornados con mdltiples plantas, flores y mucha arboleda, le
dan un aspecto agradable y muy distinto de la imagen que la mayoria de
la poblacion tiene de estos establecimientos. Los enfermos, fisica y
psiquicamente capacitados, disponen libremente de las zonas de recrea y
de una amplia cafeterfa, ademas de un saldn de cine y teatro, iglesia, y los
distinlos servicios necesarios para el buen funcionamiento de un
establecimiento moderno. No obstante, y a pesar de la teoria de "puertas
abiertas", las salidas al exterior siguen estando controladas y son pocos los
enfermos que gozan del privilegio de entrar y salir libremente. Por la Ley
13/83, en su articulo 211 que regula l0s ingresos psiquiatricos, solo 1os
enfermos que ingresan par su propia voluntad gozan de este privilegio,
ademas de aquellos que obtienen la autorizacion de su psiquiatra.

En la Tercera Parte se expone el niclea central de la tesis, el
estudio de las variables que influyen en los diagnésticos psiquiatricos. A
lo largo de tres capitulos (10-12) se describe la informacién recogida,
interpretacion y analisis y las conclusiones a las que se ha llegado como
resultado de la investigacion realizada,
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Es importante hacer hincapié en que, desde sus comienzos, el
establecimiento donde se ha realizado la investigacion ha dependido
econdmicamente de los convenios con las distintas Diputaciones,
compromiso que le ha obligado a aceptar practicamente a todos los
enfermos que estas le remitian, en general, l1os casos considerados
“incurables” por su grave patologia. Los enfermos alli internados, en su
mayoria, estan diagnosticados desde hace muchas afos 1o que implica un
largo pericdo de tratamiento con varias experiencias de internacion en
otro u otros hospitales. Nos encontramos con un haspital de cronicos, lo
que inclina nuestra investigacion hacia 1o que se ha denominado
"psiguiatria pesada” o "psiquiatria de los asilos", muy distinta, por la
patologia de los enfermos, de la "psicuiatria ligera" o psiquiatria que se
practica en los consultorios. Para Alonso Fernandez, la primera pervive
en forma de una psiquiatria neurolégica maciza y mecanicista que ve la
enfermedad como una "especie de monstruo mecanico que produce
sintomas" y la psiquiatria ligera "que se caracteriza por el imperio
monopolizadar de la psicodinamia, por lo que adolece de excesiva fluidez
y escasa consistencia"{Alonso Fermandez, 1978: 16).

Mediante la observacion de cientos de expedientes se han
estudiado las variables recagidas por los psiquiatras en las historias para
diagnosticar a los enfermos psiquicos. En la relacion médico-enfermo se
permite hablar al enfermo pero los registros suelen recoger s0lo aguella
informacion que se quiere oir, aquella que fundamenta la enfermedad
que se va a diagnosticar o, por lo menaos, una conducta andmala. A traves
de nuestras lecturas hemos podido observar como los psiquiatras han
tratada de hacer del arte de la psiquiatria una ciencia y mediante la
realizacion de multiples investigaciones han intentado encontrar las
causas de la enfermedad mental. Al fracasar en sus intentos, estudiaron
los sintomas que agruparon en sindromes, lo que daria lugar lugar a las
distintas clasificaciones psiquiatricas.

Hasta finales de 1a década de las 70, comenta Colodrédn, los
especialistas norteamericanos diagnosticaban la esquizofrenia con gran
facilidad, comparandoles con los especialistas europeos. “El
posicionamiento doctrinal condiciona el diagndstico en razdn de los
criterios por los que se define la enfermedad” (Colodrén, 1990)
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El hombre discrimina, abstrae y generaliza, {ratando de
reducir la complejidad y variabilidad del universo a una estructura de
conceptos limitada que hace posible la categorizacion. Para M. de Vega
(1985: 341): "Las categorias diagnosticas de las psiquiatras han sufrido
tradicionalmente criticas por la falta de acuerdo o la heterogeneidad de los
pacientes incluidos en una misma categoria®.

La critica al concepto de especie morbosa hizo que muchos
investigadores se planteasen como alternativa la basqueda de una
especificidad biolagica respecto de los sintomas: "Las modificaciones
biologicas deberian relacionarse, mas que con enfermedades, con los
sintomas, que son estados reales. Por eso no es contradictorio que
aparezcan las mismas alteraciones en diferentes enfermedades .." (Barcia
y Pozo, 1988: 24).

Alonso Fernandez distingue 3 posturas nosograficas: una
nosografia basica en la que aparecian infinidad de discrepancias en las
distintas clasificaciones de los trastornos psiquicos. Se admiten varios
tipos de enfermos mentales y se practica el diagndstico en cuanto juicio
clinico comentado que implica un pronostico y una orientacion
terapéutica; una actitud antinosclogista que defiende la tesis de la
enfermedad psiquica (nica o unitaria y que ve el diagndstico como un
Obstaculo para la comprension individual y singular del enfermo vy, por
Gltimo, wuna actitud hipernosologista que subdivide los tipos
psiquiatricos clasicos en numerosas categorias y sigue formulando los
diagnosticos-etiqueta. (Alonso Fernandez, 1978: 23-23). En la actualidad es
esta Gltima actitud la que predomina si nos remitimos al amplio uso del
D5Myla CIE.

Aunque es evidente que la psiquiatria se tiene que enfrentar
a la incurabilidad de la enfermedad mental, lo que le impide cumplir con
el objetiva principal de la medicina, curar al enfermo, nadie duda de
que desarrolla una actividad dentro de la medicina, que tiene su propia
literatura, su propio lenguaje y que esta ampliamente respaldada por
asociaciones internacionales. Pero, al igual que los conceptos de
enfermedad y salud mental no son faciles de definir, tampoco resulta
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facil sefialar cudles son los objetivos de la psiquiatria y qué se entiende
por enfermo mental. La sociedad acepta la medicina como la tinica ciencia
legitimada para curar; en psiquiatria el arte de curar se ha desplazado ala
gestion de la vida del enfermo.

Los tres elementos de la psiquiatria son el enfermo mental,
el psiquiatra y el marco en el que ambos se desenvuelven. Los tres han
sido socialmente construidos por las expectativas sociales, las normas
culturales y las pautas de conducta. La psiquiatria es una actividad en la
que los participantes interactGan a través de roles sociales especiales (rol
de psiquiatra y el rol de enfermo mental). 5u naturaleza viene
parcialmente definida por estos roles.

Para Berger y Luckman (1979) el conocimiento de la realidad
nos sirve de guia de nuestras conductas. Cada persona tiene una forma
distinta de observar la realidad, pero ello no nos impide que podamos
intercambiar nuestros conocimientos, lo que permite objetivarlos,
organizarlos y poder compartir los mismos criterios. El uso de la practica
psiquiatrica ha permitido a los psiquiatras compartir sus conocimientos y
actuar, en cierta medida, de coman acuerdo. Cuando una mayoria
comparte los mismos criterios se llega a su institucionalizacion
convirtiéndose en legitimos. El criterio social es pues un producto de los
criterios humanos. Al estar ampliamente compartido el conocimiento de
la realidad no se duda de su objetividad y por el hecho de educar a las
personas para aceplar esa realidad, ellas son también, en cierta manera,
un producta de la saciedad.

Las diversas concepciones psiquiatricas se han integrado en
un todo que es lo que constituye la propia naturaleza de la psiquiatria.
Estas concepciones (biolGgicas, psicolégicas y socioculturales) tuvieron su
vigencia en tiempos y espacios determinados y las distintas teorias
constituyeron un pilar importante para la propia identidad de los
psiquiatras, aunque no existiese entre ¢llos un mutuo entendimiento.

El propdsito de esta investigacion consiste precisamente en

observar el tipo de informacion recogida por los psiquiatras en las
historias clinicas para diagnosticar a los enfermos mentales. Partimos de

28



la hipotesis de que en la eleccion de los sintomas que sirven de base para
el diagnostico, influyen las distintas concepciones psiquiatricas lo que
demuestra la naturaleza subjetiva de los sintomas mentales, algo que
pudimos corroborar a la largo de nuestro estudio. Tales concepciones son
parte de la construccién social de 1a practica psiquiatrica y, mientras se siga
ignorando el origen de estas enfermedades, es de esperar que continien
las divagaciones tedricas en torno al tema. Lo positivo de las multiples
investigaciones realizadas, es que, aunque no hayan dado una solucion a
la busqueda de la causa, han permitido tener un conocimiento mucho
mas profundo del ser humano.

Las distintas cuituras han enfacado el problema de diferente
manera aprecidndose una vision distinta en 1a sociedad occidental que en
la oriental e, incluso, dentro de la sociedad occidental el enfermo
esquizofrénico se curaba solo con atravesar el océano, se decia, para
demostrar ]la poca consistencia del diagnostico. La proliferacion de
escuelas, cada una con su propio lenguaje, aumentd mas si cabe la propia
confusion dentro de la psiquiatria, lo que obligd a instituciones de
reconocido prestigio, como la Organizacion Mundial de la Salud y la
Asociacion Americana de Psiquiatria a promacionar grupos de expertos
internacionales que trabajasen para homologar una clasificacion
internacional de las enfermedades mentales que permita a todos los
psiquiatras entenderse en un misma idioma.

La psiquiatria, nacida en los asilos, es una actividad
socialmente construida, que forma parte de una estructura compleja en la
que se mezclan diversas teorias y actividades profesionales que solo se
pueden comprender dentro del contexto sociocultural de los elementos
participantes. Las teorias que existen sobre la enfermedad mental son
producto del entorno en el que se desarrollan. Pero estas teorias van a
influir también en el ambiente ya que afectan a la forma de pensar y
actuar de la gente con respecto al enfermo mental, lo que motiva un
cambio de actitudes, ideas y valores.

El perfil del psiquiatra queda configurado por las expectativas
ocupacionales, por la naturaleza como ocupacion, enunciados y criterios
organizados, los antecedentes de la enfermedad mental; sus relaciones
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con otros grupos profesionales e instituciones sociales le dan carta de
naturaleza como ocupacion. Dicha naturaleza cambia, crece y quiza
declina a tenor de 1os cambios sociales; de esta forma, el conocimiento y
las ideas que utilizan los psiquiatras responden también a estos cambios.

Los antecedentes de la psiquiatria se encuentran en los
distintos paises, pero la mayor parie de la bibliografia que conocemos
pracede de Europa occidental y de Norteamérica. La practica y la teoria
estanh también influenciadas por diversos factores sociales ajenos al
desarrollo académico y practica de la profesion; a modo de ejemplo
podemos citar los cambios de las politicas sociales y los cambios juridicos,
los cambios en las necesidades sociales, los laboratorias farmacéuticos, etc.
La legislacion y aspectas econdmices, 1a organizacién de los servicios y de
los organismos pablicos, 1as técnicas gerenciales, son factores importantes
que intervienen en la préactica del psiquiatra.

El objeto de la psiquiatria son los enfermos mentales. Ellos
construyen parcialmente la actividad a través del proceso que les
convierte en enfermos. El enfermo mental no supone siempre un estado
invariable o absoluto. Los enfermos mentales interactlan con los
psiquiatras y esta relacion se ve afectada por el status de ambos. Al
enfermo mental se le ve desde las distintas representaciones de las
instituciones, la familia, la sociedad. Pensemos por ejemplo en las
distintas actitudes que se tienen con respecto al enfermo alcohodlico. A
veces, incluso se le asacia a una determinada clase sacial. Aunque no se
sabe qué es la enfermedad mental todo el mundo reconoce al locq,
aunque las actitudes hacia €l no son las mismas.

En medicina se puede decir que la enfermedad es un proceso
que termina cuando al enfermo se le da el alta por curacion, pero en
psiquiatria esto raramente ocurre. Cuando la persona empieza a notar
que hay algo dentro de ella que no funciona y que no puede explicarse por
si misma, puede ocurrir gue decida pedir ayuda o que alguien la presione
para que lo haga. Elegir el centro o el profesional va a depender de sus
propias representaciones y también de su situacion econdmica o de lo
que esté dispuesto a gastar. Una vez diagnosticado, adquiere la categoria
de enfermo que puede modificar su status a medida que vaya pasando por
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diferentes consultas, o cuando las actitudes de su familia, de su
comunidad y Ias de otros organismos cambien respecto a €], al conocer
que esta en tratamiento psiquiatrico. El estigma del etiquetamiento le
enfrenta a la dura realidad; la dificultad de dejar de ser un enferma
mental. Con ¢l tiempo cambiara su propias actitudes hacia si mismo y
aceptara su rol de enfermo mental. La persona se ve como enferma y
act@ia de acuerdo con ello. El yo es un producto social y 1a forma como
actuamos y nos vemos es en parte una consecuencia de la forma como
otras personas act@ian con respecto a nosotros.

La psiquiatria es interactiva por propia naturaleza; ante la
demanda del enfermo o la familia, atiende el médico y se cambia de
tratamiento siempre que este no responda a las expectativas del
psiquiatra. A los enfermos se les trata como categorias, no como
individuos; se les convierte en un caso y dejan de ser tratados como
personas desde que se les priva de su capacidad de autodeterminacion. La
personalizacion se produce cuando se le respeta y se le deja participar en
las decisianes y esto lo deberia tener en cuenta la moderna psiquiatria
que, para evitar el fracaso, deberia ser un reflejo de la moderna
construccion sacial de la realidad psiquialrica elaborada por los clientes,
por los psiquiatras y por sus respectivos entornos sociales. Programas de
este tipo han comenzado hace pocos afios a llevarse a la practica en
Inglaterra.

En la relacidn psiquiatra-enfermo mental hay poca
comunicacion y poca identificacion por parte del psiquiatra. La mayoria
interpretan la informacion bajo sus propias Opticas profesionales y las
caoncepciones a las que estan adscritos. Los enfermos aprenden que es 1o
que pueden esperar y como deben comportarse. La presentacion del
enfermo serd reinterpretada no sélo en funcién de las presunciones de los
psiquiatras, sino también las presiones sociales, la institucién. Con
frecuencia, la rigidez de los organismos tiene mas influencia en el
tratamiento que la propia teoria y practica psiquiatrica. El contexto
arganico modela y controla la psiquiatria como ocupacién, asi como el
etiquetar de enfermo a una persona en particular.
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El diagnéstico y el tratamiento definen la necesidad de la
atencidon médica. Tedricamente, la sociedad eval(Ga las necesidades con la
racionalizacion de los servicios. La familia y la comunidad ayudan a la
desinstitucionalizacion de los enfermos (psiquiatria comunitaria de Max
jones). Ahora bien, debido a la incorporacion de la mujer al trabajo, 1a
escasa dimension de las viviendas, la carencia de recursos sociales
alternativos a la institucionalizacion, etc. la colaboracion por parte de las
familias es cada vez mas dificil; por el contrario y desde un punto de vista
mas positivo, parece ser que la nueva psicofarmacologia facilita el manejo
de estos enfermos y, por tanto, la desinstitucionalizacion, siempre, claro
esta, que el enfermo no se niegue a tomar la medicacion debido a los
efectos secundarios que ella produce.

La psiquiatria se construye socialmente a través de la
interaccion con los enfermos, a través de la formacion como profesion y
a través de unas fuerzas saciales que la definen a lo largo de su contexto.
Entre los conflictos y debates tedricos surgen teorias para la practica en un
maoamento determinado. La teoria para la practica tiene que adaptarse a las
presiones sociales de cada momento. Independientemente de estas
presiones, los psiquiatras son responsables del diagndstico psiquiétrico y
de sus consecuencias para el enfermo.

Por ello, como dice Echevarria Pérez, "no es el sintoma ni el
trastorno (sindrome o enfermedad). Es el paciente en tanto que persona”
la unidad de analisis fundamental en psicopatologia. La actividad
diagndstica coloca a los psiquiatras en la posicion de tener que
individualizar y generalizar inevitable y simultaneamente. "Clasificar
significa buscar lo unitario en lo mitiple, 10 genérico en lo individual. El
peligro es que esta generalizacidon que supone clasificar nos impida
acceder a lo personal. La clasificacién es un momento de la evaluacion
diagndstica y debe ponerse siempre al servicio del trato individualizador
del paciente". ".. en su intento de homogeneizar los elementos
pertenecientes a una misma categoria, en su intento de homageneizar los
fenbmenos clinicos y los mecanismos etiopatogénicos, el enfoque
nosolégico evita la consideracion de las variables individuales y
personales. Como se ha dicho en mdltiples ocasiones, al adquirir un
estatuto cientifico la enfermedad se deshumaniza, se separa cada vez mas
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de la vivencia de la persona que la padece. Se despersonaliza. {Echevarria
Perez, 1995: 373-374).

Hasta que se llegue a esta humanizacion de la psiquiatriay a
este diagnostico personal de cada paciente que no tenga en cuenta el
diagnostico categorial, y el prestigio de una profesion, sino solo 1a persona
que sufre y la intencidn de ayudaria, la mayaoria de los psiquiatras
continuaran poniendo una etiqueta que de hecho no ayuda al enfermo y
si estigmatiza al que la lieva.

En las paginas anteriores hemos expuesto someramente el
contenido de la tesis para cuya realizacion nos hemos tenido que
introducir dentro de un terreno tan polémica como ha sida y es el
psiquiatrica. Durante las tltimas décadas poco se ha progresada en el
sentido de dar una respuesta al enigma del origen de la enfermedad
mental, auncue se siguen realizando malliples investigaciones. Los
psicofarmacos han permitido desinstitucionalizar a muchos enfermos
pero el abuso de la desinstitucionalizacion ha creado nuevos problemas
que siguen sin resolver y que siguen poniendo en tela de juicio la eficacia
de la psiquiatria aunque no siempre sean los psiquiatras los dnicos
responsables de estas medidas.

Objetivos.

Los principales objetivos que nos propusimos al inicio de
nuestra investigacion y que junto con la hipotesis de trabajo nos
sirvieran de guia para su realizacion fueron los siguientes:

Objetivo general:
Estudiar las variables recogidas en las historias clinicas para
diagnosticar a los enfermos mentales durante el periodo 1877-1995 y

analizar la influencia que en la eleccion de estas variables habian podido
tener las distintas concepciones psiquiatricas.
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Obijetivos especiticos:

o Observar y describir los distintos tipos de variables (bioidgicas,
psicolégicas y socioculturales) utilizadas en cada etapa en las que
se ha dividido el periodo estudiado (1877-1 9o5).

22 Observar cuando se producen cambios significativos para
nuestro estudio en la eleccién de variables e interpretar las
relaciones que tienen con las distintas concepciones
psiquiatricas.

32.- Observar el criterio prioritario seguido en la eleccion de estas
variables y analizar su relacion con las distintas concepciones..

42 - Analizar el discurso psiquiatrico centrado en el estudio de las
distintas variables, desde una perspectiva interdisciplinar que
nos permita, con el respaldo de los conocimientos tedricos
aportados por las distintas disciplinas, no sdlo exponer los
acontecimientos y comprenderlos, sino interpretarlos de la
forma mas adecuada.

Hipdtesis de frabajo.

El desconocimiento de las causas de la enfermedad mental
ha dado lugar a todo tipo de divagaciones tedricas en torno al origen de
estas enfermedades. A diferencia de la enfermedad somatica, no existe
una etiologia, sintomas y signos que definan la enfermedad mental y
hagan pasible un diagnéstico, prondstico y tratamiento cominmente
aceptado por la comunidad psiquiatrica internacional. De ahi la gran
proliferacion de escuelas que surgieron durante el siglo XIX, con sus
distintas teorias y distintas clasificaciones que trataron de explicar este
fendbmeno desde sus respectivas perspectivas. En las titimas décadas, los
esfuerzos de los investigadores han ido encaminados a tratar de evitar
esta dispersidn mediante la utilizacion de unos criterios diaghosticos y
una clasificacion internacional que permita un mejor entendimiento
entre los psiquiatras.
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El fracaso en la bisqueda de la causa de la enfermedad
mental condujo a estos profesionales a centrarse en el estudio de los
sintomas, al ser el sintoma la manifestacion de un estado pataldgico. Al
conjunto de sintomas que aparecen juntos y que configuran un estado
reconocible 1o denominaron sindrome. La psiquiattia categorizd los
sindromes y trato de elevarlos al rango de enfermedades, algo que no
prosperd. Por otro lado, 10s sintomas psiquicos no siempre se presentan
de la misma manera. Frente a la objetividad de los sintomas fisicos se
sefiala la subjetividad de la naturaleza de los sintomas mentales.

Para los psiquiatras, la representacion de las causas de la
enfermedad mental depende de las distintas concepciones psiquiatricas
vigentes o del modelo que les marque la escuela a la que estan adscritos.
Alolarga de 1a historia de la psiquiatria hemos podido observar como se
han atribuido las causas de la enfermedad mental a fendmenos
sobrenaturales, ético-marales, biologicos, psicoldgicos o socioculturaies.
La caracteristica principal de la psiquiatria ha sido la falta de unanimidad
entre sus profesionales con respecto a la etiologia, el diagndstico y el
prondstico de las enfermedades mentales. En la actualidad, aunque la
mayoria aboga por el modelo biologico no suelen dejar de lado los
aspectos psicologicos y sociales.

De la polémica en torno hacia dénde dirigir el estudio de los
sintomas (fisicos, psiquicos o sociales) surgid nuestro interés por el tema
que hemos elegido para la realizacion de esta tesis doctoral Nos
preguntabamos por el tipo de sintomas que estudian los psiquiatras para
diagnosticar a los enfermos mentales e intentamos dar una respuesta
mediante la formulacion de nuestra hipétesis de trabajo:

A lo largo de la historia de la psiquiatria, la eleccién de los
sintomas estudiados por los psiquiatras para diagnosticar a los enfermas
mentales ha estado influida por las distintas concepciones psiquiatricas.
La diversidad de criterios demuestra la subjetividad de la naturaleza de la
enfermedad mental.
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Método de trabajo.

El hecho de no haber encontrado en nuestro entorno
ningan estudio sobre esta tematica que, en cierta medida, nos hubiera
servido de modelo y con el que hubiésemos podido contrastar nuestros
resultados, nos puso en la situacién de tener que enfrentarnos no sélo a
algo desconocido, sino ademéas tan complejo como son las historias
clinicas de un hospital psiquiatrico. Como ya hemos indicado, dividimos
la tesis doctoral en tres partes. Con el fin de confeccionar los capitulos que
componen la primera consultamos una amplia bibliografia que nos
permitié, a través de sus obras, comunicarnos con muchos autores y la
ideas de aquellos que nos dejaron huella pueden abservarse alo largo de
nuestra exposicion. Si encontrar 1a bibliografia adecuada, seleccionar los
articulos pertinentes, ordenarlos analizarlos e interpretarlos tuvo sus
dificultades, no result® mas sencillo 1a elaboracién de la segunda parte, el
estudio del establecimiento, pues aqui, ademas de los problemas
anteriores, nos encontramos con la dificultad de encaontrar las fuentes
documentales necesarias para ello.

No obstante, consideramos que el estudio del
establecimiento, aunque no fuese propiamente el objeto de nuestra
investigacion, era necesario realizarlo en cuanto que fue el lugar donde
ocurrieron los aconlecimientos que ibamos a investigar y, por tanto,
tendria un papel muy importante en el desarrollo de los mismos. ks
obvio que no nos desanimamos, y con el tiempo y manteniendo siempre
vivo nuestro interés, fuimas localizando los documentos, tal y como se
citan oportunamente, que nos permitieron realizar el estudio de unc de
los centros psiquidtricos mas emblematicos de nuestro pais por haber
ocupado un lugar destacado en la asistencia a los enfermos mentales
cronicas durante los Gltimos 120 afios.

Para comprender la evolucidon historica de la institucion
manicomial es importante tener en cuenta dos instancias: en primer
lugar, la juridica-politica que regula todas las normas para el
internamiento de los enfermos mentales y que da lugar, con el pretexto
de mantener un orden social, a la existencia de un grupo dominante que,
con la ayuda de ciertas instituciones, ejerce su poder sobre el grupo
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dominado. Y, por otro lado, 1a aplicacion de la ideologia dominante que
por encima de las distintas ideologias o concepciones hara posible la
reproduccion del sistema anterior.

La elaboracion de las dos primeras partes nos proporcionaron
unos conocimientos tedricos, creemos que suficientes, para poder
introducirnos en las historias clinicas y dar comienzo al estudio de las
variables que influyen en el diagnéstico de las enfermedades mentales.

Las historias clinicas son los documentos donde se registra
toda la informacion recogida por el médico para el estudio, diagnostico y
tratamiento de los enfermos mentales. En Psiquiatria, hasta Freud, la
anamnesis fue la historia de una enfermedad; a partir de Freud se
convertiria en la historia de un enfermo, registrando no so6lo las
operaciones basicas del proceso clinico sino también la sociobiografia del
enfermo. Se considerd que el método descriptivo patologico utilizado
hasta entonces no era suficiente y se amptlié el canocimienta del enfermo
mediante la utilizacion de cuestionarios con el fin de tratar de descubrir
la unidad etioldgica. Se pasd de la descripcion al interrogatorio, de la
deduccion a la demostracion.

En un principio la cuestion del método nos preocupd
enormemente, conscientes como éramos de la importancia que tiene en
los resultados de la investigacion la eleccion del método adecuado.
Abrumados por el elevado namero de historias (mas de 19.000),
pretendimos llevar a caba una investigacion cuantitativa que, de haberse
realizado, nos hubiera simplificado enormemente el trabajo, pero pronto
tuvimos que abandonar esta idea al advertir 1o inadecuado de nuestra
eleccion. Por otro lado, las tablas estadisticas nunca nos hubieran
proporcionado la riqueza de informacidn que hemos conseguido
mediante ¢l analisis cualitativo. No obstante, no se descartd por
completo la cuantificacidn que se ha utilizado en algin estudio concreto.

Esta primera decepcién no supuso ningan tipo de
impedimento para nuestro trabajo, pues en aquellos momentos
hubiéramos estado dispuestos a proceder al estudio de todo nuestro
universo, si ello hubiese sido necesario, con el fin de conseguir nuestros
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aobjetivos. Lo importante era que disponiamos de unos documentos
recopilados a lo largo de un periodo que se extendia desde 1877 hasta 1995
y que nos ofrecian toda la informacion necesaria para llevar a cabo
nuestro proposito. Nuestra hipotesis y nuesiros objetivos nos
delimitaban claramente la realidad a investigar, y el elevado namero de
historias era mas que suficiente para poder obtener todos 1o datos que
necesitabamaos.

Por otro lado, teniendo en cuenta que nuestro estudio se
extendia a lo largo de un amplio periodo de tiempao, se procedi6 a
dividirlo en distintas etapas, que nos permitid realizar un estudio
histarico-comparativo. Para hacer esta division se considerd 1o mas
adecuado partir de los propios protocolos de admision ya que logicamente
deberian servir de guia a los propios médicos para la recogida de
informaciéon y, de este modo, hemos seguido también, a través de los
protocolas, los cambios en la denominacion del centra, que a su vez,
implicaban un cambio en la recogida de informacion y, por tanto, en el
numero de protocolos utilizados con este fin. Ello nos ha permitido
observar que tipo de variables predominaban en cada momento y su
relacion con las distintas concepciones psiquiatricas. Estas protocolos,
sobre todo los mas representativos, junto con los cuestionarios, los
hemos transcrito y pueden observarse al final de cada etapa. Mientras que
el establecimiento los ha utilizado, han sido una guia importante para
observar la informacion utilizada y los cambios efectuados, a pesar de no
estar cumplimentados de forma sistematica.

El amplio periodo de tiempo abordado nos ha permitido
seguir a través del estudio de las variables, 1a evolucidn de la psiquiatria,
las relaciones entre la teoria y la practica, las distintas ideas y perspectivas,
las representaciones de la enfermedad mental, etc. En definitiva, a través
de un proceso histérico, que mientras no se conozcan las causas de la
enfermedad mental permanece inacabado, hemos intentado estudiar los
cambios ocurridos en el estudio de la sintomatologia de la enfermedad
psiquica. Se ha observado con frecuencia, una psiquiatria mecanicista,
caracteristica de estas instituciones por el tipo de enfermos crénicos
ingresados, pero ello no ha impedido, debido al elevado nimero de
expedientes, que hayamos podido realizar el estudio sistematico de las

38



variables y observar el mayor o menor hincapié que se hacia en la
eleccion del tipo de variables (fisicas, psiquicas o sociales), e interpretar su
relacidn con las concepciones psiquiatricas vigentes.

Siguiendo, ademaés, una metodologia discursiva se han
observado y analizado practicamentle todas las historias que existen hasta
1926, recogiendo las distintas categorias de variables utilizadas. En 1926 se
llega al expediente nimero 5600 aunque, recordamos, no es éste el
verdadera nimero de historias que se conservan en los archivos. A partir
de aqui, se considerd que no era necesario continuar con un trabajo tan
exhaustivo y se decidié elegir una muestra compuesta, como minimo,
por las 25 primeras historias recogidas de los afios terminados en cero,
aungue en realidad siempre se han revisado muchas mas. Ademas,
como norma, si se observaba que se habia producido algin cambio en el
tipo de variabies, se retrocedia hasta encontrar la fecha en que este se
habia efectuado.

Para poder desplazarnos sin dificultad por los archivos,
avanzar o retroceder en el tiempo, segiin fuese necesario, confeccionamos
una Guia de Historias (Cuadro [, pag 44). que nos ha permitido localizar
sin problemas los expedientes.

Ademas de la informacion recogida en los protocolos y en los
cuestionarios, que fueron de gran ayuda mientras se utilizaron en el
establecimiento, ya que eran una guia sistemaética para la recogida de
informacion, es fundamental la informacion recogida en el apartado
Curso de la Enfermedad, donde el explorador registra, ademas de la
exploracion del enfermo y todo lo observado durante las entrevistas,
todos los datos proporcionados par otras fuentes. Del Curso de la
Enfermedad hemos transcrito, con frecuencia, parrafos completos para
ilustrar no solo diversas situaciones sino también muchas de nuestras
argumentaciones. Nunca hemos reproducido una historia completa, no
sOlo por cuestiones éticas, sino por no haber tenido necesidad de ello.
Cuando se ha estimado conveniente, se ha profundizado mas en el
estudio de una época determinada, tal es el caso del periodo de 1a guerra
civil y 1a posguerra, para tratar de observar la influencia que tales
acontecimientos podian tener en los diagnosticos.
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Mientras no se conozca el origen de la enfermedad mental, la
blsqueda de la causa sera la preacupacion principal de los investigadares
psiquiatricos. En la practica, la tendencia actual aunque la mayoria de los
psiquiatras siguen el modelo bioldgico, 1o hacen desde una posicidon mas
ecléctica, que considera la manifestacion de la enfermedad el resultado
de la interaccion de fuerzas biolGgicas, psicologicas y socioculturales. La
complejidad del fendmeno exige, para su comprension, de un estudio
interdisciplinar. Ello nos hizo recurrir a ofras disciplinas que nos han
aportado el marco de referencia epistemolagico necesario para el analisis
y sistematizacion de los resultados. Las instituciones psiquiatricas (OMS y
APA principalmente) pretenden llegar a un consensa categarial y para
ello editan periddicamente sus manuales de clasificacion (CIE y DSM) en
los que se recomienda el estudio desde esta perspectiva ecléctica, ademas
de seguir unos determinados criterios y pautas para el diagnostico
psiquiatrico que permitan una mayor fiabilidad de los mismos.

Esta concepcidn ecléctica respecto a la recogida de informacién
se observa en los expedientes mas recientes, donde el inventario de
sintomatologia es exhaustivo. En estos expedientes, ademas de la historia
clinica realizada en el establecimiento, se guardan todo tipo de informes
meédicos, informes psiquidtricos previos, psicologicos, sociales, de
enfermeria, terapia ocupacional, documentos legales y administrativos,
etc. lo que nos obligd a hacer un gran esfuerzo de concentracion para no
alejarnos de nuestros objetivos.

El andlisis del discurso psiquidtrico nos ha permitido llegar
principalmente a una serie de conclusiones que reflejan las teorias, ideas,
e intereses de los psiquiatras en relacion con el proceso diagndstico v,
ademas, analizar aspectos de la vida de los pacientes internados,
tratamientos, actitudes de la familia y otros temas tal y como se reflejan
en la exposicidn de los resultados.

El analisis de las operaciones cognoscitivas del explorador en
las entrevistas con el enfermo revelan, en las primeras décadas, el uso del
metodo empirico descriptivo patoldgico  con el que se pretendia la
objetividad de la informacion registrada. Las historias siguen reflejando
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un metodologia descriptiva patologica que recoge incluso textualmente
las manifestaciones de los enfermos. Pero la realidad es que al seleccionar
Gnicamente las conductas y respuestas patolagicas que condicionan el
diagndstico, queda sesgada la informacion paor la propia percepcion del
explorador. La valoracion de este tipo de conductas que ho refigjan lo que
de normalidad hay en el enfermo, es un sesgo importante que inclina
siempre la balanza a favor del diagnéstico pero no del enfermo. Se ignora
lo que hay de normal en el enfermo y, aunque las historias hablan, las
voces de los pacientes son vaces silenciadas, en gran medida, por los que
al poseer la credibilidad que el conocimiento les otorga describen solo
aquello que pueda confirmar un diagnostico psiquiatrico.

En muchas historias, los registros son muy breves y con
frecuencia el estudio-diagnostico se convierte en una rutina,
probablemente debido al tipo de pacientes cronicos que ingresan, con
diagnésticos similares y a la propia experiencia del exploradaor para
diagnosticar a este tipo de enfermos, toda ello unido al escaso namero de
médicos y, por tanto, poco tiempo disponible para profundizar en los
estudios, aunque mas probable sea debido al tipo de psiquiatria
mecanicista al que ya hemos hecho referencia.

Finalmente, queremos hacer hincapié¢ en que por cuestiones
éticas en todo momento se ha respetado el anonimato de los enfermos.
Somos conscientes de la dificultad que existe para poder trabajar con este
tipo de documentos, ya que las instituciones suelen negarse a colaborar
amparandose en el juramento hipocratico. No se ha hecho ninguna
fotocopia de las historias, aunque algunas hubieran sido muy
interesantes, ni tampoco de fatografias, ni siquiera de los protocolos al
estar cumplimentados con los datas personales, habiendo tenido que
transcribirlos manualmente, antes de pasar la informacién al ordenador,
lo que puede dar una idea del trabajo tan enorme que esto ha supuesto.
En ningn momento se menciona ningGn nombre o dato personal que
pueda desvelar la identidad del enfermo en cuestion. El Gnico nombre
que se cita es el del primer enfermo ingresado en el establecimiento y ello
porque asi 1o hemos visto en diversos documentos publicados. Actuando
asi, hemos pretendido mantener las puertas abiertas para futuras
investigaciones que consideramos de gran interés para la sociologia pues,

41



como hemos dichg, son pocas las realizadas en este terreno y con este

matetial.

[l estudio sistematico y exhaustivo que se ha realizado de
datos tan concretos comao el tipo de variables y su relacion con 1as
distintas concepciones psiquiatricas deberia hablar a favar de la fiabilidad
de los resultados. Las conclusiones hermenéuticas a las que hemos
llegado nos han permitido verificar nuestra hipdtesis de que las distintas
concepciones psiquiatricas influyen en la eleccion de los sintomas
estudiados para diagnosticar a los enfermos mentales. No hubiésemos
podido afirmar lo mismo si se hubiese pretendido confirmar la
consistencia de los diagnésticos, o los criterios seguidos para confirmar o
no la presencia de la enfermedad mental, por ejemplo, algo que de
antemano hubiese sido imposible realizar. Respecto a otras
interpretaciones que se hacen puede que existan diferencias ya que las hay
no solo entre socidlogos y psiquiatras sino tambiéen dentro de una misma
profesion, entre los mismos caolegas que fienen distintas concepciones de
ver las cosas.

Hemos estudiado la realidad existente en un centro
determinado que por su trayectoria ha ocupado y ocupa un lugar
importante en la historia de la psiquiatria de este pais. Al escribir estas
lineas recordamos la extrafneza que nos produjo el ne verlo mencionado
en la "Historia de 1a locura en Espafia”, Tomo 1, Siglos XVIII y XIX, escrita
por Gonzalez Duro (1995).

A través de este estudio hemos recorrido 1a historia de la
psiquiatria, su pasado y su presente y hemaos vivido la lenta evolucion de
la institucion psiquiatrica. Hemos observado una y otra vez las historias
psiquiatricas tratando de impregnarnos de su contenido para poder
analizar, libre de prejuicios, toda la informacion relevante para nuestro
estudio. Pero, aunque hemaos pretendida ser abjetivas y creemas que en el
estudio concreto de las variables 1o hemos logrado, debemos admitir que
nuestras propias actitudes condicionan nuestra capacidad para
comprender y explicar los acantecimientos y esto ha podido influir en
algunas de nuestras interpretaciones.
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Los psiquiatras, segln la concepcion psiquiatrica a la que
estan adscritos, estudian la sintomatologia que les sirve como modelo
para llegar a un determinado diagnostico. En Ciempozuelos, en general,
se ha abservado en los exploradores la influencia del modelo médico-
organicista, como por otro lado es normal teniendo en cuenta el tipo de
enfermos que acoge,; la mayor parte can una base organica demostrable
(demencias y retrasos mentales) y el resto enfermos mentales cronicos
(principalmente esquizofrenias). No obstante, este estudio se ha podido
realizar porque los psiquiatras, salvo que estén adscritos a una concepcion
determinada y esto suele observarse principalmente en las consultas
privadas y en los consultorios, siguen las concepciones vigentes en la
épocas en que estuvieron en auge. No obstante, es obvio que nunca se
hubiera podido aplicar en Ciempozuelos el modelo antipsiquidtrico como
se hizo en la Villa 21 del Shenley Hospital en Inglaterra.

Alolargo de la exposicion de los tres capitulos que componen
la tercera parte de esta tesis doctoral se pueden observar la descripcion de
los datos recogidos, analisis y principales deducciones y conclusiones a los
que hemos llegado durante la realizacion de la misma. Por dltimao,
queremos mencionar que si existe algtin error en la interpretacion de
algin término puramente médico, se tenga en cuenta que este trabajo 1o
ha realizado una soci6loga a la que ha mavido sdlo su interés por el tema
investigado. En un principio, cuando se intentd consultar alguna duda a
algin psiquiatra siempre hubo algin tipo de evasiva para eludir la
respuesta. Parece que, o bien el cuerpo médico no desea que los
sociologos penetren en su terreno o que piensen, como frecuentemente se
dice, que el hecho de hacer un estudio de este tipo les sugiere la imagen
de una "visién descalificadora de su rol social". No hemos pretendido
descalificar a nadie; nada mas l¢jos de nuesira intencidn. 5i hemos
recopilado una gran cantidad de citas que recogen las distintas opiniohes y
las distintas concepciones de sus distintos autores, en su mayoria
psiquiatras. Nuestra (inica intencidn ha sido hacer un estudio sociolégico
dentro del campo psiquiatrico. El esfuerzo realizado para la realizacion de
este trabajo se ha visto compensado por la satisfaccién de verlo concluido.
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CUADRO1. GUIA DE HISTORIAS

ANQO Ne ANQO Ne ARNO No ARNO N2
1¢Enera Historia |12 Bnero  Historia | 12 Enero  Historia | 12Enero  Historia
1878 10 1907 2843 1936 8.002 1965 15304
1879 18 1908 3018 1937 B3N 1966 15.465
1880 36 1909 3183 1938 B323 1967 15588
1881 52 1910 3367 1939 8.340 1968 15.700
1882 82 1911 3549 1940 8541 1969 15801
1883 147 1912 3,704 1941 8719 1970 15890
1884 198 1913 3941 1942 8.989 1971 16,007
1885 341 1914 4134 1943 9102 1972 16190
1886 452 1915 4393 1944 9.500 1973 16312
16887 568 1916 4473 1945 9712 1974 16453
1858 637 1917 4569 1946 9979 1975 16561
1889 844 1918 4.691 1947 10328 1976 16.766
1890 8495 1919 4813 1948 10562 1977 16911
1891 937 1920 4894 1949 10797 1978 17013
1892 993 1921 4977 1950 11.08% 1979 17.086
1893 1041 1922 5.080 1951 11.402 1980 17169
1894 1174 1923 5172 1952 11.658 1981 17294
1895 1233 1924 5283 1953 11.977 1982 17408
1896 1.349 1925 5377 1954 12.265 1983 17498
1897 1.446 1926 5600 1955 12556 1984 17.606
1898 1544 1927 5.863 1956 12868 1985 17.745
1899 1672 1928 6.133 1957 13274 1986 17879
1900 1.791 1929 6351 1958 13630 1987 18000
1901 1924 1930 6478 1959 14030 1988 18122
1902 2064 1931 6.743 1960 14319 1989 18233
1903 2.239 1932 6915 1961 14488 1990 18322
1904 2.374 1933 7.246 1862 14.612 1891 18380
1905 2516 1934 7501 1963 14.786 1992 18520
1906 2672 1935 7774 1964 15040 1994 18.654

FUENTE: Elaboracién propia. Madrid, 1995.
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PARTE PRIMERA

APROXIMACION A LA HISTORIA DE LA LOCURA



APROXIMACION A LA HISTORIA DE LA LOCURA

"Los hombres son tan necesariamente locos, que seria
estar loco de alguna otra manera el no estar loco".

Pascal

La universalidad de ciertas conductas raras, extrafias,
diferentes a las de la mayoria y que entran dentro de 10 que se ha
categorizado como enfermedad mental, es algo que no pretendemos
poner en tela de juicio pues ya ha sido probado suficientemente por la
literatura existente sobre este particular. Ahora bien, la forma de
denominar a eslas personas (poseidos, iunaticos, alienados, dementes,
locos, insanos, enfermos, pacientes, etc) v el trato que se les ha dado, ha
variado mucho de unas sociedades a otras en el transcurso de los tiempos
y, de siempre, la actitud social frente a esa realidad ha estado influida por
creencias religiosas, filosoOficas, supersticiosas o magicas. La farma de
describir y entender estos comportamientos, de juzgarles y ayudarles ha
variado mucho y se puede afirmar que, en gencral, nunca se les ha
tratada bien; esto se ha justificado achacéndolo unas veces a la ignorancia
y otras al miedo que el hombre siente ante lo desconocido, por un lado, y
muy probablemente, por otro, por no haberse detenido nunca a pensar
que el podia estar sujeto también a contraer el mismo mal.

Las distintas interpretaciones que existen de lalocura, desde
los culturas primitivas a las culturas cientificas racionalistas, no han dado
nunca una respuesta que pueda ser validamente aceptada. El enigma de la
locura permanece; ho existe atin en nuestros dias un consenso racional

46



sobre su naturaleza, sus causas y su tratamiento y las explicaciones que
han dado los enfermaos, 10s psiquiatras y la sociedad estan en desacuerdo
aunque por sentido comfin, en general, no se niega esta realidad.

"E1 lenguaje, las ideas y las asociaciones que rodean a la
enfermedad mental no tienen significados cientificos fijos para todas la
épocas, sino que es mejor verlas como "recursos” que distintas partes
pueden utilizar de forma diferente para propoésitos diversos. Lo que es
mental y 1o que es fisico, lo que es locura y 1o que es malo no son cosas
fijas, sino conceptos relativos a la cultura" (Porter, 1989: 22). Se dice que
etiquetar al "loco” es un acto social, un concepto cultural y también cue
“cada sociedad tiene los locos que se merece” por lo que se podria pensar
en la posibilidad de la fabricacion de 1a locura.

"En un intento de hacer la historia desde abajo, es decir,
teniendo en cuenta los factores econdmicos concretos, asi como las
presiones y actitudes socio-culturales generadas en cada época en torno a
la locura, se acaba llegando a 1a conclusion de que, en muy buena medida,
la locura - transgresion por excelencia - tiende a ser fabricada o explicada
en funcion de las normas sociales y de las ideas dominantes en cada tipo
de sociedad” (Huertas, 1993: 24).

Se piensa que el mundo cientifica actual esta muy lejos de las
culturas primitivas que consideraban al loco, desde concepciones magico-
animistas, o demonaologicas, coma poseida por el diablo, hereje o brujo,
entre olros, pero nada més lejos de la realidad. Hoy se siguen haciendo
exorcismos y la época de crisis politica, econdmica y religiosa en que
vivimos, nos hace pensar que esto no va a desaparecer, porlo menos a
carto plazo, sino mas bien todo lo contrario como lo demuestran la gran
proliferacion de sectas religiosas existentes y sus actos irracionales que
llevan a sus adictos a terminar frecuentando las clinicas psiquiatricas.

“La dicotomizacién entre "pueblos primitivos/paises
desarrollados e interpretaciones religiosas o mégicas /interpretaciones
cientificas-racionales" es excesivamente simplista y refleja un pobre
conocimiento, tanto de la funcidn social de la medicina en los pueblos asi
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llamados primitivas, coma en las sociedades contemporaneas mas
desarrolladas tecnolagicamente” (Duran, 1983: 37).

"La trayectoria de la psiquiatria esta jalonada por saltos en
multiples direcciones, por avances y retrocesos, por esclarecimientos y
aberraciones, La psiquiatria sufre de diferentes aplicaciones. Existe claro
estd, una finalidad aparente que siempre necesita figurar como meta
explicita: "la curacion de los enfermos”. Nada hay mas vago y vidrioso
que esta afirmacion. Curar, jqué?, enfermos, jpor qué y de qué?. Cada
orden social alimenta sus propias contradicciones y una y otra vez
reaparecen las mismas preguntas. Las preguntas engendran una actitud y
ésta nuevas preguntas" (Heyward y Varigas, 1973: 10).

Vamos pues a comenzar un viaje por este mundo fascinante
de la locura deteniéndonos salo en aquellos parajes mas relevantes para
nuestro estudio; aquellas que nos permitan conocer justo lo necesatio
para poder comprender por qué se etiqueta a unas personas y por qué se
les encierra, si es que esta posibilidad existe algo que de antemano
dudamos.

El profesor Alonso Fernandez distingue tres etapas en la
historia de la psiquiatria (Cuadro 1, p. 49) "la era pretécnica que
comprende desde los origenes de la Humanidad hasta la Grecia de los
siglas VIy V a. J.C; Ia que se inicia con Ios antiguos griegos y se extiende
hasta aquel umbral de la Edad Moderna que sefiala una transformacién
auténticamente cientifica de 1a disciplina, si se quiere un renacimiento de
la actividad cientifica y la era moderna que se inicia con este renacimiento
y llega hasta nuestros dias. (Alonso Fernandez, 1978: 59). Para este autor,
"El Renacimiento cientifico de la psiquiatria acontece en el filo de los
siglos XVIil y XIX, cuando Pinel introduce en ella el método experimental
y destierra por principio la especulacion gratuita”.
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Cuadro 1. Sistematica historiografica d_e 13 gig_giatﬁa

Era pretécnica Concepcion magico-animista
Papiros egipcios

Edad grecorromana
Cpncep_cton al?mgu ade .la té,c_ Edad medieval
nica psiquiatrica pre-cienti-
fica Renacimiento {(1453-1600)

Barroco (1600-1740)

Era lécnica
Ilustracién (1740-1800)
‘s Romanticismo {1800-1848)
Concepcion moderna de la
técnica: Psiquiatria cientifi- | Positiv. Naturalista 48-1914
< Actual {(desde 1914)
' — .

Fuente: Alonso Fernandez, Madrid, 1978: 59

1.1. La locura en la antigiedad.

Desde Ia antigiiedad, la presencia de individuos "diferentes”,
"peculiares”, transgresores de las normas comunes y clasificados bajo lo
que se ha denominado locura, ha sido una constante universal, ahora
bien, tas formas de describirles, etiquetarles, tratarles, y, en definitiva,
comprenderles, asi como las causas a las que se han atribuido estas
diferencias ha variada mucha de unas sociedades a otras ¢, incluso dentro
de una misma sociedad se pueden observar distintas perspectivas, tal
como nos lo explica Gonzalez de Pablo (1993: 26): "La filosofica muestra
especialmente como fue concebida la locura en sf misma. La médica
indica coma se intentaba curar a los enfermos mentales. La literaria
expone la forma en la que era contemplada la vivencia de la locura, y, por
altimo, la social aporta conocimientos en torno a como la sociedad
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prategia a los locos y también cémo se protegia de ellos”. En las paginas
que siguen vamos a exponer algunas de las respuestas que las diversas
culturas han dado al problema de la locura, problema al que todavia hoy
se estd muy lejos de dar una solucion.

Se conoace muy poco sobre las causas de los trastormos
psiquicos, hasta tal punto que enfermedades tan frecuentes en nuestra
sociedad como las derivadas de las dependencias del alcohol y 1as drogas,
no tienen una etiologia conocida aunque si se considera muy importante
el factor sacial, tal como se observa en las tasas de incidencia en las
distintas clases y culturas. Para Roveche, el uso del alcohol por el
hombre y sus consecuencias data cuando menos de los tiempos del
paleolitico. La evidencia de esta afirmacion proviene de la etimologia y de
los estudios de las culturas de la Edad de Piedra que han sabrevivido
hasta el siglo XX. Al hombre palealitico le era accesible el jugo de frutas
fermentadas (vino), el grano fermentado (cerveza) y miel fermentada
aguamiel). La evidencia etimolédgica sugiere que el aguamiel pudo haber
sido la bebida alcohdlica mas antigua. La palabra aguamiel deriva en el
idioma inglés de "mede" y de "meodu” que provienen a su vez de
palabras antiguas de origen indoeuropea como "meti" (griego) y
"madhu” (sanscrito). En sanscrito y griego el término significa "miel” y
"bebida intoxicante”. La asociacion de la miel, y no del grano ni de la
fruta, con la intoxicacion puede senalar su gran antigiiedad como fuente
de alcohol (Roveche, 1960). En nuestra cultura es muy frecuente el uso
social del alcohol, a pesar de que el abuso de su ingesta pueda producir,
entre otras, enfermedades tan temibles como el sindrome de Korsakov y
la demencia alcohdlica, trastornos que podrian evitarse si el individua
fuese capaz de controlar su ingesta. La intoxicacion alcohdlica no fue
considerada enfermedad hasta la publicacién de los escritos de Benjamin
Rush y el meédico britdnico Thomas Trotter en 1a segunda mitad del siglo
XIX.

Se dice que el histerismo probablemente tuvo su origen en
Egipto y que tiene por lo menos una antigiiedad de 4.000 afos. Su
denominacion data de tiempos de Hipo6crates: “isteros” significa ttero y el
sufijo "isma" significa "dependiente de", ‘"controlado por". Hacia
referencia a un conjunto de sintomas controlados por el Gtero, lo que
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hizo que se la considerase una enfermedad solo de mujeres. Creyendo
que el desplazamiento fisico del Gtero causaba los distintos sintomas, los
médicas intentaban atraer al “atero errante” de nuevo a su sitio ariginal,
colocanda sustancias dulces en la region de la vagina, o haciéndo ingerir
a las enfermas materiales de sabor desagradable para alejarle de la parte
alta del cuerpo (Vieth, 1965). Esta teoria descartaba la posibilidad de que
existiesen hombres histéricos y, sin duda, cuando se les diagnostico asi se
dejo de pensar, por lo irrelevante, en el ttera como agente causal.

El término “lunatico" que hasta principios de este siglo fue
uno de los apelativos utilizados para denominar a estos enfermos, y que
atin en nuestros dias se utiliza en tono despectivo cuando alguien dice o
hace algo que nos parece irracional, proviene de la creencia de los
médicos de la antigitedad que asignaban a la luna la causa del desorden
mental ya que iluminaba al demonio para realizar "su nefanda trabajo”.
"El poseso actia de modo violento, posee una fuerza y unas cualidades
extraordinarias, hace ruidos como un animal, habla lenguas que nunca
aprendit y tiene otras muchas caracteristicas poco carrientes. El diablo
debe ser arrojado por exorcisma”.

Filckbord (1941) hace referencia a un fragmento hindd del
Agur-Vede (1400 a. ].C) en el que se describe lo que hoy seria la
esquizofrenia, como "una enfermedad producida por los demonios, en la
cual la persona que la sufre es gloton, sucio, anda desnudo, ha perdido su
memoria y se¢ mueve de un lado para otro de manera dificil" {cit. por
Garrido, 1991: 22)

En el Bhagavad-Gita, una parte del Mahabharata, se
menciona un proceso de desintegracion de la razdn que conduce a la
demencia: "El pensar en los objetos sensuales produce el apego a ellos; el
apego causa su deseo; del deseo surge la ira; de la ira surgen las
convicciones delirantes; de las convicciones delirantes se produce una
perdida de memoria; de la pérdida de memoria surge la pérdida de la
discriminacion y de esta iitima el fin de todo" (Mora, 1982: 13).

En el Antiguo y Nuevo Testamento y en el Talmud de
Babilonia y Jerusalén se describen sintomas patolégicos, como el delirio.
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En el Deutercnomio se dice que Dios castigard a los que violen sus
mandamientos con la "locura, la ceguera y la paralizacién del corazon, es
decir, con la mania, la demencia vy el estupor”. En la Biblia, el caso mas
famoso de locura que se menciona es el de Saul que siendo joven tuvo
algunos trastornos de conducta y después una irritabilidad anormal,
suspicacia hacia David e impulsos incontrolables que terminaron en el
suicidio; aparentemente se encontraba afectado por una psicosis maniaco-
depresiva (Mara, 1982: 14).

"Entre los antiguos israelitas un criterio objetivo para definir
la enfermedad mental era la manifestacion de una conducta impulsiva,
desordenada e irracional”" (Rosen, 1974: 55).

Hace aproximadamente 4.000-5000 afos, como primer
enfoque terapéutico, se llevaron a cabo en los paises del Mediterraneo
oriental y del norte de Africas las trepanaciones del craneo, que
alcanzaron su maximo desarrollo en el Pert de la Edad de Piedra, es decir,
1.000 o 2.000 afios atras (Mora, 1982: 11). Los espiritus malignos tenian la
posibilidad de escapar a través de los agujeros. Los sintomas que el sujeto
presentaba orientaban hacia la clase de espiritus buenos o malos que
intervenian. Entre los antiguos hebreos, los griegos, los chinos y los
egipcios, el exorcismo se convirtid en una practica frecuente que primero
realizaron los hechiceros y luego los sacerdotes con el fin de expulsar los
espiritus malignos del cuerpo del enfermo {(Vallejo Ruiloba, 1980: 3).

En la Grecia del si gloV (a.C) l1a creencia popular consideraba
la locura consecuencia de una maldicion divina y al demente impuro vy
transmisor de la mala suerte. Esta forma de pensar quiza pueda hacer algo
mas comprensible el que se le arrojaran piedras para mantenerle alejado,
se evitara el contagio escupiendo en la pecheray se celebraran ritos de
exorcismo para defenderse de €1,

Sin embargo, para los filésofos griegos la racionalidad pasé a
ser la facultad mas noble del hombre sometiendo la naturaleza, la
sociedad y el consciente a 1a razon. Por medio del autoconocimiento, la
razon podia entender la naturaleza humana y de este modo controlar los
apetitos mas bajos. Para algunas escuelas, los estoicos en particular, lo
irracional era un problema que la razon debia combatir y aunque sentian
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miedo por las fuerzas de la mente, admiraban el "fuego” que'se apoderaba
de genios y artistas. Fl pensamiento filosofico distinguia entre la mente o
alma y el cuerpo, en lo referente a sus estratos superiores.

Socerates (470-399 a.C) se refirid al demonio "como una
fuerza inspiradora y divina que da atributos sobrenaturales al
pensamiento. Todo ello no es méas que una anticipacion de la tesis de las
relaciones entre el genio y la locura, que fue puesta de nuevo sobre el
tapete por Lombroso y sus discipulos a fines del siglo XIX" (Mara, 1982:
19).

Platon (428-347 a. C) en la Repablica diferencia entre el alma
apetitiva (necesidades basicas de la persona), el alma afectiva (emociones,
percepciones - conacimiento de las cosas concretas y particulares) y el
alma racional (funciones mentales mas elevadas, conocimientos de las
cosas generales y abstractas). Las dos primeras estaban relacionadas con el
cuerpo pero el alma racional era inmaterial e inmortal

A partir de Platdn surge la dicotomia de lo racional y 1o
irracional prevaleciendo lo primero en la moral y 1o cientifico; 1a locura
de lo irracional seria definida como la antipoda de la dignidad humana.
Platdn distinguid dos tipos de locura: 1a primera era consecuencia de las
enfermedades de las hombres y la segunda se debia a la ruptura divina de
las normas consagradas de conducta social.  En ¢l Fedro considera que, en
realidad, esta Gltima puede ser un regalo de los dioses y la divide en
cuatro tipos: profética, poética, mistica y erdlica. Hipdcrates niega en
"Sobre la Enfermedad Sagrada® que unas enfermedades sean mas divinas
que otras y afirma que el arigen de la enfermedad es siempre natural y la
mente humana puede liegar a descubrirlo.

AristOteles (384-322 a (), aunque concibe el alma de forma
mas biologicista y holistica, distingui® también un alma vegetativa,
sensitiva y racional. Esta dltima era inmaterial e inmartal y privativa del
hombre. Las enfermedades mentales, independientemente de la causa,
eran enfermedades especificas del alma que equivalian a una serie de
defectos (injusticia, cobardia, intemperancia e ignorancia).
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Los filésofos griegos recomendaron tratamientos de caracter
fisico para purificar el cuerpo mediante cjercicios, dietas y drogas como
jugo de opio, vino o la mandragora con el fin de que posteriormente
repercutieran sobre el alma. Utilizaron también dos tratamientos
psiquicos: el platénico consistente en una "catarsis verbal persuasiva” que
por medio de la palabra produce un bello discurso que pretende
introducir nuevas creencias en el alma y modificar las existentes para
corregir el desorden de la enfermedad psiquica y el aristotélico mediante
la "catarsis verbal violenta".

Los médicos griegos, a diferencia del pensamiento filosdfico,
recalcan la unidad del cuerpo y la mente y, a partir de Hipocrates (460-377
a C), consideran que la enfermedad mental se debia a causas organicas y
no sabrenaturales como se crefa. La epilepsia, enfermedad sagrada, dejara
de ser considerada sobrenatural para pasar a ser una enfermedad fisica. La
enfermedad, en general, se va a explicar par la teoria humoral basada en
la teorfa de los cuatro elementas (tierra, agua, aire y fuego} de
Empédocles (s. V a C) que consideraba que todos los elementos de 1a
tierra estaban formados par 1a mezcla de estos.

El cuerpo, debido a los distintos procesos fisiologicos,
produce en diversas partes de su organismo cualro humores con
cualidades basicas distintas: sangre (calor), pituita o flema (frio), bilis
amarilla (humedad) y bilis negra o atrabilis (sequedad), que daran lugar a
los temperamentos colérico, flematico, sanguineo y melancdélico
respectivamente. La bilis pasaba a la sangre calentdndola y acelerandola; si
lo que pasaba era la pituita, la enfriaba y el sujeto moria. Para Hipocrates,
definir un temperamento ("naturaleza") era distinguir los caracteres
morfologicos, funcionales y psicologicos cuya sintesis permitiria prever el
comportamiento de cada uno ante la agresitn marbida. El cuerpo sufre
las influencias del afio y se modifica a medida que pasa por sus periodos.
En primavera lo rige la sangre, en verano la bilis, en otofio la atrabilis y
en invierno la pituita. (Sendrail, 1983: 134). Un exceso o deficiencia de
humor era suficiente para que se produjese una enfermedad mental y asf,
el exceso de hilis negra o atrabilis producia la melancolia, 1a deficiencia de
flema producia la paralisis, ¢l exceso de bilis amarilla en el encéfalo la
mania y el exceso de pituita o flema la letargia.
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Hipdcrates hizo una clasificacion pionera de la enfermedad
mental distinguiendo tres categorias: mania, melancolia y frenitis que se
mantuvo durante toda la civilizacién griega y romana (Vallejo Ruiloba,
1984). Con la idea de que las enfermedades siguen un curso, desde sus
primeros indicios a su climax o crisis, y después a su desenlace fatal o
feliz, introdujo el concepto histérica de enfermedad (Sacks, 1967:12). La
medicina de Hipdcrates no comenzé a superarse hasta el siglo XIX

La tearia del "pneuma”, en contra de la teoria humoral, fue
defendida por Areteo de Capadocia (s. II) para sostener que la causa de los
trastornos mentales se debia a la substancia aérea que circulaba por las
arterias y sostenia la vida. Al arremolinarse el pneuma en el cerebro se
producian los vértigos y al escaparse ocasionaba la epilepsia (Peraza, 1947:
16).

Para Galeno (aprox. 130-200 d.C0), 1a tesis de la migracion del
Gtero resultaba ridicula ya que la salud se debia a la proporcién correcta de
los cuatro humores (sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra). La mezcla
inadecuada o discrasia conducia a la enfermedad. "La mayar o menor
capacidad o necedad en la parte logica del alma (dice Galeno en "Quod
animi maores corporis temperamenta sequantur”) depende de la
complexién humoral la cual, a su vez, depende de la primera generacion
y de una norma de vida que procure un buen estado humoral, yendo
ambas cosas intimamente unidas. Una complexion humoral calida
vuelve irascible y la irascibilidad inflama el calor innato; los que tienen
una complexion humoral equilibrada tienen los movimientos del alma
moderados y les es facil la tranquilidad de caracter” (cit. por Gonzalez de
Pablos, 1993: 30). La bilis negra, si se sitGa por encima del estdmago y del
diafragma, forma la melancalia, y envia vientos estruendosos hacia abajo,
y trastorna el entendimiento. Por eso, en tiempos anteriores, se las
llamaba personas melancdlicas y flatulentas. "La histeria, segin Galeno,
tendria una etiologia sexual, bioquimica y no erdtica, ni sexual-mecanica,
como habia apuntado HipGcrates, idea también sustentada por Freud con

relacion a la etiopatogenia de las neurosis propiamente dichas” (Alonso
Fernandez, 1978: 60).
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El médico griego distinguid los siguientes factores
etiolGgicos:

e fisicos (ftio, calor, conmocion),

+ fisioldgicos (excesa de bebida, excesos sexuales, desaparicin de
la menstruacidn, hemorroides, drogas),

* psicolGgicas (afliccién, ira desmedida, ansiedad, agotamiento
mental) y

« sensoriales {producido por el estudio, los negocios y otras
actividades).

Entre los romanos, Asclepiades (124 a.(C) rechazo la tesis
humaoral de Hipocrates y sefiald la influencia del ambiente, oponiéndose
a las tratamientos inhumanaos y al encierro de estos enfermos. Fue el
primero en distinguir entre alucinaciones, ilusiones y delirios, asi como
en diferenciar las enfermedades mentales en agudas y cronicas (Vallejo
Ruiloba, 1984: 3-4).

En la medicina helenistica (desde el s. 11 a.C. hasta el s. I1
d.C) surgié la preocupacién por la clasificacion de las enfermedades
distinguiendo cuatro entidades nosolégicas de caracter samatica pera con
influencia sobre 1a psique:

Locuras agudas
frenitis (con ficbre y excitacitn)
letargia (con fiebre y abatimiento)
Locuras cronicas
mania (sin fiebre y con excitacion)
melancolia (sin fiebre y con abatimiento).

Se hicieron miltiples descripciones de ellas y Saorano de
Efesa (s. II) describe la melancolia como "angustia mental, afliccién,
silencio, animosidad hacia los miembros de la familia, a veces un deseo
de vivir y otras veces un deseo vehemente de morir, sospechas por parte
del paciente de que se estd tramando algo contra €], llanto sin razon,
murmullos incomprensibles y, de nuevo, jovialidad ocasional,
distension precardiaca, sobre todo después de las comidas; frialdad en los
miembros, sudor suave, dolor agudo en ¢l esOfago o el corazon ., pesadez
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de cabeza, tez verdosa negruzca o algo azulada, cuerpo delgado, debilidad,
indigestion con eructos con mal alor, retortijones, vomitos, a veces sin
echar nada y otras con sustancias amarillas, rojizas o negruzcas, asf como
descargas similares por el ano” (Gonzalez de Pablos, 1993: 32).

Fl tratamiento médico se hacia mediante dietas, ejercicios
fisicas, sangrias y la administracion de un purgante, el heléboco negro, al
que se atribufan facultades para curar la locura y que hizo famosa a la
ciudad de Anticira donde se producia. La frase "Ve a Anticira" que
aparece en Las Avispas de Aristdfanes (448-385 a.Cl) significaba "tu estas
loco" (Mora, 1982). Fl mandar, pues, a alguien a Anticira en aquella ¢poca
tenia el significado que tiene para nosotros el mandarle a Ciempozuelos
o Leganés, ya que presuponia el padecer una enfermedad psiquica,
aunque no siempre esto fuese cierto.

Il pueblo, por su parte, seguia pensando que la locura se
debia a algo sobrenatural o a algln ser que entraba en el cuerpo. Los
dioses o espiritus y también los encantamientos y gritos en los que a veces
estaban implicadas las divinidades del mundo subterraneo,
especialmente Hécate y Hermes, causaban la locura (Rosen, 1974: 115).

En las culturas grecorromanas se abservaba pues, por un
lado, la creencia popular que atribuia la enfermedad mental a causas
sobrenaturales, divinas y, por otro, la creencia médica que de forma mas
racional la atribuia a causas naturales que modificaban el psiquismo. La
locura como trauma maral y la locura coma enfermedad (el problema
nunca resuelto de las teorias psicologicas y somaticas). Parece ser que estas
culturas aceptaron, en general, bastante bien a las personas con trastornos
mentales siempre que no se desviaran de modo excesivo de las hormas
sociales y que funcionaran mas o menos en sociedad. Los sistemas
culturales y las practicas y creencias religiosas facilitaron a estos
individuos su adaptacion a la sociedad.

A partir de Galeno se inicia una etapa larga de oscurantismo
y en ocasiones de horrar que se extiende hasta el siglo XVIII. Sdlo se
mantienen los postulados humanitarios de los griegos en la cultura arabe
que crea el primer hospital mental en Bagdad en el aho 792 y en la ciudad
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egipcia de Alejandria, donde siguiendo la linea de HipOcrates, se
internaba a los enfermos tratandoles mediante el ejercicio fisico, fiestas,
paseos, hidroterapia y conciertos musicales.

1.2. Lalocura en la Edad Media y Renacimiento.

Durante 1a Edad Media, la enfermedad mental fue un tema
escasamente estudiado y si se pretendiesen comparar las clasificaciones
psiquiatricas y los tratamientos actuales, con las etiquetas y tratamientos
de aquel entonces, nos sorprenderia por lo poco que tienen en coman,
algo que aunque dificilmente comprensible s6lo se puede llegar a ello
dentro de su cantexto historico.

LLos médicos medievales galenistas consideraban
enfermedades mentales a las enfermedades de la cabeza, localizadas en el
cerebro, sede del alma. El cerebro, ademas de las facultades animales,
sensacidn y mavimiento, desarrollaba las facultades superiores exclusivas
de! hombre: fantasia (imaginativa), entendimiento (estimativa o
cagitativa) y la memoria. Las enfermedades mentales se producian por
abolicion, disminucién o perversion de estas facultades (Arrizabalaga,
1993: 37).

Para la teologia cristiana, ajena a la filosofia griega centrada
en el hombre, el trastorno mental era la lucha entre Dios y Satanas por la
posesion del alma. Se llegd a prohibir a los locos el acceso a las iglesias,
aunque el derecho eclesidstico no les vedaba los sacramentos (Foucault,
1985: 24). La Edad Media se caracterizd por una persecucion constante a
todos aquellos cuya conducta se consideraba anormal, ya que la creencia
popular los consideraba poseidos por el demonio, achacandoles
innumerables males como ser responsables de las sequias, de las
tormentas que arrasaban sus cosechas, de impedir el crecimiento de los
nifios y de mditiples crimenes mas. Debido a ello, miles de personas
fueron torturadas de forma espantosa y marcadas con hierros
incandescentes para distinguirlas de las consideradas normales, o se les
dejaba morir de hambre y maltrataba cruelmente para ver si asi el
demonio abandonaba tan incomoda residencia. Este trato tan inhumano
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se extendié hasta el siglo XVIII y aqui no huba distincion de clases, como
podemos observar en el siguiente parrafa que hace referencia a como la
profesion médica tratd a Jorge II (1738-1820), rey de Gran Bretaha e
Irlanda cuando ".. se valvid loco - enjaulando su cuerpa en aparatos,
encadenandolo a una estaca, golpeandolo, matandolo de hambre,
amenazandole, aplicandole cantaridas y sangrias, dandole digitalicos,
eméticos y otras medicinas na menos dafiinas .." (Stone, 1984: 244).

Incluso el gran filantropo inglés Thamas Moare llegd a
defender el azote pUblica de los lunaticos en 1810 (Atkinson, 1958: 69). Se
tranquilizaban las conciencias explicando que era un acto de compasion
ya que lo que se pretendia era arrojar al demonio del cuerpo poseidao. Por
la misma razdn, se les mantenian despiertos hasta agotar sus fuerzas
pensando que asi el demonio les abandonaria.

En las Etimologias de San Isidoro de Sevilla (560-636), Libro
Cuarlo, capitulos VI y VII se hace referencia a las enfermedades agudas y
cronicas. Entre 1as agudas (o te matan o se pasan enseguida) son de interés
para nuestro estudio la "phrenesis" o frenesi, una perturbacion con
agitacion y demencia provocada por la fuerza del humor caolérico, y la
“lethargia" o letargo, opresion del cerebro can olvido y suefhio perenne
como el del que duerme profundamente. Entre las cronicas, incluy¢ la
epilepsia, la mania y la melancolia. "Los médicos medievales asigharon
una localizacion cerebral a las facullades superiores, que situaban en las
tres celdas o ventriculos cerebrales: la imaginativa en el ventriculo
anlerior, la estimativa en el medio y la memoria en el posterior,
localizacibn que, consecuentemente, también aplicaban a sus
alteraciones" (Arrizabalaga, 1993: 38).

A partir del siglo X se observan verdaderas manias
epidémicas de danzas frenéticas colectivas en las que se bailaba y bebia.
Estos desajustes psiquicos se extendieron hasta el sigio XVII, siendo méas
frecuentes en pericdos de guerras y pestes. La Edad Media estuva marcada
por un sentimiento de melancolia y pesimismo y durante el siglo XI
aparecieron maovimientos en los que se mezclaba lo politico, 1o
econdmico y lo religioso pensando en la implantacion del reino de Dios y
el establecimiento de un nuevo orden social, que se extendieron hasta
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mediados del siglo XVIL La lucha contra el Anticristo, unido al
surgimiento de varias hergjias, y lo que ello supuso como amenaza
contra el cristianismo, hizo creer en el poder del diablo. La Iglesia les
acus® de estar aliados con Satanas y equipard a los herejes con los
hechiceros y las brujos. Incluso Tomas de Aquino (1225-74) defendio la
posibilidad de relaciones sexuales entre seres humanos y el diablo. Junto
con Alberto el Grande, consideraron la locura vuna enfermedad del
cuerpo puesto que el alma no podia enfermar. A mediados del siglo XII1,
la Inquisicion que en principio estuvo dirigida contra los herejes,
empezs a juzgar a hechiceros, magos y adivinadores.

Los meédicos no tuvieron interés por las enfermedades
mentales y sOlo a partir del siglo XI1L en la Europa occidental, comenzo
un lento desarrollo del modelo médico con la denominada medicina
escoldstica que, ademads, no fue exclusivo sino que, como dice Gonzélez
de Pablo (1993), fueron distintos agentes sociales (médicas universitarios,
practicos de formas de medicina empirico-creencial, religiosos y
moralistas) los que opiharon a este respecto y frecuentemente de forma
distinta y encontrada. Las bases de esta medicina estuvieron en 1a filosofia
aristotélica, en los textos de Hipocrates y Galeno y en los arabes Haly
Abbas, Rhazes, Avicena y Averroes y se desarrollaron en las facultades de
medicina de las nacientes universidades.

El médico escolastico Valescus de Taranta (1382-1417)
describe la mania lupina: "La mania cursa con mavimiento desordenado
y agitacion. Al impulsar a los afectados a provocar dahos, a veces hay que
sujetarles y atarles con el fin de que no se dafien ellos ni daften a otros. Se
les llama rabiosos y tienen un aspecto terrible. Su mania se conoce como
lupina. Hay también otra especie llamada canina. Estos no se enfurecen
asi y a veces abedecen tanto a quienes les atienden como a otros, aunque
inmediatamente se descarrien. Tampoco son tan locuaces como los
primeros. Yo vi a uno de este @ltimo grupo en Paris, el cual, mientras su
hermanoy yo estdbamos junto a un pozo en cuya borde una criada habia
puesto muchos pozales de estafig, arrojé de un golpe todos los pozales al
fondo del poza y, al ser reprendido, se cubrié de rubor. Sobre esta (especie)

dice Avicena que estd mas proxima a la sanguinea” (cit. por Arrizabélaga,
1993: 38).
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El "mal de amores" fue tema de interés médico desde el siglo
I hasta el siglo XV. El amor heroico, amor no correspondido, estaba
provocado por un exceso humoral de melancolia o bilis negra. El
resultado era una pasion melancélica cuyos sighos externos eran: "0jos
hundidos con grandes ojeras y pulso fuerte y anormal”. Arnau de
Vilanova (1240-1311) escribid un "Tractatus de amare heroico” en el que
describe: el "amor heroico es la aprehension vehemente y asidua de un
objeto deseado con la confianza de obtener el placer percibido en éI". "Este
amor furioso parece incendiarse entre hombre y mujer al quedar
subyugado el imperio de la razdn coma consecuencia del singular placer
producido por el coito”. "Para Arnay, los accidentes del amor heroico son
consecuencia de la progresiva desecaciOn corporal que este
sobrecalentamiento provoca en todo el cuerpo” (Arrizabalaga, 1993: 42). El
tratamiento recomendado para evitar la melancolia y 1a mania e incluso
la "muerte de languidez" iba encaminado a olvidar el objeto amado:
viajes, masica, distracciones, bahos, conversar con amigos, cultivar el arte
del coito con parejas, oir misica y canto, etc.

Desde 1a primera mitad del siglo XIV hasta entrado el siglo
XVI], la Europa occidental estuvo invadida por el virus mental que se
denomind "bruja". En Suiza, Alemania y Paises Bajos, los tribunales
seglares trataron de descubrir a 1as brujas y someterlas a la justicia 1o que
causd que miles de mujeres inacentes, muchas enfermas mentales,
fuesen candenadas a morir en la haguera. Se les considerd coma una
secta de origen reciente ya que se creia que "el impacta de la Inquisicion
sobre la herejia habia llevado al diablo a organizar un nuevo grupa, las
brujas, para llevar a cabo sus malvados propositos" (Rosen, 1974: 26). En
1484, el Papa Inocencio VIII les declard 1a guerra abiertamente con la
promulgacion de su bula "Summis desiderantes”, "documento clave en
la historia de la brujeria ya que en el se promulga la creencia en la
configuracidn satanica brujeril y hace jurisprudencia para que en
adelante, quede fundamentada la actuacion inquisitorial en los procesas
de brujeria” (Lison, 1992: 45) Para Pichot: "Es dificil determinar que
proporcion de mujeres acusadas y quemadas por brujeria presentaban en
realidad manifestaciones histéricas" (cit. por Alonso Fernandez, 1978: 61).
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En Espafia, Gracia la Valle, primera bruja procesada por la
Inquisicién, fue quemada en la hoguera en Zaragoza en 1498. No
obstante, "desde 1526 a 1596, periodo en el que la Suprema intervino en
nueve "complicidades de brujas”, no permitid que se encarcelaran sin su
consentimiento y decision. Caso absolutamente Gnico en toda Europa; la
locura brujeril imperante chocaba contra un {nico bastidn de sensatez,
prudencia y racionalidad: el Consejo de 1a Suprema y General Inquisicion
espafiola” (Lison, 1992: 84). La Suprema con su saber pensar, observar y
hacer, evitaron mucho sufrimiento y muchas muertes en la hoguera
(Lison, 1992: 12).

Parece ser que otra forma de deshacerse de los lacos fue
encomendarles a l1os marineros para que los trasladaran a otros lugares,
practica bastante frecuente en Alemania, aunque se cree que esle trato se
daba s6lo a tos extranjeros ya que a 1os locos del lugar se les atendia en
lugares reservados para ellos. Estos relatos, aunque muy utilizados por
novelistas y pintores, debieron ocurtrir realmente si tenemos en cuenta
los escritos historicos de la época: "En Francfort, en 1399, se encargd a
unos marineros que libraran a la ciudad de un loco que se paseaba
desnudo”. "En acasiones los marineros dejaban en tierra, mucho antes de
lo prometido, estos incomodos pasajeros; como ejemplo podemos
mencionar a aque! herrero de Francfort, que partid y regresé dos veces
antes de ser devuelto definitivamente a Kreuzmach” (Kriegk, 1863).

La (nica explicacion que se ha dado a todos estos lamentables
sucesos ha sido la de creer que la humanidad estaba dominada por el
miedo, un miedo que les hacia actuar de forma irracional. Sin embargo, si
hubo algunas personas cuyas conciencias se manifestaron en contra del
tratamiento inhumano que se daba a estos desgraciados seres. E 24 de
febrero de 1409 cuando Fray Juan Gilabert Jofré, fraile mercedario, se
dirigia a la Catedral de Valencia se encontré en el camino con un grupo
de jovenes que apedreaban a un pobre demente. Jofré le protegid y ya en
la Catedral pronuncid un sermén en defensa de los locos y pidid
proteccidn para ellos. Fue escuchado por un grupo de mercaderes
valencianos que, en defensa del proyecto, se dirigieron al rey y de este
modo el 15 de mayo de 1410 el rey de Valencia, Don Martin el Humano,
firmé el Real Decreto en el que se constituye el "Hospital de Ighoscents,
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folls e arats”. Jofré "no ve en el loco al endemoniado o al poseso, sino al
enfermo”. (Alifio y Claramunt, 1966: 7) Poco después se fundaria el
Bethiem Hospital de Londres.

A algunos enfermos se les admitia en los monasterios pero
la mayoria permanecian con sus familias o vagabundeando por las calles.
En 1425, el Rey Alfonso V de Aragodn fundd el manicomio de Zaragozay
pocos afios mas tarde, se crearon: el Hospital de los Inocentes de San
Cosme y San Damian de Sevilla (fundado en 1436 por Marcos Sanchez
Contreras), el Hospital de Barcelona (1481), el Hospital de Nuestra Sehora
de la Visitacion o del Nuncio de Toledo (en 1483 y erigido a instancias de
Francisco Ortiz con la finalidad de acoger 13 nifios expésitos en simbdlico
recuerdo de Jes(is y los 12 Apdstoles y 33 personas dementes, los afios de
vida terrenal de Cristo segin la tradicion cristiana), la Casa de Orates u
Hospital de Inocentes de Valladalid (1489), y el Hospital de Granada
{1507).

Fue también un espatiol, Bernardino Alvarez de Herrera,
nacide en Utrera (Sevilla), exsoldado y exconquistador, el que funds el
Hospital de San Hipolito en Mégjico, primera del continente americano.
Aunque con la fundacidn de los primeros manicomios se pretendio
proteger al loco de 1a sociedad, dandole un trato mas humano, la realidad
es que con el tiempo, como lendremos ocasion de ver, 1a siluacidn de los
internados se hizo insostenible.

Son muchos los historiadores que defienden la gloria para
Valencia, y por extension para Espafia, por haber creado el primer
hospital exclusivamente para locos en el mundo. No faltan quienes
afirman que, con anterioridad ya existian en el ".. mundo éarabe,
verdaderos hospitales reservados a los locos; quizas en Fez desde el siglo
VIII, quizas también en Bagdad a finales del siglo X1, ciertamente en El
Cairo durante el sigio siguiente; se practica alli una especie de cura de
almas en que intervienen la msica, la danza, los espectaculos y Ia
audicion de relatos maravillosos; son médicos quienes dirigen la cura y

63



deciden interrumpirla cuando consideran haber triunfado" (Sandwith,
vol. XXXV, pp. 473-474)".

El caracter primigenio de la fundacion y su alta mision
"debid alcanzar de pleno a Lope de Vega, quien durante su deslierro
valenciano quedé fascinado por la magna obra - "que nadie viene aqui
que no la vea" -, contribuyendo a propagar su difusion al incluirla entre
“las siete maravillas que la piedad en este mundo ha hecho®, a través de
la excelente resonancia que, en su tiempo, conseguia provacar el teatro:
"“Tiene Valencia un hospital famaso,/ donde los frenéticos se curan } con
gran limpieza y celo cuidadoso”. (En "Los locas de Valencia", acto |,
escena 13, cit. por Polo Grifién, 1996: 317).

En Melz, los lunalicos fueron defendidaos por Henry
Corelius Agrippa (1486-1535) nacido en Cologne y secretario del
emperador Maximiliano. Estudid medicina y tralaba de explicar que los
locos no eran seres endemoniados sino enfermas del cerebrag,
preocupandose de darles un tratamiento y una vida mas confortable. Al
ser perseguido por la Inquisicitn tuve que abandonar la ciudad lo que no
evild que pasara temporadas en prision.

En su obra "Del Socarro de los Pabres", Luis Vives (1492-
1540), notable humanista valenciano, que destac ademas en teologia,
filosafia, psicologia, educacion, politologia y literatura, describe todo un
sistema de asistencia a lo que hoy denominamos la marginacion social y,
como medida innovadora, defendid la intervencion plblica. Con relacidn
alos locos dice:

* Para los que consideran que no fue el de Valencia el primer Hospital que se cred para los
locos citamos 1a nota al pié de pagina de Alifio y Claramunt (1966: 7): "Teniendo en cuenta
la susceptibilidad de las psiquiatras, remitimos al lector interesado a la obra de ].B. Uller
Sperger, traduccidn espanola del Dr. V. Peset, "Historia de 1a Psicologia y la Psiquiatria
en Espana”, en la que menciona que en el mundo arabe medieval existia una activa policia
en relacion con los enfermos mentales y acaba el traductor haciendo la siguiente
observacion: "La probable existencia de Manicomios antes de 1409 tiene, para ¢l desarrallo
de la terapéutica y de la ciencia psiquiatrica, la misma importancia que el descubrimiento
de América por los vikingos: s6lo desde 1a llegada de las carabelas espafiolas hubo Nuevo
Mundo; sblo desde Jofré hay Manicomios dignos de tal nombre”
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"Y ya que el asunto nos brindé ocasién, para tratar de los privados del uso
de la razdn, no habiendo en el mundo cosa mds excelente que el hombre, ni
en el hombre cosa mds soberana que el entendimiento, se ha de procurar
con ¢l mayor afan que la mente esté sana, y hemos de pensar que el mayor
beneficio posible es, o bien volver a la sanidad a las ajenas mentes enfermas

o bien mantenerlas en equilibrio y robustez".

"Llevado, pues, al hospital un hombre de facultades mentales perturbadas,
se ha de averiguar antes que todo st la locura es natural o fue provocada por
alglin acontecimiento; si da esperanzas de salud o es un caso del todo
desesperado. Es de compadecer una mengua tan grande en esta nobilisima
facuitad humana y se ha de tratar al que la ha padecido con tal tiento y
delicadeza, que no se le aumente ni siquiera se le alimente su locura, como
acontece con los furiosos, haciendo burla de ellos, provocédndolos e
irritdndolos, y con los fatuos asintiendo y aprobando lo que dijeren o
hicieren neciamente o incitindolos para que desbarren con mayor ridiculez,
como quien fomenta y ceba la insulsez y la necedad. ;Qué mayor
inhumanidad puede mentarse que la de enloquecer a uno por tener de qué
reir y hacer materia de diversién de una tan grande desventura? Propinense
a cada uno los remedios adecuados: unos necesitan alimentos y
reconstituyentes; otros, trato benigno y afable, porque se amansen poco a
poco como las fieras; otros, han menester instruccién. Los habrd que
necesitaran castigo y coaccién fisica, pero con tal tino se les debe aplicar
este tratamiento enérgico, que con ellos, no se exalten y exacerben mds aiin;
y por todos los medios y hasta el punto que fuere posible debe introducirse
en sus almas aquella placidez y sosiego con que facilmente vuelven el juicio
y 1a salud mental" (Vives, 1985: 110-111).

Vives propugnaba en 1525 un tratamiento moral que

tardaria siglos en llevarse a 1a practica.

En 1575 aparece en Baeza la obra de Huarte de San Juan

(1529-1588), "Examen de Ingenios", en la que da una visidn

"extremadamente biologizada de la enfermedad mental" y localiza "el

alma racional y sus funciones racionales - entendimiento, memoria e

imaginacién - en los ventriculos cerebrales. Cualquier alteracidn racional

se deberfa a un desequilibrio de Ja mezcla humoral. "Todos 1os humores
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de nuestro cuerpo que tienen demasiada humedad hacen al hombre
estulto y necio y que el exceso de calor produce frenesia, mania y
melancolia®. "La diferencia que hay del hombre al bruto animal es la
misma que se halla entre el hombre necio y el sabio, no mas de por
intensidn®. “La sabiduria y la locura son vecinas cercanas. No hay mas
que media vuelta de la una a la otra" (Charron). Son tan débiles los
limites entre salud y enfermedad que como decia Huarte: "Y si es que el
hombre cae en alguna enfermedad por la cual el cerebro de repente mude
su lemperatura - como es la mania, melancolia y frenesia - en un
momenio acontece perder si es prudente, cuanto sabe, y dice mil
disparates; y si es necio, adquiere mas ingenio y habilidad que antes
tenia"."Las acciones de un sujeto se consideran enfermedad cuando se
convierten en perjudiciales siendo, pues, el criterio maral el que sirve
para diferenciar la salud de la enfermedad mental” (Arquiola, 1993: 46-47).

Theophrast von Hohenhein (1493-1541), conocido como
Paracelso, describid el baile de San Vito cuyas causas eran naturales y no
demaoniacas y sobrenaturales como se crefa. También describi6 1a relacion
entre el bocio endémico y el cretinismo (idiocia o estullicia) que se daba
en determinados lugares por lo que penso que el agente causal era el agua.
Mantuvo que la histeria era una enfermedad psiquica pero también creyd
en seres con poderes sobrenaturales (diablo, brujas, demonios) causantes
de la demencia. Dislinguid en el hombre un cuerpao visible, integrado por
un cuerpa animal y un “cuerpo sidéreo que hace posible el animo, la
sabidurfa y el arte”, y otro invisible, "que hace del hombre un ser libre,
superior a la naturaleza y capaz de resurreccion”. La alienacion se produce
por la discardancia entre el cuerpo animal y el cuerpo sidéreo. Para
Paracelso, convencido del poder de la imaginacion, las creencias o las
supersticiones son las causantes de enfermedades espirituales (Arquiola,
1993: 49). Hay autores que le consideran el descubridor del papel del
inconsciente en la patogenia de 1as neurosis.

En esta época, 1a mayor parte de los tratamientos los hacian
los clérigos en los monasterios y los poderes magicos y sagrados y los
exorcismos eran frecuentes. Tampoco debe extrafiarnos mucho todo esto,
ya que en la actualidad todavia se considera posible, en algunos circulaos,
la posesion demoniaca y tampoco faltan los exorcismos. Lisén menciona
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que el Cardenal neoyorquino O’Connor autorizd en 1988 a dos sacerdotes
a exorcizar a feligreses (Lison, 1992: 364) y practicas de este tipo se publican
acasionalmente en la prensa. También se ulilizaron recursos medicinales
(purgantes, narcdticos, eméticos, mandragora, eléboro), bafios, sangrias,
caulerizacion. Denis utilizé la transfusion de sangre de carnero para curar
la mania y la melancolia; Chirac, médico de Luis XV, utilizd el sillon
movible para curar la melancolia. Tratamientos que aunque surgen de los
médicos no son reconocidos camo  cientificos por las instituciones
médicas.

"Las mentalidades medieval y renacentista podian
considerar la locura como religiosa, como moral o médica, como divina o
diabdlica, como buena o mala” (Porter, 1989: 27). Muchos interpretaban
la locura como un objeto que habla que expulsar y en este sentido fueron
frecuentes las peregrinaciones a lugares donde un santo patron podia
liberarles de la posesion demoniaca (Saint Ménoux, San Colombano,
Saint Dizier, etc). Santa Dymphna, hija de un rey de Irlanda, tuvo que
huir a Bélgica para librarse de su padre que habia enloquecido y queria
tener relaciones incestuosas con ella. El padre la persiguio y la localizd en
Gheel dandola muerte. En aquel lugar se construy una iglesia donde se
la enterrd y desde entonces se la convirtid en protectora de los enfermos
mentales que, con el fin de curarse convierten a Gheel en un lugar de
peregrinacion (Zaglul, 1991: 23). También en nuestros dias se realizan
peregrinaciones en busca del milagro que cure cualquier tipo de
enfermedad (Lourdes, Falima, etc)).

Durante el Renacimiento los locos fueron perseguidos de
forma mucho mas cruenta que durante la Edad Media; los exorcismos
fueron sustituidos por la muerte en la hoguera y estos acontecimientos
dieron lugar, no sin razdn, a que se escribiera la cronica negra de la
psiquiatria.

Paco a poco, 1a voz de 1a razén en las Iglesias y en la propia
Inquisicion y el nuevo orden social produjeron un cambio en la
interpretacion de la brujeria. "En Espafa la Inquisicion reconocié ya en
1537 que los supuestos brujos podian ser enfermos mentales, y constan
varios casos en los que tales individuos fueron trasladados a hospitales”
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(Lea, 1907: 58-63). En 1680 se suprimid en Francia la pena de muerte por
hechiceria. La enfermedad mental no serd considerada una posesion
demoniaca y la sifilis ser4 atribuida a un conlagio libertino y no a una
misteriosa intervencion celestial, aunque se siga pensando que es un
casligo para los que llevan una mala vida.

Durante el siglo XVIL, bajo la influencia del racionalismo,
surgen nuevas interpretaciones naturalistas que se enfrentaran a la teoria
humoral y que defienden la composicién del cuerpo integrado por
mualtiples patticulas geométricas {doctrinas iatrofisica e iatroquimica).
Descartes (1596-1650) parte de una antropologfa dualista y espiritualista en
la que el ser humano esta compuesto de espiritu (res extensa) y carne (res
cogitans), en conira de Galeno que era monista y naturalista. "La armonta
entre las operaciones del espiritu y los movimientos del cuerpo se debetia
al cuidada de Dios sobre ellg, y la comunicacion entre el alma humana y
los espiritus animales que rigen la sensibilidad y el movimiento tendria
lugar en la glandula pineal” (Arquiola, 1993: 50).

La escuela iatroquimica, fundada por Francisco von Helmont
(1618-1699), defendia la eficacia de oir y dejar deslizar palabras para aliviar
la pena y el dolor. Para los iatroquimicos el movimiento propio de los
seres vivientes era el resultado de procesos quimicos 1o que les lleva a
introducir los conceptos del "fermentatio”, transformacién material de
arden quimico, y el de "fuerza", principio animador o "fuerza vital
especifica”. Fl principal defensor sistematico de este modelo iatroquimico
fue George Ernst Stahl (1660-1734) quien distinguié entre las
enfermedades de origen somatico y las de origen animico {pasiones y
emociones) y atribuyd las enfermedades mentales a una alteracion en el
anima o principio vital. Sus ideas influirian en las escuelas francesas y
alemanas del siglo XIX y dieron lugar al inicio de la investigacion
fisiologica del sistema nervioso y al estudio de la mente y su influencia
sobre el cuerpo.

La doctrina iatrofisica fue defendida por Giorgio Baglivi
(1668-1707), quien coincidiendo con la vision cartesiana del cuerpo
humano expuso que la contractura de las meninges dificultaba la
circulacion lo que producia dolores de cabeza, vértigo, delirios,

68



insomnios, torpeza y melancolia. Baglivi describid el tarantismo (1695),
enfermedad muy frecuente en Apulia, capital Taranto, donde habia mas
locos que en el resto de Italia. En esta region abundaba la araha conocida
como tarantula y los enfermos atribuian el trastorno a su picadura; el
veneno permanecia en el organismo y cuando llegaban los calores del
verano se reactivaba. Bailaban sin descanso, bebian vino en cantidad, e
incluso se desnudaban y hacfan tado tipo de extravagancias. La musica era
el Gnico tratamiento que los curaba, por eso les tocaban las tarantelas sin
parar hasta que los enfermos na podian continuar y caian desfallecidos y
“curados". Aunque los médicos ha pudieron demaostrar que la causa fuese
la picadura de la tarantula si creyeron que la curacion era la muasica.

Se Hevaron a cabo investigaciones en olros paises para tratar
de descubrir casos de larantisma y en Espafa se describieron varios. Pedro
Domenech observd el caso de un pastor picado por la tarantula que le
produjo un fuerte dolor, dificultad para caminar y hasta paralisis (mareaos,
nauseas, sudoracién, opresion toracica, etc). Se utilizd la musica con
resultado positivo. El enfermo bailaba pero no con cualquier ritmo y
como na se conocia la tarantela le tocaron la guaracha. "Dispuse tocaran
la guaracha, por ignorar la tarantela, que oida por el paciente principio a
respirar y a alegrarse, mejorandose de golpe todos los sintomas y
prorrumpiendo a voces de que se hallaba bien, que nada le dalia y le
daban impulsos de bailar”. La misica sond durante tres dias y cada vez
que paraban se repetia la misma escena en el enfermo. El color roja les
estimulaba mientras que el negro les entristecia. La aportacion de
Domenech motivé que la Academia de Medicina de Barcelona publicase
partituras de tarantelas para que fuesen utilizadas como terapia.

Thomas Willis (1622-1675), destacado por sus estudios de
fisiologia y patalogia neuropsiquiatrica, al localizar los fendmenaos
mentales en la sustancia cerebral, se aleja de los que situaban las
funciones cerebrales en los ventriculos, ya que son las alteraciones
ahatamicas de estas las que repercuten en las funciones racionales. Esto
condujo al estudio de los cadaveres en la bsqueda de las lesiones
anatomicas responsables de 10s sintomas que padecian laos enfermos,
siendo el punto de partida del modelo anatomoclinico. Describié la
paralisis cerebral y la miastenia y afirmd que la histeria no era una
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enfermedad del Gtero sina del cerebro y que también existia la histeria
masculina. La "amentia" fue considerada por muchos médicas del sigio
XVII consecuencia de una enfermedad del cerchro y de la lesion de las
facultades racionales que en el se localizan.

Otro médico inglés, T. Sydenham (1624-1680) investigd las
neurosis en los consultorios aportando una valiosa contribucion a la
psiquiatria. Sydenham considerd que la histeria era la enfermedad mas
extendida y 1a mas dificil de tratar y, aunque era mucho mas frecuente en
las mujeres, también se daba en los hombres, en cuyo caso preferia
denominarla hipocondria. Se caracterizaba por un comportamiento
caprichoso, oscilaciones sin razon entre odio y amor y depresion. Para
tratarta suprimi¢ las sangrias, dietas y purgantes y recomendd la
sobrealimentacion a base de leche y preparados de hierro.

En "Cuestiones médico-legales”, Pablo Zachias (1624-1650)
defiende que el diagnostico de la enfermedad mental, tal como lo
establece el Derecho Romano y el Candnico, 1o deben hacer los médicos.
No obstante, no siempre se acudia a ellos y las familias y los vecinos
solian ingresarles, teniendo en cuenta las caracteristicas de sus conductas,
mas por su caracter maral que por enfermedad. Tissot (+1787) escribio
"Enfermedades de nervios producidas por el abusa de los placeres del
amor y excesos del onanismo”. El onanismao, la degeneracion carporal y la
degeneraciodn espiritual son los tres eslabones que quitan la vida mental
en este mundo y la vida eterna en el otro. Tissot habla de pasiones para
referirse a los estados de anima. (Peraza, 1947).

1.3. Los sigios XVII Y XIX

El Renacimiento, la Revolucion Cientifica y la Hustracion
que tantos cambios iban a ocasionar en la sociedad no encontraron una
salucion al enigma de la locura. Hasta el siglo XVII, salvo algunas
excepciones como las ya mencionadas, la enfermedad mental estuvo
relacionada principalmente con la posesién divina o demoniaca y la
brujeria. La llustracion reafirmé la fe de los griegos en la razén y a partir
de mediados del siglo XVII se va a criticar y condenar la necedad y lo
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irracional por ser una amenaza para la sociedad, siendo cada vez mas
fuerte 1a division entre "razén" y “locura”. A finales del s. XVII, John
Locke abogaria por "El Cristianismao racional” y considera la locura como
un fallo en el sistema mental, no en el emacional; es un efecto del
razonamiento, mientras que para Thomas Hobbes (1588-1679) no es otra
cosa que un exceso de pasion. En el propio cristianismo se va a negar la
lacura religiosa a la que tanta importancia se habia dado durante los siglos
de Ja Reforma y la Contrarreforma: 1a "buena" y la "mala", la de Dias
manifestada en éxtasis y en poderes proféticos y la del diablo manifestada
a través de las brujas, poseidos y herejes.

Los tribunales de justicia reinterpretaron los "aclos
brujeriles" coma delusianes, consecuencia de la histaria individual y
calectiva, obra de mentes ignhorantes. Estos cambios intelecluales y
culturales ampliaron Ja linea divisotia entre lo racional y 1o irracional, 1as
personas "normales" y las personas “extrafias" y también, como dice
Porter, este abismo puede verse "en términos de poder clasista desnudor
la razdn como instrumento para reprimir a los pabres. Al fin y al cabo,
dentro de la propia cultura elitista la excentricidad estaba en boga y mas
adelante llevaria a las ideas roméanticas del genio loco y 1a degeneracion
dandista" (Porter, 1989. 30).

Las actitudes y la conducta se identificaron con la falsa
conciencia y la locura. Los "perturbadores” pasan a ser "perturbados” y
comienza la que Foucault denominé “"el gran confinamiento”, es decir,
el segregamiento de todos aquellos considerados "distintos”, “extrafios” o
"peligrosos” metiéndoles en las numerosas instituciones que para
albergarles fueron creadas por toda Europa durante los siglos XVIII y XIX y
que se mantendrian hasta pasada la primera mitad del siglo XX que
comenzaria, primero en Estados Unidas, el movimiento de ia
desinstitucionalizacion. De esta forma se pretendia proteger al loco de la
sociedad y a la sociedad del laco. "El castigo ha pasado de ser un arte de
las sensaciones insoportables a una economia de los derechos
suspendidos" (Foucault, 1982: 18). "Como efecto de esa nueva
circunspeccion, un ejército entero de técnicos ha venido a relevar al
verdugo, anatomista inmediato del sufrimiento: los vigilantes, los
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médicos, los capellanes, los psiquiatras, los psicologos, los educadores”
(Foucault, 1982: 19).

Para Foucault (1982: 16) el trato que se daba a los
delincuentes, y nosotros 1o extendemos aqui también a los enfermos
mentales, fue una "muestra de la barbarie de los siglos y de los paises y
como las pruebas de la débil influencia de la razén y de la religion sobre el
espiritu humano'.

Esta tendencia a la reclusién que se inicié en el s. XVIIy
tuvo su maximo apogeo en el XIX no fue sin embargo una iniciativa,
como podria pensarse, de la psiquiatria sino que partié de los filantropos,
magistrados y de las familias. Durante el siglo XVIIl, en los
establecimienios, ademas de la propia locura, no habia nada ya que los
propios guardianes eran reclutados entre 1os mismaos locos. Aunque no se
niegue el interés de los médicos por la locura, si conviene sefialar que la
psiquiatria, a finales del siglo XVIII, estaba anclada en los asilos vy,
siguiendo la tradicidon griega, seguia un modelo arganicista. El
tratamiento era a base de farmacos para estimular a los melancolicos,
tranquilizar a los maniacos, purgas para librar al cuerpo de aquellas
sustancias que le envenenaban provocando sudores, vomitos y laxantes,
bafios de agua muy caliente, duchas de agua fria, restricciones mecanicas
(grilletes, camisas de fuerza, sillas de restriccibn mecanica, efc). Con todo
esto se pretendia dominar la menle, las pasiones y la voluntad para
transformar el comportamiento.

Cuando se observd que can estos lratamientos poco se
conseguia, algunaos filantropos intentaron humanizar el maltrato dado
durante siglos a los locos y comenzaron a aplicar a mediados del siglo
XVIII el tratamiento moral. Destacaron entre ellos, Miiller en Alemania,
William Battie (1703-1776) en Londres, Vicenzo Chiarugi (1759-1830) en
Toscana, William Tuke (1732-1887) en el condado de York, Jean Baptiste
Pussin (1746-1811} vy Phillipe Pinel en Paris, siendo este altimo
considerado el padre de la asistencia psiquiatrica francesa. Dirigiéndose a

* Durante el sigho XVII se crearon grandes internados, pero no es tan conocido que mas de uno

de cada cien habitantes de Paris estuvo encerrado alli, aunque sélo fuera por unos meses
(Foucault, 1985: 79)
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los ciudadanos les decia: "tengo la conviccidn de que si los alienados son
tan intratables, es porque se les priva de aire y de libertad".

Con el tratamiento moral  se pretendi¢ regenerar a los locos
mediante la humanidad, la amabilidad, la razdn, es decir, tratdndoles
como a personas normales. En el manicomio, "el trabajo estara despojado
de todo su valor de produccién; se impondra sin mas titulo que el de
regla moral pura; limitacion de 1a libertad, sumisidn al orden, sentido de
responsabilidad, con el Gnico fin de desalienar el espiritu perdido en el
exceso de una libertad que el constrefiimienio fisico limita s6lo
aparentemente” (Foucault, 1982: 225). Para Tuke (1732-1822) era mas
importante la necesidad de estima, la consideracion de 1os otros. E loco
no habia perdido toda su capacidad de raciocinio, como el idiota, porlo
que habia que tratarles como a nifios a los que habia que educar mediante
una rigurosa disciplina lo que dio tugar a que los manicomios se
convirtieran en escuelas reformatorios. Cada vez habia méas enfermos
ingresados y la experiencia era que pocos insanos se curaban. El
manicomio pasé a ser un inslrumento de recogida de todos los
incurables psiquicos, el lugar donde se arrojaba todo aquello que
molestaba a la sociedad.

A finales del siglo XVIII al loco se le convierte en el
representante de la asociabilidad. Puede ser capaz no de transgredir una
ley, como ¢l criminal, sino todas a la vez. El loco, por haber perdido las
facullades mentales consideradas exclusivas del hombre, pierde también
sus derechos a ser tratado como persona. Agresividad ¢ irresponsabilidad
van unidas, y por haber perdido la razdn, el atributo mas importante del
hombre, se convierte en un "ser digno de lastima" Como no hay
ninguna contradiccion entre compasidn y ciencia, ni entre benevolencia y
autoridad, se les interna para “protegerles”, dando lugar a una nueva
relacion, la relacién de subordinacién.

Socialmente la locura era negativa. La negatividad de la
sinrazdn se ofrecia a la racionalidad médica. La sinrazdn de 1a locura se
abria a la racionalidad de 1a medicina para contarle sus secretos, pero a
distintos niveles seglin las diferentes formas de lacura. Como esencia de
la locura, en el polo de la nhegatividad exirema padria situarse la
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demencia que era conocida por la mayoria de los médicos de los siglos
XVII y XVIIL El defecto de la inteligencia, falta de juicio, desorden,
descompostura del pensamiento, todo estaba dentro de la sinrazon que
podia ser una afeccion del cerebro o una perturbacion de los "espiritus” O
una combinacion de ambas.

En el siglo XIX se comenzd a legislar sobtre los locos,
promulgandose en Francia la famosa "Ley de 30 de junio de 1838", que
més adelante serviria de madelo a las disposiciones que durante mas de
un siglo regularian las condiciones juridicas de los enajenados. Fue la
primera medida legislativa que reconocid un derecho a la asistencia 'y a
los cuidados de una calegoria de indigentes o enfermos, promoviendo la
invencidn del manicamio (Castel, 1980).

1. 4. El nacimiento de la psiquiatria.

Para Alonso Ferhandez, el nacimiento de la psiquiatria
cientifica debe adscribirse a la Ilustracidn porque este movimiento
estimuld la adopciédn de una actitud racional y cientifica ante 1o psiquico
morbosa. Tierna Galvan (1962) destaca entre las caracteristicas de la
Hustracion “el antimagicismo y la clara voluntad de progreso y
secularizacion". El proceso de secularizacion consistiria en "la
transformacion de ios elementos magico-eclesiasticos en racionales”
(Alonso Fernandez, 1978: 26). Colodraon manifiesta: "La Psiquiatria
cientifica llegd con las mareas del sigla XVIII: el siglo de 1as luces, el siglo
de la razon, el siglo que proclamo los derechos del hombre, liberd a los
locos de sus cadenas, aventd revoluciones y consagré la maquina de
"Maonsieur” Guillotin® (Colodrén, 1990).  El término "psiquiatria® seria
utilizado por primera vez por Johann Christian Reil (1759-1853) en 1808.

Con el nacimiento de la psiquiatria van a surgir muchas
escuelas de las que mencionaremos las mas representativas, junto con
algunas de sus figuras mas destacadas, ya que con sus aportaciones
hicieron posible la historia de esta disciplina. Acerca del inmenso trabajo
que desarrollaron diria uno de sus representantes méas notables: "La
frondosisima literatura psiquiatrica surgida a lo largo de mas de cien
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anos, resultaba en buena parte pura palabreria. Iba descubriendo en ella
las perlas: nociones definidas, expuestas con claridad conceptual y en
forma inleligible por tales o cuales autores. Frecuentemente una misma
cosa era tratada con otras palabras, las mas de las veces confusamente.
iCon decir que las distintas escuelas manejaban su propia lerminologial.
Parecia que ho existiera una psiquiatria cientifica uniforme, coman a
todos los investigadores” (Jaspers, 1964: 21). Y Jaspers también dirfa: "los
psiquiatras deberian aprender a pensar”.

1. 4. 1. La Escuela Francesa.

La mayoria de los autores sithan el nacimiento de la
psiquialtia cientifica en 1801, cuando Philippe Pinel (1745-1826) publica
su "Tratado médico-filosdfico sobre la alienacién mental o la mania”. Se
dedicd a observar a los enfermos, describir los hechos y después
analizarlos y recomendd no formular mas hipoétesis. Clasificd la
alienacion en: la manja o delirio universal con estado de agitacion y
furar, la melancolia {delirio exclusiva y limitado a una serie particular de
objetos con una especie de estupor y afecciones vivas y profundas), la
demencia (debilidad general que afecta a las funciones intelectuales y
afectivas) y el idiotismo (estados de obliteracion de la razon con
movimientos rapidos y automaticos de impulsion). Pinel observd y anotd
detenidamente el comportamiento de los enfermaos, iniciando 1as
historias clinicas.

A finales del sigto XVII, comao dice Foucault, surge el
prablema de la entrada del individua en el campo del saber; problema de
la entrada de la descripcidn singular, del interrogatorio, de 1a anamnesia,
del “expediente en el funcionamiento general del discurso cientifico El
nacimiento de 1as ciencias del hombre hay que buscario en esos archivos
de poca gloria donde se elaboro el juego modemo de las coerciones sobre
cuerpos, gestos, comportamientas. "El examen, rodeado de todas sus
técnicas documentales, hace de cada individuo un "caso”, un caso que ala
vez constituye un objeto para un conocimiento y una presa para un
poder" (Foucault, 1975: 196). “El casa es el individuo tal como se le puede
describir, juzgar, medir, comparar a otros y esto en su individualidad
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misma; y es también el individuo cuya conducta hay que encauzar o
carregir, a quien hay que clasificar, normalizar, excluir, etc. S5e hace de la
descripcion un medio de control y un métado de dominacion”. "La vida
cuidadosamente cotejada de los enfermos mentales o de los delincuentes
corresponde, coma la cronica de los reyes o la epopeya de los grandes
bandidos populares, a cierta funcion politica de la escritura; pero en otra
técnica completamente distinta del poder" (Foucault, 1975: 196) "El
examen como fijacion a la vez ritual y "cientifica” de las diferencias
individuales, como adscripcion de cada cual al rétulo de su propia
singularidad indica la aparicidn de una modalidad nueva del poder en la
que cada cual recibe camo estatuta su propia individualidad, y en la que
es estatutariamente vinculado a los rasgos, las medidas, los desvios, las
‘notas” que lo caracterizan y hacen de €1, de todos modos un "caso"... "El
examen se halla en el centro de los pracedimientos que constituyet el
individuo como objeto y efecto de poder, como efecto y objeto de saber”
(Faucault, 1975: 197).

La novedad que introdujo Pinel consistio en "observar
minuciosamente los signos de la enfermedad segin el orden de
aparician, segin su desarrollo espontaneo y su terminacion natural® .
rechaza las especulaciones aventuradas sobre las causas ocultas de los
fendmenos." (Castel. 1980: 116).

Con Pinel nace la psiquiatria clasica francesa y ademas, segn
algunos autores, se introduce el humanitarismo asistencial y una
metodologia, se impulsa la clinica y la terapéutica y se apaorta una
concepcidn de la enfermedad mental como algo negativo, una pérdida del
juicio cuya causa ha de buscarse en la alteracion funcional del sistema
nervioso (Colodréon, 1990). Pinel ha pasado a la historia de la psiquiatria
por haber liberado al alienado de sus cadenas intelectuales y fisicas y por
haber iniciado el tratamiento moral, entendido no como una accién
moralizante sino como una actividad terapéutica. Refiriéndose a los locaos
decia: "lejos de ser culpables que hay que castigar, son enfermos cuyo
lamentable estado merece todos los respetos debidos a la humanidad
doliente y se debe procurar devolverles la razon perdida con los medios
mas sencillos” (Pinel, 1809: 202).
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introdujo en la psiquiatria lo que el entiende como método
experimental, la observacion repetida de los hechos, y el analisis racianal
de los mismos. En 1810, en la cuarta edicion de su "Nosographie
philosophique”, Pinel define la medicina experimental como "una
ciencia que consiste en observar con atencidn, no referirse mas que a
sighos sensibles, repetir varias veces las observaciones"”. "Bernard sefiala
que el método experimental no exige el empleo de 1os experimentos o
procedimientios de experimentacion, es decir, abservaciones provocadas,
sino que parte de observaciones espontaneas, que después son objeto de
razonamientos, para extraer de los hechos observados la verdad". El
abservador cientffico o experimental escucha a la naturaleza, y el
experimentador, con sus experimentos, 1a interroga y la estimula a
contestar. "Entre el métado experimental y el método empirico por
excelencia no existe ninguna diferencia sustancial {cil. por Alonsa
Fernandez, 1978 27).

Castel considera que el acto fundador de Pinel no consiste en
romper las cadenas de los alienados, sino en ese ordenamiento del
espacio hospitalario - reexpedir, separar, redistribuir (Castel, 1980). El
espacio ordenado supuso una conducta regulada, y asi: “El médico por la
naturaleza de sus estudios, amplitud de su ilustracion y el gran interés
que le liga al é&xito del tratamiento debe ser informado y hacerse juez
natural de todo cuanto sucede en un manicomio” (FPinel, 1809; 225). De
este modo, medicalizd una terapéutica que previamente habia sida
utilizada por Tuke, un comerciante cuaquero de York, o Pussin, un
celador hospitalario de Paris, por ejemplo.

"Pinel, volviendo a un sistema hipocratico de clasificacion,
considerd todas las enfermedades mentales como enfermedades
originadas par causas fisicas, sin fiebre, inflamacién, hemorragia, ni
lesion anatomica” (Guimoén, 1988). Seglin Martinez Pérez (1993: 60), 1os
principios en que baso Pinel el tratamienta moral fueron:

12 La amabitidad con el alienado.

2?2 Lanecesidad de transmitir una imagen de autoridad por
patte del terapeuta.
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39 Tener como objetiva principal combatit y destruir la idea
delirante.

42 Conceder al manejo de 1as pasiones un papel relevante en el
tratamiento.

Situd el tratamiento moral sobre una base cientifica debido a

que:

12 Establecic la relacion entre el iratamiento y las causas de la
locura.

22 Especificd el mecanismo por el que actuaban las causas y se
productan las curas de los sometidos al tratamienta moral
(actuacion sobre las ideas delirantes mediante actuaciones
teatrales).

3% Analizo las pasiones para poder mangjarlas en el tratamiento
moral convirtiendo al médico, al desplazar a los fildsofos, en
el gran experlo de las pasiones.

4¢  Aplicacion de los métodos estadisticos.

El tratamiento maoral pretendia curar a los locos con los
mismos medios que la burguesia defendia para conseguir el éxito: la
autodisciplina y el trabajo.

Al discipulo predilecto de Pinel en la Salpetriere, Jean
Etienne Dominique Esquirol (1772-1840), se le considerd el gran
reformador de las instituciones. Modifico la clasificacion de Pinel aunque
mantuvo tres de sus cuatro grandes grupos: mania o delirio generalizado;
demencia o debilitamiento intelectual generalizadg; e idiatismo que
llamo idiocia. Sustituyd el término de melancolia por el de monomania
(delirio parcial cronico). "El cancepto de monomania rompia con la
tradicion antigua de considerar a la locura como un trastorno de la razon.
La monomania mostraba la existencia de casos en los que aquella no
estaba alterada y s6lo un médico bien entrenado, 10 que justificaria la
existencia de especialistas, seria capaz de reconocerla” (Martinez Pérez,
1993: 64). Dentro de las monomanias, consider6 la lipemania o locura
triste y el resto, que se caracterizan por una pasion excitante o alegre, 1as
clasifico, de acuerdo a la funcidn psiquica afectada, en tres apartados:
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monomania instintiva o de la voluntad, monomanias afectivas y
monomanias intelectuales. La clasificacién de Esquirol quedara asi:
mania, lipemania, monomania, demencia e idiocia. Se e describe como
un gran abservador que llegd a separar los sintomas y a distinguir entre el
camienzo, el curso y el final de la enfermedad.

Fl tratamiento moral tuvo su critica con E. ]. Georget (1795-
1828), quien inicidé un nuevo programa terapéutico. No estuvo de
acuerdo con Pinel y Esquirol y fue el primero en considerar el delirio
como un primer sintoma de la enajenacion mental que no debia
confundirse con la naturaleza de la enfermedad. Para Georget, "la
medicina empirica de los sintomas pierde solvencia: se sabe que hay que
llegar a la raiz del mal y no a las ramificaciones, que no se deben
administrar remedios sin conocer su accidn y sin prever los efectos que
podran producir, tanto sobre el érgano enfermo como sobre el resto del
arganismo” (Georget, 1820: 245) Defendid un tratamiento diferencial,
mediante la administracion de medios medicamentosos internos y
exiernos. Posteriormente, seglin Castel (1980: 119), defenderia lo contrario:
"los tralamientos directos, empiricos © maorales, siempre necesarios,
producen efectos casi constantes y de una utilidad mucho mejor
constatada que 10s otros. S6lo ellos pueden curar muchas locuras”. Desde
una posicion ecléctica, distinguit los problemas mentales debidos a una
causa organica conocida y aquellos otros meramente funcionales, lo que
proamovia la distincidon entre neuropsiquiatria y psiquiatria. Las causas de
la locura eran morales.

En 1835, J. C. Pritchard {1786-1848) describié una nueva
entidad nosologica, 1a locura maral, que acentuaba los signos de debilidad
mental con las perversiones y terminaba en la locura. "Tales individuas,
sostiene el psiquiatra franceés, son cada vez menos fecundos, hasta que, en
los idiotas, desaparece la potencia fecundante y el germen psicopatico
degenerativo deja asi de transmitirse (Sauri, 1969: 121). La locura moral
pronto seria absorbida par la teoria de la degeneracién de Morel ("locura
de los degenerados”).

El primer estudio clinico sistematico sobre la patologia de 1a
paralisis general progresiva (P.G.P) fue publicado en 1822 por Antoine
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Laurence Bayle (1799-1858). En 1857, Esmarch y Jessen relacionan la sifilis
con la P.GP. y esto serfa confirmado por Jasperden en 1874. Ei
descubrimiento de la causa de la sifilis dio lugar a que el modelo
anatomoclinico fuese imitado durante mas de media siglo. En ello
influyd también el descubrimiento llevado a cabo, en 1861, por el franceés
Paul Brocca (1824-1880) de que la afasia o dificultades en el uso
significativa del habla se debian a una lesiébn en una porcion
determinada del hemisferio izquierdo del cerebro (Sacks, 1987: 22).
Aunque muchos de los estudios anatomopatoldgicos fracasaron,
ocasionalmente se vieron coronados por el éxito, tal es el caso de la
demencia de Alzheimer, 1a de Pick y la arteriosclerdtica. Ahara bien,
cuando la lesion fundamenta el conocimiento, 1o mdérbido se hace
sinbnima de déficit, desintegracion y muerte. "Para el psiquiatra
racionalista enferma algo no alguien; un cuerpo, ho un hombre. Este
modo de proceder pone la alteracion afuera, en un terreno quiza neutro,
pero inanimado. Simultaneamente, como el psiquiatra se codea con la
muerte mental, aparece, a los ojos de los legos, inmerso en una aimosfera
maléfica y misteriosa; es el médico de locos y loco, seguramente, él
mismo” (Sauri, 1969 119).

El modelo anatomoclinico, debido a su escaso éxito, cedio su
lugar a la teoria de la degeneracion. Benedict Augustin Morel (1809-1873),
cientifico y religioso, publica en 1857 su "Traité des dégénérescences
physiques intellectuelles et morales de l"espéce humaine”, en el que
describe el concepto de degeneracidon comao "desviacion malsana de un
tipo primitivo”". Supone que ciertos trastornos mentales dependen de una
debilidad hereditaria. Considera que la herencia patoldgica se agrava de
generacidn en generacion, ademés de que son muchas las causas
degeneratrices de las enfermedades mentales entre las que ademas de la
herencia destacan ciertos agentes tdxicos como el alcohol. Morel 1o
interpreta de forma muy peculiar a través de una relacién entre 1a élica y
la heredobiologia. Para €l no se trata de una degeneracién que pueda
derivarse de una interpretacién evolucionista, "sino, de una herencia
desemejante, por transfarmacion, en 1a que la causa primera es el pecado
ariginal”. Describid gran cantidad de “"estigmas” propios de los alienados
fisicas, intelectuales y marales.
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La degeneracitn se regiria por la "Ley de progresividad™ en
la primera generacion aparece el temperamento nervioso; en la segunda,
la neurosis, en la lercera, 1a psicosis; en la cuarta, la oligofrenia, y con ello
la conclusion de la descendencia (Alonso Fernandez, 1978: 64). Las leyes
de Mendel acabaron con las teorias que servian de base a la teoria de la
degeneracion,

A pesar de su enunciado simplista y de sus errores, la teoria
de Ja degeneracian ofrece un primer modelo biolégico de la enfermedad
menlal que atiende al organismo (herencia) y al medio (Colodron, 1990:
23). Con la tearia de 1a degeneracion se dio un paso mas, de la semiologia
a la etiologfa; si se saben las causas 0 se intuyen se pueden diagnosticar
enfermos potenciales y, por lo tanlo, poner los medios para prevenirias.
De este modo los psiquiatras saldran de los manicomios, ofreciendo a los
poderes piblicos su colaboracion prevenliva a través de las Ligas de
Higiene Mental

Par su parte, Valentin Magnan (1835-1916) seguidor de Morel
y de sus trahajos sobre la degeneracidn, continud con el estudio de la
psicosis, 1o que le separd del resto de los componentes de la escuela
francesa que se dedicarian al estudio de las neurosis. Considerd "que
todos los estados que se incluyen bajo el nombre de locura son
meramente estigmas patologicos de la lacura hereditaria® Transformo en
"predisposicion” ta que en Morel era f{atalismo; como tal
"predisposicidon”, la transmisibilidad hereditaria de la locura estaba
latente en la elaboracion por Moebius de su concepto de lo endogeno, que
ha llegado hasta nuestros dias por haber sido utilizado por Kraepelin®.
Magnan llevd a cabo un intento de sintesis clinica y evolutiva y delimit6,
por su desarrollo, un delirio crénico que cursa en estados sucesivos
(intranquilidad, ideas de persecucién, ideas de grandeza y demencia).
Asoma asi 1a nocidn de entidad nosoldgica, un cursa peculiar que,
aunque con fases sintomaticas diversas constituye una unidad evolutiva®
(Colodrén, 1990). Las tearias de Magnan dominaron la etapa final de la
psiquiatria clasica francesa.

La hip&tesis de 1a degeneracion psiquica aungue impregné el
pensamienta psiquiatrico tuvo también sus retractores como Jean Pierre
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Falret (1824-1902) quien manifesid: "Ciertos medicos no hesitan en
afirmar que la herencia existe en todos los hechos de la locura, sin
excepcion, y para establecer esta exagerada proporcion, extienden mas alla
de sus limites la esfera de la herencia; no sélo la buscan en las
enfermedades nerviosas y en los excesos alcohdlicos de sus ascendientes,
sing que hasta afirman que todas las enfermedades hereditarias son
hermanas.. Estas autores, queriendo probar demasiado, destruyen el
resultado que quieren producir. En efecto, si todas las afecciones
hereditarias pudieran ser causa de locura, como na hay familia que no
tenga determinada enfermedad hereditaria, todas las familias se
encontrarian predispuestas a la locura; por consiguiente, la influencia de
la herencia como causa predisponente desapareceria al generalizarse y 1a
parte principal seria la de las causas ocasionales en la produccion de tal
enfermedad mas que de tal otra" (Falret, 1864: 2).

Para Huertas, 1a tearia de 1a degeneracion con su "Patologia
conslitucianal y hereditaria, causas fisicas, localizacidn cerebral, etcétera,
eran también formas de saslayar, bajo pretendidas razones cientificas, los
evidentes motivos saciapoliticos y econdmicos que intervinieron en la
genesis del alcoholismo, la criminalidad y no poacas formas de
enfermedad mental a 1o largo de la segunda mitad de la pasada centuria”.
"La teorfa de la degeneracidn responde a la inquietud de los psiquiatras
positivistas por encontrar las causas de la alienacion mental” (Huertas,
1693: 68-69)

Desde olro punto de vista, Castel considera que "La
psiquiatria no se orientard hacia una especie de racismo anti loco hasta
Morel y Magnan, cuando las nociones de degeneracion y constitucion
hayan puesto en primer plano la "perversion” del enfermo mental”
(Castel, 1980: 53).

La frenologia fue fundada por Franz josef Gall (1758-1828),
fisiblogo vienés, quien tenia un profundo conacimienta del cerebro.
Postuld que las facultades mentales eran innatas y que dependian de
estructuras tdpicas del cerebro a las cuales correspondian protuberancias
particulares de la superficie craneana externa. Identificd 27 drganos del
cerebro humano que se correspondian a un namero igual de facultades
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(bandad, sentimiento religioso, etc) que siendo fijas desde el nacimiento
no podian ser modificadas porla educacidn. Dio paso a las localizaciones
cercbrales. Se podia leer el caracter del individuo a través de la
configuracién anatomica de la boveda craneana. En 1806 se publico su
libro "Exposicion a la frenologia”. Acusado de materialista tuvo que
abandonar Viena. Alcanzo cierto éxito en Francia, aunque breve ya que
fue acusado de materialismo, pero triunfd en Inglaterra donde goz6 de
gran prestigio hasta 1850. En Espafia, la figura mas destacada fue el
catalan Cubi que examind una gran cantidad de cabezas y publicd su
"Manual de frenologia®™

La praclica de la psicologia descriptiva en la psiquiatria fue
introducida por Falret, quien describid en 1852 lo que denomind la
"locura circular®, al mismo tiempo que Baillarger que la denomind
"locura de doble forma". Afos antes, el médico aragonés, Andrés Piquer
Arrufat, 1a habia descrito con todo detalle como "melancolia-mania” en
su "Discurso sobre la enfermedad del rey Fernando V1" a quien tratd en
1758. Falret y Baillarger intentaron aislar las entidades nosograficas
describiendo, ademas de los sintomas, los signos. De esta forma se paso de
una sintomatologia a una semiologia que intentara dar sentida a las
manifestaciones externas y 1a evolucidn de la enfermedad mental.

En las investigaciones sobre la histeria, destacd la figura de
Jean Mailin Charcot (1825-1893) quien trabajo en La Salpetriére donde
realizé sus famaosos estudios. Utilizo 1a hipnasis que con su prestigia
arrancG al "charlatanismo de feria o a la supersticion" y que seria
utilizada por Freud y Breuer para el tratamienta de las neurosis.

En las Gitimas décadas del siglo XIX alcanzsé un gran auge la
antropologia criminal, basada en los estudios de Lombroso, 1o que
supuso un paso mas en el proceso de somatizacion de la enfermedad
mental. Cesare Lombroso (1835-1909) estimaba que la “insania moral” del
criminal obedecia a alguna anomalia fisica o estado patologico de
detencion del desarrollo o regresin atavica. La escuela lombrosiana, "al
pretender ignorar que el comportamienta criminal es, sobre todo, un
hecho social, alvidé, cayendo en un vulgar determinismo, que el
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individuo vive en sociedad y en continua relacion dialéctica con otros
hombres y con la naturaleza" (Huertas, 1993: 72).

1.4.2. 1a Escuela Alemana,

La Escuela Alemana surgit a principios del siglo XIX, bajo 1a
influencia de la naturphilosophie, y en un momento histérica en el que
destacan la revolucidn liberal burguesa, la revalucion industrial y el
romanticismo y dirigid la psiquiatria en el mundo hasta 1933, Su
comienzo tuvo lugar gracias a la polémica entre 1os que defendian que la
enfermedad mental era consecuencia de una alteracion exclusiva del
alma y los que cansideraban que se debia a alteraciones del soma ya que el
alma no podia enfermar (la elerna discusion entre los psiquicos y los
somaticos). l.a psiquiatria alemana de principios del s. XIX estaba
absorbida por las especulaciones éticas y religiosas. Para los alemanes del
sigla XVIII, la enfermedad era una cansecuencia del pecado. Su principal
representante fue Ch. Heinroth (1773-1843), quien ocupd la primera
catedra de psiquialria en la ciudad de Leipzig en el afio 1811. La
enfermedad psiquica era una enfermedad del alma consecuencia del
pecado y lo mas esencial era la pérdida de la libertad.

Con Kraepelin, l1a psiquiatria se emancipd de la medicina
interna. Para Alonso Fernandez: "Se produce aqui la nota aparentemente
paraddjica de que la psiquiatria toma carta de independencia
precisamente en el momento en que Kraepelin comienza a aplicar a los
enfermos psiquicos los mismos métodos que privaban a la sazdn en
medicina interna" {Alonso Fernandez, 1978: 65).

Entre sus figuras mas importantes destacamos a W.
Griesinger (1817-1868) ocupd la catedra de psiquiatria en 1866 lo que
impulsé el caracter cientifico del estudio de 1a lacura. Considerd que las
enfermedades mentales eran enfermedades del cerebrog, lo que dio lugar
de manera formal y sistematica al modelo organicista, aunque no todas
las enfermedades del cerebro se manifiestan con alteraciones mentales.
Las causas de la locura pueden ser fisicas, psiquicas o mixtas aunque las
mas frecuentes son las psiquicas y los factores predisponentes son la
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herencia, la educacidn, las preocupaciones. Independientemente de cuales
sean las causas, la locura no es mas que un conjunto de sintomas
cansecuencia de estados anémalas del cerebro. Expone una Gnica psicosis
(leoria de la psicosis unitaria) en contraposicién de las 36 enfermedades
mentales descritas por Heinroth.

Al no conseguir una clasificacion de las enfermedades
mentales a través de la neuropatologia cerebral, intent& una clasificacion
fisiolbgica, desarrollando en realidad unos criterios psicoldgicos ya que
dividio los cuadros clinicos en dos grupos: los trastornaos de los afectos y
los trastornos del pensamiento y de la voluntad. Los trastomos psiquicos
clasificados coma trastormos afeclivos (imelancolia, mania y delusion) se
producen como consecuencia de las enfermedades del cerebro. "A traves
de diferentes esladios, la locura puede conducir hasta la destruccion
completa de la vida psiquica” "Con Griesinger se cierra una época -
prehistoria de la psiquiatria modema - salpicada de polémicas como lade
los "somaticos” contra los "psiquicos” o las rivalidades de la "psiquiatiia
de asilo" con los de las “clinicas universitarias" .. y "la famosa
aseveracidn de Griesinger "las enfermedades mentales son enfermedades
del cerebra’, situd a la psiquiatria en el marco de la medicina natural y
encadenada, por tanto, a su destino” (Corcés, 1983: 19).

Debido a los hallazgos de Broca, la investigacion
neuropsiquidtrica continud en Berlin tratando de encontrar un
fundamenta para las ideas localizacionistas y aunque si consiguid ampliar
el conocimiento del cerebro, na tuva ningln éxito con respecto a
encontrar las causas de la esquizofrenia. Los estudios fueron exhaustivas
y se tuvieron en cuenta ademas, 1as relaciones entre los cuadros psicoticos
y la pubertad, el puerperio y el climatetio.

Convencido de que se padria llegar al diagnostico etiologico,
Karl Ludwig Kalhtbaum (1828-1899) se interest mas por los conjuntos de
sintomas o sindromes que por la enfermedad subyacente (Guimon, 1988).
Considerd la necesidad de valorar el curso completo de la enfermedad
para poder dar un diagndéstico y ademaés la necesidad de tener en cuenta
las circunstancias que le rodeaban. El trastorno comienza de forma
solapada para concluir en 1a alienacion. Denomind "parafrenia hebética"
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(1863) a la enfermedad que comienza en la juventud. Su discipulo Ewald
Hecker {1843-1909) la denomin® "hebefrenia”. Kahlbaum denomind
"heboidofrenia" a los trastormos que aparecian en edades algo mas
avanzadas a los que atribuia un papel muy importante al factor herencia y
se caracterizaban por "perversidad moral, conducta distorsionada y
fracaso psiquico, con muy escasa lendencia al embrutecimiento
progresiva”.

En 1904, Diehm describid la "demencia simplex” (insipidez,
falta de iniciativa para el trabajo, desgana, embotamiento afectivo y
lasitud). Con el tiempo desapareceria la diferencia entre demencia simple
y hebefrenia. Paul Julius Moebius (1853-1907) inicit 1a investigacion de
los trastornos psiquicos, tanto exdgenos como enddagenaos, que utilizaria
Kraepelin para su clasificacion.

Una de las figuras mas importantes de la psiquiatria es Emil
Kraepelin {1856-1926) que trabajo en el Hospital Psiquiatrico de Leipzig y
estudiod con Flechsig la anatomia cerebral y con Wundt la psicofisiologia
experimental. A partir de 1903 se hizo cargo de Ia catedra y de la Clinica
Universilaria de Psiquiatria de la Universidad de Munich que transformé
en 1909 en el famoso Instituto de Investigaciones Psiquiatricas,
financiado, en parte, por la fundacién Rockefeller. Estudid las
enfermedades psiquicas independientes, con una etioclogia, unas
manifestaciones, un curso y una histopatologia peculiar. "Convencido de
la inutilidad de la investigacion anatomopatolagica y etiolGgica para
ordenar el complejo mundo de las psicosis” decidio, siguiendo a
Kahlbaum, estudiar todo el cuadra clinico, su evolucion y el desenlace.
Estuva muy interesado en el estudio descriptivo de la conducta tratando
de encontrar semejanzas y diferencias sistematicas y estudit los sintomas
que aparecen y desaparecen. Fue partidario de una clasificacion de 1as
enfermedades que facilitaria los diagnosticos y tratamientos. Como buen
organicista considerd que el desorden mental era universal, a pesar de las
variaciones culturales que abservo.

Utilizé por primera vez el término de "demencia praecox”,

tomado de Morel, para describir lo que Hecker denominé "hebefrenia".
"Caracteriza la demencia precoz el estado de déficit, el bloqueo, el
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negativisma, la debilidad del juicio y la discriminacion de la
praductividad psiquica, el empobrecimiento motor, la pérdida de energia
y el embotamiento afectiva" (Colodron, 1990). Admitid que un 13% de los
casos curaban completamente. Segn la evalucion de la demencia precoz
distinguid entre una progresiva que conducia a un déficit permanente y
olra que cursaba en brotes sin déficit definitivo.

En 1883 publicd la primera edicion de su "Kompedium der
Psychiatrie”. En la 62 edicion (1889) separ¢ las demencias paranoides de 1a
paranoia (en las paranoias no hay verdaderas alucinaciones) y aparece el
conceplo de demencia precoz que posteriormente Bleuler denominaria
esquizofrenia. Colodrén destaca en la clasificacion de Kraepelin:

a) demencia precoz (crénica, con trastornos del pensamiento,
alucinaciones y delusiones poco sistematizadas, demenciadora)

b} parancia (cronica, en algn caso agudo, sin trastornos del
pensamienton, sin alucinaciones, con delusiones bien
sistematizadas, no demenciadora)

c) parafrenia (crénica, no demenciadora, sin trastornag del
pensamiento, alucinaciones, delusiones extravagantes
parcialmente sistematizadas

d) delusiéon presenil de perjuicio (cronica, tardia, sin deterioro
grave, con delusiones fantasticas y poco sistematizadas vy,
excepcionalmente alucinaciones)

Kraepelin las considerd psicosis enddgenas y Bleuler las
denomind esquizofrenias. Kraepelin abandonaria lo motivacional y las
experiencias emocionales para cargar el acento en lo disposicional y
toxico. A pesar del éxita de las clasificaciones nosologicas, huba autores
como Hoche que las considerd una tarea infitil y afirmaba que no "podia
hablarse de especies morbosas exdgenas, ni enddgenas sino de complejos
sintomaticos en tanto modos de reaccion tipicas del organismo frente a
las distintas etiologias" (Gonzalez de Pablos, 1993: 79-80). El pensamiento
de Kraepelin persiste hoy. Como dice Guimdn se intentan detectar
sindromes psiquiatricos por sus sintomas y su evolucion. Sin embargo, se
les intenta de inmediato elevar al rango de enfermedades, procurando
adscribirlos a alteraciones biologicas o incluso cerebrales. La clasificacion
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de Kraepelin fue adoptada en Espafa el 30 de diciembre de 1924, un dia
después de la creacion de 1a Asociacion Nacional de Neuropsiquiattia.

Kraepelin y su escuela surgieron en la fase de expansion del
capitalismo industrial y sus contradicciones internas ante las que se
producen dos reacciones: la revolucionaria, que suponia una revision
radical de la estructura socioecondmica imperante y la conservadora que
condujo a un intervencionismo estatal que pretendia detener los avances
de las fuerzas revolucionarias y superar la crisis. En apinion de Huerlas:
"Fs en este contexto en el que Kraepelin consiruye una psiquiatria para
un burguesia instalada en el poder y empehada en la normativizacion
social. Asi, el loco, que gand con el alienismo filantropico de finales del
siglo XVIII y comienzos del XIX su consideracion de ciudadano, ha de
ganarse ahora la de enfermao, en el sentido mas ortodoxo del térming, es
decir, su padecimiento ha de eslar ajustado al patron de enfermedad
establecido por la clinica médica" (Huertas, 1993:72-73).

Frente a Kraepelin, el gran hombre de la psiquiatria "pesada’
(la de los asilos y las psicosis graves), surgiria Sigmund Freud (1856-1936),
el gran hombre de la psiquiatria "ligera” (neurosis y consultorios).
Intradujo el registro de la biografia del enfermo; la historia clinica
psiquiatrica dejaria de ser Ja historia de una enfermedad para
transformarse en la historia de un enfermo. Para los psiquiatras, ambos
ensefaron las dos lecciones basicas de la psiquiatria: por un lado,
observar al hombre enfermo con mirada cientifico-natural (Kraepelin) y,
por otro, escucharlo y comprenderio (Freud).

Como ya se ha dicho, Eugen Bleuler (1859-1940) cred el
término de esquizofrenia que se caracteriza por la alteracion del
pensamiento, 10s sentimientos y la relacién con el mundo exterior.
Influido por Freud buscd en la psicologia asociacionista, justo en las ideas,
la clave para entender la enfermedad. Se distinguié de Kraepelin en
considerar que el rasgo central de la enfermedad no es un curso, sino un
estado "una escision de la personalidad, una disolucion, un hendimiento
de las funciones psiquicas y coma consecuencia de esta escisidn se
produce la interiorizacion de la vida psiquica y 1a pérdida del contacto con
el medio social (autismao). La esquizofrenia es un grupo de psicosis y no
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una entidad unitaria. Es una enfermedad que no puede entenderse en si
misma por 1o que hay que estudiar el contenida de los sintomas generales
a través de pracedimientas psicolégicos. La teoria de los sintomas los
ordena en primarios o fisiGgenos (surgen del propio proceso patologico y
se traducen en una alteracidn del cerebro) y secundarios o psicogenas
(comienzan cuando la psique enferma reacciona ante algunos procesos
internos o externos y son consecuencia de 1a escision de las asociaciones)
(Colodrén, 1990: 47).

Bteuler distingui los sintomas fundamentales (trastornos
de la asaciacidn y de la afeclividad, predileccion por la fantasia en
aposicién a la realidad y autismo) de los sintamas accesorios
{alucinaciones e ideas delirantes). ademas de las perturbaciones de la
memaria y los cambios de 1a personalidad. "Con Bleuler el empirismo se
hunde sobremanera en el subsuelo de un psicalogismo freudiano que, en
ciertas epigonos menos juiciosos, abocd al menosprecio del diagnostico”
(Colodrdn, 1680: 47).

A partir de ahora se van a ver dos formas para entender la
esquizofrenia. Por un lado los seguidores de Kraepelin que se concentran
en la observacion de las funciones mentales puras y, so6lo
secundariaimente, los contenidos y, por otro lado, los seguidares de
Bleuler que, en cierto modo influidos por el psicoanalisis, se concentran
en los contenidos y trataran de averiguar el por qué los sintomas son
distintos de unos enfermaos a olros.

La clasificacion de los sintomas en fisiGgenos y psicOgenos
planted el prablema de la direccion ya que a la hora de diaghosticar una
esquizofrenia no se sabia si se tenfan que dirigir hacia un proceso
somatico o hacia una disposicion meramente convencional de factores
psiquicos. La dificultad y falta de unanimidad en el diagnéstico ha sido
una caracteristica de la psiquiatria y citamos coma ejemplo 1a facilidad
con que los psiquiatras norteamericanos diagnosticaban la esquizofrenia
hasta finales de la década de los 70, al compararios con los psiquiatras
europeos. "Para curar la esquizofrenia, se decia en Estados Unidos, basta
cruzar el Atlantico”, Decia Langfeldt "hablamos de cosas diferentes" (cit.
par Coladrdn, 1983: 183).
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En Karl Jaspers (1883-1969) se observa la influencia de la
fenomenologia de Husserl y la psicologia comprensiva de Dilthey. La
fenomenologia es un método descriptivo que se mantiene par la
conversacian con el paciente y cuyo objeto es el mundo subjetivo del
enfermo, sus vivencias y modos de vivenciar. Introdujo y diferenci los
1érminos de desarrolio (lo ya contenido, como potencialidad dentro de la
persona, se intensifica y si bien se separa de la normatidad, se comprende
como un despliegue de aquella) y praceso (irrumpe algo nuevo en la
personalidad y maodifica su estructura). El proceso de naturaleza organica
o psiquica conduce a una "limilacion o destruccion de la personalidad”.
Jaspers pubtico su tratado de Psicapatologia General en 1913y en esta obra
fundamenta los métodos de la fenomenologia, de Ja comprension y de 1a
explicacian para el conocimiento en psiquiatria. Con la fenomenologia se
obtenian los ladrillos del edificio de la enfermedad mental y con la
caomprension y la explicacian se levantaba el edificio. La comprension
(das Versiehen) "establece relaciones internas de maotivacion o de sentido.
La explicacian (das Enkldren) proporcianaba las canexiaones externas o de
causalidad entre los distintos elementas psicologicos. Con la comprension
se podia conocer el desarrollo de la personalidad y con 1a explicacion el
procesa. Diferfa con Freud en que para este Gltimo la comprension era
ilimitada mientras que para Jaspers tenia su limite en la explicacion que, a
su vez, se veia limitada por la inabarcabilidad del hombre (Gonzalez de
Pabla, 1993: 84).

La relacion entre la estruclura corporal y la enfermedad
mental fue desarrollada por Ernest Kretschmer (1888-1964) quien
considerd la constitucidén como un "conjunto de todas las cualidades
individuales basadas en 1a herencia”. Diferencié cuatro tipos somaticos:
leptosomaticos (asténicas), atléticos, picnicos y displasicos. "En los
primeros dominarian las formas alargadas, en el atlético el desarrollo de
esqueleto y musculatura, el pichico paseeria contornos redondeados y
adiposidad, mientras que los displasicos aparecerian comao "tipos raros,
deformes, antiestéticos" (Carpintero, 1978: 26-27). Encontré una
importante correspondencia entre el tipo picnico y la psicosis maniaco-
depresiva ciclica y entre el grupo leptosomo-atlético y la esquizofrenia.
Llegd a referirse a tipos somatopsiquicos y a distinguir entre
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personatidades ciclotimicas, de arientacidn expansiva, y esquizotimicas,
introvertidas e interiorizadas. Na establecid una delimitacion precisa
entre lo anormat y 1o normat.

1.4.3. La Psiguiatria Norieamericana.

El primer tratado de psiquiatria publicado en America se
debe a Benjamin Bush (1745-1813) formado en Edinburgo y autor de
"Medical Inquiries and Observations upon the Diseases of the Mind"
(1812). Introdujo en el Hospital de Pensilvania el tratamiento maoral y fue
cansiderado el padre de la psiquiatria americana (Vallejo Ruiloba, 1984
).

Fl modelo kraepeliano fue introducido por Adoll Meyer
(1866-1950), "pero oponiendo al concepto etioldgico el de reaccion
psicobioldgica (somatica, psicoldgica y social) (Vallejo Ruiloba, 1984: 15).
Concebia los trastornos mentales como esquemas de reaccion (conductas)
a las situaciones vitales a las que se enfrenlaban los pacientes (Mullahy,
1982: 675). Rechaz¢ los tratamientos de shock y se centrd en la psicoterapia
denominada analisis de la personalidad.

Harry Stack Sullivan (1892-1949) hizo de la psiquiatria la
ciencia de las relaciones interpersanales. Formado en la psicobiologia de
Meyer y en el psicoanalisis clasico, recibid también la influencia de
cientificos saciales coma Cooley, Benedict, Mead, Sapir, etc. Consideré
que la conducta humana debia estudiarse desde una perspectiva
interdisciplinaria para una comprension mas profunda y global de las
relaciones interpersonales. El objeto de estudio no es el individuo sino
una situacion interpersonal en un momento dado.

Suillivan considerd al paciente como una persona y no como
un objeto y sus técnicas fueron dirigidas al mantenimiento y desarrollo
del amor propio del paciente y de su seguridad personal. Distingui6 el Yo
personificado (aquel al que nos referimos cuando decimas yo, mi, yo
mismo) como un subsistema del yo o dinamismo del yo. En otras
palabras, hay procesos del yo que dado que nunca han sido formulados o
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se han dejado de lado selectivamente, no se consideran normalmente
como parte de “mi“. No dio una definicion del yo pero hizo grandes
estuerzos por describir su desarrallo y funciones. El yo ho es sindnimo de
la personalidad. Esta incluye ademés aquellas cosas que en el curso del
desarroflo dejaron de ser significativas para la persona o tuvieron que ser
excluidas de su conciencia en razén de su fuerza generadora de ansiedad.
La parte o conjunto de pracesas que no pertenece al yo se dice que esta
disaciada, funcionalimente escindida del YO y de toda experiencia vilal
significativa (Mullahy, 1982: 674 y ss.).

1.5. La psiquiatria anterior a la Primera Guerra Mundial.

Durante la segunda mitad del siglo XIX comenzaron a
aparecer, como ya hemos sefialado, y cada vez con mayor intensidad,
tendencias somaticistas que daran lugar a lo que se ha denominado la
"somatizacion de la enfermedad menlal", por considerar la locura
consecuencia de una lesion organica y nao el resultado de "anomalias en la
esfera de las ideas y las pasiones”. Una explicacién a esta somatizacion de
la locura habria que buscarla en el fracaso del tralamiento moral, el auge
de la mentalidad anatomoclinica, la teoria de la degeneracion y las
relaciones entre psiquiatﬁa y ctiminologia (Huertas, 1993: 67). Aunque la
concepcion moral de la enfermedad menlal, psicogenélica y social
principalmente, mantuvo la base fisiologica y aplicG ambos tratamientos
(médico y moral). Los psiquiatras organicistas positivistas, en un
principio progresistas, criticaron el tratamientao moral que no conseguia
curar a los enfermos pero, como lampoco consiguieron encontrar una
lesidn organica causante de la enfermedad mental, condujo a un
compieto abandono de los manicomios y al considerar incurable la
enfermedad se condend al enferma al encierro de por vida.

En los afias siguientes el diagndstico cayd en descrédito, en
parte por la influencia del psicoanalisis, seglin Guimodn, que proponia
una etiologia tnica a los trastornos psiquicos. Tres escuelas fuertes de la
psiquiatria norteamericana (el psicoanalisis, el psicobiclogismo y el
interpersonalismo) van a defender una corriente antinosologica.
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A principios del sigio XX triunfa el organicismo. "Cierto
nimero de alienistas se esfuerzan por escapar a los dilemas entre causas
marales - causas organicas, descripcion de los sintlomas - basqueda de la
radicacion, para establecer una inteligibilidad de la enfermedad en
funcion de su evolucion y na de la descripcion de sus sintomas” (Castel,
1980: 284). Se observan tres lineas de investigacitn psiquiatrica:

A. Direccidn Clinica.
Se cilta como punto de arranque la publicacion de la obra de

Bleuler "Dementia Praecox oder Gruppe er Schizophrenien” en
1914. El diagndastica se basa en los sinlomas ardenados
jerarquicamente y en su dependencia del proceso marboso
(sintomas primarios o fisidgenas y secundarios o psicOgenos) y,
ademas, se reconoce el "caracter psicodinamogeno” de parte de
ellos. Se observa por primera vez una influencia psicoanalista.

B. Investigacién psicopataldgica.

En 1913 se publica la primera edicién de la obra de Jaspers
"Algemeine Psychopathologie".

“Se clasifican los sintomas psiquicos en primarios y secundarios
scgln sean o no directamente dependientes del proceso
morboso, al propio tiempo que devienen en comprensibles e
incomprensibles respectivamente. "Los sindromes carentes de
sentida son incomprensibles, estan ligados al procesa morboso
que los "causa”. Los sindromes con sentido sin solucién de
continuidad, comprensibles, lanto en sus aspectos formales y el
contenido cuanta en su génesis misma, han de ser considerados
dependientes de "motivos” y, en consecuencia, deben proceder
de un desarrolio (antmalo) de la personalidad ™.

Se dividen los sintomas en procesales y de desarrollo. Puede
observarse en este periodo la influencia de Dilthey y de Husserl

. Investigacién psicoanalitica,

El psicoandlisis y la psiquiatria tienen muchos puntos de
contacto, cosa que no es de extrafiar si tenemos en cuenta la
formacion médica de Sigmund Freud (1856-1939) que le llevd a
la bsqueda de los factores etioldgicos, mecanismos de accién e
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incluso la delimitacion de cuadros clinicas. En un principio
Freud acepté las categarias diagnodsticas sin ningtin problema y
las instrumentalizd para ilustrar la aplicacion y contingencia de
sus propios conceptos. El psicoanélisis nacid como respuesta a la
crisis del pensamiento médico. Freud elaboro los rasgos
fundamentales de su doctrina entre 1899 ("La interpretacion de
los sueftos") y 1905 ("Tres ensayos sobre la sexualidad").
Distinguit en la mente el "ello" (nive] inconsciente en el que se
sitian los instintos y dominado por el instinta del placer), el
"superyd" (nivel de las prohibiciones, regido por el principio del
deber) y el "yo" (en gran medida conscienle, aunque se defiende
de la pulsiones del "ello" mediante mecanismos de defensa
inconscientes y regido por el principio de la realidad). Las
psicosis se deben a un conflicto entre el yo y el mundo externo 'y
son conceptualizadas, junto con las neurosis, camo complejos
sintomaticos mas que enlidades patologicas. Ambas son
consideradas conceptualimente entidades distintas, resultado de
patagenias diferentes, pero cuando se trata de buscar la similitud
de la patogenia de ambos procesas, en muchas ocasianes, se
observa que ésta es idéntica.

El psicoanalisis sienta sus bases doctrinales entre 1914 y 1916
poniendo el énfasis en la interpretacién de los sintomas y
sindromes de la psicosis como abjeto de estudio. El término
psictico que a finales del siglo XIX y principios del XX
significaba "trastorno de funciones mentales superiores”, a
partir de Freud va a significar "pérdida del contacto con la
realidad". Se consideran los sintomas como conflictos latentes
de la personalidad, pero "no ha desarrollado un sistema
nosologica y un diagnastico coherente con sus supuestos basicos
que relacionen los trastornos psiquicos con las caracieristicas y
conflictos de la personalidad”. El método psicoanalitico consistia
en llegar al inconsciente mediante la asociacion libre y el analisis
de resistencias y de transferencias. Algunas de las ideas
freudianas, principalmente la importancia que se daha a lo
sexual, fueron muy discutidas incluso entre sus propios
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seguidores lo que produjo algunos desidentes tan famosos comao
Adler, Horney, Fromm y Sullivan.

De gran importancia para el conocimiento de la psique
fueron los estudios de Pierre Janet (1859-1947), médico y filésofo, que
realizd su analisis psicologico “a partir de la division de 1la mente en tres
fendencias: a) las tendencias inferiores (incluyen los actas reflejos, 1os
perceptivo-suspensivos, los sociopersonales y las acciones intelectuales
elementales; b) las tendencias medias (acciones y creencias inmediatas y
acciones y creencias reflexivas; y c} las tendencias superiores (acciones
raciaonal-energéticas, experimentales y progresivas). Explicod el
funcionamienta del psiquismo a través de las fuerzas psicologicas
(capacidad de realizar actos psicoldgicos numerasas y rapidos) y 1a tension
psicolagica {capacidad para utilizar la fuerza psiquica a "un nivel mas o
menos alto de la jerarquia de niveles”). La relacion entre fuerza y tensidn
psicolodgica seria similar a la que existe entre temperatura y corriente
eléctrica. La insuficiencia de la fuerza psicoldgica (sindrome asténico) o
insuficiencia de la tensidn psicaoldgica (sindrome hipotonico) producen
las enfermedades mentales (Ganzalez de Pablos, 1993: 80-81). Influyd en
distintos autores (Bleuler, Jung, Adler y Freud) pero, principalmente, en
la psiquiatria francesa hasta principios de siglo que emergid el
psicoanalisis.

Como hemos sehalado, en la psiquialria anterior a la
primera guerra mundial, unos atribuian un origen organico a la causa de
la locura y atros consideraban que las causas eran morales, pera cuando
Bayle describid el treponema palido, causante de la parélisis general
progresiva, en su obra "Traité des maladies du cerveau® (1824), se penséd
que al darse 1a sifilis entre prostitutas y soldados se debian los trastornos
mentales a causas morales y la paralisis a causas fisicas. A partir de
entonces se tratara de encontrar una lesién orgénica a la enfermedad
mental 1o que desarroll6 1a practica de autopsias.

En Espafa, Arturo Galceran perteneciente a la escuela de

psiquiatria catalana y con una arientacién positivista y organicista escribe
en 1881: "La naturaleza de 1a locura queda determinada por la de la razén.
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Ambas son mados de funcionhar del cerebro y la vida de éste es un
fendmeno quimico-mecéanico” (cit. por Huertas, 1993: 67).

1. 6. La psiquiatria durante las décadas de los anos 20 y 30

En el sigio XIX destacd una psiquiatria positiva, cienlifista,
en la que Castilla del Pino resalta como caracteristica general la
INCOMUNICACION. Junlo a una resistencia al psicoanalisis se da una
resislencia a la renuncia de los valores burgueses. Durante los afos 20y
30 este autor distingue:

1. Una orientacion clinica. Kretschmer (1923) hizo un intento de
ordenacion de 1os fundamentos (micos para una psicologia y
psiquiatria, a expensas de la investigacion sobre las bases
constitucionales del temperamento y caracler, tratando de
encontrar una correlacion entre psicosis y constitucion.

2. Investigacion fenomenologica. [.a corriente fenomenologica
engloba muchas tendencias pero leniendo en cuenta el
psicoanalisis se citan a Jaspers en la oposicion y a Binswanger
como tendencia mas préxima a Freud. A partir de Ludwig
Binswanger (1881-1966), fundador de la analitica existencial, se
introduce el conocimiento de la existencia humana en la
psiquiatria. Pretendia analizar el "ser en el munda” o el "estar
presente" de los distintos individuos. Tratéd de recaonstruir el
mundo interno del enfermo psicdtico para que pudiese ser
comprendido por el terapeuta. Las interpretaciones
psicoanaliticas estaban muy cargadas de acento instintual,
mientras que la analitica existencial constituia una reaccion
espiritualista.

3. La obra de Freud aportd dinamicidad psicolégica y
psicapatoldgica. Castilla del Pino se pregunta hasta que punto la
doctrina psicoanalitica puede presentarse ya como la base
psicopatologica tnica de una psiquiatria clinica. Los cuadros
clinicos clasicos son interpretados a partir del anélisis de las

96



relaciones. La pauta del comportamiento debe ser analizada,
comprendida y superada a través de la sociobiografia del
paciente (Castilla del Ping, 1978: 15-16).

Alrededor de 1930 se desarrolla en los Estados Unidos la
medicina psicosomatica basada en la creencia de que los fenOmenos
psiquicos y los samaticas son dos aspectos de un mismo proceso, de tal
forma que todas las enfermedades podian considerarse psicasomaticas,
aunque en no todas ellas fuese visible la patologia psiquica. Durante estas
décadas y hasta el comienzo de la Segunda Guetra Mundial, se marcan las
bases de lo que serad la investigacion bioquimica y metabdlica. Las
investigaciones de la neuropatologia, salvo en las psicosis netamente
organicas, resultaron infructuosas 1o que dio lugar a los estudios sobre las
alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono y de las proteinas
sin ningan resultado paositivo. Lo mismo ocurtid con la investigacion

endocrinologica.

Predominan las psiquiatrias nacionales (alemana, francesa y
norteamericana). Durante la década de los 30 se puede prelender saber
psiquiatria con soélo estar intelectualmente adscrito a una escuela
determinada, con practico desdén de las restantes (Castilla del Pino, 1978:
21).

Debido al desarrollo de la anatomia, neurologia, bioquimica
y endocrinologia, tuvieron un gran auge los tratamientos biologicos. En
1917 Wagner von Jauregg (1857-1940) comenz¢ a tratar la paralisis general
progresiva sifilitica mediante la inoculacién del paludismo lo que le valié
el Premic Nobel en 1927, En 1933 comienzan a practicarse los
tratamientos de choque con la cura insulinica de Manfred Sakel (1900-
1957) basada en una reduccion del nivel de az(car, provocando comas
hipoglucémicos. L von Meduna (1896-1964) habia observado que los
epiléeplicos no padecian de esquizofrenia por 1o que en 1934 introduce la
cardiazolterapia basada en la provocacion de crisis epilépticas para el
tratamiento de enfermos psicoticos. En 1938, basado en el mismo falso
supuesto, surge el electrochaque de Cerletti y Bini. Egas Moniz (1874-
1955) introdujo la psicocirugia realizando en 1936 una lobotomia
prefrontal que le valié el Premio Nobel en 1949. Con la utilizacidn de
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relajantes y anestesia se redujeron muchas de las fracturas y luxaciones
que ¢! electrochoque ocasionaba.

Todas estas técnicas motivaron un optimismo respecto al
tratamiento de las enfermedades mentales graves que carecit de realismo.
Si se puede sacar algo posilivo de ello, es el nuevo interés puesto en el
tratamiento de la psicosis que, desde el psicoanalisis, habia estado
relegado y centrado en el tratamiento de las neurosis siempre mas
gratificante para los psicoterapeutas. Las crificas contra 1os manicomios
fueron en aumento y, aunque habian surgido a finales del siglo pasado,
las primeras alternativas se crean en el siglo XX, sienda precursor el
Comilté Nacional de Higiene Mental (1909) fundado en los Estados
Unidos. Fueron imitados en distintos paises 1o que dio Tugar a la creaciton
ent 1930 de 1a Liga Internacional de Higiene Mental que pasaria a ser en
1947 1a Federacion Mundial para la Salud Mental. Con esto se conseguiria
la sustitucidn de los Manicomios por Hospilales Psiquidtricos cuyo
objetivo pretendia la rehabilitacion social del enfermo mental, aunque
con frecuencia lo Gnico que se consiguio fue un cambio de nombre del
establecimiento.

1.7. HFnal de la Segunda Guerra Mundial.

En este peﬁodo se praoduce un cambio total en el sistema de
valores que caracteriza el pensamiento dominante psiquiatrica. Dentro
del mundo occidental se impaone la forma de acluar norteamericana:

* estimacion de los aspectos cientificos positivos de la
investigacion

* cansideracion de la dinamica psicoanalitica

* valoracion de los factores saciales y psicosociales.

Lo que va a caracterizar este periodo va a ser la dicotomia
entre la orientacion biolégica y la orientacion dinamica. La escuela
bioldgica estuvo mas extendida en los paises europeos en cuanta que los
estudios hispatolégicos, bioquimicos y genéticos abrieron una via para la
comprensian cientifica de ciertas enfermedades psiquicas.
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Para muchos psiquiatras la comprension psicodinamica de
los trastornos psiquicos no excluia la arganicidad de los mismaos. Fueron
necesarias la neurologia de John Hughings Jackson (1835-1911) y la
psicologia anglosajona para edificar una teoria psiquiatrica que diese
entrada a las exigencias de somaticidad y psicologicidad que en la
actualidad se consideran imprescindibles.

A partir de 1945 la investigacion somatica experimenta un
auge extraordinaria. Se oblienen nuevos conacimientas acerca de la
fisiologia y la fisiopatologia de los 16bulos frontales y de sus relaciones y
un gran desarrollo de la neuroquimica y de la psicofarmacologia. En 1952
se introduce la clorpromacina (lagactil) y la reserpina. Comienza a
producirse el cambio de las clinicas psiquidtricas y disminuyen los
ingresos de los enfermos psiquicos.

Una concepcitn unitaria de los procesos fisiolagicos vy
psicologicas fue posible gracias a los fundamentos que el psicoandlisis
ofrece a una "psicologizacion” de la medicina. El psicoanalisis, desde el
principio al fin, ha mantenido su fidelidad a sus fundamentos biologicos,
sobretodo en Alemania yv Estados Unidos. La gran influencia del
psicoandlisis se hiza notar en la consideracion de las factores saciales, en
el analisis de la estructura del medio y en el enriquecimiento de los
conceptos basicos acerca del desarrollo de la persona.

La investigacion en medicina psicosomatica tuvo una gran
importancia durante 1os afos 40 y 50. La interaccidbn mente-cuerpo fue
abservada en la siguientes enfermedades cronicas: 1a calitis ulcerativa, el
asma bronquial, la hipertensidn, la artritis reumatoidea, la
neurodermatitis y el hipertiroidismo.

A principios de los 40, Leo Kanner atribuyo el sindrome de
autismo infantil a la falta de relaciones emocionales maternas. Réné Spitz
describié el sindrome de hospitalismo para los nifios que crecian en un
ambiente privados del afecta y estimulacién materna adecuados, junto
con la depresion anaclitica en los nifios que en su época infantil
carecieron de los cuidados maternos apropiados.
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Se cansideraron muy importantes los estudios de Ruth
Benedicl y Margaret Mead para explicar como los rasgos individuales y
familiares eran determinadas par la cultura. Gran popularidad tuvieron
las terapias de grupo y el psicodrama de Morena que permitieron al
enfermo expresar y verbalizar sus conflictos en la escena mediante
técnicas especificas. Otros investigadores intentaron introducir un
métado mas abjetiva en el pracesa terapéutico, coma Carl Rogers que
con su "terapia centrada en el cliente" intentaba dar al paciente una
atencion genuina e incondicional mediante una comprension empatica y
precisa. El aleman Kurt Lewin (1890-1947) intentd introducir la
terminologia malematica en la conducta humana mediante el uso de la
leorfa de campo. Mucho éxito tuvo la obra de Erich Fromm, "El Miedo a
la Liberlad”, donde el autor presenta la situacion de enfermedad de la
persona que aspira a la libertad pero que tiene que canvivir con los
sistemas colectivos alienantes. A pesar de la impartancia de sus obras,
estos autores sOlo fueron tenidos en cuenta por la psiquiatria en casos
aislados.

1. 8. Desde mediados de los 50 hasta mediados de los 60

El hecho mas importante fue la introduccion de la
psicofarmacologia y la revolucion que ello produjo en los hospitales
psiquiatricos. Los tratamientos por electrochoques ¢ insulinicos fueron
muy populares durante los 40 1o que hizo que se centrara elinterés en los
enfermos psicticos y se abriera una luz de esperanza con respecto a un
prondstica mas favorable. Se hicieron muchas investigaciones pero
tadavia permanecen en la oscuridad los efectos que el shock producia.
Muchas instituciones reaccionaron en contra de los procedimientos
psicoquirdirgicos comao la Iglesia Catdlica y la Rusia Soviética (Mora, 1982:
77).

A partir de que los franceses Pierre Deniker, Henri Leborit y
Jean Delay descubrieran la clorpromacina (lagactil) en 1952, se fueron
introduciendo nuevos psicofarmacos y ello hizo que muchos enfermos
fuesen capaces de funcionar de forma mas aceptable, 1o que repercutié en
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los centros e incluso muchos pudieron volver con sus familias y a l1a
comunidad (Mora, 1982: 78). La psiquiatria soctal, término acufiado por
Thomas Rennei en 1956, adquirié un rapida prominencia en sus
dimensiones ambientales, socioculturales, ecoldgicas, interdisciplinarias y
transculturales. En Inglaterra se llevd a cabo una politica de puertas
abiertas y una terapéutica comunitaria basada en una mejor relacion
persanal-paciente y una participacion del paciente en el programa
terapéutico, tal como lo desarrolld Max Jones. Empezaron a crearse 1as
casas a medio camino, 1a atencidn familiar, los servicios de poscura y la
colaboracion de voluntarios en las instiluciones mentales.

En "Social Class and Mental lliness”, se recogen los
resultados de una investigacién llevada a cabo en 19538 par August
Hollingshead y Frederik Redlich, y se demuestra que las personas de la
clase media y superior utilizan mas las clinicas privadas y las
ambulatorios mientras que los enfermos de las clases inferiores utilizan
mas Jos hospitales. Es obvio en cuanto a la influencia del factor
econdmico.

En esta época, en los Estados Unidos la investigacion recibiG
un gran impulso a través del National Institute of Mental Health. "La
investigacidn, en particular interdisciplinaria y conducida por cientificos
de la conducta mas que par psiquiatras que tienden a carecer de los
fundamentos apropiados para la metodologia cientifica, se ha centrado en
las dimensiones bioldgicas (quimiolerapia, deprivacion sensorial,
eleciroencefalografia, bioquimica de la esquizofrenia y de 1a depresion,
neurofisiologia del suefio, aspectos genéticos de los acidos ribonucleico y
desoxirribonucleico, identificaciébn de errores congénitos del
metabolismo, defectos enzimaticos y anomalias de los cromosamas
sexuales)" (Mora, 1982: 79).

1. 9. La Psiquiatria actual

Algunos autores citan entre algunos de los desarrotlos mas
importantes que han tenido lugar en la psiquiatria de los Gltimos
tiempos: el condicionamiento operante de Skinner, el hombre
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unidimensional de Marcuse, el mito de la enfermedad mental de Szasz,
el estrucluralismo de Levi-Strauss, los puntos de vista sobre la
esquizofrenia de Laing y Cooper, entre otros, y el nuevo enfoque de las
alteraciones sexuales y un nuevo campo de técnicas psicoterapéuticas que
van desde los grupos de sensibilizacién hasta los grupos de encuentro; las
praclicas autohipndticas ascéticas, derivadas principaimente del Yoga y
del budismo Zen, etc.

Para Castilla del Piho, a finales de los 70, el rasgo
fundamental de la situacion de esta disciplina era haber superado en gran
medida la dispersian. La imagen del psiquiatra clinica es cada vez mas
parecida a la del internista del hospital general y el rasgo fundamental de
la psiquiatria y del psiquiatra de hoy es el tener una vision totalista y una
praxis totalizadora. En todo caso puede afirmarse "que un psiquiatra
escoléstico es cualquier cosa menas un psiquiatra actual” (Castilla del
Pina, 1978. 27).

"El campo de la psiquiattia se halla ahora en un estado de
incertidumbre y de inquietud incapaz de abandonar los modelos tedricos
tradicionales, y no esta preparado todavia para hacer frente al desafio de
los grandes problemas saciales del momento. No obstante, alglin progreso
se va realizando, por lo menos en lo que pudiéramos llamar aumento de
fiexibilidad de los psiquiatras hacia las nuevas ideas” (Mara. 1982: 80). Sin
embargo, como dice Mora. "la historia (al sefialar las semejanzas entre el
presente y cl pasado, 1a forma aparentemenie ciclica de actitudes y
coslumbres, y 1a constancia basica de las necesidades humanas y de la
forma de solventar los problemas) puede ofrecer muchas de las lineas
guia que necesita la psiquiatria para el futuro”.

En Espafia, desde los afios 60, no puede decirse que haya
habido nada verdaderamente nueva pero si hay que reconocer un
continua perfeccionamiento técnico-instrumental de los recursos
existentes. Segtn el Informe de la Comision para la Reforma Psiquiatrica
(abril, 1985): "Un elemento de primer orden en la concrecion del modelo
(de atencidn a la salud mental) corresponde a su desarrallo en torno a un
ambito territorial definido y con participacion de los diversas agentes
comunitarios”. Para Espino "Lograr un equilibrio entre "la representacion
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politica" y "la participacion activa de los ciudadanos en asuntos
relacionados con la salud” es condicién necesaria para consolidar un
modelo pablico de atencién a la salud menial”.  ". la insuficiente
participaciédn de trabajadores y usuarios en el planeamiento, gestion y
seguimiento de la reforma psiquiatrica confiere al modela esa debilidad
estructural gue le coloca en peligro frente a las distintas vaivenes
politicos. En todo caso, ni la reforma psiquiatrica, ni la reforma de la
atencion primaria de salud estan suficientemente consolidadas en su
desarrallo actual. Mas aan, en determinados territorios estas ideas siguen
sonando a "musica celestial" y en olros constituye la patata caliente que
se van pasando unos a otros" (Espino, 1995: 742).

Espino sehala, entre los principales problemas relacionados
con la salud mental en la actualidad, los siguienies: 1a no consolidacion
politico-normaliva y arganizacidn asistencial; la escasez de desarrallos
concretos de 1a Ley General de Sanidad (abril, 1986) en este campo por
parte de muchas Comunidades Auténomas; la psiquiatria universitaria
que por su excesivo academicismo y  efectos retardatarios renuncia a su
liderazgo; el desarrallo de la industria farmacéulica que se esta
convirliendo en principal valedor y financiador tanto de una cierta
investigacion como de la formacidn continuada de los psiquiatras
incidiendo cada vez con mas pujanza en el estilo de la practica
psiquiatrica actual

Como dice el profesor John Talbot, presidente de la
Asociacion Americana de Psiquiatria y "chairman® del Departamento de
Psiquiatria de la Universidad de Maryland: "El futuro de la Psiquiatria, en
ocasiones, parece mas dependiente de los cambios econdmicos y
administrativos, que de los avances cientificos" (cit, por Ballts, 1996: 164).
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CONCEPTOS DE SALUD Y ENFERMEDAD MENTAL

2. 1. Introduccidn.

Al comenzar esie capitulo, no hay nada mas lejos de nueslra
intencion que pretender aporlar nuevas definiciones a los conceptos de
salud y enfermedad mental, conscienles como somas de que nada nuevo
podriamos anadir a las innumerables definiciones ya existentes. Estos
conceplos, comao tendremos ocasian de observar, no son faciles de definir.
"Basla, en efecto, abrir un libro de psiquiatria social para advertir la
nebulosidad de las definiciones dadas. O bien, si se las quiere precisar, se
tropieza uno con tantas definiciones como autores, o paco menos”
(Bastide, 1975: 1). También intentaremos, en la medida de lo posible,
mantienernos al margen de las distintas interpretaciones que como
reveladoras de la ideologia de sus autores sdlo prelendemos dar a
conocer.

Desde tiempaos remotos los seres humanaos han tenido
conciencia de la existencia de la locura perg, 1o que ha cambiado de una
sociedad a otra, de un época a olra, ha sido su reconacimiento, forma de
aceptacion y tolerancia hacia tal realidad. Ni siquiera entre los propias
psiquiatras exisie un consenso racional y, preguntas como jqué es la
locura?, jcuales son sus causas?, ;cOMo se cura? siguen atin, al dia de hoy,
sin tenet una respuesta valida coménmente aceptada.

Para definir qué es la saiud y qué es la enfermedad en el

ambito de lo psiquico habria que comenzar por delimitar las franteras que
separan una de otra y esto no resulta nada facil como méas adelante
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tendremas ocasion de ver. Nos enconlramos en un terreno sumamente
resbaladizo en el que se plantean dos problemas importantes: el primera
pregunta cuando se puede hablar de enfermedad mental en el campo
psicalégica, que plantea la dificil distincion entre lo moral y lo patoldgica
que, coma dice Foucault, solo permite una apreciacion cualitativa que
autoriza todas las confusiones y, en segundo lugar se plantea la relacion
entre la palologia mental y la patologia orgénica, el discutido debate de la
psicagénesis y la organogénesis, cuestion dificil de abordar sin suscitar los
prablemas de la relacidon entre cuerpo y alma, el choque entre
malerialistas y espiritualistas, ya que ni una ni otra se presentan nunca
puras.

Se dice que la locura es la pérdida de 1a razdn, algo que todo
individuo ha tenido miedo de perder alguna vez en su vida. "La razon es
una conciencia del mundo, la capacidad del individuo de dar sentido a su
universo y de interpretar y modificar creativamente el arden moral
vigente" (Taylor, Walton y Joung, 1973: 68). La salud mental, en su
sentido mas amplio, se concibe como el resultado de la relacion del
individua con el mundo que le rodea. Teniendo en cuenta que el mundo
es cada vez mas hostil, mas compelitivo y mas violento, adaptarse a él es
cada vez mas dificil par lo que no es de exlranar que cada vez sean mas
frecuentes gran parte de los problemas mentales y que en los paises
desarrollados haya cada vez mas enfermos psiquicos. Seglin un estudio de
la OMS, una de cada 100 personas padece esquizofrenia (E1 MUNDQO, 31
de maya 1994) y muchas mas sulren de otros trastornos psiquicos que
requieren o no ayuda profesional.

Razodn y locura son dos términos inseparables pero, como
dice Foucault, no existe un lenguaje coman entre el hombre razonable y
el hombre sin razén. El lenguaje de Ia psiquiattia, que es un mandiogo de
la razon sobre la locura, sélo se ha podido establecer sobre un silencio asi.

El conocimiento psiquiatrico, dice Henry Ey, tiene una raiz
ético-social y una raiz filosdfica. La raiz ético-sacial es la concepcion
acerca de que la enfermedad mental depende del grupa social, del pais cla
configuracion del modo de ser de un pais o de una raza con respecto a
muchas otras cosas. De ahi surge el concepto de alienacion. La alienacion,
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"e] extrafiamiento del ser humanao de las costumbres o de las formas de
convivencia aceptadas”. Respecto a la raiz filosdfica, es a partir de
Descartes que se produce unha divisidn entre mente y cuerpo. El lugar del
espiritu es el cerebro. Se empieza a plantear el problema de como influye
el espiritu en lo fisico y lo fisico en lo espiritual. Pero el enferma mentai
como alguien que ha perdido su espiritualidad termina no siendo mas
que una maquina, en la concepcion cartesiana (Porloriero, 1983: 17-18).

En opinidn de Gonzalez Duro: "En la realidad social la salud
y la enfermedad no se presentan como situaciones antagonicas: no hay
grandes diferencias cuantilativas ni cualitativas entre ambas, sino un
cantinuo, donde las franteras son dificiles de establecer, a no ser que se
impongan técnica o dogmaticamente desde el poder médica". ".. ante el
aumento imparable de los traslornos psiquicos en una sociedad
estructuralmente injusta, competitiva e insolidaria, la psiquiatria
institucional impane su ideologia diferenciadora y segregadora que,
utilizando argumentos cientificos y seudocientificos, define la
normalidad psiquica como algo antagdnico a la anormalidad o

enfermedad psiquica” (Gonzalez Duro, 1984).

Distinta es 1a conclusidon a la que llega Blondel, para quien
“entre lo normal y lo patoldgico no hay una diferencia de grado, sino de
naturaleza; la conciencia maérbida no es una conciencia normal
deformada, sino algo muy distinto; la conciencia normal es la conciencia
conceptualizada, y por tanto socializada; 1a conciencia patologica es una
conciencia incapaz de organizarse segin los cuadros de nuestra logica, de
verter los trastornos cenestésicos en 1os moldes del lenguaje, en suma
una conciencia desocializada" (Blondel, 1914: 247).

Otra forma de abordar los conceptos de enfermedad y salud
mental es mediante la referencia a tos sintomas. La enfermedad seria un
conjunto de sintomas (sindrome) significativos e invalidantes y la
ausencia de ellos significaria la salud, aunque se suelen admitir algunas
formas de malestar psicologico, sin que necesariamente impliquen su
pérdida. Lo cierto es que la anormalidad psiquica se relaciona con el
proyecto vital de la persona en cuanto afecta a su libertad para
autodirigirse y propulsar su propia conducta.
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Con esta diversidad de criterios, no es extrafio que muchos
consideren la experiencia de enfermedad como una aventura
interpretativa que se construye, generaimente, en situaciones sociales
segln las teorias cullurales acerca de la enfermedad y la conducla social.
De este modo, 1a misma enfermedad puede interpretarse de diferentes
formas segtn las distintas teorias y a moda de ejemplo citamos un
estudio piloto realizado en 1973 por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) sobre la esquizofrenia y en el que participaron nueve paises
(Dinamarca, Inglaterra, Checaslavaquia, Unién Soviética, USA,
Colambia, Nigeria, India y Farmosa). Aunque se demostré la existencia
de la enfertmedad, se llegt a la conclusion de que los sintomas variaban
segln las distintas culturas lo que implicaba que el cursa y el brote
dependian de faclores socioculturales. La enfermedad mental tiene un
significado personal y social sdlo dentro de contextos cullurales y la
nacion de "trasiorno mental” se deriva de una cuitura (occidental)
particular y una tradicion historica (Marsella y White, 1984).

Jane Murphy (1976), camo resultado de sus observaciones en
varias sociedades especialmente Eskimo y Yoruba, manifiesta que "clases
similares de conductas perturbadas aparecen etiquetadas como anormales
en culluras distintas”. Mas a(n, el patron recurrente de los sintomas
reconocidos se parece a lo que en la psiquiatria occidental es llamado
esquizofrenia (cil. por Marsella y White, 1984 72).

"La psicologia social ha estudiado las diferencias
individuales en respuesta a un entarno social, pero jamas ha reconocido
que cada uno de nosatros percibe este entorno en funcidn de sus propias
facultades de percepcitn, y que grupos culturales diferentes deciden tener
comportamientos diferentes los unos de los otros, como consecuencia de
que existen formas fundamentalmente diferentes de percibir las
situaciones saciales" {(Sherif, 1936, cit. par Tajfel, 1975).

"No sabemos donde comienza la locura, si sabemaos con un

saber casi incantestable, lo que es el loco" Voltaire (1935: 286) se asombra
de que no se sepa coma un alma puede razonar falsamente, ni cdmo
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puede cambiar algo en su esencia, en tanta que, sin vacilacidn, "se la
conduce, sin embargo, a los manicomios” (cit. por Faucault, 1985: 282).

Boissier de Sauvages intenta explicar esa percepcion del loco
tan cierta y sin embargo tan confusa: "Cuando un hombre acttia de
conformidad con las luces de la sana razdn, basta con atender a sus gestos,
a sus movimientos, a sus deseos, a sus discursos, a sus razonamientos,
para descubrir el vinculo que hay entre sus acciones y el fin al que
tienden”. De la misma forma, cuando se trala del loco, "no es necesario
conacer la alucinacion o el delirio que le afligen, que haga silogismas
falsos, puede uno percibir facilmente su error y su alucinacion par la
discordancia que hay enlre sus acciones y la conducta de los otras
hambres" (Boissier de Sauvages, 1772: 34). La locura se percibe a través de
la referencia que lenemos de la conciencia de la razén; a partir de la
experiencia personal y cultural se le atribuye subjetivamente a una
calegoria.

Se ha recanacido al loco sin saber lo que es la locura y esto
que a primera vista parece una paradaja no es, nos dice Foucault, sino
"una relacidGn muy natural de complementatiedad. Ei loco es demasiado
directamente sensible para que pueda reconocerse en €l el discurso
general de la locura; sdlo aparece en una existencia puntual, especie de
locura a la vez individual y andhima, en la que éi se designa sin ningn
margen de etror, pero que desaparece en cuanto es percibida. La locura, en
cambio, es indefiniblemente lejana; es una esencia remola que, por si
misma, tienen deber de analizar nuestros nosodlogos" (Foucault, 1985:
283). El loco no piensa ni actGa como los otros, es el "otro” por relacion a
los demas. La distancia entre el loco y el que dice "aquel es un loco”, no
esta ocupada por un vacio ("yo no say aquel") sino por una serie de
sefiales variables y mensurables; el loco es méas o menos diferente en el
grupo de los otros que, a su vez, es mas o menos universal gue le
diferencian de los otros (Foucault, 1985: 285).

Uno de los primeros médicos en responder acerca de la

relatividad de la normalidad fue Ackerknecht (1942). Sugirié que la
conducta podia ser dividida en 4 categorias:
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* aulopatolégica (conducta anormal en la cultura en la que se
encuentra pero normal en olras),

s autonormal (conducta normal en la cultura en la que se
encuentra pero anormal en otras culturas),

* heteropatoldgica (anormal en todas las culturas) y

s heteronaormal (conducta normal en toda las culturas)

Pera esto no es méas que un intento de simplificar un
problema complejo; tedricamente es muy simple, pero la dificultad radica
en la practica ya que no parece que la conducta pueda clasificarse tan
facilmente (cit. por Marsella y While, 1984).

Martin Katz y col. estudiaron intensamente 1os trastornos de
canducta en distintos grupos culturales duranle el perfodo 1969-78,
observado las poblaciones normal (nho-clinica) y anormal (hospitalizados).
Compararon tos perfiles de ambaos grupos a través de 10 categorias
conductuales (negativismo, beligerancia, confusion, etc.) y encontraron
variaciones en ambaos grupos e incluso en grupos étnicos que residian en
un mismo area. llegaron a la conclusidn de que no se puede imponer un
estandard arbitrario que separe lo narmal de lo anormal derivado de un
grupo cultural a olro sin arriesgarse a la crilica y, como dicen, incluso
quizas al litigio.

Muchos estamos de acuerdo con Sanlo Domingo cuando
afirmd: "La psiquialria ha gastado mucha tinta y mucho papel en
delimitar un concepto de normalidad y de anormalidad, para que sirva
como base general, como base cientifico-natural a estas necesidades de la
saciedad. Yo debo decir honradamente que he leido 1o que me ha sido
posible, he hablado con las personas que me ha sido posible, he
participado en reuniones maltiples y no conozco ningln trabajo que me
satisfaga para encontrar una linea de demarcacion cientifico-natural de
normalidad y anormalidad que sea compatible con la que pide la
sociedad. Yo crea que hay una imposibilidad de limitar o poner limites
netos en el "continuum" que va de lo normal a lo ancormal” (Santo
Domingo, 1974: 111).
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Para Alvaro y Paez la diversidad de modelos expilicativos y
la persistencia de diferentes representaciones sociales de la enfermedad
mental hacen inviable un modelo integrativo o un critetio de definicion
Gnico de salud o enfermedad mental. "Podemos afirmar que los
canceplos de salud y enfermedad mental son tanto la expresion de
problemas de tipo emocional, cognitiva y comportamental comag
realidades simbolicas, canstruidas cultural e histGricamente en la propia
interaccion social. Las concepciones sobre la salud mental varian segin
los enfoques tedricos y criterios de diagndsticas utilizados, las
cancepciones filosodficas, maorales y psicaldgicas vigentes y los modelos
meédicos predominanies” (Alvaro y Paez, 1996: 382).

2.2. Conceplo de salud mental versus concepto de enfermedad psiquica

Kinsley Davis (1938) analizd eh profundidad las definiciones
de salud mental, mediante Ia observacion de la literatura existente y llegd
a la conclusian de que la mayar parte del trabajo en este campo "oculta su
filiacidn tras una fachada cientifica, pero las premisas éticas se revelan por
doquier, en parte a través de una ceguera respecto de hechos
cientificamente relevantes”. En el mismo sentido se manifiestan ahos
mas tarde Eaton y Weil cuando sostienen que "el concepto de salud
mental no es un concepto cientifica, sina un juicio de valor" (Eaton y
Weil, 1955: 189)

El concepto de lo ético, lo maral, 1o religioso estd muy unido
al concepto de enfermedad mental. Asf se expresa Szasz en las siguientes
frases: "la salud en enfermedad mental no son mas que nuevas palabras
para desighar valores morales”, "la salud mental exige mantener buenas
relaciones personales con uno mismo, con los demas y con Dios"; “la
psiquiatria es una tarea maral y sacial" {Szasz, 1970).

Tampoco dentro del marco estrictamente médico hay una
delimitacion conceptual clara entre salud y enfermedad mental. Algunos
han cansiderado como principales criterios de salud psiquica la armonda,
el equilibrio, 1a coordinacién, el desarrollo adecuado, mientras que otros
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la definen a partir de un criterio negativo como fa ausencia de
enfermedad, y esto apoyandose en lo arganico, al afirmar que la salud es
el silencia de los 6rganas. En el terreno psiquico y social, no es posible
precisar con facilidad cual es 1a mejor y més normal forma de vivir, de
utilizar el liempo libre. Acudimos a nuestras propias valoraciones, a
nuestras representaciones heredadas méas o menos directamente del
grupo al que pertenecemos y que pueden no ser validas para otras
personas o para otras siluaciones, incluso en nuestro propic entarno
social.

Para los aulores que consideran que 10 anormal es sOlo una
desviacion cuantitativa de la norma, o de lo que entendemos como
normal, 1a salud mental es s6lo una cuestion de grados y, ademas, al no
existir una salud slandard, no es absoluta sino relativa a cada personay a
cada elapa de su vida (infancia, adolescencia, vejez), nivel cultural vy,
denira de la misma época, la forma que tenga cada uno de entender la
vida. Normalmente se dice que se estd mentalmente sano cuando se esta
bien adaplado, pero no se precisa par cuanto tiempo.

Herzlich (1973: 55y ss.) expane tres formas de ver la salud:

1. La salud como ausencia de enfermedad (no se nota el cuerpo,
funciona sin asistencia, hay salud).

2. La salud como reserva. Se disfruta de la salud y desde el
momento de nacer se tiene una reserva para resistir 108
pequenos embates.

3. La salud como equilibrio. Mas complejo que los anteriores,
equivale al estado armoniaso, feliz, el sentirse a gusto.

De estas tres interpretaciones la primera es una condicion en
la que se esta O se es; la segunda se tiene, y la tercera se hace. En el primer
caso la enfermedad destruye a la sailud; en el segundo, 1a salud se
interpreta como una resistencia, y, en el tercero, como una capacidad de
asimilacion del desorden (Duran, 1983: 34). Para Duran, esto es asi
aplicado a la salud fisica, pero no resulta tan sencillo de aplicar a la salud
mental. Con respecto a los dos primeros puntos, el paciente mental en
los estados psicoticos, que ademas son los mas graves y por tanto cuando
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mas enferma esta, carece de conciencia de enfermedad luego para ellos la
enfermedad est4 ausente. El mismo problema existe con respecta al tercer
punto. ;Desde dénde se analiza? ;Desde la perspectiva del observador o
desde la perspectiva del enferma? {Duran, 1983).

Para Jordi Font i Rodon "la salud es aquella manera de vivir
que se da cuando la persona va alcanzando la propia realizacién - un
"buen ser” individual y social - mediante un proceso dinamico que parte
de unas capacidades genéticas en constante interaccitn con el medio" (cit
por Rossell y Tizon, 1983: 98). Se consideran elementos del "buen-ser” la
adaptacion, 1a buena estima, la creatividad en cuanto a nuevas formas de
pensar o de vivir, autonomia de realizacidn propia, identidad o unidad
mental, relaciones personales inlegradoras, gozar de las satisfacciones que
comporia la bisqueda de 10s objetos que se ha propuesto, elc. La salud es
un concepto positivo y global, es la forma de vivir del hombre con "buen
ser' y este es un hecho unitario, global y no parcial, refiriéndose a la salud
en singular. La enfermedad, por el contrario, s un concepto negativo y
parcial ya que hay muy diversas enfermedades y a pesar de estar enfermo
se canserva la salud; de hecho cuando la salud en general es buena se
vencen mas facilmente las enfermedades. La enfermedad total seria la
muerte. Llegariamos a la canclusién de que ante la dificultad de poseer
esa salud global y unitaria la mayoria de nosotros seriamos enfermas
parciales.

Jervis no plantea el concepto de anormalidad en
contraposicion al concepto de normalidad, coma parece ser que seria lo
lagico, sinc al contraria: . "Se puede sostener con certeza que aquello que
es relativamente evidente es precisamente el trastorno, de tal mado que
la normalidad se capta y se define, al menos en su aspecto mas elemental,
precisamente por su diferencia con respecto al trastorno®. Desde este
punto de vista, Jervis cansidera normal (Jervis, 1977: 35-37)):

* Aquel que no se considera y, sobre todo, no es considerado
coma afecto a los problemas de competencia de la psiquiatria y la
psicologia clinica, es decir, aguel que na se considera trastornado
y no es etiquetado como tal.

* Aquel que se tolera a st mismo y es tolerado por los demas
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* Aquel que es aceptado por su ambiente como un individuo que
no hecesita ser curado.

* Aquel que licne la suerte de formar parte de la definician
canvencional de la normalidad.

* Aquel que goza de una situacién tal que permiie
comportamientos que no serian tolerados si formara parte de
una clase social inferior o si ejerciera una menar influencia en
su ambiente.

s Aquet que no pone en peligro las estructuras del poder.

e [n resumen, serd hormal aquel que se canforma, se adapta a las
reglas del juego y, en virtud a ello, ho liene graves problemas ni
los plantea.

Parece ser que el precio de esta normatidad es limitado ya
que supone el conformismao, la dependencia de las posibilidades
personales respecto de una normativa, a menudo, no compartida. Pero
como dice Serigd Segarra, no debemos creer que conformismo es
sindnimo de buena salud mentai social. Una sociedad que cambia y trata
de alcanzar niveles mas elevados de convivencia, en la que los valores
humanas priven sobre los meramente materiales, serd mas sana, aunque
existan conflictos, que otra mas estable y estratificada. Todo depende del
objetivo que se desee conseguir.

"l.a salud mental es un equilibrio dinadmico, adaplalivo del
individuo al ambiente, que tiene una facela psicoligica, que se manifiesia
como vivencia del bienestar, y sociolOgica, en forma de relaciones
interpersonales. En este sentido algunos socidlogos han hablado de
anomia y anomie. La anomie es la falta de normas en la sociedad; la
anamia es la situacion por la que los grupos humanos y los individuos
no cumplen con las normas aceptadas existentes. Muchas épocas de crisis
suponen una situacion andmica. Vemaos, pues, que el concepto de salud
mental en la saciedad exige un andlisis comprensivo y, sobre todo, el
analizar de donde venimos y a dénde vamos" (Serigd Segarra, 1975 9-
10).

La Organizacién Mundial de la Salud en el Congreso de su
constitucion, 7 de abril de 1948 define la salud como
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"el completo estado de bienestar fisico, mental y social (y no sclamente la
ausencia de afecciones o enfermedades) sin distincion de religiones,
credos paliticos o clases sociales”, definicion, dice Serigd, que aungue
trata de ser comprensiva en cuanto que abarca los muitiples aspectos del
problema, nos deja con la incOgnita del concepto de bienestar, algo
nebuloso, ne equiparable al concepto de salud. Muchos enfermos
refieren que se sienten mejor que hunca y por esa no dejan de estar
enfermos, mientras que otros ni siquiera son capaces de expresarse en este
sentido 1o que nos muestra la relatividad de este término.

"Una de las dificultades mayores que se presenta es que el
hombre es un ser bifronte porque es simuttaneamente un ser biclagico-
cultural, es decir, sujeto de estudia al mismo tiempo de las Ciencias de la
Naturaleza y del Espiritu”. "El hombre tiende a mantener su propia
individualidad frente al medio. Esta individualidad se compone de una
forma y una funcion. El organismo liende a mantener la constancia de su
forma, su "morfostasis”, al igual que la constancia de su "medio interno”,
su "homeoslasis". Sin embargo, es evidente, que el medio ambiente
fisico, psiquico y socio-econdmico, en su forma mas amplia, al actuar
sobre el ser humano produce una reaccion que puede, en su caso, alterar
el equilibrio individuo-ambiente” (Serigd Segarra, 1969: 9).

Para Serigd el hombre que sabe, como nuevo aprendiz de
brujo, dominar gran parte de las fuerzas de la naturaleza, precisamente
por esa capacidad de separarse de su medio ambiente, como criatura se
hace vulnerable a ese mismo mundo que el crea o recrea. Su sistema
nervioso, toda su persona sufre un proceso de inadaptacion a la vida
artificial que el mismo ha creado y a la evolucion acelerada de Ia técnica, y
aparecen las enfermedades de la civilizacion, generalmente enfermedades
por disregulacion fisica o mental, o degenerativa. Pero al mismo tiempo,
la sociedad aparece cada vez mas como un factor a considerar en el
enfermar. Los dos procesas que han influido en la formacion de las
sociedades modernas han sida: 1as nuevas técnicas de comunicacion v la
masificacion de los grupos humanos, los dos, consecuencia de 1os avances
tecnologicos.
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Los estudios de antropologia social confirman las anteriores
afirmaciones. La Sanidad es una parte integral del proceso sacial, dice
Raymand Fosdick, de la Fundacion Rockfeller. Entre muchos puebilos,
por ejemplo, los Hopi, 1os Navajo y Papago, del surceste de los Estados
Unidos, 1a salud es sélo la expresion de la armonia con el universo. Para
los Tiv de Burma, el ser humano y su funcion, su cuerpo, mente,
actividad, emaciones y relaciones sociales son todas una, y la debilidad de
una persona, e} fallo para tomar medidas preventivas o para fortalecerse
puede dar como resultado una enfermedad en cualquiera de estas areas.

Para Kenneth Soddy "la salud mental esta asociada con
principios que dependen de la religion o ideclogia prevalecientes en la
comunidad en cuestion" y Freedman y Kaplan (1981) definen la salud
como "estado de salud emocional en el que la persona es capaz de
funcionar comadamente dentra de la sociedad y cuyas caracteristicas y
logros son importantes para éi”.

Cacabelos hace depender la salud mental de la persona, desde
su gestacion, de un narmal desarrollo biolagico, de factores hereditarios,
de la educacion familiar y escolar, del nivel de bienestar social en el seno
de la comunidad, del grado de realizacidn personal en el medio
sociolaboral, de una relacién de equilibrio entre la capacidad del
individuo y las demandas sociolaborales, sacioeconomicas,
socioculturales y psicosaciales, y de un envejecimiento digno (Cacabelos,
1989). Podemos asi comprender que la dificultad de mantener el
equilibrio de todos eslos factores hagan practicamente imposible definir
con claridad 1a salud mental y de ahi 1o ambiguo del concepto.

Terminamos este apartado con los siete criterios definitorios
de salud mental a los que llegd Ventis (1995 37-38) tras realizar un
extensa estudio bibliografico sobre este tema:

1. Ausencia de enfermedad mental Es la definicidn utilizada por
la APA en el DSM-1V {1994) para determinar si se abserva algin
sintoma indicativo de psicapatologia. En caso contrario, segiin
este criterio, se esta mentalmente sano por defecto.
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2. Conducta social apropiada. Esta categoria depende detl juicio
social utilizada en cada sociedad para considerar 10 que es
aptopiado.

3. Libre de lensiones y sentimientos de culpa. El mas importante
defensor de este criterio fue Freud.

4. Competencia y control personal. Las investigaciones de
Seligman (1975) sobre la indefensién aprendida demostraron la
importancia del auto-control para evitar 1a depresion.

5. Auto-aceptacién y auto-actualizacion. Criterio asociado
principalmente con los trabajos de los psicdlogos humanistas.
Carl Rogers (1951) acepld la auto-aceplacion como un crilerio de
salud mental, y Maslow (1954) hizo hincapié en la actualizacion
de las propias potencialidades coma un canstructo basico.

6. Unificacidn y organizacion de la personalidad. Gordon Allport
{1937) sefnald la impartancia de una personalidad organizada y la
necesidad de unificar principios en la vida; sin embargo, hasta
la fecha, pocas medidas existen que claramente hagan operativo
este constructo.

7. Mente abierta y flexible. Ellis (1980) hizo hincapié en la
racionalidad y flexibilidad de la salud mental

Ventis llegd a la conclusion de que aunque no existen
criterios universalmente aceptados para definir la salud mental, los
anteriores, comenzando por la ausencia de atributos negativos (1-3) e
incluyendo la presencia de alributos positivas, (4-7) pueden ser
defendibles.

2. 3. Concepto de enfermedad psiquica versus concepto de salud mental

Se exponen a continuacion distintas interpretaciones sobre
el concepto de enfermedad mental, aunque en nuestra opinion mientras
que se ignoren las causas de estos trastornos, y mas concretamente dela
esquizolrenia, persistiran todo tipo de divagaciones, mas o menos
racionales, en las que no solo influyen las concepciones vigentes, sino
también una serie de factores como las creencias culturales y la percepcion
del prapio intérprete, entre otras. Curiosamente ademas, como se constata
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en la literatura, cuando se canocen las causas del trastorno en cuestion,
este deja de ser del ambito de la psiquiattia para pasar a otra rama de la
medicina. Sin embargo, aunque poco se haya evolucionado con respecto a
la etiologia, na se puede decir lo mismo con respecto a la responsabilidad
del problema ya que diversas enfermedades, sobre todo las pertenecientes
al grupo de las psicosis, han pasado de ser consideradas un problema
maral y teoldgico a ser un problema medico, aunque con reservas, pucs
todavia en nuestros dias se siguen realizando exorcismos.

La forma primitiva de la locura era la posesion, la
transformacion del hombre en "otre" distinto; el "energoumenaos” de los
griegos, o el "mente captus” (aquel en el que se debate una fuerza venida
de no se sabe dénde) de los latinos. Durante siglos el poseido forma parte
del universo cristiano: "Es la presencia encarnada del demonio, y al
mismo tiempo el instrumento de la gloria de Dios, el signo de su pader.
Dios permite las posesiones, dice San Buenaventura, "con el fin de
manifestar su gloria, ya sea por la punicion del pecado, la carreccion del
pecador o para nuestra instruccion®. El fuego liberara al espiritu de su
cuerpo poseido, se quemara al insano para su salvacion. Después del
Renacimiento, 1a posesion adguiere un nuevo sentido en el pensamiento
cristiano. Ya no es mas perversion el cuerpo que deja intacta la libertad
del alma, sino posesion del espiritu por el espiritu, abolicion de la
libertad, mientras que la naturaleza, obra divina, permanece indiferente
al tumulto del corazdon. A mediados del siglo XVII se piensa que la
posesion es una union del diablo con el alina, por lo que tiene derecho a
actuar coma si fuera el alma de la persona a quien posee. Pero la
naturaleza humana limita su accidn, detiene su furia, su rabia y su
maldad. Ahora ya no se trata de destruir el cuerpo, sino de evitar que sea
el instrumento sin fuerza de un espiritu insano. El "régimen de fuerzas”
de las nuevas practicas hospitalarias utilizadas durante el siglo XVII no
tiene el sentido del castigo sino de la salvaguardia (Foucauit, 1979: 88-89).

"Lo importante es que el cristianismo despoja a la
enfermedad mental de su sentido humano y la ubica en el interior de su
universo; la posesion arranca al hombre de la humanidad para liberarlo a
lo demoniaco, pero 1o mantiene en un mundo cristiano, en el que cada
hombre puede reconocer su destino. La abra de los siglos XVIIIy XIX es

117



inversa: restituye a la enfermedad mental su sentido humano, pero aleja
al enfermo mental del mundo de os hambres" (Foucault, 1979: 90). La
aporlacién del siglo XVIII consiste en considerar que la lacura no es un
anadido demoniaco a la obra de Dios, sino s6lo la desaparicion de las
facultades mas altas del hombre. Dice la Enciclopedia en su articulo sobre
la "Locura™ "La locura no es més que privacion®, el rasgo principal de la
locura es la ceguera; ¢l insano ya no es un poseido, en todo caso, es un
desposeido. En 1793 Pinel libera a los locos de sus cadenas en la Bicétre y
los deja vivir como hombres. Diderot admite que "no eran tal vez
diferentes del resto de los hombres" y Esquirol” pide justicia para ellas.
Sin embargo de esta concepcién humanista surgird una practica que
excluye al enfermo de la sociedad de los hombres. 5i el demente es un
desposeido, el siglo XX responde que la facultad que perdio es la libertad
(pierde el interés por su persona, su fortuna, sus hijos, su capacidad
juridica). Para evilar una alienacion de hecho se la sustituye por una
alienacién de derecho. Al enfermo se le marca con todos los fables
sociales {(Foucault, 1979).

Lo que caracleriza al enfermo mental es la pérdida de la
lihertad de elegir y reaccionar normalmente frente a las dificultades y
conflictos de la vida, porlo que muchos llegan a la conclusion de que la
enfermedad menlal es la "pérdida de la libertad”, e incluso llegan a
afirmar que es l1a "patologia de la libertad".

En el sigio XVII, Thomas Sydenham, con su doctrina de las
especies morbosas, considera la enfermedad como aigo separado del
hombre. Desde entonces, la enfermedad se¢ ajusta siempre o "casi
siempre” de una manera exacta a "patrones patoldgicos”.

* "o los he visto desnudos, cubiertos de harapes, no teniendo maés que paja para librarse de
la fria humedad del empedrado en que estan tendidos. Los he visto mal alimentados,
privados de aire que respirar, de aguas para calmar su sed y de las cosas mas necesarias de
la vida. Los he visto entregados a auténticos carceleros, abandonados a su brutal
vigilancia. Los he visto en recintos estrechos, sucios, infectos, sin aire, sin luz, encerrados en
antros donde no se encerraria a los animales feroces que el lujo de los gobiernas mantiene con

grandes gastos en las capitales” (Esquircl, 1838, p. 134) Asi describe el autor la situacion de
los locos de la época.
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Los defensores de la corriente neurologista, al presuponer
una causa arganico cerebral en tadas las enfermedades mentales niegan la
exislencia de éstas limitandolas a sintomas mentales. Asi Ramon y Cajal
decia: "No hay enfermedades menlales propiamente dichas, sino sdlo
sintomas mentales de enfermedades mentales o neuroldgicas” (cit. por
Gonzalez Duro, 1975: 9).

Para la OMS, 1a enfermedad mental es "toda trastorno
manifiesto de las funciones mentales, bastante especifico, desde el punto
de visla clinico, para que pueda identificarse con seguridad refiriéndose a
un patran claramente definido y bastante grave para que determine una
disminucion de la capacidad de trabajo o de adaptacion social (o de ambas
actitudes) suficientemente intensa para ser expresada en términos de
ausencia de irabajo o de aplicacion de medidas legales o sociales de
cualquier tipo" (OMS, 1960).

Para Santo Domingo, basandase en que "delito es lo que
castigan las leyes, y enfermo, como decia Von Weizsarker, el que va al
meédico, la alieracion psiquica se puede definir, crea que con entera
justicia actualmente, como todo lo que se relata en los libros de
Psiquiatria y no al revés" (Santo Domingo, 1974: 112).

En palabras de Szasz, el concepto de enfermedad mental
carece de sentido racional y aunque pudo ser Gtil en el siglo XIX, en la
aclualidad carece de valor cientifica y desde uha perspectiva social es
inclusa nociva {Szasz, 1982: 9).

Si se entiende la salud asociada a la normalidad, término
muy complejo como ya hemos visto en paginas anteriores, 1o "anarmal”
se consideraria estar enfermo, algo que nao es cierto, por 1o que no esta tan
claro dilucidar quien esta enfermo y quien no lo esta. "En la practica, se
considera enfermedad mental la anormalidad que comporta para el
sujeto un sufrimiento, en sentido amplia. El elemento especifico que
caracleriza a la enfermedad mental frente al modo de reaccionar
considerada normal ante las dificultades, es que el individuo
mentalmente enfermo reacciona de una manera que empeora su
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situacion en vez de aliviarla, aunque para él sea quiza la Gnica respuesta
posible" (Batlle, 1982: 239).

Es interesante el enfoque foucaultiano de lo normal y o
paloldgico. Partiendo de que 1os procesas palologicos tienen los mismos
mecanismos basicos que los procesos normales "la enfermedad esta
constiluida por la misma trama funcional que la adaptacion narmal; por
lo tanto, no pademas definirla a partir de 10 anormal, como o hace la
patologia clasica; par el contrario, la enfermedad hace posible lo anormal
y lo fundamenta: las reacciones "paradojales" y la inversion del valor
positivo de la excitaciébn en valor negativo de la reaccion son
efeclivamente, en un sentido, fendimenos anormales; pero no se afrecen
jamas si no es sobre una base de inhibicion que representa la accion de
defensa, y la forma primaria de la enfermedad. Lo anarmal, lejos de ser el
nlcleo elemental, es una consecuencia de lo patologico. Por lo tanto,
tratar de definir la enfermedad a partir de una distincion de 1o normal y
lo anarmal es invertir los términos del problema: es hacer una condicidn
de una consecuencia, con una finalidad, sin duda implicita, de ocultar la
alienacidin como verdadera condicidn de la enfermedad” (Foucault, 1979:
118).

En opinidon de Parsons, la enfermedad es el deterioro de la
capacidad del individuo para desempefiar de forma efectiva las roles
sociales. Durkheim y aigunos psicdlogos americanos ven la enfermedad
bajo un aspecto negativo y virtual al misma tiempo. Negativo porque la
transgresion de la narma es lo patologico. La enfermedad serfa marginal
por naturaleza, y relativa a una cultura en la sola medida en que es una
conducta que no se integra a ella. Para Durkheim es la virtualidad
estadistica de un alejamiento de la media; para Benedict, es la virtualidad
antropoldgica de la esencia humana, cada cultura tiene una imagen
distinta de 1la enfermedad:; en los dos analisis, 1a enfermedad esta ubicada
entre las virtualidades que sirven de margen a la realidad cultural de un
grupo sacial (Foucault, 1979: 85).

Foucault sostiene que cuando la enfermedad es reconocida

como tal y tiene dentro del grupo status y funcidn, lo patolégico ya no es
una simple desviacidn respecto al tipo cultural, es uno de los elementos y
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una de las manifestaciones de ese mismo lipo cultural y menciona como
ejemplo el caso de los homasexuales, sacerdotes y hechiceros. No sélo ia
conciencia de enfermedad no es exclusiva del rol sacial, sino que la
requiere. El grupo que denuncia y reconoce a la enfermedad como tal, le
confiere un slatus (ej. el tonto del pueblo). Durkheim y los psicélogos
americanos han hecho de la desviacion y del alejamiento de la media, 1a
naturaleza misma de la enfermedad por efecto de una ilusion cultural
que les es comin; en el momento que diagnostica la enfermedad excluye
al enfermo. Psicologos y socidlogos que hacen del enfermo un desviado y
que buscan el origen de lo marboso en lo anormal son, ante todo, una
proyeccitn de temas culturales. Nuestra cultura los sitQia en el exterior de
la vida social (Foucault, 1979: 85).

Durante mucho tiempo, una de las caracteristicas de las
psicosis era la falta de conciencia de enfermedad y a ello responde
Foucault que "nada es mas falso que el mito de la locura camao
enfermedad que se ighora. El médico no detenta todo el saber sobre la
enfermedad y el enfermo no ignora todo sobre si mismo, hasla su propia
existencia. Fl enfermo reconoce su anomalia y le otorga, al menaos, el
sentido de una irreductible diferencia que lo separa de su conciencia y del
universo de los otros. Pero por mas lacido que esté el enfermo, no posee
la perspectiva del médico respecio de su mal".. "La conciencia de su
enfermedad esta prisionera en el interior de la enfermedad: esta anclada
en ella y en el momento en que la percibe, la expresa" (Foucault, 1975
66). "La enfermedad mental (cualesquiera que sean sus formas y grados de
obnubilacidon que comporta) implica siempre una conciencia de
enfermedad; el universo morbaso no es un absaluto en el que se anulan
las referencias a lo normal; por el contrario, 1a conciencia enferma se
desarralla siempre con una doble referencia para si mismo: lo normal y 1o
patoldgico, o lo familiar y 1o extrafio, o lo singular y lo universal, o bien la
vigilia y el anirismo" (Foucault, 1979: 71).

E. Binswanger (1881-1968) recuerda para la locura, las
palabras de Heraclito acerca del suefio: "Los que estén despiertos tienen
un mundo Gnico y coman; el que duerme se inclina hacia su propio
munda" (Cit. por Foucault, 1979: 78).
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No debemos olvidar que "la enfermedad no tiene realidad y
valor de enfermedad mas que en una cultura que la recanoce camo tal”,
pero se reconoce “que esta relatividad del hecho morboso nho es
inmediatamente clara" (Foucault, 1979 83).

Dos aspectos impaortantes a tener en cuenta, desde un
enfoque foulcaultiano, son el no confundir Ja alienacién social con 1a
alienacion mental y el evitar reducir toda enfermedad a una perturbacion
del sistema nervioso. La alienacidn social es la consecuencia de la
enfermedad. La condicidn de la enfermedad es el canflicto del medio
humano y la propio de la enfermedad es ser una reaccion de defensa
generalizada ante ese conflicto. Hay enfermedad cuanda el individuo no
puede gobernar, a nivel de sus reacciones, las contradicciones de su
medio; cuandao la dialéctica psicoldgica del individuo no puede
encontrarse en la dialéctica de sus condiciones de exisiencia. En otras
palabras, esta alienado - el enfermo ya no puede reconacerse en tanto que
hombre en las condiciones de existencia que el hombre mismo ha
instituido (Foucault, 1979 114).

Szasz considera que la nocidn de enfermedad mental deriva
su principal fundamentao de fendmenaos comao la sifilis cerebral o estadas
delirantes en que las personas pueden manifestar determinados
trastornos de pensamiento y de conducta; pero estas son enfermedades
del cerebra, y no de la mente, que se atribuyen a procesos fisico-quimicos
y se consideran, pues, basicamente similares a otra enfermedades. En esto
hay dos errares y trata de demostrar que [a enfermedad mental no existe,
es un mito:

1. Una enfermedad cerebral es un defecto neurologico, na un
praoblema de vida.

2. El segundo error es epistemalagico. Consiste en interpretar las
comunicaciones referentes a nosotros mismos y al mundo que
nos rodea como sintomas de funcionamiento neurolégico. El
errar radica en establecer un dualismao entre los sintomas fisicos
y mentales, dualismo que es un habito linglistico y no el
resultada de abservaciones empiricas. La nocidn de sintoma
psiquico esta, pues, ligada al contexto social (se comparan las
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creencias, ideas y conceptas del paciente con las del observador).
El sintoma esté ligado a un contexto anatdmico y genético. Para
los que consideran los sintomas psiquicos como sighos de
enfermedad cerebral, el concepto de enfermedad mental es
innecesario y equivoco. Si lo que quieren decir es que las
personas etiquetadas enfermas mentales sufren alguna
enfermedad cerebral es preferible que digan eso nada mas. La
enfermedad mental es distinta de la enfermedad cerebral,
considerando 1a enfermedad mental coma la deformacion de la
persanalidad y Ja causa de 1a falia de armonia entre los hombres.

El conceplo de enfermedad organica o mental implica el
distanciamiento respecto de una norma claramente definida. En el
primer caso la norma es la integridad estructural y funcional del cuerpo
humano. Pero respecto a qué norma se estima que la enfermedad mental
constituye un distanciamiento. Fs dificil contestar pero forzosamente esta
norma debe estar expresada en funcién de conceptos psicosociales, élicos y
juridicos. ;Quién define las normas y el alejamiento de elias?. Puede ser
el pacienle acudiendo a un psicoterapeuta parqué esta deprimido o
pueden ser otros (familiares, médicas, autoridades judiciales, elc). Se
acude al psiquiatra para hacerle algo al paciente con ¢l fin de corregir su
desviacion {5zasz, 1970).

"Segln el uso social contemporaneo, se caracteriza la
enfermedad mental como uha conducta que se aparta de cierlas normas
psicosociales, éticas o juridicas. La accion correctiva tiende a buscarse
dentro de un marco terapéutico. Asi se sostiene que las desviaciones
psicosociales, éticas y juridicas pueden corregirse mediante una accion
meédica. 5i los procedimientos médicos estan destinados a remediar
GUnicamente problemas médicos es absurdo suponer que contribuiran a
resalver problemas cuya existencia se han definido y establecido sobre
fundamentos no médicos" Todo lo que la gente hace, a diferencia de lo
que le ocurre, tiene lugar en un contexto de valores. La psiquiatria esta
mucho mas intimamente vinculada a los problemas éticos que la
medicina general. La orientacién ética-saciat del psiquiatra influird en sus
ideas sobre lo que anda mal en el paciente, sobre lo que merece un
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comentario e interpretacion, sobre la direccion conveniente en que
debiera darse el cambio, etc. (Szasz, 1970).

"Cuando afirma que la enfermedad mental es un mitg, no
estoy diciendo que no existan la infelicidad personal ni la conducta
sacialmente desviada: lo que digo es que las categorizamos como
enfermedades por nuestra propia cuenta y riesgo”.. "Nuestro adversario
na son las demaonios, brujas, el destino o la enfermedad mental. Lo que
tenemos son problemas de la vida (bicldgicos, econdmicos, politicas, o
psicosaociales). La enfermedad mental es un mito cuya funcion consiste en
disfrazar y volver mas asimilable la amarga pildora de los conflictos
morales en las relaciones humanas" (5zasz, 1970).

En opinitin de Serigd Segarra, el conceplo de enfermedad
imental no es univoco sino plurivoco {la enfermedad como vivencia
individual del enfermo, la enfermedad caomo concepto genérico y la
enfermedad en un sentida sacial amplio), por esq, los conceptos de
enfermedad mental y de narmalidad psiquica se basan en razones
esencialmente variables que dependen frecuentemente no sdlo del
contexto social sino del propio subjetivismo del examinador (Serigd
Segarra, 1972: 2633). Es un concepto phurivoco ya que liene varios
significados segin el punto de vista que se considere. Primero y
fundamentalmente, al hablar genéricamente de enfermedad, se hace una
abstraccion ya que no existen enfermedades sino enfermos, y en este
sentido, para Hip&crates la enfermedad era un disturbio, un desequilibrio
de la eucrasia o armonia de los cuatro humores Este desequilibrio, esta
desarmonia producida por un agente, genera una discrasia, una alteracitn
funcional, que normalmente tiende a desaparecer, volviendo el hombre a
recuperar el equilibrio perdido, la salud. Con esta concepcion de la
enfermedad se separa Hipdcrates del caracter mistico o diving, caracter
magico propia de las sociedades primitivas.

Serigd Segarra considera de gran relevancia la relacion de los
factores sociales con la enfermedad mental por:

1. Sermas frecuentes en las clases sociales de estratos mas bajos.
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2. Porque una de sus cohsecuencias mas importantes es romper la
comunicacién humana, la interaccidon y exigir en muchos casos
una dificil rehabilitacion.

3. Porque estan muy influidos por las creencias y actitudes de la
sociedad que tiende a marginar al enfermo mental y a no aceptar
consciente o inconscientemente su integracian en la vida social

4. Por su tendencia a periodos mas largos de enfermedad y a la
recaida y cronicidad.

Con respecto al punto primero no esta demostrado que esto
sea asi. En primer lugar, las familias mas ricas cuentan con muchos mas
recursos lo que hace posible, en muchas ocasiones, que puedan vivir sin
visitar al médico y si lo hacen, es a través de consultas privadas que no
entran denlro de las estadisticas. Por otro lado, estudios realizados han
demostrado que el nivel econdmico de las familias de los enfermos
mentales es el mismo; es la propia enfermedad, la que imposibilita al
enfermo para trabajar, lo que le sitta en un nivel econdmico mas bajo.

El tercer concepto de enfermedad, que liene un enorme
interés desde ¢l punto de vista de la Sanidad y la Medicina social, es el
concepto socioldgico del enfermar, que Serigd Segarra describe como
sigue:  El hombre se estratifica en la vida sacial ocupando una situacion
determinada o "status". A cada "status” le corresponde unas obligaciones,
es decir, el individuo, debe cumplir una serie de roles. Existen dos tipos
de "slatus": el atribuido y el alcanzado. El atribuida es, en general,
asighado al nacer, y el rol puede ser establecido con anticipacion siendo el
individuo preparado para el comportamiento apropiado. En cambio un
“status" alcanzado se obtiene mediante el esfuerzo individual y la
capacidad especifica, en general, por medios competitivos.

Muchos enfermos mentales son incapaces de desempenar los
roles que de ellos se esperan, como es el caso de los esquizofrénicos
crénicos reinsertados en la vida social. Nuestra sociedad admite el rol de
enfermao, pero cuando a un neurdtico se le dice que se domine se le esta
negando este rol y de hecho se le estd tratando como si no sufriera
dolencia, aunque el vivencie la enfermedad como una angustia vital. Sin
embargo, el rol de enfermo tipico es temporal ya que la sociedad espera la
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curacion de la mayoria de los pacientes. En las sociedades primitivas,
donde la mayoria de sus constituyentes tienen alguna dolencia cronica,
no existe el rol de enferma crénico, ya que todos deben desempenar sus
deberes y obligaciones sociales. Los roles de enfermos cronicos,
Gnicamente pueden aparecer en condiciones de mantener pacientes
improductivos, una tecnologia para curarlos o ayudarles y un sistema de
valores que insiste en que deben ser atendidos y cuidados. Esto demuestra
que el desarrolio de los servicios saciales, puede estimular la aparicion de
este tipo de roles y la demanda de mas asistencia si hay cobertura
ccondmica que los ampara, cosa ya canocida en 1a "neurosis de renta” El
rol de enfermo crinico brinda un escape prolongado en las
responsabilidades cotidianas y por esta razon, algunos pacientes pueden
preferir este rol, a pesar de las desventajas de incapacidad y desempleo
que implica. A menudo, también el ral de enfermo puede ir acompanado
de una regresion a una situacion mas infantil, a un ral propio de los
nifos (Serigd Segarra, 1975).

Para la psiquiatria de base psicobioldgica, el concepto de
enfermedad psiquica se monla, scbre esta tripode: pérdida de libertad del
ser frente a sf mismo, la apariciobn de estructuras psiquicas
cualitativamente distintas de las registradas en sujetos sanos y 1a rotura o
el desgarramiento incomprensible del desarrollo biografico propio.
Complementariamente se sefiala el descenso del bienestar y la
inadaptacion social {Alonso Fernandez, 1978: 67).

Creemos interesante terminar este apartado recagiendo las
conclusiones de Mezzich (1988: 67 y ss.) quien realizd un amplio estudio
sobre las definiciones de la enfermedad mental y enumera seis puntos
como elementos descriptivos o identificadores de la misma:

1. La localizacion o matriz del trastorno mental. La mayor parte de
las autores tienden a cancentrarse en un arganismo individual
aunque, en acasiones, s¢ ha hecha depender de las relaciones
interpersonales. Para localizar el problema se ha hecho
referencia a una connotacién bioldgica y en otras ocasiones se ha
utilizado el término "la mente”. "El modelo médico no
proporciona un criterio objetivo para distinguir claramente 1o
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normal de lo anormal, 1a salud de la enfermedad, 1o patolagico
de lo fisiolégico". Menos polémico quiza fuera situar el
problema en la persona, tal como hizo Fabrega (1974). "la
palologia o las perturbaciones de maltrices sociales como la
familia son, naturalmente, inleresantes por si mismas, pero 1a
clasificacion de tales perturbaciones deberia ser considerada mas
apropiadamente como separada de los trastornas mentales

centrados en la persona".

Caracteristicas etioldgicas o etiopatogénicas de la enfermedad
mental. Sin embargo, "las reglas para definir la normalidad
frente a la anormalidad en las estructuras bioldgicas o en las
funciones son problematicas, particularmente en el caso de la
patologia mental, para la mayoria de cuyas formas no se han
encontrado de manera convincente lesiones especificas”. Olro
tipo de caracterizacion etiologica de enfermedad mental es la
adaptacion al estrés (reaccion de todo el organismo frente al
ambiente externo e interno). En cierto modo representa una
reaccion contra el decimondnico concepto de enfermedad como
“lesidn fisica". El énfasis se pone en las dilerencias entre los
individuos enfermos mas que en sus similitudes y no ofrece un
criterio directo para distinguir la enfermedad de la salud.

Otro grupo de caracterizaciones de la enfermedad son las
referencias por escalas "Una de ellas es la nacidn de enfermedad
como desviacion de la normalidad estadislica" de Durkheim.
Otra incluye la concepcion de enfermedad como una salida de 1a
normalidad ideal. "Est& expuesta por la teoria psicoanalitica y
por la definicion de salud de la OMS y, llevada a sus
consecuencias légicas, implicaria que sdOlo la perfeccion
idealizada es saludable".

“Un criterio importante de enfermedad se refiere a su impacto
en el bienestar e integraciton social del individuo. Dos elementos
correlacionados © consecuencias que disfrutan de amplia
aceptacion son la "angustia" o el “sufrimiento" y la
“incapacidad®. Un tercera es la "inferioridad" que se incluye
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como bioldgicamente condicionada (poniendo en peligro la
supervivencia o 1a procreacion), en una conocida definicion de
enfermedad presentada por Seadding (1967). La definicidn
aprueba el concepto de "salida de la normalidad estadistica’, y su
formulacion de niveles de inferioridad no aclara donde acaba la
inferioridad bioldgica y donde comienza la social™

Otro elemento descriptivo identificador de la enfermedad
mental "es el desajusie psicolégico que abarca elementos
cognitivos, afectivos, de conducta, motivaciones y otros aspectos
de este dominic”. Incluye el deterioro en las funciones sociales.

Por Gltimo, Mezzich menciona la reaccién social frente al
individuo afectado. El "inlerés terapéutico” de Kraupf Taylor
(1971). "Segln este punto de vista, la enfermedad es lo que
tratan 1os médicos. A esto se vincula la vision de Linder (1965)
del diagnostico, no comao descripcion explicacion o prediccion,
sino coma prescripcidon disfrazada™ "El problema clave cque
sefiald Kendell (1975) en el enfoque de "interés terapéutico”
dado a la definicion de enfermedad es que nadie puede estar
enfermo hasta que no haya sido reconocido como tal
institucionalmente y que ese reconacimiento puede ampliarse o
restringirse mucho con los cambios en las actitudes sociales".

Termina Mezzich sefialandao la complejidad inherente a la

comprension de la enfermedad mental, aunque hace hincapié en que la
caracteristica para identificar el trastorno mental, deberia basarse en la
presencia de malestar e incapacidad y en la evidencia de desajuste o
sintomas psicolégicos que apunten especificamente a la identificacion del
trastorno mental.

Por lo anteriormente expuesto hemos podido observar

algunas de las diversas interpretaciones, unas muy complejas y otras no
tanto, del concepto de enfermedad mental que nos han proporcionado
distintos aspectos para entender la dificultad que supone con el
conocimiento actual sobre el particular, llegar a un consenso racional
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para definirlo, quizas porque lo que caracteriza a la enfermedad mental es
que puede ser explicada pero resiste a toda comprension.

A través de las diversas inlerpretaciones que los distintos
autares han dado sobre el concepto de enfermedad mental, hemos podido
observar la complejidad del mismo y el desconociimiento que se tiene
sobre las causas, no Obstante las innumerables investigaciones realizadas
para tratar de encontrarlas. La ighorancia sobre el origen de la enfermedad
impide llegar a un consenso racional para definirla, y mientras que esta
situacion perdure y 1a bGsqueda de 1a causa no consiga llegar con éxito a
su abjetivo, permanecera el enigma de la locura.
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LAS CLASIFICACIONES PSIQUIATRICAS

“Mcjor ninguna clasificacion que una falsa. La falta de toda
clasificacion deja al menos espacio libre para la investigacion,;
una clasificacién falsa introduce directamente ¢l error en nucstras
opiniones”

Neumann

31. Introduccion,

Los pioneros de la psiquiatria tuvieron que decidir ¢como
rotular a las personas que actuaban como incapacitadas y a la vez
presentaban ciertos tipos de sintomas neuromusculares y sensoriales.
Anteriormente a Charcat, a todos aquellos que no tenfan una
enfermedad organica demostrable se les consideraba habitualmente
falsos enfermos. Charcot los reclasificd y los llamd histéricos. "Desde
Charcot hasla nuestro dias, 10s nostlogos psiquiatricos han concebido al
hombre como una maquina que puede tomarse en forma aislada y
explicarse de acuerdo con las leyes de la mecéanica". Los nosdlogos
conciben al hombre enfermo coma una maquina defectuosa (S5zasz. 1970).
Los trastornos mentales responden a una situacion humana que es
catalogada y asi aparecen las eliquetas de enfermedad. La clasificacion es
un acto social, dice 5zasz, que implica por lo menos la participacion de
tres tipos de personas: clasificador, clasificado y un pablico al que se le
pide que acepte o rechace una clasificacion determinada. "Clasificar
significa crear, definir o confirmar los limites de las conceptos” (Sartorius,
1988: 9).
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Kraepelin tratd de poner un orden en el reino de la locura y
mediante una clasificacion busca las leyes que gobiernan el curso de la
enfermedad psiquica. Consideraba a la persona mentaimente enferma
como una coleccién de sintomas, 1o que fe llevd a centrar todo su interés
en la forma y los tipos de las enfermedades mentales mas que en sus
contenidos intencionales. A partir de entonces, “la nosologia se
convierte en el elemento central de la psiquiatria. Clasificar, intraducir
un arden en el universo cadtico de la locura, pasa a ser el objeto
primordial" (Corcés, 1983: 20). Su dlasificacion fue aceptada en aquellos
paises en los que la psiquiatria habia adquirido cierta entidad, como
Alemania, Francia, Pafses Escandinavos, Inglaterra, pero adaptandola a la
psiquiatria de cada lugar respectivo. Para Corcés (1983 32) ello muestra la
falacia del ecumenismo psiquiatrico.

"Podria pensarse - y una gran cantidad de elementos
conspiran en este sentido - que la obra de Kraepelin, sentd unas bases
indiscutibles, al menos como marco de referencia y que su clasificacion es,
todavia hoy, positivamente operativa. La reproduccion ideolGgica del
saber, el uso empirico y sintomatico de los psicofarmacos, la pereza
intelectual y 1la mentalidad acritica de un gran nimero de psiquiatras y
psictlogos, han sacralizado una situacidn que, analizada con objetividad,
se presenta como radicalmente opuesta. Un recorrido esquematico por el
interior de 1a historia psiquiatrica, nos puede acercar a la cuestion real: 1a
endeblez de la obra de Kraepelin® (Corcés, 1983: 27},

San muchos los que afirman que los diagndsticas san meras
etiquetas con las que el médico clasifica las enfermedades, a 1a vez que
introduce al individuo en un cajon desastre, pasando a ser un "casa” mas
que viene a engrosar su estadistica. Desde este punto de vista ei
diagnostico tendria la mision de infundir seguridad al médico que
poniendo entre paréntesis la riqueza del acontecimiento patoldgico, se
atrinchera contra esa ambigliedad a través del parapeto de los diagndsticas
(Polaino-Lorente, 1983).

Para otros autores, como Fondraineg, el acto de nombrar o
clasificar esta intimamente ligado a la necesidad humana de contral o
daominio. En su caracter de clasificador, el hombre también "ataca" al
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abjeto de su interés, no para devararlo, sino para controlarlo. Toda
clasificacién, incluso las falsas, ofrecen la esperanza de un dominio futuro
de las hechos, mientras que la falta de dasificacion exige admitir 1a propia
impotencia. Como regla, los diagnésticos meédicos na definen la identidad
de un individuo, mientras que los diagnosticos psiquiatricos si lo hacen.
Fl nasélogo psiquiatrico na sélo describe la llamada enfermedad de su
paciente, sino también prescribe su conducta futura (Fondraine, 1971).

En general, las categorias son convenientes de cara a la
conceptualizacion y a la comunicacién. "Clasificar significa buscar 1o
unitario en lo miliple, 1o genérico en lo individual" (Echevarria. 1995
373). Fl prototipo de la enfermedad mental se identifica por el desajuste
en las funciones sociales (especialmente en el terreno acupacional e
interpersonal) y el trastoma psicopatolégico, pera el elevado namero de
indicadores y criterios, tal como pueden observarse en la CIE y el DSM,
que mas adelante veremos, es lo que plantea grandes problemas.

La psiquiatria, pues, ha tenido que proceder, en opinion de
Corcés, como consecuencia de la discusidon nosologica, a un
ordenamienio general que no ha evilado un distanciamiento pragresivo
de las otras disciplinas médicas y, por lo tanto, enfrentdndose en los
momentos actuales a una crisis profunda de identidad, como testimonia
el movimiento asistencial que, una vez trascendidos los limites fisicos y
canceptuales de la institucion asilar, deja al descubierto la inoperancia de
las categorfas, de la psiquiatria tradicional (Corcés, 1982).

"Las clasificaciones actuales, tendentes a hamaologar 1os
diferentes centros de poder psiquidtrico o el discurso de numerosas
capillas o escuelas - ver pag introductoria del D.SM. 1T - hacen hoy mas
verdaderas que nunca, las palabras de Neumann: "Mejor ninguna
clasificacion que una falsa. La falta de toda clasificacion deja al menos
espacio libre para la investigacion; una clasificacion falsa introduce
directamente el error en nuestras opiniones” ( cit. por Corcés, 1983: 37).

Las clasificaciones psiquiatricas intentan describir las

diferentes sindromes. Los sindromes recogen los sintomas
(proporcionados por el propic enfermo), signos (observados por el
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explorador) y el curso de la enfermedad. "Se conciben las categorias de
trastorno mental como construcciones conceptuales con fines operativo-
instrumentales, como instrumentos de evaluacidon de los problemas
psicapatoldgicos” (Echevarria, 1995 363). En psiquiatrfa, se intentd
agrupar los sintomas en torno a una especificidad lesional, funcional,
etinldgica similar a la “especic morbosa” imperante en la patologfa y
basandose en esto, Kraepelin defendio su "unidad nosoldgica” que daria
lugar al enfoque nosaldgico que sigue contando con mdltiples seguidares,
sin que faltasen también las criticas en cuanto que no se han encontrado
todavia las lesiones, ni trastornos, mi causas especificas. "Se trataba de
describir cada vez mejor los diferentes trastornos para, en un segundo
momento buscar su especifidad anatémica o etiopatogénica. Este
programa ha fracasado estrepitosamente” {(Echevarria, 1995: 37).

Szasz considera que rolular a las personas es una tactica de
trampas ocultas. En la época de Freud ser judio era ser enfermo. "Los
términos del diagnéstico psiquiatrico no describen entidades nosolagicas
identificables sino que degradan y desvalorizan a la persona a quien le
son adjudicados". Na niega la existencia o realidad de diversas
modalidades de conducta personal, sino el contexto, la naturaleza y ia
finalidad del acto clasificatorio. Revaltia la psiquiatria definiéndola como
una empresa moral y politica, cuyos cantenidos éticos son soslayados hoy
por la plana mayor de la psiquiatria oficial del pais. Considera que el
psiquiatra se revela en su rol social basica: legitimar o ilegitimar las
aspiraciones y roles sociales de los demas. Para él la cuestion no reside en
que los diagnésticas psiquiatricos carezcan de significado, sino que
pueden ser (y la son a menudo) utilizados como cachiporras semanticas:
destruir el honor y l1a dignidad de una persona significa aniquilatla, tanto
0 mas eficazmente que si se le rompe el craneo (Szasz, 1970).

La finalidad tradicional de la psiquiatria ha sido legitimar los
controles sociales impuestos a los llamados "pacientes mentales”. "Los
grandes nosdlogos psiquidtricos volvieron a colocar al insano las cadenas
que Pinel les habia quitada”.

En opinion de Szasz estos diagnosticos no funcionan de 1a
misma manera que los diagndsticos médicos; mientras que estos
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identifican enfermedades para permitir a los médicos tratar a los
pacientes afectados, aquellas identifican individuos estigmatizados para
permitir a atros individuos o grupos maltratar a las victimas.

La mayoria de los padecimientos psiquiatricos carecen de
etiologia conocida e, histdricamente, cuando ésta ha sido canocida, el
padecimiento ha dejado de ser "psiquiatrica”. Cuando se descubrieron las
vitaminas, los trastornas psiquiatricos ocasionados por avilaminosis
dejaron de ser tratados por los psiquiatras y lo mismo ocurrid con la
sifilis. Parece que la tarea del psiquiatra se centra en examinar y clasificar
pacientes. En suma: los cientificos de Ja conducta clasifican a las personas
como si fueran cosas. Se debe a la falacia de pensar en términos de la
ciencia natural; se hace el estudio, explicacion y control de las personas
como si se tratase de animales o de Cosas.

Clasificar la conducta de otras personas es habitualmente un
medio de restringirla o, como dice Sartre, categorizar a una persona es
coartarla. Toda clasificacién de una persona sin su consentimiento
canstituye una violacion de su integridad personal.

Rudolf Gross (1969) afirmaba que "nuestros diagnosticos se
convierten asi en compromisos que surgen de fa existencia de tipificar y
de individualizar; en ningan otra fugar la parcialidad y la petulancia
alcanzan limites {an funestos como en el diagnoéstica médico. Los
diagnasticos son hechos que frecuentemente no se ven con claridad”. El
diagnosticar se convierte asi en un juego de etiquetas donde la actividad
cientifica quedaria relegada.

“Las clasificaciones en psiquiatria se encuentran en una etapa
primitiva" Para Goodwin, los términos "reacciones situacionales”,
“funcionales" y "psicogenos" son invocados a veces por los médicos para
explicar lo inexplicable. Habitualmente significan un "yo no se"
(Woodruff, Goodwin y Guze, 1978).

Paolaino-Lorente esta de acuerdo con Lain Entralgo cuando
afirma: "frente a una realidad, cualquiera que ésta sea, el hombre
discierne, compara y clasifica”, pero nos advierte que es preciso definir
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can cautela las caracterfsticas que debe cumplir una clasificacion, para no
caer en criterios puramente persanales cuando no absurdos, ya que no se
dispone de un crilerio nasotdxico Gnico que haya demostrado
fehacientemente su validez. A 1o largo de la historia se han seguido
distintos criterios que sintetiza como sigue:

1. Un crilerio clinico-descriptivo méas o menos estricto, dando
lugar a la construccian de sindromes y cuadros clinicas.

2. Un criterio patocrdnica, atendiendo al curso de las
enfermedades (agudas y crénicas, por ejemplo).

3. Un criteric etiopatogénico, atendiendo a la causa inmediata del
procesa morbasa (lrastornos psicoOgenos, somatogenos y
endogenos).

4. Un criterio localizatorio o anatomopalolégico, considerando los
trastormas en bhase a su localizacion organica.

5. Criterios no vinculados al modelo meédico-clinico sino al
estrictamente psicopatolégico, tal comao los psicodinamicas
(fijacion en el desarralla libidinal, nivel de estructuracion del
yo, mecanismos de defensa) y 1os fenomenalogicos (reacciones
vivenciales, desarrollos de la personalidad, procesos marbosos).

En la practica, las disiintas clasificaciones psiquialricas
utilizan algunos de estos criterios e incluso varios a la vez (Polaino
Lorente, 1983).

"El diagnostico psiquiatrico, como cualquier diagnostico
meédico, es un praceso por el que se intenta someter a verificacion
cientifica la hipOtesis de la pertenencia de determinadas manifestaciones
clinicas observadas en un paciente o en una clase o una dimension
dentro de una determinada clasificacion de referencia" (Guimon, 1988: 3).
Para este autor los propésitos del diagndstico son: diferenciar el cuadro
observado de otros cuadros; otargarie un nombre que permita la
comunicacion para los profesionales de la psiquiatria acerca de €I,
establecer pronésticos respecto a su evolucion (espontdnea o con
tratamiento}, medir los cambiaos que se producen en esa evolucion y
realizar estudias sobre su etialogia. Las clasificaciones en medicina
suelen, por ello, basarse en la etiologia, la descripcion o evolucion de las
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enfermedades". Sigue diciendo este autor que algunas clasificaciones
psiquiatricas reposaban enteramente en criterios etiologicos, como en el
caso de la nosologia alemana tradicional. La CIE-9 hace intervenir
criterios etioldgicos hipotéticos. Sin embargo, la mayotia de las
clasificaciones psiquiatricas contemporaneas reconocen que sélo logran,
en general, agrupar sintomas o sindromes. Asi, en el D.S.M-II], la
utilizacion de criterios etioldgicos pretende limitarse a trastornos en los
que existen factores organicos (bioldgicos, genéticos, taxicos) o psiquicos
{esirés psicosocial en relacion tempaoral con cl trastorno) demostrables.

Los psiquiatras para diagnosticar a un enferma obtienen la
informacion a través de los sintomas y 10s signos. Pero como dice Berrios
(1988:16). "La informacién estqd mantenida en una seflal y/fo en la
asaciacion de ésta con otras sefales emitidas simultanea o sucesivamente
por el cerebro enfermo”. Pero ésta va acompaitada de "ruidos” que tienen
2 origenes:

a) el patron expresiva del enfermo
b) el sesgo perceptivo del observador.

La clinica médica pudo hacerse cientifica (se ajustd a las
exigencias de la ciencia positiva) cuando pudo trabajar con datos objetivos
y mensurables y esto fue posible a partir de la nocion de signa clinico de
Laennec. El médico no diagnostica una enferimedad sino s6la la lesidon
anatdmica o funcional en el paciente que explora. Mas tarde, mediante un
cjercicio deductivo, y con toda la informacion de la historia clinica, Tlega a
la elaboracion de un diagnodstico de la enfermedad. Contrariamente, el
psiquiatra valora los sintomas y diagnostica directamente 1a enfermedad
misma (Barcia y Pozo, 1988). Para estos autores los médicos aprenden que
diagnosticar es obtener, a través de una actuacion sobre el paciente, datos
objetivas y mensurables que revelan la existencia de ciertas lesiones. Esto
no se pudo aplicar a la psiquiatria, a excepcion de algunos cuadros
organicos cerebrales como es el caso de las demencias.

Se ordenan las enfermedades segiin unos criterios, que
suelen ser descripciones sintomatologicas, del curso, etc. y posteriormente
se busca la posibilidad de alteraciones biologicas, 1o que para Sartorius
“seria milagroso que dos modelos tan opuestos coincidieran®. ... "Las
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modificaciones bioquimicas deben relacionarse mas que con
enfermedades, con los sintomas que son estados reales” (Sartorius, 1988:
24).

Siegler y Osmond (1 974: 6 y ss.) han eslablecido "ocho
modelas de 1a enfermedad mental, atendiendo al modo de combinarse
doce variables principales. Estos ocho modelos son el medicalista, moral,
de incapacidad, psicoanalitico, social, psiquedélico, conspirativo y de
interaccion familiar". En cada uno de estos maodelos varia el tipo de
definicion o diagnosis, la eticlogia, el tratamiento, la terapia, la prognosis,
la consideracion otorgada al suicidio, la institucion, el tipo de personal,
los derechos y deberes del sujeto, de sus familias, de la sociedad, y los
propios objetivos del modelo" (cit. por Duran, 1983: 35).

La divisidn entre la enfermedad mental (psiquiatria y
neurologia) y la enfermedad somatica es ella misma una construccion
cultural que subraya la segmentacion de un tipo de enfermedad ala que
denominamaos "mental” (Marsella y White, 1984: 69).

Las modernas nosografias psiquiatricas poseen dos rasgos
claros definitorios: por un lado, el hecho de que la nocian basica en ellas
no sea tanto la de enfermedad como la de problema (comprenden 1as
psicosis maniaco-depresivas, los delirios cronicos, los problemas mentales
derivados de una afeccidn cerebral, personalidades patolégicas, hasta las
afecciones psicosomaticas). Y, por otro, el considerar que estos prablemas
mentales deben ser abordados desde una perspectiva pluridimensional
{conductual o social, situacional, clinica, somatica y psicolagico). De esta
forma las clasificaciones han dejado de ser fines en si mismos para
convertirse en verdaderos instrumentos diagndsticos y terapéuticos
(Gonzalez de Pablos, 1993: 80).

3. 2. Las primeras clasificaciones psiquiatricas.

La primera descripcion de la enfermedad mental apareci§
hacia el afio 3000 a. C. atribuyendo un deterioro senil al principe Ptah-
hotep. Los sindromes de melancolia e histeria aparecen en la literatura
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sumeria y egipcia en el afio 2600 a. C. En el papiro de Ebers (1.500 a. C)
también se describe el deterioro senil y el alcohaolismo (Menninger, 1963).

Hipocrates (460-377 a JC) fue el primero en sefialar el origen
natural de los trastormos mentales, como aliernativa a la concepcion
sobrenatural que predominaba en los afos anteriores. Consideraba la
enfermedad como un desequilibrio de fa armonia de los cuatro humores
(sangre, flema, bilis amarilia y bilis negra) producido por un agente. Cada
humar tenia una cualidad basica: calor, frio, humedad y sequedad vy
cuanda factores externos o internos daban lugar a un exceso de estas
cualidades basicas actuaban sobre los Grganos, producian efectos nocivos y
se originaba la enfermedad. A cada humor le corresponde un
temperamento (sanguineo, fleméatico, colérica y melancolico). Hipocrates
hizo una primera clasificacion de las enfermedades mentales
dislinguiendo entre:

* t{rastornos mentales agudos con fiebre (frenitis) (quiza
sindromes cerebrales organicos agudos),

* trastornos mentales agudos sin fiebre: mania (probablemente
analogos a las psicosis funcionales) y

*» trastornos cronicos sin fiebre {melancolia).

Fsta clasificacion se mantuvo durante toda la civilizacion
griega y ramana. La influencia de la bilis negra y de la {leia sobre el
encéfalo oscurecia el espiritu y 1o volvia melancolico.

Sorano (120 d.C), basandose en las ideas de Celso de quela
enfermedad mental repercutia en todo el organismo, y no s6lo en un
organo como mantenia HipOcrates, revisd y amplid la clasificacion
anterior incluyendo la histeria y la hipocondria; la primera relacionada
con trastornos uterinos y la segunda con base en el hipocondrio.

Galeno (130-200 d.C) sintetizd los conocimientos existentes,
dividiendo las causas de los trastornos psiquicos en:

* organicos (lesiones craneoencefalicas, alcohol, cambias
menstruales) ¥
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« mentales (temores, contratiempos econdmicos, desengafos
amorosos).

Sostuvo que la salud psiquica dependia de la armonia
adecuada de las partes racionai, irracional y sensual del alma (Vallejo
Ruiloba, 1984: 4-5). Tras la muerte de Galeno sigue un periodo
involucionista. Renace el primitivismo y la brujeria, observandose una
fanatica reaparicion del modelo sobrenatural de la enfermedad mental
que se extiende hasta el siglo XVIIL

Celio Aureliano, médico del Imperio Romano, describid en
el siglo V la homosexualidad como una afliccidon de la mente enferma,
observada tanto en hombres como en mujeres.

En el siglo XVI, Aurcolus Philippus Theophrastus
Bombastus von Hohenheim, conocido como Paracelsa (1493-1541),
médico naturalista suizo, se opuso a Galenc y Avicena e hizo otra
clasificacion médica basandose en las causas de los trastornos mentales en
la que, no obstante, se observa también la influencia de factores
sobrenaturales. Describit el "baile de San Vito" y lo atribuy6 a causas
naturales en contra de la creencia que 1o atribuia a causas sobrenaturales y
demoniacas. También establecid una relacion enire el cretinismo
(estulticia, idiccia) con el bocio endémico atribuyendo 1a causa al
contenido mineral del agua en algunas zonas. Considerd 1a histeria como
una enfermedad mental, pero al mismo tiempo mantuvo la creencia del
poder de seres sobrenaturales (demonios, brujas) que relacionaba con la
etiologia de la demencia y la utilizacion de recetas de cardcter magico. Para
Paracelso existian seis clases de insania:

s vesani(causada por el abuso de la bebida y comida),

* insani (causa genética o intrauterina),

* lunatici {causada por la luna y cuya conducta anormal esta
dirigida por sus fases y movimientos),

* obsesi(causada por el diablo) y

* melancholici (causada por prablemas constitucionales internos).

* manijacos (alienacidn transitoria cuya mania podia estar causada
por el propio cuerpo u otras enfermedades).
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A continuacién se exponen, tal como las describe Foucault
(1985: 300-304), varias clasificaciones de distintos autores que fuvieron su
vigencia durante las siglos XV y XVIII

Thomas Willis (1621-75) en su obra "De anima Brutorum®
(1672) retomd las grandes enfermedades reconocidas por la tradicién
médica:

* Frenesti, especie de furor acompahado de liebre, y del cual debe
dislinguirse por su mayor brevedad, el delirio.

* Mania, un furor sin fiebre.

* Melancolia no tiene furor ni fiebre; se caracteriza por una
tristeza y porun miedo que se aplican a objet0s poco numerosos,
a menudo a una preocupacion nica.

* Estupidez que se caracleriza porque la memaoria, 1a imaginacion
y el juicio estan ausentes.

Félix Plater (1536-1614), médico suiza del Renacimiento, en
el primer libro de las "lesiones de las funciones" de su “Praxeos
Tractatus" (1609), define las enfermedades parliculares por sus causas
{internas o externas), por su contexto patoldgico (salud, enfermedad,
convulsion, rigidez) y por sus sintomas anexos {presencia o no de fiebre):

1) Mentis Imbecilitas:
¢ General: hebetudo mentis;
» Particular:
- para la imaginacion: tarditas ingenii;
- para la razdn: imprudentia;
- para la memoria: oblivio.

2) Mentis Consternatio:
¢ Suefio no natural:
- en las gentes sanas: somnus immodicus, profundus,
- en las enfermos: coma, lethargus, cataphara;
- estupar:
con resolucion (apoplejia);
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con canvulsian (epilepsia);
con rigidez (catalepsia)

3) Mentis alienatio:
e Causas innatas: stultitia;
¢« Causas externas: temulentia, animi commotio,
» Causas internas:
sin fiebre: mania, melancolia,
con fiebre: phrenitis, paraphrenitis.

4) Mentis defatigatio:
» Vigiliae; insomnia.

Para Jonston, en "ldea Universal de la Medicina" (1644), 1as
enfermedades del cerebro forman parte de las enfermedades orgénicas,
internas, particulares y no venenosas:

* Del sentido externo: cefalalgia;

¢ Del sentido comin: vigilia, coma;

* De la imaginacion: vértigo;

* De la razomn: olvido, delirio, frenesi, mania, rabia;

* Del sentido interno: letargia;

* el movimiento animal: lasitud, inquietud, tembilor, paralisis,
espasmo;

* [Je las excreciones: catarros.

Hay enfermedades en que se mezclan esas sintomas: incubos,
catalepsia, epilepsia y apoplejia.

Boissier de Sauvages en "Nosologia Metddica” (1763) hace la

siguiente clasificacion:

Clase I: Vicios;

Clase II: Ficbres;

Clase [II.  Fegmasias;

(lase IV:  Espasmos;

(lase V: Ahogos;

Clase VI Dehbilidades;
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(lase VII:  Dolores;

Clase VIII:  Locuras ("Vesanias o enfermedades que
nublan la razén")

Clase IX: Flujo;

(lase X Caquexias.

Orden .
Alucinaciones, que perturban la imaginacion. Especies: "vértigo,
encandilamiento, errores, desasosiego, hipocondria, sonambulismo”.

Orden 1L
Morosidades que quitan el apetito. Especies: apetito depravado,
hambre canina, sed excesiva, antipatia, enfermedad del pais, lerror,
panico, satiriasis, furor uterino, tarentismo, hidrofobia.

Orden ITI:
Delirios, que nublan el juicio. Especies: transporte, demencia,
melancolia, demonomania y mania.

Orden IV:
Locuras anormales. Especies: amnesia, insomnio.

Linnen en "Genera Morborum" (1763) continta la
clasificacion:

Clase V:
Enfermedades mentales

[. Ideales: delirio, transporte, demencia, mania, demonomania,
melancaolia.

II. Imaginacion: desasosiego, vision, vertigo, terror, panico, hipocondria,
sonambulismo.

[11. Patéticas: gusto depravado, bulimia, polidipsia, satiriasis, erotomania,
nostalgia, tarentismo, rabia, hidrofabia, cacosicia, antipatia, ansiedad.

Weickhard, en "Der Philosophische Arzt" (1790), distingue
entre las enfermedades del espiritu y las enfermedades del sentimiento:
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1. Las enfermedades del espiritu.

1. Debilidad de la imaginacion;
. Vivacidad de la imaginacion;
. Falta de atencidn;
. Reflexion obstinada y persistente;

2
3
4
5. Ausencia de memaria (oblivio);
6. Falta de juicio;

7. Idiotez, lentitud de espirity;

8. Vivacidad extravagante e inestabilidad dei espirily;
9

. Delirio (insania).

(1. Enfermedades del sentimiento.
1. Excitacion: orgullo, cdlera, fanalisma, erotomania, etc.
2. Depresion: trisleza, envidia, desesperacion, suicidio,
"enfermedad de la corle", etc”

Durante el siglo XVII], parece ser que la principal actividad
de los médicos de la época fue la clasificacion de las enfermedades
mentales. Cada uno tuvo su propia clasificacion aungque basandose unos
en la etiologia y otros en la sintomatologia. El psiquiatra pionero "se
parecia a un nifio que separa guijarros y conchillas en la playa por su
tamafio y colar" (Kolle, 1963: 2). De esta canfusion surgiria el modelo de
Kraepelin, considerado el modelo standard de la moderna psiquiatria.

Este interés por clasificar la locura llegd también a los
filosofos, tema por el que se interesd Kant quien escribid dos obras sobre
este lema: "Ensaya sobre enfermedades de 1a cabeza” (1764) y "Los suefios
de un visionario explicados por los suefios de la Metafisica" (1776).
Vamos aqui a hacer referencia al primer ensayo en el que imitando el
método de los médicos ("creen haber hecho un gran servicio al paciente
dando un nombre a su enfermedad") describe las enfermedades mentales
tratando de poner un orden donde segOn nos dice, en general, "s6lo
reinan la arbitrariedad y el caos”. Para Kant 1a pérdida del sentido comn
es el tnico sintoma de locura realmente universai.
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Describe las enfermedades mentales desde su paralisis en la
imbecilidad hasta su arrebatamiento en el frenesi, explicando los grados
mas benignos, desde la estupidez hasta la chifladura ("El torpe carece de
ingenio, ¢l estipido carece de entendimienta") y describe al estapido,
panfilo, las pasiones {impulsos de la naturaleza humana muy intensos;
son las fuerzas motrices de la voluntad), la necedad, 1a simpleza, etc. De
"eslas lacras de la cabeza que son despreciadas y ridiculizadas” pasa a
aquellas otras “que por lo general se miran con compasion”, "de las que
no perturban la normal convivencia de los ciudadanos a aquelias de las
cuales se hace cargo la autoridad y toma respecto a ellas medidas
preventivas".

Kant divide estas enfermedades en dos tipos: de incapacidad
y de trastorno. Las primeras se conocen como imbecilidad y las segundas
como perturbacidén mental El imbécil adolece de gran falta de memoria,
de razon e incluso, por regla general, tiene también afectada la percepcion
sensorial. Este mal es incurable.

"Las lacras de la cabeza perturbada pueden reducirse a tantos
géneros supremos cuantas sean las facuitades psiquicas afectadas. Creo
poder dividirlas, globalmente, en los tres grupos siguientes: primero, el
trastrueque de los conceptos de la experiencia, que es la demencia, en
segunda lugar, la perturbacion de la facultad de enjuiciar ante todo la
experiencia misma, que es el delirio, en tercer lugar, el trastorno de la
razon en lo tocante a los juicios mas universales, que es la alienacion.
Todas las restantes manifestaciones de un cercbro enfermo se me antoja
que pueden ser consideradas bien como grados diversas de las
mencionadas fatalidades, o como desdichada combinacidn de esos males
g, en (itima término como un injerto de dichos males en unas pasiones
poderosas; y, asi, pueden subsumidas bajo las clases mencionadas" (Kant,
1995: 337-351).

El descriptivismo en psicopatologia, comenzo a partir de 1820
y alcanzd su madurez después de 1850. Para G.E. Berrios (1988: 29) "se basa
en ires premisas fundamentales:
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a) Un buen ntmero de manifestaciones patologicas del
compartamiento interno y externo muestran estabilidad.

b) Es posible dar un nombre a estas manifestaciones patologicas,
siendo la asociacion entre éstas y aquel duradera.

c) Las manifestaciones psicopatolédgicas no san sdlo la respuesta
idiosincrasica del individuo a una noxa externa, sino que
también son signos de un desarreglo organico, de una
enfermedad que atisba desde adentro y cuya silueta clinica es
reconocible pese al efecto patoplastico de la personalidad”.

La nosologia empirica de Kraepelin se basaba en el principio
de “entidades clinicas" a 1as que se les suponia una etiologia somatica no
probada. (Ruiz Ogara, 1988: 259). Kraepelin hizo nueve clasificaciones a 1o
largo de su vida. Exponemos la 62 clasificacion (1899) y la de 1924
(Vallejo Ruiloba y otros, 1984: 395).

6* Clasificacion de Kraepelin (1899):

» Psicosis infecciosas
» Psicosis de catastrofe
» Psicosis toxica
¢ | ocura tiroidea
* Demencia precoz
* Paralisis general
* P’sicosis organica cerebral
* Psicosis involutiva
* Psicosis maniacodepresiva
¢ Paranoia
¢ Neurosis generales
Histeria
Epiléptica
Emotiva
¢ Oligofrenias
¢ Estados psicopaticas
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Clasificacion de Kraepelin (1924}

» Traumatismos craneales
» Encefalopatias arganicas
¢ [ntoxicaciones
ExGgenas
Enddogenas
* [nfecciones
s Sifilis
* Demencia senil, presenil, arteriosclerdtica
» Epilepsia genuina
» Esquizofrenia
Demencia precoz
Parafrenias
* Psicosis maniacodepresivas
* Psicopatias (perversiones, histeria, elc.)
* Reacciones psicogenas e histéricas
s Oligofrenia
* Paranoia

¢ (Casos 0scuros

Hay autores que consideran que Kraepelin, en cierto mado,
utilizd ya un sistema multiaxial por haber intentado construir una
entidad nosoildgica leniendo en cuenta Ja etiologia, sintomatologia, curso,
etc.

El modelo dinamico es anticlasificatorio al hacer mas
hincapié en 1o individual, no obstante, de forma operativa Freud y sus
seguidores utilizaron la siguiente clasificacion en la que distinguieron
entre psicosis y neurosis.

Clasificacion de Freud (1924):

* Perversiones

* Psicosis (neurosis narcisistas)
- Paranoia
- Esquizofrenia
- Melancolia
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- Mania
¢ Neurosis

* Actuales
- Angustia
- Neurastenia
- Hipocondria

* Psiconeurosis (neurosis de transferencia)
- Histeria de angustia (fobia)
- Histeria de conversidn
- Neuraosis obsesiva

3. 3. Las dlasificaciones psiquiatricas en Estados Unidos.

En los Estados Unidos el primer sistema oficial se utilizd
para el censo de 1840. En este censo sélo habia una categoria en la que
estaban incluidas todas las enfermedades (idiocia/ Jocura). En el censo de
1880 dividieron las enfermedades mentales en sicte categorias: mania,
melancalia, monomania, paresia, demencia, dipsomania y epilepsia. En
la nota introductoria del censo los autores se lamentan de la dificultades
para crear un sislema de clasificacidn de los enfertnos mentales: "Se ha
procurado poner todos 1os medios para asegurar la uniformidad en la
clasificacion de los enfermos mentales en todos los paises del mundo,
pero parece imposible que los mejor cualificados se formen una apinion
que esté de acuerdo respecto a cualquier esquema que pueda diseharse.
Algunas clasificaciones se basan en los sintomas, y otras en las causas
fisicas; otras son de una mezcla de ambos; y otras tienen en cuenta las
complicaciones de la locura. Para los objetivos del censo, nos parece
conveniente no hacer caso de todas las minuciosas subdivisiones y
adoptar un andlisis sencillo sobre los contornas mas amplios posibles”
(Spitzer y Wilson, 1982: 931).

En 1923 se utilizd un sistema de clasificacion realizado por 1a
American Medico-Psychological Association (la actual APA) y el National
Committee for Mental Health para censar a los enfermos ingresados en
haspitales psiquiatricos. Pronto se dieron cuenta que esta clasificacion,
valida para los enfermos hospitalizados, no lo era para todos. Ademas, se
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tuvieron también en cuenta las nuevas ideas psicodinémicas lo que
moliva que en 1934 se realizaran otras clasificaciones.

3.4 FIDSMyla CIE

Stengel (1959) analizd las clasificaciones psiquiatricas para la
Organizacion Mundial de la Salud y demostrd que adolecian de
variabilidad e incompatibilidad. Las clasificaciones actuales, con excepcion
de las escuelas psicoanaliticas y conductislas, siguen los sistemas
nasoldgicos de Kraepelin. La Clasificacian Internacional de Enfermedades
(CIE) establecida paria OMS, se viene utilizanda desde 1900 y es revisada
periodicamente cada diez afios aproximadamente. En 1948, en la sexta
edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-6),
aparecio el capilulo V dedicado a 1a primera clasificacion internacional de
lrastornos mentales. Esta clasificacion no tuvo mucho éxito en USA por
lo que en 1951, el Public Health Service encargd a un grupa de expertos,
con representacion de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), que
desarrollase una alternativa de la CIE-6. Il resultado fue el Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-I), publicado en 1952 por la
APA. En este manual se utilizod frecuentemente el término "reaccidon” (ej.
“reaccion esquizofrénica”) a factores psicoldgicos, sociales y bioldgicos y
lambién se hacia referencia a los mecanismos de defensa lo que implicaba,
por un lado, la orientacion ambientalista de Adolf Meyer y, por olro, 1la
aceptacion de los conceptos psicoanaliticos.

Tratando de desarroilar un sistema de clasificacion que fuese
valido para todos Ios paises miembros, el grupo de expertos de la OMS,
con la colaboracion del Public Health Service de Estados Unidos, realizé
en 1966 la CIE-8 (efectiva en 1968). La Asociacion Psiquiatrica Americana
(APA) hiza un nuevo manual (DSM-II) compatible con la CIE-§, pera
definiendo los trastornos para su uso americana. Fue considerado un
"salto gigante hacia el siglo XIX por su vuelta a la clasificacion
kraepeliana, a pesar del hecho de que la palabra enfermedad esta limitada
a ciertas categorias de las secciones del retraso mental y sindromes
cerebrales organicos y aunque "enfermedad” sélo aparece en las
condiciones maniaco-depresivas, en las que se adoptd para evitar el
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término psicosis maniaco depresiva de la CIE. Los que lo defendieron fue
en pro de una comunicacion entre los psiquiairas internacionates y la
investigacion internacional. Se suprimid el términa "reaccion” utilizado
en el DSM-1 (Spitzer y Wilson, 1982: 932).

Desde 1968, el DSM es el manual oficial ulilizado en los
Estados Unidos. También se utiliza en Canada, India, y algunos paises de
Hispanocamérica. En Espaia, aunque el manual aficial es la CIE, como
carresponde por ser un pais miembro de la OMS, hay muchos psiquiatras
que utilizan el DSM.

En tos Gltimos diez afos las clasificaciones (CIE-9, DSM-Iil y
RIC) con glosarios y reglas para el diagndstico y con criterios de exclusion
e inclusidn y definiciones operatorias de cada trastormo "han producido
una falsa impresion optimista de progreso”, porque aunque se ha
mejorado la fiabilidad y concordancia de diagnosticos entre las distintas
escuelas y paises subsisten una serie de problemas de fondo, entre los que
Ruiz Ogara (1988: 259) menciona los siguientes:

—
(=}

Las nosologias y criterios de diaghdstico (tipo DSM-11I) se apoyan
en un trasfondo conceptual que cansidera al trastomao psiquico
como una anomalia bioldgica que se manifiesta a través de los
sintomas en diversos cuadros clinicos que reflejan entidades
distintas. (Esto no pasa de ser un deseo y un acuerdo no
probado).

Aunque el diagnostico es mas fiable, no han aportado gran cosa
a la validez del diagnastico psiquiatrico. Se puede aplicar el

=]
L=}

modelo médico de enfermedad a una demencia senil pero no a
personalidades anormales, neurosis o incluso las psicosis
endogenas. En algunos casos se puede considerar el trastorno
como el producto final de una serie de interacciones entre
factares genéticos canstitucionales, personales, ambientales, etc.

Otro problema, muy unido al anterior, es que no basta con
establecer criterios precisos de identificacion y diferenciacion de
las formas patoldgicas segin un modelo clinico. Un modelo
clinico debe reflejar los factores etiopatogénicos y evolutivos que
determinan los sintamas, proporcionando ademas informacion
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atil para la comprension y explicacion del cuadro como para 1a
terapéutica.

3¢ El diagnostico psiquiatrico, segin estos sistemas, (aunque
pretenden ser empiricos estén llenos de hipotesis subyacentes
que no se recanacen) ni abordan, ni facilitan la comprensién del
sentido y las motivaciones de las vivencias y conductas
anormales que aparecen en las trastornos psiquicos, que es 1o
que pretende la perspectiva psicoanalitica.

El DSM-1 y el DSM-II {enian una base fuertemente
psicoanalitica, mientras que el DSM-111 es ate6rico y descriptivo. El DSM-
I1T contiene muchas etiquetas diagndsticas que estan clasificadas por
amplias categarias comao trastornos del pensamiento, lrastornos de la
infancia, nifez y adolescencia, factores psicolodgicos que afectan a
condiciones fisicas, etc.

La APA, en el DSM-11], reconace no disponer de una
definicion satisfactoria que especifique los limites precisos del concepto de
trastorno mental. Intenta describir la sintlomatologia clinica, signos y
sintomas conductuales facilmente identificables. En el DSM-III cada uno
de los trastornos mentales es conceptualizado como un sindrome o un
patron psicologico o conductual clinicamente significativo que aparece en
un individuo y que se encuentra asociado de forma tipica con un sintoma
perturbador.

"El DSM-IIT introdujo una serie de importantes
innovaciones metodoldgicas como criterios diagndsticos explicitos, un
sistema mulliaxial y un enfoque descriptivo que pretendia ser neutral
respecto a las leorias etioldgicas". "La CIE-9 no incluia crilerios
diagndsticos, ni un sistema multiaxial ya que su funcidn primordial era
eslablecer catlegorias con la finalidad de hacer mas facil la recogida de
datos estadisticos referente a la salud pGblica. Por el contrario, el DSM-III
se confecciond can el objetivo adicional de proporcionar una
nomenclatura médica para clinicos e investigadores".
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Los cinco ejes de la revision del DSM-T11 (DSM-ITI-R, 1987)
cubren las condiciones psicoldgicas, sociales y bialOgicas. Cada gje cubre
un area especifica y lodos son importanles para llegar a un juicio
comprensivo clinico. El Eje T y II cubren esencialmente los datos
psicolagicos. En el Eje I se codifican los sindromes clinicos y olras
condiciones por las que el cliente acude a pedir ayuda y que no son
atribuidas a un desorden mental. El Eje II codifica los desdrdenes de la
personalidad en los adullos y desardenes del desarrollo en nifios. El Eje-
111 refleja las condiciones fisicas, el Eje-1V identifica el eslrés psicosocial y
el Bje-V cubre el funcionamienta global del cliente durante el Gltimo aho
a través del continuum salud/enfermedad, dentro de una escala de 0 a
100. F1 0 representa al individuo mas enfermo y 90-100 representa al
individuo con un buen funcionamiento, que esta bien. El DSM-ITI-R no
tiene en cuenta las aspectos culturales lo que puede inducir a error en el
diaghoslico.

Lo que es un hecho, es que los diagnasticos multiaxiales
demuestran que la naturaleza de los destrdenes mentales es muy
compleja y multifactorial. Existen un nimero de factores sociales y
psicoldgicos que influye en la enfermedad y que estan recogidos en estos
ejes, lo que refleja que la apreciacion de la campetencia y conexion social
de un individuo afectan a la duracidn y curso de la enfermedad mental.
Cuanio mas competente y educado es un individuo, mas cerca esta de
aceptar el modelo dominante "cientifico” y cuando esta enferma tiende a
comportarse de acuerdo con las expectativas sociales de como las personas
enfermas se comportan. Estas personas estan mas dispuestas a recibir
ayuda, a mostrar los tipicos sintomas de la enfermedad mental, a buscar
tratamiento ortodoxo y a responder al tratamiento de psicofarmacos

seghn las lineas anticipadas por los proveedores de salud (Marsella y
White, 1984: 64).

La CIE-10, Gllima revisidn, ha sido el resultado de los
innumerables trabajos de los 40 paises miembros por llegar a una mayor
precision y fiabilidad de las categorias y diagndsticos. Ofrece numerosos
cambios en relacion con la CIE-9.
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Para empezar, el capitulo 5(F) de la CIE-10 trata de los
actualmente denominados "trastornas mentales, canductuales y de
desatrollo”. Las diferencias entre la CIE-9 y la CIE-10, ademas de la
utilizacién del término "trastorna® que sustituye al de “"enfermedad”
refleja otros cambios importantes:

1. Abandona la diferencia entre neurosis y psicosis.

2. Los trastornos con temas o propiedades comunes se agrupan
juntos. Ej. personalidad ciclotimica se coloca en trastornos
afectivos.

3. [Existen diferentes versiones del capitulo V que se desarroltan en
paralelo segin su destina (educacion, clinica, ete). Estos son:
ay Criterias diagnosticos de investigacion;
by Sistema multiaxial para la descripcion de enfermos y
diagnosticos;
¢) Breve glosario (destinado para ser utilizado por codificadores
no profesionales y para poder hacer comparaciones con otras
clasificaciones con fines administrativos y econdmicos).

"El término "trastorna” se usa a lo largo de la clasificacion
para evitar los problemas que plantea el utilizar otros conceptos como
"enfermedad” o "padecimienta". Aunque “trastorno” no es un término
preciso, se usa para sefialar la presencia de un comportamiento o de un
grupo de sintomas identificables en la practica clinica, que en la mayoria
de los casos se acompahnan de malestar o interfieren con la actividad del
individuo. Los trastornos mentales definidos en la CIE-10 no incluyen
disfunciones o conflictos sociales por si mismos en ausencia de trastormos
individuales" (CIE-10, 1992: 25-26).

Se dice haber hecho un gran esfuerzo por utilizar una
terminologia precisa y el Gnico vocablo empleado "que conserva la
ambigiiedad indispensable para incorporar los avances del conocimiento”
es el de "trastorno”. De esta forma, solo algunas de las personalidades con
rasgos histéricos o paranoides alcanzan el grado de lo morboso. O lo que
es igual, s6Glo algunas cumplen con determinados criterios diagndsticos.
Cuando se cumple esto, se habla de trastornos histéricas o paranocides de
la personatidad. “Por otro lado, no tienen el mismo grado patolégico el
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morboso Alzheimer, 1a neurastenia o la piromania. 5Sin embargo, todos
clios son trastarnos, con independencia, de que en su dia se conozcan
mejor los fundamentos bioldgicos, psicolégicos o sociales que
condicionan su etiopatogenia. Trastorno es Ja Onica palabra que tolera
ambigiiedad enla CIE-10" (CIE-10,1992:12).

"Cada trastorno se acompafia de la descripcion de sus
caracteristicas clinicas principales, asi como de las caracteristicas
sccundarias que, aunque menos especificas, son sin embargo relevanies.
A continuacion aparecen unas "Pautas para el diagnostica”. En 1a mayoria
de 1os casos indican el nmera y los sintomas especificos que suelen
requerirse para un diagnéslico fiable". Cuando los requisitos exigidos en
las pautas para el diagnastico se cumplan de farma evidente el
diagndstico puede ser formulado como "seguro”. (Cuando no se
satisfagan en su totalidad las pautas propuestas, el diagnéstico sera
“provisional” si se espera que aparezca mas informacidn o “probable” si
la obtencian posterior de dicha informacion es muy improbable.

"Las descripciones y pautas no presuponen implicaciones
tedricas y tampaco pretenden abarcar ta amplitud de los conocimientos
actuales sobre los trastornos mentales v del comportamiento.  Son
Gnicamente un conjunto de sintomas y descripciones consensuadas por
un gran namero de asesores clinicos e investigadores de diferentes pafses,
que sirven de base razonable para la definicion de las diferenie categorias
de la clasificacidn de los trastornos mentales" (CIE-10,1992: 22-23).

Se ha suprimido la distincién tradicional entre neurosis y
psicosis. Sin embargo, el término "neurdtico” persiste para un uso
ocasianal en el encabezamiento de un grupo principal de trastornos. La
palabra "psicotico” se mantiene como términa descriptivo. El concepto se
usa simplemente para indicar la presencia de alucinaciones, de ideas
deliranties o de un namero limitado de comportamientos claramente
anormales, tales como gran excitacidn o hiperactividad, aislamiento
sacial grave y prolongado no debido a depresion o ansiedad, marcada
inhibicion psicomotriz y manifestaciones cataténicas".
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Para evitar la confusion del términa delirio, que incluia el
delirio confusional y el delirio esquizofrénica y dificultaba distinguir
entre delirium y delusién, se ha llegado al acuerdo de suprimir este
término y emplear delirium (delirio confusional) e ideas delirantes
(delirio esquizofrénica).

Se recomienda que siempre que sea posible se emplee la
palabra persistenie en lugar de crénico. Esto se hace por el matiz negativo
de 1a cronicidad y "también por soslayar 1a tendencia o amenaza que
existe en muchos paises de excluir la patologia cranica y residual del
ambito de la sanidad para pasatlos al de las prestacianes sociales”, como
sucede con el alcahaolisma crdnico, con las esquizofrenias residuales, con
¢l retraso mental, con la demencia del anciano o con la propia del sida.
"Con independencia del lugar donde reciben asistencia y de la entidad
responsable de la misma, es cierto que la psiquiatria no puede cerrar 10s
0jos a esta patologia, por mucho que esté, hoy dia, fuera del alcance de sus
posibilidades terapéuticas” (CIE-10, 1992: 13). Los términos ansiedad y
angustia se utilizan como sinénimos.

"Las propuestas de la CIE-10 son el producto de colabaracion
en el auténtico sentido de 1a palabra, de muchas personas y organismos de
muchos paises. Es de esperar que este esfuerzo sera una ayuda poderosa
para los que estan implicados en la atencion a los enfermos mentales y
sus familias en todo el mundo® "Una clasificacion no puede ser nunca
perfecta, y siempre sera posible introducir mejoras y simplificaciones
posleriores, en la medida en que aumente nuestro conocimiento y la
experiencia con la propia clasificacion® (CIE-10, 1992:17),

En este capitulo hemos tratado de los diagnosticos
psiquiatricos que coma hemos podido observar han evolucionado mas
hacia clasificaciones exhaustivas sin que se hayan encontrado las
verdaderas causas de la enfermedad mental. Antes de terminar
consideramos interesante exponer las categorias principales de la CIE
que es la mas utilizada por los psiquiatras del Centro donde se ha
realizado la investigacion, aunque ocasionalmente se encuentre algin
diagndstico siguiendo la clasificacion del DSM. Hemos creido
conveniente transcribir la Gitima wversion (CIE-10), de reciente
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publicacion, aunque cuando nosotros realizamos el trabajo la version
utilizada era la CIE9.

En la presentacion del manual CIE-10 se advierte: "Una
clasificacion es un guia para ver el mundo en un momento determinado.
No hay duda de que el progreso cientifico y 1a experiencia del uso de estas
pautas requeriré al cabo del tiempo su revision y puesta al dia. Espero que
cada revision sea el producto de una colaboracion cientifica tan cordial y
productiva como ha sido la que ha dado lugar al presente libro"
(Sartorius, 1992: 10).

Lamentablemente, y a pesar del esfuerzo realizado por
organismos como la OMS y la APA para conseguir una clasificacion
universal de los trastornos mentales, todavia hoy la misma enfermedad
puede inlerpretarse de diferentes formas segln las distintas culturas e
incluso segun los distinlos exploradores. Esta perspectiva niega la
posibilidad de que los trastornos psiquiatricos posean unos aspectos
universales, aunque esto no se suele negar en el caso de las psicosis, sin
que deje de existir una gran indecision y discusion para reconocer esta
universalidad. En general, la investigacion existente parece estar de
acuerdo en que las psicosis mayores pueden ser vistas
transculturalmente, aunque el brote y el curso de la enfermedad sean
distintos, y que el grado de similitud en las concepciones de los trastornos
mentales a través de las culturas aumentan con la gravedad del mismo.
Pero aunque haya enfermedades psiquiatricas que se presenten con una
frecuencia similar en todas las sociedades, existen ciertos sindromes
caracteristicos de una cultura especifica. Hughes (1984: 227) menciona los
siguientes:

AMOK, entre los hombres de Asia suboriental, consiste en un estado
de confusion aguda que lleva al paciente a cometer un asesinato
y en ocasiones al suicido, incluso puede llegar a cometer los dos
actos.

LATAH, entre las mujeres de Malasia es un estado de automatismo
precipitado por la tensién.
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KORO, entre 1os hombres chinos jovenes, es un estado de panica
causado por las ideas delirantes de que les esta desapareciendo el
pene.

Psicosis de Windigo, entre los indios norteamericanos. El paciente
cree que se ha convertido en un monstruo y, por lo tanta, se
come a los demas miembros de la tribu.

F1 DSM-1V, ademas de las anteriores, describe otros varios de
l0s que destacamos:

Bilis y cdlera {también conocidos como muina). La cdlera se
contempla por algin grupo de latinos como una emocion muy
poderosa que influye sobre el organismo y acentla sintomas ya
existentes. El efecto mayor de la colera es una alteracitn en la
homeostasis central del organismo (entendida comao equilibrio
entre las valencias calor y frio, y entre los aspectos material y
espiritual del organismo). Los sintomas incluyen ten sidn
nerviosa aguda, cefalea, temblor, alteraciones gastricas y, en los
casos mas graves, pérdida de conciencia. La fatiga crénica puede
ser la consecuencia de un episadio agudo.

Atraccién. Estado de trance en el que los individuos se "comunican”
con parientes ya fallecidos o con espiritus. A veces, este estado se
asocia con periodos breves de cambio de personalidad. Este
sindrome dependiente de la cultura se observa en
afroamericanos y eurcamericanos del sur de Estados Unidos. La
atraccion no es considerada un cuadro clinico en la tradicion
popular, pero puede ser errdneamente etiquetada como episodio
psicatico en el contexto clinico.

Boufée delirante. Se trata de un sindrome abservado en el oeste de
Africa y en Haitt. Este término de arigen francés se refiere a la
aparicion sdbita de un comportamiento agitado y agresivo,
confusion acusada y excitacion psicomotriz. Puede acompaharse
en algunas ocasiones de alucinaciones visuales y auditivas o
ideacion paranoide. Estos episodios pueden parecerse a una
psicosis reactiva breve.
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Dhat. Término diagnostico popular utilizado en la India para
referirse a aspectos graves de la ansiedad y la hipocondria
relacionados con eyaculacion, pigmentacion blanca de la orina y
sensaciones de debilidad y agotamiento.

Enfermedad de los espiritus. Se trata de una preocupacion por la
muerte o los muertos (algunas veces asaciada al usa de magiaj,
observada frecuentemente entre los miembros de algunas tribus
indias americanas. Varios sintomas pueden ser atribuidos a la
enfermedad de los espiritus: pesadillas, debilidad, sensacion de
peligro, falta de apetito, desmayos, mareos, miedo, ansiedad,
alucinaciones, pérdida de conciencia, confusion, sentimientos de
futilidad y sofocacion.

Hwa-byung. Sindrome popular coreano traducido literalmente
como "sindrome colérico” y atribuido a la inhibicidn de la
colera. Los sinlomas incluyen insomnio, fatiga, crisis de
angustia, miedo a la muerte, disforia, indigestion, anorexia,
disnea, palpitaciones, algias generalizadas y sensacion de masa
cn el epigastrio.

Mal de ojo. Concepto amplamente extendido en las culturas
mediterraneas y también en el mundo. El mal de ¢jo es una
frase espafiola traducida al inglés como evil eye. Los nifios son
una poblacion en riesgo. Los sintomas incluyen insomnia
transitorio, gritos sin causa aparente, diarrea, vomito y fiebre en
la infancia o la nifiez. Algunas veces los adultos (especialmente
mujeres} sufren este trastorno.

Shin-byung. Categoria popular coreana con que se conoce un
sindrome que se inicia con ansiedad y quejas somaéticas
(debilidad general, inestabilidad, miedo, anorexia, insomnio,
problemas gastrointestinales), con disociacitn subsiguiente y
posesion por espiritus ancestrales.
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Zar. Término general aplicado en Etiopia, Somalia, Egipto, Sudan,
Iran y otras sociedades del norte y medioeste africanas para
determinar la experiencia de que los espiritus poseen a un
individuo. Las personas poseidas por sus espiritus pueden
experimentar episadios disociativos que incluyen gritos y
susurros, estereatipias, golpes de la cabeza contra la pared, cantar
o llorar. Los individuos pueden mastrar apatia y aislamiento,
rechazar la comida y las actividades cotidianas o desarrollar una
relaciéon duradera con el espiritu que los posee. Este
compaortamiento no es considerado locaimente patologico.

Rituales magicos. Conjunto de interpretaciones culturales que
relacionan la enfermedad con el uso de la magia o la influencia
del diablo sobre otra persona. Los sintomas pueden incluir
ansiedad generalizada y sintomas gastrointestinales (por e;,
nausea, vomito y diarrea), debilidad, inestabilidad y miedo a ser
envenenado vy, en ocasiones, a ser asesinado ("muerte por
voodoo®). Se pueden poner “raices”, "objetos magicos”,
"palabras magicas" o “conjuros” sobre otras personas,
causandoles diferentes problemas emaocicnales y psicolégicos. La
persona "conjurada” puede tener miedo a morir hasta que el
"objeto magico” haya sido "retirada" (eliminado), normalmente
a través del trabajo de un "chaman” (un curandera en esta
tradicion), al que puede llamarse para exorcizar a un enemigo.
Los "rituales magicos" se encuentran en ¢! sur de Estados
Unidos entre 1a poblaciones afroamericanas y euroamericanas y
entre las sociedades caribefias. También son conocidos como ef
mal puesto a la brujeria en 1as sociedades latinas.
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CATEGORIAS PRINCIPALES
DE LA CIE-10

F00-F09 Trastornos mentales orgénicos, inclnidos los sintomaiaticos.

FOO Demencia en Ia enfermedad de Alzheimer

F00.0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio precoz.
F00.1 Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio tardio.
F00.2 Demencia en la enfermedad de Alzheimer atipica o mixta.

F00.9 Demencia en la enfermedad de Alzheimer sin especificacion.

F01 Demencia vascular

FO1.0 Demencia vascular de inicio agudo.

FO1.1 Demencia multi-infarto.

FO1.2 Demencia vascular subcortical.

F01.3 Demencia vascular mixta cortical y subcortical.
FO1.8 Otras demencias vasculares.

F0O1.9 Demencia vascular sin especificacion.

F02 Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar
FF02.0 Demencia en la enfermedad de Pick.

F02.1 Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

F02.2 Demencia en la enfermedad de Huntington.

F02.3 Demencia en la enfermedad de Parkinson.

F02.4 Demencia en la infeccién por HIV.

F02.8 Demencia en la enfermedades especificas clasificadas en otro lugar.
F03 Demencia sin especificacién

F04 Sindrome amnésico orginico no inducido per alcohol u otras

sustancias psicotropas

FO05 Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas
FO05.0 Delirtum no superpuesto a demencia.
F0O5.1 Delirium superpuesto a demencia.

F05.8 Otro delirium no inducidoe por alcohol o droga.
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F05.9 Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas sin

especificacion.

F06 Otros trastornos mentales debidos a lesién o disfuncién cerebral
o a enfermedad somaética.

F06.0 Alucinosis organica.

F06.1 Trastormo catatdnico orginico.

F06.2 Trastomo de ideas defirantes (esquizofreniforme) organico.

F06.3 Trastornos del humor (afectivos) orgdnicos.

F06.4 Trastorno de ansiedad orgdnico.

F06.5 Trastorno disociativo orgdnico.

F06.6 Trastorno de labilidad emocional (asténico) organico.

FO6.7 Trastorno cognoscitivo leve.

F06.8 Otro trastorno mental especificado debido a lesion o disfuncién cerebral o a
enfermedad somatica.

F06.9 Otro trastorno mental debido a lesién o disfuncién cerebral o a enfermedad

somadtica sin especificacion.

F07 Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a
enfermedad, lesién o disfuncion cerebral

F07.0 Trastorno organico de la personalidad.

F(07.1 Sindrome post-encefalitico.

F07.2 Sindrome post-conmocional.

F07.8 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento debido a
enfermedad, les16n o disfuncién cerebral sin especificacion.

FO7.9 Trastorno de la personalidad y del comportamiento debido a enfermedad,

lesion o disfuncién cerebral sin especificacion.
F09 Trastorno mental organico o sintomatico sin especificacién.

F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumeo

de sustancias psicotropas.

F10 Trastornos mentales y del comportamientos debidos al consumo
de alcohol
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F11

Fi2

F13

Fl4

F15

F16

F17

F18

F19

Fix.0
Fix.1
Fl1x.2
Fix.3
Flx.4

Trastornes mentales y del comportamiento

de opioides

Trastornos mentales y del comportamiento

cannabinoides

Trastornos mentales y del comportamiento

de sedantes o hipnéticos

Trastornos mentales y del comportamiento

cocaina

Trastornos mentales y del comportamiento

otros estimulantes (incluyendo la cafeina)

Trastornos mentales y del comportamiento

alucinégenos

Trastornos mentales y del comportamiento

tabaco

Trastornos mentales y del comportamiento

disolventes volitiles

Trastornos mentales y del comportamiento

debidos

debidos

debidos

debidos

debidos

debidos

debidos

debidos

debidos

miiltiples drogas o de otras sustancias psicotropas

Intoxicacién aguda.
Consumo perjudicial.
Sindrome de dependencia
Sindrome de abstinencia

Sindrome de abstinencia con delirium.

Fi1x.5 Trastorno psicético.

Flx.6

Sindrome amnésico inducido por alcohol o drogas.

al consumo

al consumo

al consumo

al consumo

al consumo

al consumo

al consumo

al consumo

al consumo

de

de

de

de

de

de

de

F1Ix.7 Trastorno psicético residual y de comienzo tardio inducido por alcohol u otras

sustancias psicotropas.
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F1x.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento inducido por alcohol u otras

sustancias psicotropas.

F1x.9 Trastorno mental o del comportamiento inducido por alcohol u otras sustancias

F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas

F20

F20.0
F20.1
F20.2
F20.3
F20.4
F20.5
F20.6
F20.8
F20.9

F21

F22

F22.0
F22.8
}F22.9

F23
F23.0
F23.1

F23.2
F23.3
F23.8
F23.9

F24

psicotropas sin especificacidn.

delirantes.

Esquizofrenia

Esquizofrenia paranoide.
Esquizofrenia hebefrénica.
Esquizofrenia cataténica.
Esquizofrenia indiferenciada.
Depresion post-esquizofrénica.
Esquizofrenia residual.
Esquizofrenia simple.

Otras esquizofrentas.

Esquizofrenia sin especificacién.
Trastorno esquizotipico

Trastornos de ideas delirantes persistentes
Trastorno de ideas delirantes.
Otros trastornos de ideas delirantes persistentes.

Trastorno de ideas delirantes persistentes sin especificacion.

Trastornos psicoticos agudos y transitorios

Trastorno psicético agudo polimorfo sin sintomas de esquizofrenia.
Trastorno psicético agudo polimorfo con sintomas de
esquizofrenia.

Trastomo psicético agudo de tipo esquizofrénico.

Otro trastorno psicético agudo con predominio de ideas delirantes.
Otros trastornos psicéticos agudos transitorios.

Trastorno psicético agudo transitorio sin especificacion.

Trastorno de ideas delirantes inducidas
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F25 Trastornos esquizoafectivos

F25.0 Trastornos esquizoafectivos de tipo maniaco.
F25.1 Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo.
F25.2 Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto.
F25-8 Otros trastornos esquizoafectivos.

F25.9 Trastorno esquizoafectivo sin especificacion.
F28 Otros trasternos psicéticos no organicos
F29 Psicosis no erginica sin especificaciéon
F30-39 Trastornos del humor (afectivos)

F30 Episodio maniaco

F30.0 Hipomania.

F30.1 Mania sin sintomas psicéticos.
F30.2 Mania con sintomas psicéticos.
F30.8 Otros episodios maniacos.

F30.9 Episodio maniaco sin especificacidn.

¥31 Trastorno bipolar

F31.0 Trastoro bipolar, episodio actual hipomaniaco.

F31.1 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco sin sintomas psicéticos.

F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco con sintomas psicoticos.

F31.3 Trastorno bipolar, episadio actual depresivo leve o moderado.

F31.4 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave sin sintomas psicdticos.

F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave con sintomas psicoticos.

F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto.
F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remision.
F31.8 Otros trastornos bipolares.

F31.9 Trastorno bipolar sin especificacién.

F32 Episodios depresivos

F32.0 Episodio depresivo leve.

F32.1 Episodio depresivo moderado.

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos.

F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos
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F32.8 Otros episodios deprestvos.
F32.9 Episodio depresivo sin especificacion.

F33 Trastorno depresivo recurrente

F33.0 Trastormno depresivo recurrente, episodio actual leve.

F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado.

F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado.

F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas psicoticos.
F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision.

F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes.

F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificacién.

F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes
F34.0 Ciclotimia

F34.1 Distimia.

F34.8 Otros trastornos del humor (afectivos) persistentes.

F34.9 Trastorno del humor (afectivo) persistente sin especificacion.

F38 Otros trastornos del humor (afectivos)
F38.0 Otros trastornos del humor (afectivos) aislados.
F38.1 Otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes.

F38.8 Otros trastornos del humor (afectivos).
F39 Trastorno del humor (afective) sin especificacién

F40-49 Trastornos neuréticos secundarios a situaciones estresantes y

somatomorfos.

¥40 Trastornos de ansiedad fébica
F40.0 Agorafobia.

F40.1 Fobias sociales.

F40.2 Fobias especificas (aisiadas)

F40.8 Otros trastornos de ansiedad {6bica.

F40.9 Trastornos de ansiedad fobica sin especificacién.

F41 Otros trastornos de ansiedad

F41.0 Trastornos de panico (ansiedad paroxistica episédica).
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F41.1
F41.2
F41.3
F41.8
F41.9

F42

F42.0
F42.1
F42.2
F42.8
F42.9

F43

F43.0
F43.1
F43.2
F43.8
F43.9

F44
F44.0
F44.1
F44.2
F44.3
F44.4
F44.5
F44.6
F44.7
F44.8

Trastorno de ansiedad generalizada.
Trastorno mixto ansioso-depresivo

Otro trastorno mixto de ansiedad.

Otros trastornos de ansiedad especificados.

Trastorno de ansiedad sin especificacion.

Trastorno obsesivo-compulsivo

Con predominio de pensamiento o rumiaciones obsesivas.
Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos).
Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos.

Otros trastornos obsesivo-compulsivos.

Trastorno obsesivo-compulsivo sin especificacion

Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacién
Reaccidn a estrés agudo.

Trastorno de estrés post-traumatico.

Trastorno de adaptacion.

Otras reacciones a estrés grave.

Reaccion a estrés grave sin especificacion.

Trastornos disociatives (de conversion)
Amnesia disociativa.

Fuga disociativa.

Estupor disociativo.

Trastornos de trance y de posesion.

Trastornos disociativos de la motilidad.
Convulsiones disociativas.

Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas.
Trastornos disociativos (de conversién) mixtos.

Otros trastornos disociativos (de conversién).

F44.9 Trastornos disociativo (de conversién) sin especificacion.

F45

Trastornos somatomorfos

F45.0 Trastornos de somatizacion.

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado.

F45.2 Trastomo hipocondriaco.

F45.3 Disfuncién vegetativa somatomorfa.
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F45.4 Trastorno de dolor persistente somatomorfo.
F45.8 Otros trastornos somatomorfos.

F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificacion.

F48 Otros trastornos neuroéticos.

F48.0 Neurastenia.

F48.1 Trastorno de despersonalizacidn-desrealizacion.
F48.8 Otros trastornos neurdticos especificados.

F48.9 Trastornos neurdticos sin especificacion.

F50-59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones

fisiolégicas y a factores somiticos.

F50 Trastornos de la conducta alimentaria.
F50.0 Anorexia nervosa.

F50.1 Anorexia nerviosa atipica.

F50.2 Bulimia nerviosa.

F50.3 Hiperfagia en otras alteraciones psicolégicas.
F50.4 Hiperfagia en otras alteraciones psicoldgicas.
F50.5 Vomitos en otras alteraciones psicoldgicas.
F50.8 Otros trastomnos de la conducta alimentaria.

F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria sin especificacion.

F51 Trastornos no organicos del sueifio
F51.0 Insomnio no orgénico.

F51.1 Hipersomnio no organico.

F51.2 Trastorno no organico del ciclo suefio-vigilia.
F51.3 Sonambulismo.

F51.4 Terrores nocturnos.

F51.5 Pesadillas.

F51.8 Otros trastornos no organicos del suefio.

F51.9 Trastornos no organico del suefio de origen sin especificacion.

F52 Disfuncién sexual no orgdnica
F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual.
F52.1 Rechazo sexual y ausencia de placer sexual.

F52.2 Fracaso de la respuesta genital.
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F52.3 Disfuncion orgdsmica.

F52.4 Eyaculacion precoz.

F52.5 Vaginismo no orgdnico.

F52.6 Dispareunia no orgdnica.

F52.7 Impulso sexual excesivo.

F52.8 Otras disfunciones sexuales no debidas a enfermedades o trastornos orgdnicos.

F52.9 Disfuncién sexual no debida a enfermedad o trastorno orgdnico.

F53 Trastornos mentales y del comportamiento en el puerperio no
clasificados en otro lugar.

F53.0 Trastorno mentales y del comportamiento en el puerperio no clasificados en
otro lugar leves.

53.1 Trastornos mentales y del comportamiento en el puerperio no clasificados en
otro lugar graves.

F53.8 Otros trastornos mentales en el puerperio no clasificados en otro lugar.

F53.9 Otro trastorno mental o del comportamiento del puerperio, sin especificacion.

¥54 VFactores psicolégicos y del comportamiento en trastornos o

enfermedades clasificados en otro lugar
F55 Abuso de sustancias que no producen dependencia

F59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones

fisiolégicas y a factores somiticos sin especificacion
F60-69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adnlto

F60 Trastornes especificos de la personalidad

F60.0 Trastorno paranoide de la personalidad.

F60.1 Trastorno esquizoide de la personalidad.

F60.2 Trastorno disocial de la personalidad.

F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad.

F60.4 Trastorno histridnico de la personalidad.

F60.5 Trastorno anancistico de la personalidad.

F60.6 Trastoro ansioso (con conducta de evitacién) de la personalidad.
F60.7 Trastorno dependiente de la personalidad.

F60.8 Otros trastornos especificos de la personalidad.
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F60.9 Trastorno de la personalidad sin especificacion.

F61 Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad

F61.0 Trastomos mixtos de la personalidad.

F61.1 Variaciones problemdticas de la personalidad no clasificables en F60 6 F62.

F62 Transformacién persistente de la personalidad no atribuible a

lesién o enfermedad cerebral.

F62.0 Transformacién persistente de la personalidad tras experiencia catastréfica.

F62.1 Transformacidn persistente de la personalidad tras enfermedad psiquidtrica.

F62.8 Otras transformaciones persistentes de la personalidad.

F62.9 Transformacién persistente de la personalidad sin especificacion.

F63 Trastornos de los habitos y del contrel de los impulsos
F63.0 Ludopatia.

F63.1 Piromania

F63.2 Cleptomania.

F63.3 Tricotifomania.

F63.8 Otros trastornos de los habitos y del control de los impulsos.

F63.9 Trastornos de los habitos y del control de los impulsos sin especificacién.

F64 Trastornos de la identidad sexual
F64.0 Transexualismo.

F64.1 Travestismo no fetichista.

F64.2 Trastorno de la identidad sexual en la infancia.
F64.8 Otros (rastornos de la identidad sexual.

F64.9 Trastorno de la identidad sexual sin especificacion.

F65 Trastornos de la inclinacion sexual
F65.0 Fetichismo.

F65.1 Travestismo fetichista.

F65.2 Exhibicionismo.

F65.3 Escoptofilia (voyeurismo).

F65.4 Paidofilia.

F65.5 Sadomasoquismo.

F65.6 Trastornos miiltiples de 1a inclinacién sexual.

F65.8 Otros trastornos de la inclinacién sexual,

168



F65.9 Trastorno de la inclinacién sexual sin especificacion.

F66 Trastornos psicolégicos y del comportamiento del desarrollo y
orientacion sexuales.

F66.0 Trastorno de la maduracién sexual.

F66.]1 Orientacion sexnal egodisténica.

F66.2 Trastornos de la relacion sexual.

F66.8 Otros trastornos del desarrolio psicosexual.

F66.9 Trastorno del desarrollo psicosexual sin especificacion

F68 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento del
adulto.

F68.0 Elaboracidn psicoldgica de sintomas sométicos.

F68.1 Produccidn intencionada o fingimiento de sintomas o invalideces somdticas o
psicologicas (trastorno ficticio).

F68.8 Otros trastornos de [a personalidad y del comportamiento del aduito

especificados.

F69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

sin especificacion

F70-79 Retraso mental
F70  Retraso mental leve

F71  Retraso mental moderado
F72  Retraso mental grave
F73  Retraso mental profundo
F78  Otros retrasos mentales

F79  Retraso mental sin especificacién

F80-8% 'Trastornos del desarrollo psicolégico

F80  Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje
F80.0 Trastorno especifico de la pronunciacién.

F80.1 Trastorno de la expresién del lenguaje.

F80.2 Trastorno de la comprensién del lenguaje.

F80.3 Afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau-Kleffner).
F80.8 Otros trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje.

F80.9 Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje sin especificacién.
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F81 Trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar
F81.0 Trastorno especifico de la lectura.

F81.1 Trastorno especifico de la ortografia.

F81.2 Trastorno especifico del cilculo.

F81.3 Trastorno mixto del desarroilo del aprendizaje escoiar.

F81.8 Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje escolar.

F81.9 Trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar sin especificacién.

F82 Trastorno especifico del desarrollo psicometor

F83 Trastorne especifico del desarrollo mixto

F84 Trastornos generalizados del desarrollo

F84.0 Autismo infantil.

F84.1 Autismo atipico.

F84.2 Sindrome de Rett.

F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia.

F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos estereotipados.
F84.5 Sindrome de Asperger.

F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo.

F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificacion.

F88 Otros trastornos del desarrollo psicolégico

F89 Trastorno del desarrollo psicolégico sin especificacién

F20-98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia

FOO  Trastornos hipercinéticos

F90.0 Trastorno de la actividad y de 1a atencion.

F90.1 Trastorno hipercinético disocial.

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.

F90.9 Trastorno hipercinético sin especificacion.

¥91 Trastornos disociales

FO1.0 Trastorno disocial limitado al contexto familiar.
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FO1.1 Trastorno disocial en nifios no socializados.
F91.2 Trastorno disocial en nifios socializados.
F91.3 Trastorno disocial desafiante y oposicionista.
F91.8 Otros trastornos disociales.

F91.9 Trastorno disocial sin especificacion.

F92 Trastornos disociales y de las emociones mixtos
F92.0 Trastorno disocial depresivo.
F92.8 Otros trastonos disociales y de las emociones mixtos.

F92.9 Trastorno disocial y de las emociones mixto sin especificacién.

F93 Trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infancia
F93.00 Trastorno de ansiedad de separacién de 1a infancia.

F93.1 Trastorno de ansiedad f6nca de 1a infancia.

F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia.

F93.3 Trastormo de rivalidad entre hermanos.

F93.8 Otros trastornos de as emociones en la infancia.

F93.9 Trastorno de las emociones en la infancia sin especificacién.

F94 Trastornos del comportamiento social de comienzo habitual en la
infancia y adolescencia

F94.0 Mutismo selectivo.

FO4.1 Frastorno de vinculacién de la infancia reactivo.

F94.2 Trastorno de vinculacidn de la infancia desinhibido.

F94.8 Otros trastornos del comportamicento social en la infancia y adolescencia.

F94.9 Trastorno del comportamiento social en la infancia y adolescencia sin

especificacién.

F95 Trastornos de tics

F95.0 Trastorno de tics transitorios.

F95.1 Trastorno de tics crénicos motores o fonatorios.

F95.2 Trastorno de tics miltiples motores y fonatorios combinados (sindrome de
Gilles de la Tourette).

F95.8 Otros trastornos de tics.

F95.9 Trastorno de tics sin especificacién.
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F98 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento de
comienzo habitual en la infancia y adolescencia

F98.0 Enurcsis no organica.

F98.1 Encopresis no organica.

F98.2 Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia.

F98.3 Picaen lainfancia.

FO8.4 Trastorno de estereotipias motrices.

F98.5 Tartamudeo (espasmofemia).

F98.6 Farfulleo.

F98.8 Otros trastomos de las emociones y el comportamiento en a infancia y

adolescencia especificados.

F89.9 Trastorno de las emociones y del comportamiento de comienzo habitual en la

infancia o la adolescencia sin especificactdn.

F99 Trastorno mental sin especificacién
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CLASIFICACION DSM- 1V
con los cadigos CIE - 10

Cuando aparece una x cn un cddigo diagndstico significa que se
requierc un nimero especifico de cédigo.

En los nombres de algunos trastornos se afaden paréntesis (...) para
indicar que hay que incluir el nombre del trastorno mental especifico o de la
enfermedad médica, p. ¢j. FO.5. Delitium debido a Chipotiroidismo).

Si se cumplen todos los criterios se puede anotar uno de los siguientes
especificadores de gravedad a continuacién del diagnéstico:

Leve
Moderado
Grave
Si no se cumplen todos los criterios, se puede anotar uno de los
siguientes especificadores:
En remisién parcial
En remisién total
Historia anterior
Tragiornos de lndele em la fafaneia, la wifex o la

acloieseenela

RETRASO MENTAL
Nota: Se codifican en el Eje I1.

F70.9 Retraso mental leve

F71.9 Retraso mental moderado

F72.9 Retraso mental grave

F73.9 Retraso mental profundo

F74.9 Retraso mental de gravedad no especificado

TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE

F81.0 Trastorno de la lectura

F81.2 Trastorno del célcuio

F81.8 Trastorno de la expresién escrita

F81.9 Trastormo del aprendizaje no especificado
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TRASTORNO DE LAS HABILIDADES MOTORAS

F]2 Trastorno del desarrollo de 1a coordinacidn

TRASTORNOS DE LA COMUNICACION

F&0.1 Trastorno del lenguaje expresivo

F80.2 Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo
F80.0 Trastorno fonolégico

FO8.5 Tartamudeo

F80.9 Trastorno de la comunicacién no especificado

TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO

F84.0 Trastorno autista

Fg4.2 Trastorno de Rett

Fg84.3 Trastorno desintegrativo infanti

F84.5 Trastorno de Asperger

F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo no especificado

TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION Y COMPORTAMIENTO
PERTURBADOR

———.-- Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
F90.0 Tipo combinado
F98.8 Tipo con predominio del déficit de atencidn
F90.0 Tipo con predominio hiperactivo-impulsivo
F90.9 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad no especificado
Fo1.8 Trastorno disocial
Especificar tipo: De inicio infantil/de inicio adolescenie
Fo1.3 Trastorno negativista desafiante
F91.9 Trastorno de comportamiento perturbador no especificado

TRASTORNOS DE LA INGESTION Y DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA DE LA INFANCIA O LA NINEZ

F98.3 Pica
F98.2 Trastorno de rumiacidn
Fo9g.2 Trastorno de la ingestién alimentana de la infancia o la nifiez
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TRASTORNOS DE TICS

Fo5.2 Trastorno de la Tourette
F95.1 Trastomo de tics motores o vocales crénicos
F95.0 Trastornos de tics transitorios

Especificar si: Episodio dnicofrecidivante

F95.9 Trastorno de tics no especificado

TRASTORNOS DE LA ELIMINACION

--e- Encopresis

R15 Con estrefiimiento e incontinencia por rebosamiento
(codificar también K39.0 Istreiiimiento en el e (i)

FO8.1 Sin estrefiimiento ni incontinencia por rebosamiento

F98.0 Enuresis (no debida a una enfermedad médica)

Especitficar tipo: Sdlo nocturna/solo diurm/noctuma y diurna

OTROS TRASTORNOS DE LA INFANCIA, LA NINEZ O LA ADOLESCENCIA
1F93.0 Trastorno de ansiedad por separacion

Especificar si: De inicio lemprano

Fo4.0 Mutismo selectivo

F94.x Trastorno reactivo de la vinculacién de la infancia o la nifiez
.1 Tipo inhibido
2 Tipo destnhibido

F.98.4 Trastomo de movimientos estereotipados

Ispecificar si: Con comporiamientos aittolesivos

F98.9 Trastorno de la infancia, la nifiez o la adolescencia no especificada

Delirium, demencisn, trastornos amuésicos y olros tragtomrnos
cognoseitivos

DELIRIUM

F05.0 Delirium debido a ... (Indicar enfermedad médica)
(en vez de cddigo FOS.1 si hay demencia superpnesta)

S Delirium inducido por sustancias
(consultar trastornos relacionados con sustancias para Jos c6digos espeeificos de cada
una de cllas)

Delirium por abstinencia de sustancias
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FO5.9

DEMENCIA

FOO.XX

00

0l

A3

FOO0.xx

10

1

3

FO1.xx

80

Bl

83

F02.4

F02.8

FO2.3

F02.2

F02.0

F02.1

(consultar trastornos relacionados con sustancias para los cidigos espectficos de cada
una de etlas

Delirium debido a miltiples etiologias

(eadificar cada etinlopia especifica)

Delirium no especificado

Demencia tipo Alzheimer, de inicio temprano

(codificar también G30.0 Enfermedad de Alzheimer, de inicio temprano, en el Lje )
No compticada

Con ideas delirantes

Con estado de dnimo deprimido

specificar si: con trastornes de comportantiento

Demencia tipo Alzheimer, de inicio tardio

(codificar también G30.1 Enfermedad de Alzheimer, de inicio tardio en el Eje 111
No complicada

Con ideas delirantes

Con estado de dnimo deprimido

Especificar si: Con trastorno de comportamiento

Demencia vascular

No complicada

Con ideas delirantes

Con estado de dnimo deprimido

Especilicar con trastorno de comportamicnlo

Demencia debida a enfermedad por VIH

(codificar también B22.0 Encefalopatia por VIH en el Ije IT)
Demencia debida a traumatismo craneal

{codificar lambién $06.9 Lesion cerebral en el Fje HI)

Demencia debida a enfermedad de Parkinson

{codificar también (i20 enfermedad de Parkinson en el Fje {11)
Demencia debida a enfermedad de Huntington

{codificar iambién (G 10 Enfermedad de Hungtinton en el Fje 11T}
Demencia debida a enfermedad de Pick

{codificar también G31 Enfermedad de Pick en el Eje 1)

Demencia debida a enfermedad de Crutzfeldt-Jakob en el Eje
Il

(codificar lambién A91.0 Enfermedad de Creutzfeldi-Jakob en el Eje HI)
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FO2.8 Demencia debida a ...
(indicar enfermedad médica no enwmerada antes) (codificar también la - enfermedad
medica en el e 1)

Demencia persistente inducida por sustancias
(consultar los trastornos relacionados con sustancias para los codigos especificos de

cacla unet de eflas)

F0O2.8 Demencia debido a miltiples etiologias (en lugar de cédigo FX).2
Demencia mixta tipo Alzhcimer y vascular)

FO3 Demencia no especificada

TRASTORNOS AMNESICOS

FO4 Trastorno amnésico debido a ...
(indicar enfermedad médica). Especificar si: Transitoriolcronico

—-e- Trastorno amnésico persistente inducido por sustancias
(consiltar fos frastornos relacionados con sustancias para los cddigos especificos de
ceda wna de eflas)

R41.3 Trastorno amnésico no especificado

OTROS TRASTORNOS COGNOSCITIVOS

F06.9 Trastorno cognoscitivo no especificado

Trastornes mentales debldeos o enfermedad médica, wme
clagifiecades eun olroy apartados

F06.1 Trastorno cataténico debido a ...

(incicar enfermedad médica)

F07.0 Cambio de personalidad debido a ...

{indicar enfermedad médica)

Especilicar tipo:

Libil/desinhibido/agresivofapitico/paranoide/otros tipos/combinado/inespecilico
FO9 Trastorno mental no especificado debido a ...

(indicar enfermedad médica)

Trastornos relaclonndos con sustaneins

Se pueden aplicar las siguientes especificaciones a la dependencia de sustancias:
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Especificar si; con dependencia fisiologica/sin dependencia lisioldgica
Codificacion del curso de lu dependencia en el quinto digito:
0 = Remision total iemprana/remision pareial iemprana
0 = Remision total sostenida/remisian parcial sostenida
1 = En ¢ntorno controlado
2 = En terapéulica con agonisias
4 = Leve/moderado/grave
Se aplican las siguientes especificaciones a los trastornos inducidos por sustancias

1De inicio durante lu imioxicacionlAde inicio duranie la abstinenicia

TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL
Trastoernos por consumo de alcohol

F10.2x Dependencia del alcoho!
F10.1 Abuso de alcohol

Trastornos inducidos por alcohol

F10.00 Intoxicacién por alcohol
F10.3 Abstinencia de alcohol
Especilicar si: Con alteraciones pereeplivas

Fi10.03 Delirium por intoxicacién por alcohol
Fi0.4 Delirnum por abstinencia de alcohol
F10.73 Demencia persistente inducida por alcohol
Fl0.6 Trastorno amnésico persistente inducido por alcohol
F10.xx Trastorno psicético inducido por alcohol

S1 Con ideas delirantes

52 Con alucinaciones
F10.8 Trastorno del estado de animo inducido por alcohol
F10.8 Trastorno de ansiedad inducido por alcohol
F10.8 Trastorno sexual inducido por alcohol
F10.8 Trastorno del suefio inducido por alcohol
F10.9 Trastorno relacionado con el alcohol no especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON ALUCINOGENOS
Trastornos por consumo de alucinégenos

F16.2x Dependencia de alucindgenos

Fl6.1 Abuso de alucinégenos
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Trastornos inducidos por alucindgenos

F16.00 Intoxicacidn por alucindgenos
F16.70 Trastorno perceptivo persistente por alucindgenos
(flashbacks)
F16.03 Delirium por intoxicacién por alucinégenos
F16.xx Trastorno psicético inducido por alucindgenos
51 Con ideas delirantes
52 Con alucinaciones
F16.8 Trastorno del estado de animo inducido por alucinégenos
F16.9 Trastorno relacionado con alucinégenos no especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON ANFETAMINAS (O
SUSTANCIAS DE ACCION SIMILAR)

Trastornos por consumo de anfetamina
F15.2x Dependencia de anfetamina

F15.1 Abuso de anfetamina

Trastornos inducidos por anfetamina

F15.00 Intoxicacion por anfetamina
F15.04 Intoxicacién por anfetamina, con alteraciones perceplivas
F15.3 Abstinencia de anfetamina
F15.03 Delirium por intoxicacién por anfetamina
Fi5.xx Trastorno psicético inducido por anfetamina
Sl Con ideas delirantes
52 Con alucinaciones
F15.8 Trastorno del estado de 4nimo inducido por anfetamina
F15.8 Trastorno de ansiedad inducido por anfetamina
F15.8 Trastorno sexual inducido por anfetamina
F15.8 Trastorno del suefio inducido por anfetamina
F15.9 Trastomo relacionado con anfetamina no especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON CAFEINA
Trastornos inducides por cafeina

F15.00 Intoxicacién por cafeina
F15.8 Trastomno de ansiedad inducido por cafeina
F15.8 Trastorno del suefio inducido por cafeina
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F15.9

Trastorno relacionado con cafeina no especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON CANNABIS

Trastornes por consume de Cannabis

FI12.2x
Fi2.l

Dependencia de Cannabis
Abuso de Cannabis

Trastornos inducidos por Cannabis

F12.00
F12.04
F12.03
F12.xx
51
52
F12.8
F12.9

Intoxicacién por Cannabis
Intoxicacién por Cannabis, con alteraciones perceptivas
Delirium por intoxicacién por Cannabis
Trastomo psicético inducido por Cannabis
Con ideas delirantes
Con alucinaciones
Trastorno de ansiedad inducido por Cannabis

Trastorno relacionadoe con Cannabis no especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON COCAINA

Trastornos por consnmo de cocaina

Fi4.2x
Fl4.1

DPependencia de cocaina

Abuso de cocaina

Trastornos inducidos por cocaina

F14.00
F14.01
Fl14.3
F14.03
Fl14.xx
Sl
52
Fi4.8
F14.8
Fi4.8
F14.8
F14.9

Intoxicacidn por cocaina
Intoxicacion por cocaina, con alteraciones perceptivas
Abstinencia de cocaina
Delirium por intoxicacién por cocaina
Trastorno psicético inducido por cocaina

Con ideas delirantes

Con alucinaciones
Trastorno del estado de Animo inducido por cocaina
Trastorno de ansiedad inducido por cocaina
Trastorno sexual inducido por cocaina
Trastorno del suefio inducido por cocaina

Trastomo relacionado con cocaina no especificado
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TRASTORNOS RELACIONADOS CON FENCICLIDINA
SUSTANCIAS DE ACCION SIMILAR)

Trastornos por consumeo de fenciclidina

F19.2x Dependencia de fenciclidina

Fl1o.1 Abuso de fenciclidina

Trastornos inducidos por fenciclidina

F19.00 Intoxicacién por fenciclidina
F19.04 Intoxicacién por fenciclidina, con alteraciones perceptivas
F19.03 Delirium por intoxicacién por fenciclidina
F19.xx Trastorno psicético inducido por fenciclidina
51 Con ideas delirantes
52 Con alucinaciones
F19.8 Trastorno del estado de dnimo inducido por fenciclidina
F19.8 Trastorno de ansicdad inducido por fenciclidina
F19.9 Trastorno refactonado con fenciclidina no especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON INHALANTES

Trastornos por conswno de inhalantes
F18.2x Dependencia de inhalantes
F18.1 Abuso de inhalantes

Trastornos inducidos por inhalantes

F18.00 Intoxicacién por inhalantes
F18.03 Delirium por intoxicacién por inhalantes
F18.73 Demencia persistente inducida por mnhalantes
F18.xx Trastorno psicético inducido por inhalantes
S Con ideas delirantes
52 Con alucinaciones
F18.8 Trastorno del estado de animo inducido por inhalantes
F18.8 Trastorno de ansiedad inducido por inhalantes
F18.9 Trastorno relacionado con inhalantes no especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON NICOTINA
Trastorno por consumo de nicotina

F17.2x Dependencia de nicotina

(O
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Trastornes inducidos por nicotina

F17.3
F17.9

Abstinencia de nicotina

Trastorno relacionado con nicotina no especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON OPIACEOS

Trastornos por consumo de opiiceos

F11.2x
F11.1

Dependencia de opidceos

Abuso de opiaceos

Trastornos inducidos por opidceos

F11.00
F11.04
FI1.3
F11.03
Fli.xx
51
52
FI11.8
FI11.8
FI1.8
F11.9

Intoxicacion por opraccos
Intoxicacién por opidceos, con alteraciones perceptivas
Abstinencia de opidceos
Delirium por intoxicacién por opidceos
Trastorno psicético inducido por opidceos
Con ideas delirantes
Con alucinaciones
Trastorno del estado de dnimo inducido por opiaceos
Trastorno sexual inducido por opidceos
Trastorno del suefio inducido por opidceos

Trastomno relacionado con opidceos no especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON SEDANTES, HIPNOTICOS O
ANSIOLITICOS

Trastornos por consumo de sedantes, hipnéticos o ansioliticos

F13.2x
Fi3.1

Dependencia de sedantes, hipndticos o ansioliticos

Abuso de sedantes, hipndticos o ansioliticos

Trastornos inducides por sedantes, hipnéticos o ansioliticos

F13.00
F13.3

F13.03

FF13.4

F13.73
F13.6

Intoxicacién por sedantes, hipnéticos o ansioliticos
Abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos

Ispecificar si: Con alteraciones perceplivas

Delirium por intoxicacion por sedantes hipnéticos o ansioliticos

Delirium por abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos

Demencia persistente inducida por sedantes, hipnéticos o ansioliticos

Trastorno amnésico persistente inducido por sedantes, hipndticos o

ansioliticos
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F13.xx Trastorno psicético inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos

51 Con ideas delirantes
52 Con alucinaciones
Fi3.8 Trastorno del estado de animo inducido por sedantes, hipnoticos o

ansioliticos

FI13.8 Trastorno de ansiedad inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos
F13.8 Trastorno sexual inducido por sedantes, hipndticos o ansioliticos
F13.8 Trastorno del suefio inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos
Fi3.9 Trastornio relacionado con sedantes, hipndticos o ansioliticas no

especificado

TRASTORNO RELACIONADO CON VARIAS SUSTANCIAS

F19.2x Dependencia de varias sustancias

TRASTORNOS RELACIONADOS CON OTRAS SUSTANCIAS (O
DESCONOCIDAS)

Trastornos por consumo de otras sustancias (o desconocidas)

F19.2x Dependencia de otras sustancias (o desconocidas)

F19.1 Abuso de otras sustancias (o desconocidas)

Trastornos inducidos por otras sustancias (o desconocidas)

F19.00 Intoxicacidn por otras sustancias (o desconocidas)
F19.04 [ntoxicacién por otras sustancias (o desconocidas), con alteraciones
Fi19.3 Abstinencia de otras sustancias (o desconocidas)

Especificar si: Con alicraciones pereeptivas
F19.03 Delirium inducido por otras sustancias (o desconocidas)

{codilicar Fi19.4 si comienva durante la abstinencia)

F19.73 Demencia persistente inducida por otras sustancias (o desconocidas)
F19.xx Trastorno psicdtico inducido por otras sustancias (o desconocidas)
51 Con ideas delirantes
.52 Con alucinaciones
F19.8 Trastorno del estado de animo inducido por otras sustancias

(o desconocidas)
FI9.8 Trastorno de ansiedad inducido por otras sustancias
(0 desconocidas)
F19.8 Trastorno sexual inducido por otras sustancias (o desconocidas)

F19.8 Trastorno del suefio inducido por otras sustancias (o desconocidas)
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F19.9 Trastorno del suefio inducido con otras sustancias (o desconocidas) no

especificado

Beguizofrenia y otros Grasternes peiedticos

F20.xx Esquizofrenia
0x Tipo paranoide
dx Tipo desorganizado
22X Tipo catatonico
3x Tipo indiferenciado
Sx Tipo residual

Cadificacidn del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

2 = Emisadico con sintomas residuales interepisédicos
(especificar si: con sintomas negativos acusados)

3 = Episadico sin sintomas residuales interepisddicos

(0 = Continuo {especificar si: Con sintomas negativos acusados)

4 = Episodio tinico en remision parcial (especificar si: Con sintomas negativos
acusados)

5 = Episodio dnico en remigién total

8 = Otro palrén o no especificado

9 = Menos de 1 afio desde el comicnzo de los sintomas de la fase activa inicial

F20.8 ‘Trastorno esquizofreniforme

Especificar st: Sin siptomay de buen prondstico/con sfntomas de bucn prondstico

F25.x Trastorno esquizoafectivo

0 Tipo bipolar

1 Tipo depresivo
F22.00 Trastorno delirante

Especilicar tipo: Erotomaniaco/somdtico/mixto/no especificado

F23.xx Trastormo psicético breve

81 Con desencadenante(s) grave(s)

80 Sin desencadenante(s) grave(s)

Especificar si: De inicio en el posparto
F24 Trastorno psicético compartido (folie a deux)
F06.x Trastorno psicético debido a ...
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{indicar enfermedad médica)
2 Con ideas delirantes
Con alucinaciones
—em- Trastorno psicético inducido por sustancias
(consultar los trastornos relacionados con sustancias para los codigos
especificos de cada una de ellas)
Especificar si: De inicio durante lu intoxicacion/de inicio durante e abstineticia

F29 Trastorno psicdtico no especificado
Trasternoy del estado de dmimme

Se aplicardn (para los episodios actuales o mds recientes) a los trastoraes del estado de
cnimo las siguientes especificaciones:
a) Gravedad/psicolico/especificadores en remision) b) eronico/ ©) con sintomas
catatdnicos! d) con simtomas melancolicos/ ¢) con sintomas atipicos/ ) de inicio en ¢l
posparto
Se aplicardn a los trastornos el estado de drimo las siguientes especificaciones:

2) Con o sin recuperacicn interepisédica lotal/ h) con patrén estactonal/ i) con cicios rdpidos

TRASTORNOS DEPRESIVOS
F32.x Trastorno depresivo mayor, episodio tinico a)b)c)d)e)f)g)h)
F33.x Trastorno depresivo mayor, recidivante a)b)c)d)e)f)g)h)

Codificar el estaco actial del episodio depresivo mayor en el cuarto digito:

0=TlLcve

I = Moderado

2 = Grave sin sintomas psicoticos

3 = Grave con sintomas psicoticos

Especificar: Sintomas psieoticos congruentes con ¢l estado de dnimo/sintomas

psicdticos no congruentes con ¢l estado de dnimo

4 = En remisiGn parcial

4 = En remision otal

9 = Ne especilicado
F34.1 Trastorno distimico

Especificar si: De inicio tempranolde inicio tardio

Especificar: Con sintomas atipicos
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F32.9 Trastorno depresivo no especificado

TRASTORNOS BIPOLARES
F30.x Trastorno bipolar 1, episodio maniaco tnico a) c) f)

Especificar si: Mixto

Codificar el estado actual del episodio maniaco en el cuarto digito:
1 = Leve, moderado o grave sin sinlomas psicdlicos
2 = Grave con sintomas psicolicos
£ = En remision parcial o tolal
F31.0 Trastorno bipolar I, episodio mas reciente hipomaniaco

F31.x Trastorno bipolar I, episodio mas reciente maniaco

Codificar el estado actual del episodio maniaco en el cuarto digito:
| = Leve, moderado o grave sin sinlomas psicdticos
2 = Grave con sintomas psicolicos

7 = En remision parcial o tolal

F31.6 Trastorno bipolar [, episodio mas reciente mixto a) ¢) f) g) h)
F31.x Trastorno bipolar I, episodio mdis reciente depresivo a) b) c) d) e) f) g)
h) 1)

Codificar el estado actual del episodio depresive mayor en el cuarto digito:
3 = Leve o moderado
4 = Grave sin sintomas psicéticos
5 = Grave con sintomas psicéticos

7 = En remisidn parcial o total

F31.9 Trastorno bipolar 1, episodio mas reciente no especificado g) h) i)
F31.8 Trastorno bipolar I a) by ¢) dye) ) gj hj )
Fspecificar (episodio actual o mds reciente}: hipomanfaco/depresivo
F34.0 Trastorno ciclotimico *
F31.9 Trastorno bipolar no especificado
FO6.xx Trastorno del estado de 4nimo debido a ...
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{indicar enfermedad médica)

Con sintomas depresivos

N

Con sintomas de depresién mayor

Con sintomas maniacos

(%
<

Con sintomas mixtos

i
w

- Trastorno del estado de 4nimo inducido por sustancias
(consultar los trastornos relacionados con sustancias para los
cadigos especificos de cada una de ellus)

Especificar tipo: Con simtomas depresivosicon simtomas maniacosicon
sinfomas mixtos

Fspecificar si: Pe inicio durante a intoxicacionfde inicio durante lo
abstinencia

F39 Trastorno del estado de dnimo no especificado

Mrastorios de songiadad

F41.0 Trastorno de angustia sin agorafobia

F40.01 Trastorno de angustia con agorafobia

r40.00 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia
F40.2 Fobia especifica

Ispecificar tipo: Animaliambientalisangre-invecciones-dafiofsituacionaliotro tipo
F40.1 Fobia social

Faspecificar si: Generalizada
F42.8 Trastorno obsesiva-compulsivo

Fapecificar siy Con poca conciencia de enfermedad
F43.1 Trastorno por estrés postraumdtico

Ispecificar si: Agudo/crénico

Especificar si: de inicio demorado

F43.0 Trastorno por estrés agudo
F43.1 Trastorno de ansiedad generalizada
F06.4 Trastorno de ansiedad debido a ...

{indicar enfermedad médica)
Ispecificar si: Con ansiedad generalizadalcon crisiy de angustia/con
sintomas obsesivo-compulsive '
- Trastorno de ansiedad inducido por sustancias
(consultar los trastornos relacionados con sustancias para los cddigos

especificos de cada una de ellas)
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Especificar si: Con ansiedad generalizadalcon crisis de angustial/con
sintomas obsesivos-compulsivosicon sintomas fobicos
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/de inicio duranie la
abstinencia

F41.9 Trastorno de ansiedad no especificado

Tragtorhos somaismorios

F45.0 Trastorno de somatizacidn
F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado
F44.x Trastorno € conversién
4 Con sintomas o déficil motores
5 Con crisis o convulstones
.6 Con sintomas o déficit sensoriales
a Con presentacion mixta
F45.4 Trastorno por dolor

Lspecificar lipo: Asociado a fuctores psicologicosiasociado a factores psicoldgicos y
¢t enfermedad médica

Especificar si: Agudolcronico

F45.2 Hipocondria

Especificar si: Con poca conciencia de enfermedad
F45.2 Trastorno dismérfico corporal
F45.9 Trastorno somatomorfo no especificado

n
h
]

Mrastornos Foetlelos

F6g. 1 Trastorno facticio

Fspecificar lipo: Con predominio de signos y sintomas psicoldgicosicon predominio
de signos y sintomas somdticos/con combinacion de signos y sintomas psicologicos
v somdticos

F68.1 Trastormo facticio no especificado

Trastornes disocfativos

F44.0 Amnesia disociativa
F44.1 Fuga disociativa
F44.81 Trastorno de identidad disociativo
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F48.1 Trastorno de despersonalizacidn

F44.9 Trastorno disociativo no especificado

Trastornos sexwales y de la idemtidad szxual

Se uplicardn los siguientes especificadores a todos los trastornos sexuales primarios:

Especificar tipo: De toda la vida/adguiridol/general/situacional/

debido a factores psicolagicos/debido a fuctores combinados

Trastornos del deseo sexnal
F52.0 Deseo sexual hipoactivo

F52.10 Trastorno por aversion al sexo
Trastorne de la excitacion sexunal
F52.2 Trastorno de la excitacién sexual en la mujer

F52.2 Trastorno de 1a ereccién en el varén

Trastornos orgasmices

F52.3 Trastorno orgasmico femenino
F52.3 Trastorno orgasmico masculino
F52.4 Eyaculacion precoz

Trastornos sexuales por dolor
F52.6 Dispareunia (no debida a una enfermedad médica)

F52.5 Vaginismo (no debido a una enfermedad médica)

Trastorno sexual debido a una enfermedad médica

N94.8 Deseo sexual hipoactivo en la mujer debido a ....
(indicar enfermedad médica)

N50.8 Deseo sexual hipoactivo en el varén debido a ...

(indicar enfermedad médica)

N48.4 Trastorno de la ereccién en el varén debido a ...
{indicar enfermedad médica)

N94.1 Dispareunia femenina debida a ...
(indicar enfermedad médica)

N50.8 Dispareunia masculina debida a ...
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{indicar enfermedad médica)

NO94.8 Otros trastornos sexuales femeninos debido a ...
{indicar enfermedad médica)
N50.8 Otros trastornos sexuales masculinos debidos a ...
{indicar enfermedad médica)
fffff Trastorno sexual inducido por sustancias
{(consultar los trastornos relacionados con sustancias para los
codigos especificos de cada una de ellas.
Especilicar si: Con alteracion el desco/con alteracion de la excitacion/con
alteracion del orgasmo/con dolor sexual
Espectficar si: De intcio durante la intoxicacion
F52.9 Trastorno sexual no especificado
PARAFILIAS
F65.2 Exhibicionismo
F65.0 Fetichismo
F65.8 Frotteurismo
F65.4 Pedofilia
Ispecificar si: Con alraceion sexual por los varones/con alraccion sexual por las
mgjeres/con atraceion sexual por ambos sexos
Ispecificar si; Limitada al incesto
Ispecificar tipo: exclusivalne exclusiva
F65.5 Masoquismo sexual
F65.5 Sadismo sexual
F65.1 Fetichismo travestista
Especificar si: Con disforia sexual
F65.3 Voyeurismo
F65.9 Parafilia no especificada

TRASTORNOS DE LA IDENTIDAD SEXUAL

Fé64d.x
.2
.0

Trastorno de la identidad sexual

En la nifiez

En la adolescencia o en la vida adulta

Ispecificar si: Con atracciGn sexual por los varones/con atraceion sexual por

ambos/sin atraceidn sexual por ninguno
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F64.9
F52.9

Trastorno de la identidad sexual no especificado

Trastorno sexual no especificado

Preastornog de la conduesta silbmentsein

F50.0

F50.2

F50.9

Anorexia nerviosa

Especificar si: Resiricivo/compulsivo/purgante
Bulimia nerviosa

Fspecificar si: Purgativo/no purgativo

Trastorno de la conducta alimentaria no especificada

Meaetornos del swueio

TRASTORNOS PRIMARIOS DEL SUENO

Disomnias
F51.0 Insomnio primario
F51.1 Hipersomnia primaria
Especificar si: Recidivante
G474 Narcolepsia
(G47.3 Trastorno del sueiio relacionado con la respiracion
F51.2 Trastorno del ritmo circadiano
Especificar tipo: Sueiio reteasadey jet lag/cambios de tumno de trabajo/no especificado
F51.9 Disomnia no especificada
Parasomnias
F51.9 Pesadillas
F51.4 Terrores noctumos
F51.3 Sonambulismo
F51.8 Parasommia no especificada

TRASTORNOS DEL SUENO RELACIONADOS CON OTRO
TRASTORNO MENTAL

F51.0

F51.1

Insomnio relacionado con ...

(indicar trastorno del Eje [ o del Eje 11)

Hipersomnia relacionada con ...
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{indicar trastorno del e 1 o del 1je 1T)

OTROS TRASTORNOS DEL SUENO

G47.x

Trastorno del sueiio debido a ...

(indicar enfermedad médica)

Tipo insomnio

Tipo hipersomnta

Tipo parasomnia

Tipo mixto

Trastorno del suefio inducido por sustancias

(consultar los trastornos relacionados con sustancias para los codigos
especificos de cada una de cllas)

Especificar tipo: Insomnioshipersomnia/ parasomnia/mixto

Especificar si: De injcio durante la intoxicacién/de inicio durante la abstinencia

Trasiornes del sowntrel de los lmpulsvs me clasificndos

oitros aparciados

F63.8
F63.2
F63.1
F63.0
F63.3
F63.9

Trastorno explosivo intermitente
Cleptomania

Piromania

Juego patolégico

Tricotilomania

Trastorno del control de los impulsos no especificado

Tragloraes adaplativos

F43.xx
.20
28
22
24
25
9

Trastorno adaptativo

Con estado de 4nimo depresivo

Con ansiedad

Mixto con ansiedad y estado de animo depresivo

Con trastorno de comportamiento

Con alteracion mixta de las emociones y el comportamiento
No espectficado

Especificar si: Agudo/cronico
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Tesstornoy de la personalidad

Nota: Se codifican en el Lje I1.

F60.0
F60.1
F21
F60.2
F60.31
F60.4
F60.8
F60.6
F60.7
F60.5
F60.9

Trastorno paranoide de la personalidad

Trastorno esquizoide de la personalidad

Trastorno esquizotipico de 1a personalidad
Trastorno antisocial de la personalidad

Trastorno limite de la personalidad

Trastorno histriénico de la personalidad

Trastorno narcisista de la personalidad

Trastomo de la personalidad por evitacion
Trastorno de la personalidad por dependencia
Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

Trastomo de la personalidad no especificado

Otros problemss gue pueden ser objets de atencldn clivlen

FACTORES PSICOLOGICOS QUE AFECTAN AL ESTADO FISICO

F54

.. (Especificar el fuctor psicoligico) que dfecta d ...

(indicar enfermedad médica)

Elegir segiin la naturaleza de los fuctores

Trastorno mental que afecta a una enfermedad médica

Sintomas psicoldgicos que afectan a una enfermedad médica
Rasgos de personalidad o estilo de afrontamiento que afectan a una
enfermedad médica

Comportamientos desadaptativos que afectan a una enfermedad médica
Respuesta fisiolégica relacionada con el estrés que afecta a una
enfermedad médica

Otros factores psicolégicos o no especificados que afectan a una

enfermedad médica

TRASTORNOS MOTORES INDUCIDOS POR MEDICAMENTOS

G21.0
G21.0
G24.0
G21.1
G24.0

Parkinsonismo inducido por neurolépticos
Sindrome neuroléptico maligno -

Distonia aguda inducida por neurolépticos
Acatisia aguda inducida por neurolépticos

Discinesia tardia inducida por neurolépticos
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G251 Temblor postural inducido por medicamentos

G25.9 Trastorno motor inducido por medicamentos no especificado

TRASTORNQOS INDUCIDOS POR OTROS MEDICAMENTOS

T88.7 Efectos adversos de los medicamentos no especificados

PROBLEMAS DE RELACION

763.77 Probiema de relacién asociado a un (rastorno mental o a una

enfermedad médica

7638 Problemas paterno-filiates
(cadigo Z63.1 si el objeto de atencion es el nifio)
263.0 Problemas conyugales
F93.3 Problema e refacién entre hermanos
2639 Problema de relacién no especificado

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL

NEGLIGENCIA

T74.1 Abuso fisico del nifio
T74.2 Abuso sexual del nifio
T74.0 Negligencia de la infancia
T74.1 Abuso fisico del adulto
T74.2 Abuso sexual del adulto

LA

PROBLEMAS ADICIONALES QUE PUEDEN SER OBJETO DE

ATENCION CLINICA

791.1 Incumplimiento terapéutico

276.5 Simulacién

Z72.8 Comportamiento antisocial del adulto

Z72.8 Comportamiento antisocial en la nifiez o la adolescencia
R41.8 Capacidad intelectual limite

R41.8 Deterioro cognoscitivo relacionado con la edad

Z263.4 Duelo |

2558 Problema académico

756.7 Problema laboral

Fo3.8 Problema de identidad
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Z71.8 Problema religioso o espiritual
7603 Problema de aculturacidn
760.0 Problema biogréfico

Codigos adiclonales

Fo9 Trastorno mental no especificado (no psicético)
Z03.2 Sin diagnéstico o estado en el Eje |

R69 Diagndstico o estado aplazado en el Eje 1

Z03.2 Sin diagnéstico en el Eje Il

R46.8 Diagnéstico aplazado en el Eje 1l
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION DIAGNOSTICA

Los inslrumenlos y criterios utilizados en la practica
psiquiatrica dependen de las distintas concepciones y escuelas
psiquiatricas y son tan diversos que desbordan el propaésito de nuestro
trabajo por lo que, obviamente, en esle capitulo s6lo vamaos a hacer
hincapié, principalmente, en aquellos mas utilizados por los
profesionales del Centro que hemos estudiado.

Es evidente que los tipos de enfermos psiquicos mas
representalivos se extienden a todas las culluras y sociedades. Para Alonso
Fernandez tienen la "comtin nota de constituir una realidad morbosa
natural” y retinen lres caracteristicas:

12, "Su silueta es una realidad vigente en la clinica humana, y
permanece totalmente ajena a los mitos y 1as leyendas.

22 La notacion marbida de estos trastornos se debe a que implican
la pretension, por lo menos, de uno de 1os tres datos definitorios
de lo psiquico morboso o patologico:™
a) La reduccion o la pérdida de la libertad del sujeto frente a si
mismo, por cuya razon se ha definido a la psiquiatria comao la
patologia de la libertad;

b) La aparicidbn de estructuras psiquicas nuevas,
cualitativamente distintas de las que se desarrollan entre los

* . : - . Ty 4 3 -
Patologico viene de "pathos = sufrimiento"”. En otra acepcién mas amplia que la anterior,
“patologico” es sindnime de marboso o enfermo.
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syjetos sanos, por ejemplio, la vivencia impuesta entre los
esquizofrénicos;

¢) El desgarramiento parcial o total de la continuidad de sentido
biografico, con el consiguiente despliegue de rasgos que no
tienen sentido - rasgos psicoldgicamente incomprensibles - ala
luz de la propia biografia.

32 Se trata de un género paloldgico consuslancial con la naturaleza
humana, y no, como hay algunos autores pretenden, de un
artefacto cultural producto de la manipulacidn social. Lo que
resulta evidente es que los factores socioculturales actlan
aumentando o disminuyendo la marbilidad psiquiitrica”
(Alonso Fernandez, 1978: 21).

A lo largo de la historia de la psiquialria han surgido
diversos criterios en torno al origen de la enfermedad mental: El crilerio
localizatorio y anatomopatoldgico consideraba los trastornos en base a su
localizacion organica. El criterio etiopatogénico segtin 1a causa inmediata
del proceso morboso (trastornos psicogenos, somatogenos y enddgenos).
El criterio descriptivo dio lugar a la construccion de sindromes y cuadros
clinicos. El criterio patocronico dividia las enfermedades en cronicas y
agudas segln el cursa de la enfermedad. Existen oiros criterios no
vinculados al modelo meédico-clinico sino al  estrictamente
psicapatoldgico coma los psicodinamicos y fenomenoldgicos (reacciones
vivenciales, desarrollo de la personalidad, elc).

4 1. El diagnoslico Eicomtolﬁgjm.

El término diagnéstico proviene de "dia" que significa a
través de y "gnosis" que significa conocimiento. Para Guimén, el
diagnoslico psiquiatrico, como el diagndstico médico, es un praceso por el
que se intenta verificar cientificamente 1a hipétesis de que determinadas
manifestaciones clinicas observadas en un paciente pertenecen a una
clase o dimensién de una determinada clasificacion. Los propésitos del
diagnoGslico intentan: diferenciar el cuadro observado de otros cuadros;
darle una denominacion que permita una comunicacién fiable dentro de
la profesion médica; establecer prondsticos respecto a su evolucion, ya sea
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espontanea a con tratamiento; medir 1os cambios que se producen en esa
evolucién y estudiar su etiologia. La concepeion biologista deberia
informar sobre la etiologia, patogenia, terapéutica y el prondstico de la
enfermedad pero, "desafortunadamente, es bien sabido que, en
psiquiatria, una etiqueta diagnastica suele tan solo informar acerca de un
sinfoma o de un conjunto de sintomas, mas o menos correlacionadaos,
que se presentan en un paciente" (Guiman, 1988: 3). Para este autor,
aunque algunas clasificaciones modernas hacen intervenir criterios
etioldgicos hipatéticas (CIE 9), 1a mayoria de las clasificaciones reconocen
que solo logran, en general, agrupar sintomas o sindromes.

La dificultad de los diagndsticos de la enfermedad mental, o
traslornos mentales como 10s denomina la CIE 10, esta relacionada con la
orientacidn médica, psiquiatrica o social que se le quiera dar, con los
distintos agentes etioldgicos y su frecuente multicausalidad y la
intrasubjetividad o intersubjetividad de los sintomas psiquicos.

"A lo largo de los tres Gltimos siglos, 10s psiquiatras han
intentado diagnosticar y clasificar las enfermedades mentales, siguiendo
el modelo etiologico propuesta por la medicina, aunque en ocasiones,
afirmando guiarse por criterios descriptivos o evolutivos. Las actuales
clasificaciones, aunque se proclaman atedricas y desarrolian importantes
esfuerzos en pos de un eclecticismo, no han podido escapar a esa
lendencia que comporta el riesgo de alentar a sus usuarios hacia un cierto
reduccionismo biologista. Sin embargo, es de hacer nolar que los sesgos
en el proceso diagnostico dependen, en realidad, mas de la orientacion
tedrica del psiquiatra y de determinadas caracteristicas de la personalidad
que de los instrumentos diagnosticos en st mismos. En Gltima instancia,
pues, el problema del diagnGstico es una cuestion de educacion
psiquiatrica™ (Guimon, 1988: 7).

Serigd Segarra afirma que “los criterios para definir lo que es
un trastorno mental, basados precisamente en la sintomatologia, tienen
de endeble que el paciente al enfermar refleja, en cierto sentido, 1a cultura
en que esta inmerso, sus sintomas son variables, dependientes, en parte,
del trasfondo cultural, de ahi el interés actual de los estudios de
psiquiatria transcultural entroncados con el concepto de personalidad
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basica, puestas de relieve por Kardiner y Linton". "Fl diagnodstico
psiquiatrico debiera tener dos partes:

1. un analisis fenomenalogico (motivaciones), y
2. un estudio independiente, hasta cierto grado, de 1a etiologia.

Lo dificil, en este tipo de diagnostico, es pasar de los
sintomas, a lravés de los sindromes, a un cuadro clinico definido,
pensando que la etiologia va implicada en el diagnostico del cuadro
clinico. En Psiquiatria, el concepto de multicausalidad es enormemente
importante y por eso sélo se puede llegar a una "comprension” del caso,
no a una explicacion (analitica) del mismao. Eso es, probablemente el
"fallo" de la doctrina freudiana, del "determinismo psiquico”, dactrina
con un trasfondo cientifico natural, casi fisico (la blsqueda del trauma
psiquico)” (Serigd Segarra, 1972: 2634). Todas estas razones explican 1a base
endeble de muchos estudios epidemioldgicos psiquiatricos, ya que los
criterios de validez y fiabilidad orientan sobre un terreno
extraordinariamente movedizo.

4.1. 1. El diagndslico dimensional.

En psicopatologia se diferencia el diagnhdstico categarial del
diagndstico dimensional, en cuanto a que son dos formas de
conceptualizar los trastornos mentales. El diagnéstico dimensional se
basa en dimensiohes o atributos cuantitativos. Las dimensiones-atributos
que miden la disfuncion del trastorno mental se evalian en una escala
que va desde el minimo o poco frecuente al maximo. La ausencia del
atributo-dimension cuantitativamente se evalia como cero. Estas escalas
de evaluacion intentan reducir los sintomas a dimensiones, pero no
todos los fendmenos psicopatolégicos se pueden reducir a parametros
cuantitativos o dimensiones. El diagnéstico dimensional, aunque tenia
algunas ventajas {sus componentes son universales, aportan una
estructura para detectar las semejanzas, etc.) en realidad resulté ser muy
complejo y, por lo tanto, poco practico.
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4.1. 2. El diagndstico categorial.

El diagndstico categorial esla basado en categarias entendidas
como conjuntos de rasgos que en psicopatologia son, sobre todo,
sintomas. Los rasgos san atributos cualitativos que un estimulo posee o
no posee en absoluto. No tienen el caracter continuo de las dimensiones,
sino que son propiedades de todo-o-nada. Es méas operativo que el
diagndastico dimensional. El diagnéstico categorial se ha enfocado desde
dos perspectivas: el enfaque nosoldgico y el enfaque prototipico.

4.1.2.1. El enfoque nasolégico.

El enfoque nosalogico de los trastornos mentales los asimila
a la nocion clasica de enfermedad y se remite hisldricamente al concepto
de especie morbosa o unidad nosoldgica (Kraepelin). "Admite distintas
lipos de enfermos mentales y cultiva el diagnostico en cuanto juicio
clinico comentado que implica un prondstica y una orientacidn
terapéutica” (Alonso Fernandez, 1978; 22).

“El enfoque nosoldgico se basa en una epistemologia
objetivista que considera los trastornas mentales coma entidades
naturales bien diferenciadas, que podemos diferenciar y abjetivar a través
de nuestras categorfas diagndsticas” Se definen los trastornos mentales
en base a elementos especificos (etioldgicos, lesionales, funcionales). Esle
enfoque tuvo muchas oposiciones ya que "De hecho, no se logré reducir
los trastornos mentales a especies morbosas: no se consiguid objetivar
aquelios elementos especificos transclinicos - elioldgicos, lesionales,
funcionales - que debian permitir definir con precision las diferentes
categorias de trastorno mental" (Echevarria Pérez, 1995: 368). El enfoque
nosologico trataba de describir con la mayar precision posible los
trastornos para después buscar su ‘“especifidad anatémica o

etiopatogénica. Al no encontrar esta carrelacion el proyecto fue todo un
fracaso.

Para Rubio Sanchez y Conde Lopez, el diagndstico nosaldgico
partiendo de su fidelidad al positivismo daria lugar al siguiente
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planteamiento: cuando se expresa un diagnostico concreto se debe aspirar
a que guarde una relacion perfecta de designacion con la enfermedad que
es un concepto, y ambos, enfermedad y diagndstico, de referencia con el
problema que se da en la realidad biopsicopersonal y social que es el
enfermo, que es observada y de la que se recogen los datos empiricos que
seran el punto de partida de la construccian judicativa cientifica. Cuando
1o que se pretende es el diagndstico dinamico de la realidad mencionada
sélo interesa lo psiquico o lo psicoldgico con algunas ramificaciones en 1o
personal y en lo social y delimitado segin 1a personal aceptacion por parte
del observador de una doctrina psicodinadmica determinada. El
diagnoéstico, 1a enfermedad diagnosticada y el problema en y del enfermo
pertenecen a tres planos o niveles distintos y de diferente ubicacion en el
tiempo y espacio reales y virtuales:

e Eldiagnéslico pertenece al plano linglistica y una vez expresado
en la comunicacion es comin al paciente y al médico.

s La enfermedad pertenece al plano conceptual y al médico por
candensarse en €l1a nosologia y la patologia como conjuntos del
saber (concepto, proposiciones y teorias).

s [El problema designado pertenece al nivel fisico del enfermo
(entendido coma complejo de cosas, hechos, propiedades,
conexiones, etc.) (Rubio Sanchez y Conde Lopez, 1988: 263).

En la actualidad, no se ha llegado todavia a descubrir una
etiologia o una lesion que justifique 1a enfermedad mental y aunque los
trastornos mentales sean competencia de la medicina, para Echevarria
Pérez, los datos de que se disponen "nos dicen que si bien se puede hablar
de participacidén de un tipo de neurotransmisores en una funcion o en un
trastorno, ninguna funcion o trastomo dependen de un Gnico sistema de
neurotransmision. Actualmente sabemos que el efecto terapéutico de los
psicofarmacos no solo depende de su efecto sabre un Gnico sistema de
neurolransmision, actuamos también sobre los demas; que existen
diferentes receptares para cada uno de los neurotransmisores implicados;
que no existen psicofarmacos especificamente efeclivos para un tipo de
trastorno. La cantidad de variables - y la complejidad de sus
interrelaciones es tan grande como la diversidad de casos clinicos. Por
tanto, hay por hoy, los datos que nos ofrece la investigacion biolégica no
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se pueden poner en relacion con la clinica sino como indicadores
inespecificos de gravedad ¢ como predictores de respuesta a los
psicofarmacos” (Echevania Pérez, 1995: 371).

4.1.2.2. El enfogque prototipico.

El enfoque prototipico concibe los trastornos mentales como
prototipos e histéricamente se remite a E Kretchmer y, en Gltima
instancia, a los tipos ideales de Max Weber (Echevarria Pérez, 1995: 164-
165). Debido a las discontinuidades de los diversas trastornos mentales,
sOlo pocos casos se corresponderan completamente con el prototipo, que
representa el ejemplar mas representativa entre el conjunto. En palabras
de Echevarria Pérez “al definir una categoria de trastornc mental a partir
de una serie de rasgos, describimos una correlacion especialmente Gtil
desde el punto de vislia cognitiva e inslrumental, pero no
cualitativamente mas frecuente o mas real. Es en este sentido que
padriamos decir que las categorias de (rastorno mental pueden
considerarse comao representaciones ideales de formas de enfermar que
raramente encontramos en toda su pureza en la clinica, pero que nos
sirven para diferenciar mejor y manejarnos mejor con dicha realidad
clinica®.

413 EH diagndéstico dinamico.

El diagndstico nosopatoldgico se describe para después
explicar, por el contrario, el diagnéstico dindmico se interpreta, sin dar
tanta importancia a la descripcion, y no s6lo se procura alcanzar el
conocimiento de lo biopsiquico sino que se tiene en cuenta lo personal y
tras la interpretacion se liega a la comprension.

La dinamica del diagndstica se sitGia en el encuentro seguido
de la relacion médico-enferma que se da entre dos personas muy
diferentes. Cada miembro tiene diversas expectativas, conscientes e
inconscientes, y un determinado papel que para cada psiquiatra es el
mismo, con posibilidad de variacion lenta, pero diferente en los distintos
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enfermos que ve, a lo que puede ahadirse, cuando 1a relacion se da en el
hospital general, el conjunto de consecuencias (verdaderas variables
intervinientes) que se derivan de la Dburocratizaciéon e

instrumentalizacion.

El juicio diagndstico es una funcion del yo, por lo que la
dinamica del diagnéstica esta condicionada por el grado de equilibrio del
yo del psiquiatra, en el que por convenir en este momento, Hartmann
(1969) distingue cuatro dimensiones:

* equilibrio entre individuo y ambiente (importancia del marco
de relacién)

¢ equilibrio entre los impulsas

¢ equilibrio entre las instancias de la personalidad y

* equilibrio dentro del propio yo, entre sus funciones, de una
manera especial, entre la funcidn sintética y el resto (cit. por
Rubio Sanchez y Conde Lopez, 1988: 266).

El diagndstico dindmico es el conocimiento de los aspectos
psicodinamicos de la realidad del paciente. Se sigue un criterio de lo
dinamico de la enfermedad, enfermo v de la relacion meédico-enfermo
que se relacionan con aspectos diferentes de la realidad (la realidad
conceptual, la realidad fisica en un momento de su evolucion y la
realidad social). Bl observador intenta conocer:

1. El equilibrio entre las funciones psiquicas conscientes y las
factores inconscientes de la persanalidad orientados hacia el
conacimiento de la personalidad total, sus conflictos y sus
posibilidades de adaptacion

2. lo peculiar de sus relaciones objetales

3. el desarrollo de las funciones del yo y grado de vulnerabilidad
yaica

4. eltipo caracterial

>. lafrecuencia y cualidad de las conductas regresivas

6. los tipos y la frecuencia de los mecanismos de defensa del yo
contra la angustia

7. las defensas frente a la enfermedad y al médico.
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“En términos psicodindmicaos, las alucinaciones y los delirios
se han interpretado como la expresion de deseos reprimidos © pulsiones
internas liberadas tras el derrumbe de los controles del ego”.

Los estados paranoides en jos ancianos son el resultado de
un resurgimiento de "impulsos hostiles primitivos contra el mundo® y
las psicosis seniles constituyen una segunda infancia (Berrios, 1988: 158).

En conclusién, y teniendo en cuenta las limitaciones de los
distintos tipos de diagnéstico, para muchos autores la respuesta parece
eslar clara; la unidad de andlisis fundamental en psicopatologia, ho debe
ser el sintoma, ni el trastorno. La unidad de analisis debe ser el enfermo
en cuanto persona. En la actividad diagnostica hay que individualizar y
generalizar inevitable y simultdncamente. "Clasificar significa buscar lo
unilario en lo multiple, lo genérico en lo individual” . "La funcién del
diagnastico categorial na se reduce a la descripcion de los fendmenos
psicopatologicos. Las categorias del trastorno mental - los sistemas de
clasificacion - son instrumentos de evaluacion: instrumentos que nas
permiten controlar (predecir 1a evolucion, 1a respuesta al tratamiento) y
comprender - evaluar - 1a realidad clinica”.

“. en su intento de homogeneizar los elementos
pertenecientes a una misma categoria, en su intento de homogeneizar los
fendmenos clinicos y las mecanismos etiopatogénicos, el enfoque
nosolégico evita la consideracion de las variables individuales y
personales. Como se ha dicha en mulliples ocasiones, al adquirir un
estatuto cientifico la enfermedad se deshumaniza, se separa cada vez mas
de la vivencia de la persona que la padece. Se despersonaliza”.

"El reto esta en superar esta despersonalizacion. Cada
enfermo y cada trastorno son estrictamente (inicos. Y no s6lo esa: sujetos
a cambios cantinuos. 5i somos consecuentes con el postulado de que esla
persona - y no el trastorno mental - la unidad natural y fundamental en
psicopatologia, deberemos plantearnos estrategias mas hotistas y
globalizadoras que vayan mas alla del diagndstico como clasificacién y del
diagnostico dimensiaonal. Serd necesario un diaghdstico personal
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irreductible al diagndstico categorial y at diagndastico dimensional, por
muy Gtiles que puedan ser estos Gltimos” (Echevarria Pérez, 1995: 373-74).

4. 2 Signos y sintomas tipicos de los trastornos mentales.

El concepto de sintoma se utiliza en medicina, de forma
restrictiva para referirse a lo que percibe el enferma subjetivamente y que
manifiesta en la consulta en relacion con su enfermedad. Por el contrario,
los signos son 1as manifestaciones abjetivas percibidas por el explorador.
Al conjunto de sintomas y signos caracteristicos de una determinada
enfermedad se le conoce con el nombre de sindrome. Aunque los
sinlomas son las manifestaciones de los enfermos y los signos 1o que
percibe el observador no siempre es tan estricto y hay sintomas detectados
por el médico y signos observados por el enfermao y su familia.

En psiquiatria los signos y sintomas no son suficientes para
pader delerminar ¢l diagnhostico, que necesita para su confirmacion del
cursa de la enfermedad. Un determinado sindrome puede estar causado
por diversas enfermedades por lo que para tratarlo se necesita conocer la
enfermedad causal. Por ello se dice que es importante pasar del
diagndslico sindrémico al diaghtstico nosoldgico.

A traves de los sintomas el psiquiatra puede establecer una
hipatesis diagnostico. Aunque el sintoma no le de la pista de la causa que
origina el trastorno mental, le puede orientar, por lo menas, hacia su
sectorizacion. Se distinguen tres circulos concéntricos de sintomas:

* Los mas externos: sintomas sociales, de conducta. {Trastarnos
saciales o sociopéaticos),

* Cuando el trastorno afecta sintomaéticamente al propio cuerpo
del enfermo (enfermedad psicosomatica).

* Circulo mas interno. Sintomas mentales, la objetividad de los
cuales solo se aprecia adecuadamente en la subjetividad de
quien 1o sufre
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Fl sintoma no stempre es constante, ni se manifiesta de la
misma farma ya que depende de las circunstancias. Debido a ello, el
conhocimienta de la enfermedad basado en la sintomatologia da una
vision incompleta del trastorno mental El trastorno mental es un hecho
parcial, pero hace falta comprenderio dentro de l1a totalidad de la persona.

En los trastomos psiquicos,al no conacer la causa se pracede a
un tratamiento de la sintomatologia que suele en muchos casos
aminoratla aunque can muchos efectas secundarias, en ocasiones graves,
sin llegar a curar la enfermedad, salvo que remita de forma espontanea.

Para Castilla del Pino el diagnostico psicopatologico, el que se
usa cn la clinica psiquiatrica, "se basa en las presuntas maodificaciones de
la conducta, no en las de las meras aclividades organismicas”. El proceso
psicotico, cuando aparece, se traduce siempre en sintomas de conducta y
no estrictamente biclodgicos. "Los sintomas biclOgicos son madificaciones
de las actividades del organismo; los sintomas psicologicos son
modificaciones de la conducta del sujeto, esto es, de 1a relacion que el
sujeta establece con los objetos (entre ellos, &l mismo)” (Castilla del Pino,
1988: 38). La tarea fundamental del diagntstico psiquiatrico sera delimitar
cuando un determinado sintoma es normal o anormal y, en este Gltimo
caso, si es de una cualidad neurdtica o psicotica.

El signo clinico es “todo dato espontaneo o pravocado que
muestra al médico la existencia de una lesion determinada o un trastorno
funcional en el paciente” (Lain Entralgo, 1950). El médico, por medio del
signo clinico, no diagnostica una enfermedad sino sdlo la lesidn
anatomica o funcional en el paciente que abserva y serd, posteriormente,
cuando dispone de toda la informacion de la historia clinica cuando
deductivamente elabora el diagnéstico de la enfermedad. De forma
contraria a lo anterior, el psiquiatra valora los sintomas y signos y
diagnostica directamente la enfermedad misma (Guimon, 1988: 2).

Se han seguido distintos modelos para estudiar la
enfermedad mental:
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e Modelo médica, Modelo que ha marcado la pauta en la

concepcion de la enfermedad mental, igualandose a la
enfermedad somatica. Se investigan los sintomas, la etiologia
para establecer un tratamiento, sin olvidar la idiosincrasia de
cada enfermao. Lo importante es un buen diagnostico, el
descubrimiento del agente causal y la aplicacion de la terapéutica
especifica.
En la enfermedad mental, la causa no es un agente bioldgica
anico, sino la pérdida de la organizacion adecuada en la
compleja estructura humana, personal, social y ello requiere no
sGlo un trabajo de diagndstico unitario sino hacerse cargo de
cada uno de los elementos que precisan ayuda (personales,
sociales, etc). El modelo médico es importante (tratamiento
psicofarmacologico) pero insuficiente.

¢ Modelo psicodindmico. El irastorno mental se establece bajo
una perspectiva "interna" que se puede traducir de muchas
maneras (corporalmente, socialmente, etc) La conducta esta
determinada por elementos mentales internos y por los
conflictos que producen.

* Modelo conductual. Tiene en cuenta la conducta externa sin
prestar atencidon al contenido semantico (interno) de la

conducia.

* Modelos estadistlico_y factorial. Se fundamentan en las

matematicas y no en la biologia. Es un buen instrumento de
trabajo para determinar el trastornc mental, que tiene que
apoyarse en otros criterios (biolbgicos, saciolagicos, psicologicos).

A mediados de los 70 comenzd la revolucion biolGgica de la
psiquiatiia a través de los métodos diagndsticos basados en pruebas de

laboratorio, estudios electroencefalograficos y estudios radioldgicos.

Se investigd la bioquimica del cerebro y el papel de los
neurotransmisores vy el intercambio de los mensajes nerviosos (sinapsis).
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Las sinapsis puedes ser eléctricas o quimicas. Hay tres grupos de

fransmisores.

Aminas (dopamina, serotonina;.

Acidos aminados (inhibidores como el GABA y los excitadores
como el glutamato y el aspariato.

Neuropéctidos (péptidos opioides y no opioides).

A continuacion transcribimaos los signos y sintomas que Linn

(1982: 920-922) menciona comao Lipicos de los trastornos mentales:

I. Conciencia: Eslado de alerta.

Apercepcian: Percepcion modificada por las propias emociones y
los propios pensamientos.
Sensario: Estado de funcionamienio delos senlidos especiales.

A. Trastornos de la conciencia.

1.

2.

Confusion: Trastorna en la orientacion en el tiempo, espacial y
personal,

Obnubilacidbn de la conciencia: Clarividencia incompleta con
trastorno de la percepcidn y en las actitudes.

Estupaor: Falta de reaccion y de alencidn al ambiente.

Delirium: Reaccidon confusa, inquieta, desorientada,
acompanada de temar y alucinaciones.

Coma: Grado profunda de inconsciencia.

Cama vigil: Coma en el que los 0jos permanecen abiertos.
Estado de ensuefio (crepuscular). Conciencia perturbada por
alucinaciones.

Trastornos de la atencidon: Cantidad de esfuerzo ejercido para

centrarse en ciertas porciones de una expetiencia.

Distraccian: Incapacidad para concentrar la atencion.
Inatencion selectiva: Bloqueo de las cosas que generan ansiedad.

C. Irasiornos en la sugestionabilidad Respuesta acritica y de

sumision a una idea o influencia.
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Folie 4 deux (o folie a trois): Enfermedad emocional compartida

entre dos (o tres) personas.
Hipnosis: Modificaciones de la conciencia inducidas

artificialmente.

II. Afecto: Tono emocional que se mantiene.

A Trastornos del afecto.

1.
2.

Afecto inadecuado: Disarmonia det afecto y la ideacion.

Afeclos agradables

a) Fuforia: Sensacion aumentada de bienestar psicoldgico
inapropiado a los acontecimientos aparentes.

b) Jabilo: Aire de confianza y alegria acompanada de aclividad
molora aumentada

c) Exaltacion: Jabilo intenso con sentimientos de grandeza

d) Extasis: Sensacion de rapto intenso

Afeclos desagradables.

a) Depresion: Sentimiento de tristeza psicopatologico

b) Duelo o pena: Tristeza adecuada a una pérdida real

Olros afectos

a) Ansiedad: Sentimienlo de miedo debido a canfliclos
incanscientes

b) Miedo: Ansiedad debida a un peligro real y conscientemente
percibido

¢) Agitacion: ansiedad asociada con grave movimiento continua
d) Tensidn con actividad psicoldgica y molora aumentada que es
desagradable

e) Panico: Crisis de ansiedad aguda ¢ intensa, acompafiada de
desorganizacién de la personalidad

f} Ansiedad flotanie: Temor no ligado a ninguna idea, que se
difunde

8) Apatia: Tono emocional embaotada, acompanado de despego o
indiferencia

h) Ambivalencia: Coexistencia de dos impulsos opuestas hacia
la misma cosa en la misma persona y al mismo tiempo

i) Despersonalizacion: Sensacién de irrealidad con respecto a
uno mismo y al propio ambiente
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j) Desrealizacion: Distarsion de las relaciones espaciales, de tal
forma que el ambiente se vuelve descanocido

k) Agresion: Accion violenta dirigida a un objetivo, que puede
ser verbal o fisica, y que es la contrapartida motora de la
contrapariida del afecto de rabia, odlera u hostilidad

h) Cambio en el humor: Oscilaciones entre periodos de eufaria
y depresion o ansiedad.

I11. Conducta motara (conacion): Capacidad para iniciar una accién o una

descarga molora que conhcierne a los esfuerzos basicos de un individuo,

expresados a través de su conducta.

A Traslornos de la conacion

10.
11.
12.

Ecolalia: Repeticion psicopatoldgica de una persona de las
palabras de otra persona

Ecopraxia: Imitacion patologica de una persona de los
movimientos de otra persona

Cerea flexibilitas (flexibilidad cérea). Estado en el que el paciente
mantiene la posicion corparal en la que se le ha colocado
Catalepsia: Estado de inconsciencia en la que se mantiene
constantemente una posicidn inmaovil

Automatismo por orden: Ejecucion automatica de sugestiones
Automatismo: Fjecucion automatica de acios representativos de
1a actividad simbdlica inconsciente

Cataplexia: Pérdida temporal del tono muscular y debilidad
provacadas por diversos estados emocionales

Estereotipia: Repeticidbn continua de actividades verbales o
fisicas

Negativismo: Oposicion frecuente a Jas sugerencias
Manierismos: Movimientos involuntarios estereotipados
Verbigeracién: Repeticiones verbales absurdas

Hiperactividad

a) Hiperactividad (hipercinesia). Actividad motora durante el
suefio

b) Tic: Mavimientos motores espasmadicos repetitivos
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¢) Andar dormido (sonambulismo): Actividad motora durante
el sueho
dy Compulsion: Impuiso incontrolable a realizar un acto
repetidamente
i)  Dipsomania: Compulsidn a beber alcohol
ii)  Egomania: Preocupacion patoldgica par uno mismo
iii)  Erotomania: preocupacion patoldgica por el sexo
iv) Cleptomania: Compulsion a robar
v]  Megalomania: SensaciGn patoldgica de poder
vi)  Monomania: Preocupacion por un solo tema
vii)  Ninfomania: Necesidad excesiva del coito en la
mujer
viii)  Satiriasis: Necesidad excesiva del coito en el varén
ix)  Tricatilomania: Compulsion a arrancarse el cabelio
x)  Ritual: Actividad automatica naturaleza compulsiva
de origen emocional
13. Hipoactividad: Actividad disminuida o retraso, como en el
retraso psicomotor; retardo del funcianamiento fisico y
psicologica
14. Mimica: Actividad de movimiento imitativo y simple en la
infancia

IV. Pensamiento: Flujo de ideas, simbolos y asociaciones dirigidos a un
fin, iniciado por un problema o una tarea que conduzca a una conclusion
orientada en la realidad: cuando tiene lugar una secuencia logica, el
pensamiento es narmal

A. Trastornos en la forma del pensamiento

1. Dereismao: Actividad mental que no concuerda con la 16gica o 1a
experiencia

2. Pensamiento autista: Pensamiento que satisface deseos
irrealizados, pero que no considera la realidad; término
utilizado, en cierta forma, comao sindnimo de dereismo
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B. Trastornas en la estructura de las asociaciones

1. Neologismos: Palabras nuevas creadas por el paciente por
razones psicologicas
Ensalada de palabras: Mezcla incoherente de palabras y frases

3. Circunstancialidad: Disgresidn de pensamientas inadecuadas en
procesos ideacionales, pero eventualmente el paciente cansigue
ir desde un punto deseado al objetivo deseado

4. Tangencialidad: Incapacidad para hacer asociaciones de
pensamientos dirigidas a un fin; el paciente nunca consigue ir
desde un punto deseado al objetivo deseado

5. Incoherencia: Fluir conjunto de pensamientos sin una
conexion lbgica, que da como resultado la desorganizacion

6. Perseveracion: Repelicién psicopataldgica de la misma palabra o
idea enrespuesta a preguntas diferentes

7. Condensacion: Fusion de varios conceptos en uno solo

8. Respuesta irrelevante: Respuesta que no esta en armonia con la
pregunta formulada

C. Trastomos en la rapidez de 1as asociaciones

1. Fuga de ideas: Verbalizaciones rapidas de tal forma que hay un
pasa de una idea a otra

2. Asaciaciones sonotas: Palabras similares en el sonido, pero no
en el sighificado que provocan nuevos pensamientos

3. Blogqueo: Interrupcion del cursa del pensamiento, de arigen
inconsciente

4. Fuerza del habla: Dificultad para interrumpir el habla voluble

5. Volubilidad (logorrea): Habla copiosa, coherente y 16gica

. Trastornos del tipo de asociaciones

1. Afasia motora: Trastorno del habla debido a un trastorno
cerebral organico eh el cual permanece la comprension, pero se
ha perdido la capacidad para hablar

2. Afasia sensorial: Pérdida de la capacidad para comprender el
significada de las palabras o el uso de objetos
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3. Afasia nominal: Dificultad para encontrar el nombre correcto de
un abjeto

4. Afasia sintictica: Incapacidad para ardenar las palabras en una
secuencia adecuada

E. Trastornos del contenido del Qensamiento

1. Tusion: Conviccion falsa, inconsistente con la inteligencia y el
bagage cultural del paciente, que no se puede corregir con
razonamientos
a) Delirio de grandeza: Concepceidon exagerada de la importancia
de uno
b) Deliro de persecucion: Conviccion falsa de ser perseguido; a
menudo se encuentra en pacientes litigantes
c) Deliro de referencia: Conviccion falsa de que la conducta de
los demas va referida a uno mismo; derivado de las ideas de
referencia en las que el paciente cree errdneamenie que los
demas hablan de €l
d) Delirio autoacusatorio: Sentimiento falso de remordimiento
e) Deliro de control: Falsa sensacidn de estar contralado por las
demas
f) Delirio de infidelidad: Falsa conviccion, que deriva de los celos
patolagicos, de que el amante le es infiel
g} Delirios paranoicos: Suspicacia excesiva que lleva a delirios de
persecucion,

2. Tendencia o preacupacion del pensamiento: Centrar el
contenido del pensamiento en una idea en particular,
acompafiado de un fuerte tono afectivo

3. Hipocondria: Preocupacién excesiva por la propia salud, sin
estar basada en una patologia organica real

4. Obsesion: Persistencia patoldgica de un pensamiento, una
sensacion o un impulso irresistibles que no puede eliminarse de
la conciencia por medio de un esfuerzo logico

5. Fabia: Miedo exagerado e invariablemente patolgico a algan
tipo especifico de estimulo o situaciéon
a} Acrofobia: Temor a los lugares altos
b) Agorafobia: Temor a los lugares abiertos

213



c) Algofobia: Temor al dolor

d) Claustrofobia: Temor a los lugares cerrados
e) Xenofobia: Temaor a los exiranjeros

f) Zoofobia: Temor a los animales

V. Percepcidn: Conciencia de los objetos y de las relaciones que proceden
de la estimulacion de los drganas sensoriales periféricos.

A. Trastornos asociados con una enfermedad cerebral organica,

como la agnosia, es decir, una incapacidad para reconocer e
interprelar el significado de las impresiones sensoriales

B. Trastornos asociados con la histeria: Enfermedades caracterizadas

por un conflicto emaocional, la utilizacion del mecanismo de
defensa de la conversion y el desarrollo de sintomas fisicos que
implican a los musculos voluntarios o a érganos sensoriales
especificos:

1.- Anesiesia histérica: Pérdida de las modalidades sensotiales
que resulta de conflictos emocionales

2.- Macropsia: Estado en el que los objetos parecen mayaores de 1o
que son

3.- Micropsia: Estado en el que los objetos se ven mas pequefios
de lo que son

C. Alucinaciones: Falsas percepciones sensoriales que no estan
asociadas con estimulos extermos reales

1.- Alucinacién hipnagogica: Percepcién sensorial falsa que
ocurre en el periodo entre el dormirse y el estar despierto

2.- Alucinacion auditiva: Falsa percepcion auditiva

3.- Alucinacion visual Falsa percepcion visual

4.- Alucinacion olfativa: Percepciones de olores falsas

5- Alucinacién gustativa: Falsa percepcion del sabor, por
ejemplo, el sabor desagradable debido a una crisis uncinada

6.- Alucinacion haptica tactil: Falsa percepcion del tacto, como la
sensacion de gusanos bajo l1a piel
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7.- Alucinacidn cinestésica: Falsa percepcion de movimiento o
sensacion, como la de un miembro amputado (miembro
fantasma)

8- Alucinacion liliputiense: Percepcidn de los objetos como si
tuvieran un tamafno menor

D. Nusiones: Falsas percepciones sensariales de estimulos
sensoriales externos reales

VI. Memoria: Funcidn por la cual la informacion almacenada en el
cercbro puede ser recordada conscientemente

A. Trastornos de la memoria

1.- Amnesia: Incapacidad total o parcial para recordar
experiencias pasadas
2.- Paramnesia: Failsificacion de la memoria por medio de la
distorsion del recuerdo
a) Fausse reconnaissance: Reconacer errdneamente
b) Falsificacion retrospectiva: Memoria de un recuerdo
verdadero al cual el paciente afade detalles falsos
c) Confabulacién: Rellenar inconscientemente las lagunas de la
memoria con experiencias imaginadas o irreales que el paciente
se cree pero que no tienen ninguna base de hecho
d) Déja vu: Tlusion de un reconacimienta visual en la que se
considera errdneamente una situacidn nueva como una
repeticion de un recuerdo previo
e) Déja entendu: Ilusion de reconocimiento auditivo
f) Jamais vu: Falsa sensacion de extrafieza en una situacion real
que uno ha vivido

3. Hipermnesia: Grado exagerado de retencion y recuerdo

VII. Inteligencia: Capacidad para comprender, recordar, movilizar e

integrar de forma constructiva el aprendizaje anterior al enfrentarse con
nuevas situaciones
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DIAGNOSTICO Y PSIQUIATRIA:
SINTOMAS DE LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

BIOLOGICA SOCIOCULTURAL
Neuroanatdmico Clase socioeconémica
Neurofisiolagico Estabilidad familiar
Neuroguimico Patrones de crianza del nino
Nivel de desarrollo Residencia: urbana y rural

y maduracion organica Problemas de grupo minoritario
Factores prenatales y perinatales: incluyendo prejuicios
endocrinos, y servicios inadecuados de
infecciosos, fa salud.
toxicos, la educacién y el bienestar
metabdlicos Influencias raciales
y genéticos ADAPTACION y religiosas
BIOPSICO- | Valores
SOCIAL
PSICOLOGICA

Interacciones madre-hijo: normales {confianza y seguridad bas.cas)
y anormalidades basadas en la insuficiencia, la distorsién vy le
discontinuidad (sentimientos de desconfianza y de duda)

Papel del padre

Rivalidad entre los hermanos

inteligencia

Refaciones objetales en la familia, el trabajo, el ocio y la comunidad

Pérdida de objeto que produce ansiedad, depresion,

vergiienza y culpa

Concepto de si mismo: sentimiento de identidad

y difusién del papel

Habilidades, talento y creatividad

Patrones y defensas adaptativas como

respuesta ante el peligro

Desarrglio del nivel

Fuerzas bioldgicas, socioculturales y psicolagicas. Todas estas fuerzas
interactiian y afectan la salud de 1a persona. (Modificado de Richmond,
G.B. y Lustman, SL: | Med. Educ, 2923.1954)




A. Retraso mental: Falta de inteligencia, por causa organica, hasta el

grado de interferir en el rendimiento social y vocacional: leve
(CI de 30 a 70); moderado (Cl de 35 a 49); grave {Cl de 20 a 34) o
prafundo (CI por debajo de 20): son términos que van cayendo
en desuso el de idiota (edad mental de menas de 3 afios), el de
imbécil (edad menlal de 3 a 7 ahos ) y el de tonto {edad mental
de 8 afios 0 mas)

B. Demencia; Pérdida organica del funcionamienta mental
En la pagina 216 se puede abservar un grafico de los
sintomas de los trastornos psiquiatricos (fuerzas bioldgicas,

socinculturales y psicoldgicas) de Richtmond y Lustman (1954). Todas estas
fuerzas interactGan y afectan a la salud de la persona.

4.3 EIDSM, la CLE y olros instrumentos.

Desde comienzos de la década de 1960, el programa de Salud
Mental de la OMS ha trabajado en un proyecto para mejorar el
diagndstico y la clasificacion de los trastornos mentales. Las miembros de
la Clasificacion Intemacional de Enfermedades (CIE), en la que participan
representantes de distlintas disciplinas y de varias escuelas del
pensamiento psiquidtrico de todas partes del mundo, realizan
investigaciones sobre criterios de clasilicacion y sobre fiabiiidad
diagnostica utilizando los siguientes instrumentos:

¢ [Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta (CIDI]).
s Escala de Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria (SCAN).
¢ Examen Internacional de Trastornos de Personalidad (IPDE).

El resuitado es un conjunto de normas e instrumentas de
evaluacion con el fin de obtener datos para el diagnéstico coma

confrontacion entre las concepciones de expertos de paises miembros.

En 1972, Feighner reconocié 15 cuadros clinicos y siguio unos
criterios de caracter mixto: descripcion clinica, evolucion del cuadro y, a
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veces, la historia familiar. El RDC (1975) aumenta a 25 el nmera de
categorias diagnosticas e incluye cuadros complejos tales como los
trastornos de la personalidad y los estados esquizofrénicos. A partir de la
década de los setenta crecid aun mas el interés en todo el mundo por
mejarar la clasificacion psiquiatrica.

El DSM y la CIE retinen una amplia gama de criterios, no
obstante, estan sujetos a la subjetividad del observador. En apinidn de 1os
técnicos na es extrafio, pues, que el DS M. [ (Manual Diagnéstico y
Estadistico, 1952) de la Asociacion Psiquidtrica Americana (APA)
encontrase una minima fiabilidad y que se pensase que el modelo
medico sOlo se podia aplicar ala enfermedad mental si habia un consenso
descriptivo, alo que seglin parece se esta muy lejos de llegar, a pesar de las
modificaciones y mejoras de ambos manuales.

Para Berrios "los origenes de este desacuerdo basico
identifican al menos tres fuentes posibles de variacion:

a) lainestabilidad Gplica del observador

b) lafalta de estabilidad en ei objeto que se ha de describir, ya que la
forma y el patron de sintomas parece variar en el tiempo

¢) laexistencia de oscilaciones sintomatoldgicas en el momento
mismo del examen, y

d) discrepancias en los criterios que se utilizan para decidir si el
sintoma esta presente o no.

Respecto al apartado a), 1as fluctuaciones en la Optica del
observadaor se consideran debidas a la calidad del entrenamiento
psiquiatrico, a su estado de animo, a las diferencias de personalidad, al
efecto del "halo”, ete.

En el apartado b), la variacion de 1a sintornatologia a lo largo

del tiempo puede afectar al diagndstico psiquiatrico como facilmente se
aprecia en psicogeriatria.

El DSM-II fue, por 1o menos en sus inicios, considerado un
instrumento clinica mas que de investigacion. La APA aprabd su
realizacion en 1974 y no fue publicado hasta 1980. El DSM-IIT utiliza un
sistema de criterios para definir las categorias diagnésticas y un sistema
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multiaxial de clasificacian. "Los criterios diagndsticas se basan en juicios
clinicos, no suficientemente validados, a partir de correlatos importantes
como el curso clinico, los efectos ambientales, la historia familiar y las
respuestas al tratamiento”. Fue el primer manual que contenia un
glosario descriptivo de las categorias diagnosticas. Una de las criticas que
se le hacen es no tener en cuenta las diferencias culturales en la
manifestacion de los desdrdenes mentales.

"El abjetivo del DSM-III-R {DSM-III Revisadao) es el de
proporcionar descripciones claras de las categorias diagnosticas para que
los clinicos e investigadores puedan diagnosticar, comunicar, estudiar y
tratlar los distintos trastornos mentales" {(1987). Cada caso se valora de
acuerdo con varios "ejes", cada uno de los cuales hace referencia a
distintas clases de informacion. El DSM-TII-R tiene 5 ejes:

Eje I  Sindromes clinicos y codigos
. Trastornos del desarrollo y trastornos de la personaiidad
HI.  Trastornos y estados somaticos
IV.  Intensidad del estrés psicosacial
V. Evaluacion global del sujeto.

Se valora a cada persona en cada uno de los ¢jes. Los tres
primeras constituyen la valoracidon diagnéstica oficial. Los ejes IVy V
proporcionan informacion suplementaria del diagnostico oficial que
puede ser {til para decidir tratamiento y predecir la evolucion.

Los Ejes I y II incluyen la clasificacion completa de los
trastornos mentales y, ademas, codigos V (Estados no atribuibles a
trastornos mentales que merecen atencidon o tratamiento).

Los trastornas del Eje 11 aparecen generaimente en la nifez o
la adalescencia y persisten hasta la vida adulta. Estos rasgos, salvo alguna
excepcion, no son caracteristicas de los trastornos del Eje 1. Puede haber
mas de un diagnodstico. El diagndstico principal es aquel que refleja el
estado que dio lugar al examen clinico o a la admision hospitalaria.

El Eje IIT permite indicar cualquier estado o trastorno
somatico, potencialmente importante para la comprension o el
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tratamiento del caso. En algunos casos pueden tener valor etiologico (g

demencias).

El Eje TV codifica la intensidad glabal de un estimulo o
conjunto de estimulos que provoquen estrés psicosacial, que se haya
presentado en el aho anterior a 1a evaluacian actual y que puedan haber
contribuido a:

1) desarrollo de un nueva trastormo mental

2) recurrencia de un trastorno mental ya existente

3) la exacerbacidn de un trastorno mental ya existente (gj. divorcio
durante un episodio depresivo mayar)

Se consideran tipos de estrés psicosocial: canyugal,
paternidad, relaciones interpersonales, laboral, siluaciones ambientales,
econémico, legal, desarrollo (pubertad, adolescencia, adulto,
menopausia), lesion o enfermedad somatica, faciores familiares, otros
desastres.

Eje V. Permite al clinico hacer constar su juicio sobre la
actividad psicoldgica, social o labaral del sujeto. Se mide con la escala
GAS (Global Assessment Scale).

El PSE (del Reino Unido) intenta medir ] "estado mental
actual". La séptima version es importante histéricamente porque fue
utilizada en ¢l proyecto UK./ USA entre 1969 y 1972 y también en la fase
preliminar del Estudio Piloto Internacional de la Esquizofrenia (OMS,
1973). Parece ser que el PSE es un buen instrumento para diagnosticar la
esquizofrenia, dudoso para el diagnostico de los trastornos afectivos y
malo para identificar la neurosis. El PSE incluye un sistema diagnostico y
una estrategia de entrevista (datos bioldgicos, datos psicoldgicos y datos
sociales; area somatica, area psicoldgica y area social).

Las caracteristicas comunes del D.S.M. IIl y PSE son las
siguientes:
a) Hacen un diagndstico descriptivo mas que etioldgico
b} Requieren un nimero de sintomas presentes
c) Requieren una distribucion representativa de los mismaos
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d)
e)
f)

Reguieren una intensidad minima del sintoma

Requieren que se descarte organicidad

Requieren en ciertos casas, limites de edad o duracidon del
sintoma o evolucidn paralela de ciertos sintomas.

E1 FEI (Formata de Evaluacidn Inicial) tiene su origen en el

"Comprehensive Psychiatric Assessment Schedule” desarrollado por LE.
Mezzich (1977) en el Weslern Psychiatric Institule and Clinic de Ia
Universidad de Pittsburgh. Sus caracteristicas son:

Sigue un pracedimiento estandarizado, es decir, tiende a recoger
el misma tipo de informacion de todes los examinados y es
flexible con respeclo a los entrevistadores en cuanto les permite
libertad de expresidn y secuencia de 1os items.

Aconseja una actitud fenomenolégica en el sentido de "estar”
con el paciente, aptitud empatica y sensible para recoger las
experiencias psicapatol6gicas, de acuerdo con Jaspers {1963)
quien hacia hincapié en el conocimienio profundo del nlcleo
interno de los pacientes para descubrir la psicopatologia de los
enfermos.

No s6lo tiene en cuenta los aspectos sintomatologicos de la
entidad clinica sino también la historia familiar, historia
personal v social, funcionamiento adaptalivo, etc. factores
importantes para el diagndstico y el tratamiento

El FEI consta de:

1.

Un inventario de sintomas de 64 items mas 22 sintomas
suplementarios para niftos y adalescentes. Se eval@ia el pasado,
el episadio actual y su compartamiento durante la entrevista.
Cada sintoma se califica seglin frecuencia e intensidad como
ausente, leve, moderado y grave.

Historia familiar (registro de trastornos mentales o fisicos de los
familiares).

Sumario diagndstico - formulacion multiaxial que cubre los 5
ejes del DS.M. III mas un eje sobre el funcionamiento actual.
Estos 6 ejes tipologicos son:
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1. Sindromes clinicos

IL Trastornos de personalidad y especificos del desarrollo
II.  Trastorno fisicos

IV.  Estresantes psicosociales.

V. Nivel de funcionamiento adaptativo.

VI.  Funcionamiento actual

El CIE-180 representa la expresion aclual de un cierto
cansenso internacianal, ya que se realizaron estudios de campo en unos
cuarenta paises, ‘1o que constituye el esfuerzo investigadar mas amplio
jamas realizado para mejorar el diagnoslico en psiquiatria” (CIE-10, 1994:
9). Las definiciones se basan predominaniemente en melodos
descriptivos, pero en algunas categorias se aplican también criterios
etioldgicos o prondsticos. Es una clasificacion estadistica ya que esta sujeta
a las estadisticas nacionales e interhacionales de morbilidad y mortalidad.
Se pretende que sea un instrumento de investigacion, educacion y
comunicacion internacional. Pero en palabras de Sartorius: "A pesar de
las promesas, lan manifiestas en los afios 60, la investigacion, en las dos
Gltimas décadas, no ha conseguido aportar pruebas que contribuyeran a
crear conceptos y entidades de enfermedad en psiquiattia® y continta
“los numerosos hallazgos de las ciencias neuroldgicas, basados en
sofisticados aparatos, acerca del funcionamiento del cerebro, no han
caonseguido ningln avance significativo acerca de la relacion entre el
cerebro y la mente” (Sartorius, 1988: 10).

Hoy exislen distintas posturas de ver la enfermedad mental:

a) Los que consideran la enfermedad psiquiatrica similar a la
enfermedad de la medicina general (Causas, sintomas, curso y
pronsstico especifico).

b} Los que consideran que las problemas psiquidtricos son
respuestas no especificas a determinadas causas por lo que no
son adecuados para un sistema de clasificacion de enfermedades.

¢) Los partidarios de una postura intermedia. Consideran la
clasificacion razaonable pero con un gran nimera de afecciones
que tienen caracteristicas de més de una clase. Existiendo
discontinuidad entre las diversas clases.
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Durante los ahos 80 se produce el reconacimienta de las

limitaciones culturaies, observandose:

a) Una diferencia entre los modos en que se conceptualiza y usa el
tiempo en la descripcitn de los fendmenos.

) Diferencia entre las culturas (tolerancia hacia los conflictos y
contradicciones no resueltas)

c) Desgana en aceptar clasificaciones basadas en la dicotomia
"mente-cuerpo”, inherentes a algunos de los sistemas surgidos
en el siglo XIX

Los programas de clasificacion multiaxial, aunque han
aportado mucho, siguen, sin embargo, sin dar respuestas importantes
(Sartorius, 1988: 10). Para Barcia y Pozo (1988), el DSM-1I1 y la CIE-9
"Adolecen del defecto de intentar ser atedricos y puramente descriptivas®.
Estos autores hablan de la inconsistencia de 1as nasologfas actuales y de lo
inadecuado del procedimienio diagnéstico en la clinica psiquiatrica frente
a la clinica médica.

“Los psiquiatras clinicos contindan considerando el
diagndstico como una cuestion privada sobre los hallazgos de una
valuacion y siguen consideranda las clasificaciones como una molestia
burocrética constantemente maodificadas por los frivolas caprichos de los
psiquiatras académicos" (Sartorius, 1988: 12). El modelo jerarquico implica
1a ordenacion de las enfermedades mentales de arriba a abajo: trastornos
organicos, esquizofrenia, enfermedad maniaco depresiva y neurosis.

Para Stromgren, (1988: 169) etioldgicamente, los trastornos
mentales pueden ser fisiogénicos, psicogénicos o criptogénicos (y las
posibles combinaciones de los tres). Schneider utilizd el término
"psicosis” solamente para aquellos trastornos de probable etiologia
organica.

La psicosis psicégena - bhasada en una constitucion

predisponente - es provocada por causas mentales ("traumas mentales")
de modo tal que estos determinan el momento inicial de la psicosis, sus
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fluctuaciones (remision, episodios intermedios, exacerbaciones) y, muy a
menudo, también su cese. Se considera importante la predisposicion pero
no indispensable. E} lrauma mental, par el contrario, si lo es.

Se considera que en la produccion y formacion de las psicosis
cancurren diversos factores que se relacionan entre si:
s patogénicos (especificos agentes causantes del trastorno),
» predisponentes (facilitan el terreno para la acluacion),
* provocadores (precipilantes de los anteriores) y
» protoplasticos (tienen que ver con la formacidn de los sintomas).

Las {lamadas psicosis constitucionales en Noruega pasat a
ser denominadas en Dinamarca psicosis psicogénicas. Es una secuela de la
vieja tearia francesa de la degeneracion, en la que se suponia que cierlos
individuos poseen una constitucidn en términos degenerativas, tan
vulnerable que pueden desarrollar psicasis, con otra causa evidente o sin
ella. La escuela francesa las llamaria "bouifée delirantes”. No consideran
afortunada la denominacidn de "psicosis reactiva ya que l1a reaccion
puede ser a consecuencia de agentes fisicos 0 mentales. La psiquiatria
anglosajona no la admitid hasta hace poco. En USA no se empled el
término ya que todas las psicosis eran consideradas "psicogénicas”. El
interés ha ido en aumento durante la Gltima década. Los psiquiatras
defienden el concepto de psicosis psicogénicas por miltiples razones
(Stromgren, 1988: 169):

1) Ladiferencia de estas psicosis con respecto alas psicosis mayores
(esquizofrenias y trastornos maniaco-depresivos)

2. Diferencias de pronodsticos. Las psicosis reactivas tienen un
prondstico mas favorable. Aunque tengan recaidas, nunca tantas
camo en 1os trastornos maniaco-depresivos.

3. Responden a la psicoterapia de apoyo ayudada por un corto
periodo con ansioliticos.

Para Freud en "Andlisis terminable e interminable" (1937) la
dificultad de toda nosclogia radica en los estados intermedios: "en el
mundo real, 1as transiciones y los estados intermedios son mucho mas
corrientes que los estados opuestos y claramente diferenciados”. Esta

224



dificultad se da sobre todo si, como ocurre en la psiquiatria, se ocupa del
procesa de desarrollo y cambio que en la vida real se dan en individuos y
que tado intento de clasificacion se ha de reducir necesariamente a

abstracciones generalizables.

“"El primer concepto abstracto que permilid introducir cierto
orden en la nosologia psiquiadtrica y que sigue influyéndola en gran
manera es la clasificacion de las manifestaciones psicopatolégicas en
neurdticas y psicéticas. Neurosis y psicosis surgieron como dos conceptos
opuestos que introducian en la nosologia una aparentemente clara
diferenciacian basada en la abservacién clinica y en una ideologia
subyacente que Jaspers explicitd al diferenciar lo explicable (la reaccion, el
desarroflo) de 1o incomprensible (el proceso)" (Hernandez Espinosa, 1988:
329).

Esta diferenciaciéon entre neurosis (podian iratarse
psicoanaliticamente) y psicosis (no podian tratarse par no darse el proceso
de transferencia, necesaria para el proceso psicoanalitico) subsistia en los
inicios de la practica psicoanalitica. En opinidn de Hernandez Espinosa
algo parecido ocurre en la actualidad cuando se consideran verdaderas
enfermedades mentales las que responden a los tratamientos biolGgicos o
farmacolégicos y "desadaptaciones sociales” 1as que no lo hacen, aunque
piensa que la respuesta a un factor terapéutico no debe convertirse en
criteria nosolagico. Cuando se descubrid que en las psicasis tambien habia
fenbmenos transferenciales, la linea divisoria ya no fue la de la
transferencia sino 1a de funcion del "juicio de realidad".

El reconocimiento, posteriormente en 1924, de que en la
neurosis también hay un cierto grado de apartamiento de la realidad hizo
mas borrosa la frontera entre neurosis y psicosis dando lugar al inicio de
lo que habria de ser después el concepto de "bordertine” como limitrofe
ehtre neurosis y psicosis. la primera referencia a este término la hizo
Stern en su obra "Investigacion psicoanalitica y tratamiento del grupo
borderline de neurosis”, publicada en 1938. Hacia referencia a un grupo de
pacientes neurdticos, resistentes al tratamiento psicoanalitica, muy
narcisistas, y con rasgos caracterologicos propios de la psicosis. La
explicacion al incrementa numérico de este tipo de pacientes podria ser
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el fracaso de todo esquema nosoldgico al ser confrontado lentamente con
la realidad (Hernadndez Espinosa, 1988).

En la CIE-10 (1994), deja de hacerse la diferencia entre

neurosis y psicosis.

El modelo social en psiquiatria critica toda nasologia como
estigmatizadora. Muchos psiquiatras consideran que este modelo
mantiene un reduccionismo porque pretende extender el dominio de 1o
socioldgico a actividades que pertenecen al campo de lo psicologico e
incluso de lo bioldgico, aunque al margen de esos excesas idealdgicos,
aceplan que en el proceso diagndstico se produce un cierto

etiquelamiento.

Par otra parte, esta demostrado que entrevistadores de
distintos contextos culturales aplican diferentes diagndsticos, asi como la
importancia de los factores ambientales en la génesis, apariencia, y
evolucion de las enfermedades mentales. la importancia del entorno,
aunque conocida desde hace siglos, se intenla conceptualizar en el
periodo entre las dos guerras.

En la actualidad coexisten el diagnostico psiquiatrico y el
diagndstico psicoanalitico y, a veces, hay enfrentamientos entre etlos.
Son dos maneras discrepantes de ordenar y explicar los sintomas con
sighos clinicos y de comprender el funcionamiento psiquico y las
motivaciones de la conducta. Aunque se piensa que para una mayor
comprension del problema seria necesario la integracion de ambaos.

Al no conacerse las causas de las enfermedades mentales se
formulan las diversas hip6tesis que en el caso de la esquizofrenia se
pueden agrupar en cuatro grandes bloques:

a) Hipétesis constitugjiopalistas. Aunque hoy estan obsoletas, si

subyace, sin embargo, una acertada idea que hoy encuentra su
desarrollo més relevante en las hip&tesis genéticas.

b) Hipdotesis sociofamiliares. Ha habido distintas escuelas pero la
mas reciente ha sido la antipsiquiatrica que, aunque superada, si
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e)

se mantienen la importancia que tienen los factores sociales,
familiares, profesionales, etc. en la evolucion y rehabilitacion
del enfermo esquizafrénico.

Hipétesis psicodindmicas. Se consideran irrelevantes su
capacidad explicativa y, sobre todo modificadora de la conducta
esquizofrénica.

Hipotesis  bioguimicas. El descubrimiento de los

neurotransmisorcs en el Sistema Nervioso Central, es de gran
importancia para el estudio del comportamiento narmal y
patoldgico. Las estudios estan en marcha y se apoyan en la
hipdtesis dopaminérgica:

1) La administraciGn de disulfirdh que bloquea la degradacion de
dopamina y en consecuencia aumenta los niveles de
disponibilidad de esta suslancia, empeora los sintomas
esquizofrénicos.

2) La administracion de L-Dopa agrava también la
sintomatologia esquizofrénica.

3) Los neurolépticos, sustancias empleadas como antipsicéticas,
pertenecientes al grupo de las fenotiacinas y de las butirofenonas
mejoran, significativamente, el cuadro clinico en la
esquizofrenia. Estas drogas parece que actitan blogueando los
receptores de DA en el SNC siendo antagonistas de ciertos
efectos centrales causados por el exceso de dopamina.

Hipolesis genéticas, Estudios realizados parecen confirmar que el
riesgo es mucho mas alto, variando entre 2 y 46 veces, entre las
familias de pacienles esquizofrénicos que en la poblacion
general, en funcion del grado de parentesco y del namero de
familiares afectados de esquizofrenia. No influye el sexo del
pragenitor en la genética o la transmisidon de esta enfermedad.

Algunos investigadores piensan que en la esquizofrenia hay

una alteracion a nivel del ntcleo caudado que seria el responsable del
trastorno esquizofrénico fundamental. Una alteracién en el
procesamiento cortical de los estimulos eferentes, ademas de un
afloramiento de los vinculos asociativas que imposibilitan 1a normal
emision de respuestas adaptativas por parte del sujeto a las mas variadas
situaciones (Polaino Lorente, 1983: 877).
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La edad es también un factor importante en el diaghostico
del trastorno mental, tal es el caso de las demencias. Segan el DS M.-ITI
no se puede diagnosticar una esquizofrenia s el primer episodio ocurre
después de los 45 ahos.

4. 4. Pautas para el diagnGstico de la esquizofrenia (CIE-10).

La CIE-10, mas amplia que su predecesora la CIE-9, ha
cambiado el codigo numérico por un sistema de codificacion
alfanumérico compuesto por una letra seguida de dos nameros que
completan el nivel de tres caracteres (A00-799). Esto permite la
ampliacion del nimero de calegorias y la revision de los grupos
diagnosticos. Hay 100 categorias, algunas no se utilizan. La CIE-9 tenia 30.
Hay varias categorfas con una nueva denominaciOn y una nueva
agrupacion y se han caodificado trastornos que no lo estaban. Debido alas
numerosos cambios entra la navena y la décima revisidn se han
publicado unas Tablas de Conversién que permiten la "traduccion”
reciproca de los datos de la octava, la novena y la décima revision.
Adaptarse a las nuevas clasificaciones no es tarea facil y asi no es extrafio
que en los paises escandinavos siga siendo oficial 1a CIE-S.

El capitulo sobre "Trastornos Mentales” de la CIE-10,
"supane un avance revolucionario en comparacién con la CIE-9. Los
trastornoes estan mucho mejor definidos y delimitados y contienen pautas
diagnosticas y consideraciones sobre el diagnostico diferencial muy
precisos. Este progreso es consecuencia de un amplisimo consenso
internacional y de estudios de campo en paises de culturas diferentes,
entre otros unos muy numerosos en Espafia y otros paises de habla
espanola” (C1E-10, 1993: 9). Esto quiere decir que los diagndsticos basados
en la CIE-10 son mucho més fiables y precisos que los diagnésticas de la
CIE-9, en opinién de los psiquiatras que han intervenido en la realizacidn
de esta clasificacion, pero como hemos sefialado anteriormente, parece
ser que na todos los clinicos se adaptlan facilmente a elia
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La distincidn tradicional entre neurosis y psicosis no se
mantiene, aunque si se utiliza el término neurdtico para un uso
ocasional, por ejeiplo, en el encabezamiento de un grupo principal de
trastornos (F40-49). Los trastornos se agrupan segin el tema principal
comiin o la semejanza diagnéstica, mas que siguiendo la dicotomia
neurdtico-psicotico.

El término psicotico se ha mantenido como término
descriptivo. "El concepto se usa simplemente para indicar la presencia de
alucinaciones, de ideas delirantes o de un nimero limitado de
comporlamientos claramente anormales, tales como gran excitacion o
hiperaclividad, aislamiento social grave y pralongado no debido a
depresion o ansiedad, marcada inhibicion psicomotriz y manifestaciones
calatonicas” (C1E-10, 1992: 24).

Debido a los problemas terminolédgicos “se utiliza el término
“trastorno” para evitar los problemas que plantea el utilizar otros
conceptos tales como “enfermedad" o "padecimiento”. Aunque
"trastorno” ha es un término preciso, se usa para seialar la presencia de
un comportamienta o de un grupo de sintomas identificables en la
practica clinica, que en la mayortia de los casos se acompanan de malestar
o interfieren con la actividad del individuo" (CIE-10, 1992: 25).

Los trastornas mentales definidos en la CIE-10 no incluyen
distinciones o conflictos sociales por st mismos en ausencia de trastornos
individuales. El término "psicGgeno” no se utiliza en los titulos de las
categorias. Cuando aparece debe interpretarse en el sentido de que el
clinico considera que acontecimientos vitales o dificultades ambientales
desempefian un papel importante en la génesis del trastorno.

En el establecimienta donde se ha realizado 1a investigacion
se sigue este manual para el diagndstico de los enfermos, habiendo
comenzado ya la utilizacion de 1a CIE-10, aunque ocasionalmente algiin
psiquiatra utilice el NDSM. Las pautas para el diagndstico estan
especificadas en dicho manual "Cuando los requisitos exigidos en las
paultas para el diagnostico se cumplan de forma evidente el diaghostico
puede ser formulado como "seguro”. Sin embargo en muchos casos es
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atil registrar el diagndstico a pesar de que la pautas no se satisfagan
totalmente" (CIE-10, 1994: 22). Se recamienda poner diagnostico
pravisional o probable.

A continuacion se exponen, por considerarlo de interés, las
pautas que se siguen para el diagndstico de la esquizofrenia.
Recomendamaos ver el manual para el resto de las clasificaciones.

Pautas para el diagnéstico de la Esquizofrenia (CIE-10)

Introduccién.

LLa esquizofrenia es el cuadro mas frecuente y mas importante de este
grupo. El trastorno esquizotipico tiene muchos de los rasgos caracteristicos de los
trastornos esquizofrénicos y es probable que esté genéticamente relacionado con eilos,
sin embargo, en él estdn ausentes las alucinaciones, las ideas delirantes y los
trastornos importantes del comportamiento propios de la esquizofrenia, por lo que no
siempre acaban recibiendo atencién médica. La mayoria de los trastornos delirantes no
estan relacionados con la esquizofrenia, aunque puede ser dificil diferenciarlos en la
clinica, en especial en los estadios iniciales. Forman un grupo heterogéneo y no bien
diferenciado en los que por las caracteristicas de su duracién puede distinguirse un
grupo de lrastornos psicéticos agudos y transitorios. Este dltimo parece ser
especialmente frecuente en los paises en desarrollo. Las subdivisiones de este capitulo
deben ser consideradas como provisionales y los trastornos esquizoafectivos se

incluyen en ellas a pesar de lo controvertido de su naturaleza.
F20 Esquizofrenia

Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan por distorsiones
fundamentales y tipicas de la percepcién, del pensamiento y de las emociones, estas
dltimas en forma de embotamiento o falta de adecuacién de 1a mismas. En general, se
conservan tanto la claridad de la conciencia como la capacidad intelectual, aunque con
el paso del tiempo pueden presemtarse déficits cognoscitivos. El trastorno compromete
las funciones esenciales que dan a la persona normal la vivencia de su individualidad,
singularidad y dominio de si misma. El enfermo cree que sus pensamientos,

sentimientos y actos més fntimos son conocidos o compartidos por otros y pueden
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preseniarse ideas delirantes en torno a la existencia de fuerzas naturales o
sobrenaturales capaces de influir, de forma a menudo bizarra, en los actos y
pensamientos del individuo afectado. Este se siente el centro de todo lo que sucede.
Son frecuentes las alucinaciones, especialmente las auditivas, que pueden comentar la
propia conducta o los pensamientos propios del enfermo. Suelen presentarse ademaés
otros frastornos de la percepcidn: los colores o los sonidos pueden parecer
excesivamente vividos o tener sus cualidades y caracteristicas alteradas y detalles
irrelevantes de hechos cotidianos pueden parecer mas importantes que la situacién v
objeto principal. La perplejidad es frecuente ya desde el comienzo, la cual suele
acompaiiarse de la creencia de que las siluaciones cotidianas tienen un significado
especial, por lo general siniestro y dirigido contra el propio enfermo. En el trastorno
del pensamiento caracteristico de la esquizofrenia los aspectos periféricos e irrelevantes
de un conceplo, que en la actividad mental normal estan soterrados, afloran a la
superficie y son utilizados en lugar de los elementos pertinentes y adecuados para la
situacion. Asi el pensamiento se vuelve vago, eliptico y oscuro y su expresién verbal
es a veces incomprensible. Son frecuentes los bloqueos e interpolaciones en el curso
del pensamiento y el enfermo puede estar convencido de que un agente extrafio estd
grabando sus pensamientos. las caracteristicas mas importantes de la afectividad son
la superficialidad, su cardcter caprichoso y la incongruencia. La ambivalencia y el
trastorno de la voluntad se manifiestan como inercia, negativismo o estupor. Pueden
presentarse también sintomas cataténicos. El comienzo puede ser agudo, con
trastornos graves del comportamiento conductual o insidioso con un desarrollo gradual
de ideas y de una conducta extraiia. El curso también presenta una gran variabilidad y
no es inevitablemente crénico y detertorante (debe especificarse con un quinto
cardcler). Un porcentaje de casos, que varia en las diferentes culturas y poblaciones,
evoluciona hacia una recuperacion completa o casi completa. Ambos sexos se afectan

aproximadamente por igual, pero el comienzo tiende a ser m4s tardio en las mujeres.

Aunque en sentido estricto no se han identificado sintomas
patognomdnicos, ciertos fenémenos psicopatolégicos tienen una significacién especial
para el diagnéstico de esquizofrenia, los cuales suelen presentarse asociados entre si.

Estos son:

a) Eco, robo, insercién del pensamiento o difusién del mismo.
b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente
referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos o

acciones o sensaciones concretos y percepcion delirante.
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h)

1)

Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre
elias sobre el enfermo u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de
otra parte del cuerpo.

Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecnadas a la cultura
del individuo o que son completamente imposibles, tales como las de
identidad religiosa o politica, capacidad y poderes sobrehumanos (por
ejemplo, de ser capaz de controlar el clima, de estar en comunicacién con
seres de otros mundos).

Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompanan
de ideas delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro,
o ideas sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante
sernanas, meses o permanentemente.

Interpolaciones o blogueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un
lenguaje divagatorio, disgregado, incoherente o lieno de neologismos
Manifestaciones catatdnicas, tales como excitacién, posturas caracteristicas
o flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

Sintomas "negativos" tales como apatia marcada, empobrecimiento del
lenguaje, bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (estas Gitimas
habitualmente conducen a retraimiento social y disminucién de la
competencia social). debe quedar claro que estos sinfomas no se deban a
depresion o a medicacion neuroléptica.

Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos
aspectos de la conducta personal, que se manifiestan como pérdida de

interés, falta de objetivos, ociosidad, estar absorto y aislamiento social.

Pautas para el diagndstico.

El requisito habitual para el diagnéstico de esquizofrenia es la presencia

como minimo de un sintoma muy evidente o dos o mas si son menos evidentes, de

cualquiera de los grupos uno a cuatro, o sintomas de por lo menos dos de lo grupos

referidos entre el cinco y el ocho, que hayan estado claramente presentes la mayor

parte del tiempo durante un periodo de un mes o mds. Los cuadros que retinan otras

pautas pero de una duracién menor a un mes (hayan sido tratados o no) deberin ser

diagnosticados en primera instancia como trastorno psicético agudo de tipo

esquizofrénico (F23.2) y reclasificados como esquizofrenia si el trastorno persiste por

un periodo de tiempo mds largo.
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Mirando retrospectivamente, puede aparecer de forma clara una fase
prodrémica en la cual ciertos sintomas y el comportamiento en general, como pérdida
de interés por el trabajo y la actividad social, descuido de la apariencia e higiene
personales, ansiedad generalizada y grados moderados de depresion y preocupacién,
precede al inicio de los sintomas psicéticos en semanas o incluso meses. Dada la
dificultad para limitar en el tiempo el inicio de la enfermedad, la pauta de un mes de
duracién se refiere Gnicamente a los sintomas especificos sefialados mas arribay no a

cualquiera de los que aparecen en la fase prodrémica no psicética.

El diagnéstico de esquizofrenia no deberd hacerse en presencia de
sintomas depresivos o maniacos relevantes, a no ser que los sintomas esquizofrénicos
antecedieran claramente al trastorno del humor (afectivo). Si los sintomas de trastorno
del humor y los esquizofrénicos se presentan juntos y con la misma intensidad, debe
recurrirse al diagndstico de trastornos esquizoafectivo {(F25.), aun cuando los
sintomas esquizofrénicos justificaran por si solos el diagndstico de esquizofrenia.
Tampoco deberd diagnoslicarse una esquizofrenia en presencia de una enfermedad
cerebral manifiesta o durante una intoxicacién por sustancias psicétropas o una
abstinencia a las mismas. Los trastornos similares que se presentan en el curso de una
epilepsia o de otra enfermedad cerebral deberan codificarse de acuerdo con la categoria

F.06.2 y aquellos inducidos por sustancias psicétropas como F1x.5.
F20.0 Esquizofrenia paranoide

Es el tipo mds frecuente de esquizofrenia en la mayor parte del mundo.
En el cuadro clinico predominan las ideas delirantes relativamente estables, a menudo
paranoides, que suelen acompaiiarse de alucinaciones, en especial de tipo auditivo y de
otros trastornos de la percepcién. Sin embargo, los trastornos afectivos, de la

voluntad, del lenguaje y los sintomas cataténicos pueden ser poco ilamativos.

Las ideas delirantes y alucinaciones paranoides mds caracteristicas son

las siguientes:

a) ldeas delirantes de persecucion, de referencia, de celos, genealdgicas, de
tener una misién especial o de transformacién corporal.

b) Voces alucinatorias que increpan al enfermo dindole érdenes, o
alucinaciones auditivas sin contenido verbal, por ejemplo, silbidos, risas o

murmullos.
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¢) Alucinaciones olfatorias, gustatorias, sexuales o de otro tipo de sensaciones
corporales. Pueden presentarse también alucinaciones visuales, aunque rara

vez dominan.

Fl trastorno del pensamiento puede ser imporlante en la crisis aguda,
pero no tanto como para impedir que las ideas delirantes y las alucinaciones sean
descritas con claridad. Lo normal es que la afectividad esté menos embotada que en
otras formas de esquizofrenia, pero suele ser frecuente una cierta incongruencia
afectiva, al igual que una cierta irritabilidad, ira y suspicacia y un cierto temor.
También pueden aparecer, pero no predominan en el cuadro clinico, sintomas

negativos como embotamiento afectivo y trastornos de la voluntad.

El curso de la esquizofrenia paranoide puede ser episédico, con
remisiones parciales o completas, o crénico. En esta dltima variedad los sintomas
{loridos persisten durante afios y es dificil distinguir episodios aislados. El comienzo

tiende a ser mds tardio que en las formas hebefrénicas y catatdnicas.

Pautas para el diasndstico.

Deben satisfacerse las pautas generales para el diagnéstico de la
esquizofrenia y ademas deben predominar las alucinaciones o las ideas delirantes y ser
relativamente poco llamativos los trastornos de la afectividad, de la voluntad y del
lenguaje y los sintomas catatdnicos. Normalmente las alucinaciones son del tipo
descrito y b) y c). Las ideas delirantes pueden ser casi de cualquier tipo, pero las mds
caracteristicas son las ideas delirantes de ser controlado, de influencia, de dominio y
las 1deas de persecucién de diversos tipos.

Incluye: Esquizofrenia parafrénica.
F20.1 Esquizofrenia hebefrénica.

Se trata de una forma de esquizofrenia en la que los trastomos afectivos
son importantes, las ideas delirantes y las alucinaciones son transitorias y
fragmentarias y es frecuente el comportamiento irresponsable e imprevisible y los
manierismos. La afectividad es superficial e inadecuada y se acompatia con frecuencia
de risas insulsas o sonrisas absortas como de satisfaccién de si mismo, de un modo
despectivo de actuar, de muecas, manierismos, burlas, quejas hipocondriacas y de

frases repetitivas. El pensamiento aparece desorganizado y el lenguaje es divagatorio e
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incoherente. Hay una tendencia a permanecer solitario y el comportamiento carece de
prop6sito y de resonancia afectiva. Esta forma de esquizofrenia comienza por lo
general entre los 15y los 25 aitos de edad y tiene un prondstico malo por la rapida

aparicién de sintomas negalivos, en especial de embotamiento afectivo y de abulia.

Ademis de las alteraciones afectivas y de la voluntad, destaca el
trastorno del pensamiento. Pueden aparecer alucinaciones e ideas delirantes pero no
son predominantes. Se pierden la iniciativa y la determinacién, se pierde cualquier tipo
de finalidad de tal forma que el comportamiento del enfermo parece errdtico y vacio de
contenido. Ademads, la preocupacién superficial y manieristica por temas religiosos,
filos6ficos o abstractos puede hacer dificil al que escucha seguir el hilo del

pensamiento.

Pautas para el diagndstico.

Deben satisfacerse las pautas generales para el diagndstico de
esquizofrenia. La hebefrenia se diagnosticara inicialmente sélo en adolescentes y
adultos jévenes. Lo mas caracteristico, aunque no indispensable, es que la
personalidad premdrbida haya sido mds bien timida y solitaria. Para un diagnéstico
seguro de hebefrenia normalmente es necesario un periodo de dos o tres meses de
observacién continua para asegurarse de que persiste el comportamiento caracteristico.

Incluye: Esquizofrenia desorganizada.

Hebefrenia.
F20.2 Esquizofrenia catatémica.

La caracteristica predominante y esencial de la esquizofrenia catatonica
es la presencia de trastornos psicomotores graves, que varian desde la hipercinesia al
estupor o de la obediencia automdtica al negativismo. Durante largos periodos de
ttempo pueden mantenerse posturas y actitudes rigidas y encorsetadas. Otra

caracteristica llamativa de este trastorno es la excitacién intensa.

Por razones oscuras, la esquizofrenia catatonica es poco frecuente en
los paises industrializados, a pesar de que sigue siendo frecuente en otras partes del
mundo. Las manifestaciones catat6nicas pueden acompaarse de estados oneiroides

con alucinaciones escénicas muy vividas.
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Pautas para el diagndstico.

Deben satisfacerse las pautas generales para el diagnéstico de

esquizofrenia. Pueden aparecer sintomas catatnicos aislados y transitorios en el

contexto de cualquier otro tipo de esquizofrenia. Para el diagnéstico de esquizofrenia

cataténica deben predominar en el cuadro clinico uno o més de los siguientes tipos de

comportamiento:

a)

b)

Estupor (marcada disminucién de la capacidad de reaccidn al entorno y
reduccién de la actividad y de los movimientos espontdneos) o mutismo.
Excitacion (actividad motriz aparentemente sin sentido, insensible a los
estimulos externos).

Catalepsia (adoptar y mantener voluntariamente posturas exlravagantes e
inadecuadas).

Negativismo (resistencia aparentemente sin molivacidén a cualquier
instruccidn o intento de desplazamiento o presencia de movimientos de
resistencia).

Rigidez (mantenimiento de una postura rigida contra los intentos de ser
desplazado).

Flexibilidad cérea (mantenimiento de jos miembros y del cuerpo en posturas
tmpuestas desde el exterior).

Obediencia automética (se cumplen de un modo aulomatico las

instrucciones que se le dan) y perseveracidn del lenguaje.

En enfermos autistas, con manifestaciones cataténicas, el diagndstico

de esquizofrenia tendra que ser provisional hasta que haya informacién suficiente

sobre la presencia de otros sintomas. También es vital recalcar que los sintomas

cataténicos no son por si mismos patognomdnicos de la esquizofrenia. Los sintomas

catatonicos pueden también aparecer en lesiones cerebrales, en trastornos metabdlicos,

ser inducidos por ¢l alcohol u otras sustancias psicétropas y también pueden aparecer

en los trastornos del humor (afectivos).

Incluye: Estupor cataténico.
Catalepsia esquizofrénica.
Catatonia esquizofrénica.

Flexibilidad cérea esquizofrénica.
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F20.3 Esquizofrenia indiferenciada.

Se trata de un conjunto de trastornos que satisfacen las pautas generales
para el diagnéstico de esquizofrenia (ver la introduccién a F20) pero que no se ajustan
a ningunos de los tipos F20.0, F20.2 o presentan rasgos de mas de uno de ellos, sin
que haya un claro predominio de uno en particular. Esta categoria deberd utilizarse
finicamente para los cuadros psicdticos (excluyendo, pues, a la esquizofrenia residual,
F20.5, y a la depresién postesquizofrénica, F20.4) y sélo después de haber intentado

clasificar el cuadro clinico en alguna de las tres categorias precedentes.

Pautas para e diagndstico

Esta categoria debe reservarse para enfermos que:

a)  Satisfacen las pautas para el diagndstico de esquizofrenia.

b) No satisfacen las pautas de los tipos cataténico, hebelrénico o paranoide.

¢) No rednen las pautas para la esquizofrenia residual o [a depresién
postesquizofrénica

Incluye: Esquizofrenia atipica.
F20.4 Depresion postesquizofrénica

Se trata de un trastorno de tipo depresivo, a veces prolongado, que
surge después de un trastorno esquizofrénico. Durante é1 pueden persistir algunos
sinlomas esquizofrénicos, pero no predominan en el cuadro clinico. Estos sintomas
esquizofrénicos persistentes pueden ser "positivos" o "negativos”, aunque estos
Gltimos son los mas frecuentes. No esta claro, aunque resulta intranscendente para el
diagndstico, determinar hasta qué punto los sintomas depresivos se han revelado
simplemente al resolverse los sintomas psicéticos, son de nueva aparicién, forman
parte intrinseca de la esquizofrenia o son una reaccidn psicoldgica a [a misma. Rara
vez son lo suficientemente graves o duraderos para satisfacer las pautas de un episodio
depresivo grave (F32.2. y F32.3) y a menudo es dificil decidir qué sintomas del
enfermo son debidos a una depresién, cudles a la medicacién neuroléptica y cuiles son
expresion del trastorno de la voluntad y del empobrecimiento afectivo de la
esquizofrenia por si misma. Estos estados depresivos se acompaiian de un alto riesgo

de suicidio.
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Pautas para el diagnéstico.

El diagndstico sélo debera hacerse si:

a)

b)
c)

El enfermo ha tenido en los dltimos doce meses una enfermedad
esquizofrénica que satisfacia las pautas generales de esquizofrenia (ver la
introduccién a F20).

Persisten algunos sintomas esquizofrénicos.

Si el enfermo no tiene ningin sintoma esquizofrénico en el momento de la
entrevista, debera diagnosticarse de episodio depresivo (F32.-). Si los
sintomas esquizofrénicos todavia son floridos y predominantes, debera
mantenerse el diagnéstico del tipo esquizofrénico adecuado (F20.0, F20.1
6 F20.3).

F20.5 Esquizofrenia residual.

Se trata de un estado cronico del curso de la enfermedad esquizofrénica,

en el que se ha producido una clara evolucién progresiva desde los estados iniciales

(que incluyen unc o més episodios con sintomas psicéticos que han satisfecho las

pautas generales de la esquizofrenia) hacia los estadios finales caracterizados por la

presencia de sintomas "negalivos” y de deterioro persistente, aunque no

necesariamente irreversible.

Pautas para el diagndstico.

Para un diagnéstico fiable deben satisfacerse las siguientes pautas:

a)

b)

Presencia de sintomas esquizofrénicos "negativos” destacados, por
ejemplo, inhibicidén psicomotriz, falta de actividad, embotamiento afectivo,
pasividad y falta de iniciativa, empobrecimiento de la calidad o contenido
del lenguaje, comunicacién no verbal (expresién facial, contacto visual,
entonacién y postura) empobrecida, deterioro del aseo personal y del
comportamiento social.

Evidencia de que en el pasado ha habido por lo menos un episodio claro

que ha reunido las pautas para el diagndstico de esquizofrenia.
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¢) Un periodo de por lo menos un afio durante el cual la mtensidad y la
frecuencia de la sintomatologfa florida (ideas delirantes y alucinaciones) han
sido minimas o han estado claramente apagadas, mientras que destacaba la
presencia de un sindrome esquizofrénico "negativo".

d) La ausencia de demencia u otra enfermedad o trastorno cerebral organico,
de depresién crénica o de institucionalizacién suficiente como para explicar
el deterioro.

Incluye: Esquizofrenia crénica no diferenciada
"Restzustand”

Estado esquizofrénico residual.
F20.6 Esquizofrenia simple.

Se trata de un trastorno no muy frecuente en el cual se presenta un
desarrollo insidioso aunque progresivo, de un comportamiento extravagante, de una
incapacidad para satisfacer las demandas de la vida social y de una disminucién del
rendimiento en general. No hay cvidencia de alucinaciones, ni de ideas delirantes y el
trastorno no es tan claramente psicético como los tipos hebefrénico, paranoide y
cataténico. Los rasgos "negativos" caracteristicos de la esquizofrenia residual (por
ejemplo, embotamiento afectivo, abulia) aparecen sin haber sido precedidos de
sintomas psicdticos claramente manifiestos. El creciente empobrecimiento social puede
conducir a un vagabundeo, los enfermos se encierran en si mismos, se vuelven

ociosos y pierden sus objetivos.

Pautas para el diagndstico.

El diagnéstico de esquizofrenia simple es dificil de concretar de manera
evidente, dado que depende de que se pueda establecer de una manera clara el
desarrollo progresivo de los sintomas "negativos” caracteristicos de la esquizofrenia
residual (ver mas arriba F20.5), sin que hayan existido antecedentes de alucinaciones,
de ideas delirantes ni de otras manifestaciones de un episodio psicotico pasado, con
cambios significativos en la conducta personal manifestados con una marcada pérdida

de interés, ociosidad y aislamiento social.

Incluye: Esquizofrenia simplex.
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En los paginas anteriores se han descrito las pautas de la CIE-10 para
diagnosticar los trastornos esquizofrénicos. Se ha elegido el grupo de las
esquizafrenias por ser el mas representativo de la enfermedad mental y,
ademas, una de las categorias mas frecuentes enconmtradas en las historias
clinicas observadas.

4.5. Los tests psicoldgicos.

Independientemente de los criterios e instrumentos a los que
hemos hecho referencia en el apartado anterior, existen un gran namero
de lests que los psicOlogos realizan a pelicion de los psiquiatras, como
prucbas complementarias auxiliares para el diaghdstico.

La psicologia comienza a ser considerada ciencia a parlir de
Wilhelm Wundt (1832-1920) y William fames (1842-1910) y desde
entonces los intentos por medir el psiquismo humano han sido
continuos. En 1890, Mc-Katell crea el término de "Test Mental" y en 1905
Alfred Binet publica su primer test de inteligencia. Nace asi la ciencia
aplicada, la psicotecnia. Su labor se completa con las aportaciones de
Simon Terman Merrill. En 1893, Galton y en 1920 Tolouse propusieran ya
modelos de entrevista estructurada y el uso de criterios diagnosticos

En 1912 WL Stern introdujo el concepio de cociente
inlelectual (CI) como la relacidon entre la edad mental y la edad
cronalagica multiplicada par cien. Cuando la edad mental sigue
aumentando en proporcion a la edad cronoldgica, el Cl proporciona un
indice de agudeza relativa que puede ser usado para comparar nifios de
diferentes edades.

Anas mas tarde apareceria la escala de David Wechsler que
en 1958 se darfa a conocer en el hospital psiquidtrico de Bellevue,
existiendo la diferencia entre 1a escala de niflos (WISC) y 1a de adultos
(WAIS) Se han intentado medir las aptitudes, el rendimiento, las
capacidades, la inteligencia general, etc. Con respecto a la medicion de la
personalidad, aunque resulta mas complejo, existen una gran variedad
de tests y métodos distintos, como los cuestionarios de Allport, Vernon,
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Lindezey, MM.PI, tests objetivas de personalidad como los de Pressey,
Porteus y tests proyectivos siendo quizé el mas conocido el de Hermann
Rorschard (1921) cuyos origenes estan en los de Morgan y Murray
(T.AT), el de Rosenzweig (test de frustracion), el de prayeccidn
controlada de Raven, el de fabulas infantiles de Louise Duss, etc,

Se suelen distinguir entre ios tests que miden las habilidades
intelectuales y cognitivas (WAIS y la escala de inteligencia de Standfor-
Binet) y 10s que miden la personalidad (Rorschach, MMFPT y el TAT). "Sin
embargo, una innovacidn reciente en este terrena incluye la
conceptualizacion de que el funcionamiento intelectual esta relacionado
mucho mas estrechamente con la psicodinamia del funcionamiento de la
personalidad que la anterior dicolomia implicaria” (Carr, 1982: 829). Por
ejemplo, el test del dibujo de Ta figura humana que se usaba para medir la
inteligencia hay se utiliza como una {écnica proyectiva para medir 1a
personalidad.

Los tests objetivos de 1a personalidad (tests de papel y lapiz)
se basan en items y preguntas con significado obvio y la ventaja de
producir calificaciones numéricas y perfiles que se sujetan facilmente al
andlisis matematico o estadistico. Las respuestas suelen ser del tipo de
"verdadero" o "falsa" por lo que la interpretacion es sencilla.

“Los tests proyectivos estan clasificados en gran parte sobre la
base de los estimulos que presentan, cuyo significado no se ve de forma
inmediata, es decir, donde algin grado de ambigiiedad obliga al sujeto a
prayectar sus propias necesidades en o sobre una situacién amorfa y, de
alguna forma, sin estructurar. En algunos casos, este efecto se combina
por las instrucciones del test, que también refuerza el elemento de la
ambigiiedad. Por lo general, la interpretacion de los datos de la asociacion
libre provocada requiere gran experiencia y mayor conocCimiento de la
teoria de la personalidad por parte del examinador. Sin embargo, también
proporciona la oportunidad de una comprensién mas completa del
funcionamiento de la personalidad de la que es posible con los tests
abjetivos, par 1o general, que tradicionalmente se interesan sobte todo
por lo que el sujeto hace mas que par los aspectos motivacionales de su
comportamiento” (Carr, 1962: 830).
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Existen diversos tests para medir la inteligencia que suelen
hacerlo a través de escalas psicométricas compuestas por una serie de
items escalonados segin dificultad. Son de interés para la psiquiatria en
cuanto aportan un diagnéstico del desarrallo intelectual; un diagndstico
del deterioro intelectual y un diagnéstica del perfil cualitativo de
inteligencia. El test de inteligencia Wechsler (Wais) es el mas utilizado en
Ta préctica clinica hoy. El WAIS comprende 11 subtests {formando un CI
de la escala total), incluyendo seis subtests verbales y cinco subtests
manipulativos (formando un CI verbal y un CI manipulativo separados).
Los temas de los 11 subtests son: informacion general, comprension,
aritmética, semejanzas, memoria de digilos, vocabulario, claves, figuras
incompletas, cubos, historietas y rompecabezas. Deben seguirse
cuidadosamente las instrucciones para la administracian del test y parala
calificacion de las respuestas.

[l Wechsler (Wais) es el lest de mayor utilidad en 1a clinica
de la esquizofrenia. Es habitual encontrar en los esquizofrénicos peores
puntuaciones en los subtests manipulativos que en lo verbales; en estos,
frecuentemente se asocian puntuaciones altas en vocabulario e
informacion y puntuaciones bajas en semejanzas que, a su vez, en
ocasiones revelan elementos del pensamienio sobreinclusivo. Cuantas
pruebas exploran la capacidad de concentracion de los esquizafrénicos
ofrecen puntajes bajos (Colodran, 1990: 260). En eslos enfermos un bajo
nivel intelectual prepsicético se reconoce como el signo de mal
prondstica y cuando la enfermedad no se detiene, el descenso en los
puntajes se acenttia. Cuando la enfermedad remite puede producirse una
mejoria de las coeficientes. La forma infantil es el Weschler-Bellevue, o
el Terman-Merril.

Para el estudio de la personalidad suele aplicarse una bateria
de tesls, no por la posible invalidez de un solo test, sino porque diferentes
tests detectan diferentes niveles de funcionamiento y porque las
relaciones entre los tests reflejan que la persona funciona
sistematicamente a mditiples niveles.
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Tl test de Rorschach se utiliza para el estudio de la estructura
formal de la personalidad. Con excepcion del WAIS, es el test mas
utilizado en la practica clinica. El Rorschach es un juego esténdar de 10
manchas de tinta, que sirven como estimulos para las asociaciones. En la
serie estandar, administrada por arden, las manchas son reproducidas en
fichas 18X24 cm aproximadamente, y se numeran de I a X. Cinco de las
manchas estan en blanco y negro (I, IV, V, VI, VI) y el resto incluyen
olros colores. El informe incluye las respuestas del paciente palabra por
palabra, ademas de los tiempos de reaccion iniciales y el tiempao total que
ha pasado con cada ficha. Cuande ha terminado lo que se llama la
asaciacion libre, el examinador realiza un interrogatorio para determinar
aspectos importantes de cada respuesta que pueden ser cruciales para su
calificacion.

Los actuales sistemas de calificacion se apoyan en las
férmulas originales de Rorschach y en las madificaciones aportadas por
olros especialisias. Es un test considerado muy atil como instrumento de
diagndstica.

El Test de Apercepcion Tematica (TAT) fue disefiado por
Henry Murray y Christian Morgan camo parte de una exploracion de sus
estudios de la personalidad narmal llevada a cabo en la Harvard
Psychological Clinic en 1943. Estudia los contenidas psiquicas conflictivos.
Consiste en una serie de laminas con dibujos que se muestran al sujeto y
se le pide que construya una historieta de cada lamina. Todas las laminas
son ambiguas. Se diferencia det Rorschach parque aqui no se pide al
sujeta que haga asociaciones sino que invente historias. "Las historias
han de ser consideradas desde el punto de vista de la originalidad del
tema o de la trama. Tanto si el paciente esta tratando un tema coman
como si €l tema es poco comin, su historia siempre reflejara su propio
enfogue idiosincrasico de la arganizacion, secuencia, vocabulario, estilo,
preconcepciones, suposiciones y consecuencia (Carr, 1982: 840).

El test gestaltico visomotor de Bender se utiliza para niftos y
para adultos. Fue disefiado por Lauretta Bender (1938). El material del test
estd compuesto por nueve disefos. Cada disefio estad impreso en una
lamina sobre fonda blanco. Se le entrega al sujeto una ldmina en blanco y
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se le pide que copie cada dibujo advirtiéndole que tendra nueve en total;
asi, esa capacidad de planificacion puede ser evaluada en términos de la
colocacion presente de los dibujos en 1a hoja. No hay limites de tiempo.
El test es un instrumento para estudiar principalmenie la agudeza
perceptivo-motora, pero sondea también otras habilidades y atributos.
Coma el test no es visto como amenazador por el paciente, es un test
ideal para introducir 1a bateria de tests, permitiéndose ast una descarga de
la ansiedad por medio de la actividad motora

El test del dibujo de la figura humana se utilizd, en un
principio, como medida de la inteligencia en niflos. Goadenough {1926),
Machover (1949), Buck (1948) y Hamer (1958) han hecho importantes
contribuciones a su uso comao técnica proyectiva. Se le pide al sujeto que
dibuje 1o mejor que pueda una figura humana. Este test sucle
complementarse con los dibujos de una casa y un arbol. Los principios
interpretativas se basan, sobre todo, en la significacion funcional otorgada
a cada parte del cuerpo. La experiencia con la técnica del dibyjo,
utilizando un enfoque gestaltico para la interpretacion, permite el
reconocimientia de diferencias en los dibujos de pacientes con lesiones
cerebrales y los esquizofrénicos.

Los distintos tests, por supuesto, no permiten estudiar el
pensamienta esquizofrénico, sino sélo algunas de sus peculiaridades.
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PRINCIPALES CONCEPCIONES PSIQUIATRICAS

5 1. Ideologia y Salud Mental.

La salud mental camenzé con la identificacion y la
clasificacion de las enfermedades mentales. Previamente, 10s casos graves
de enfermedad mental pertenecfan a Ia literatura, milologia y religion,
pero desde comienzos del siglo XX la conquista psiquiatrica se acelerd en
gran medida y, como dice Szasz, hoy todas las dificultades y problemas de
la vida se consideran afecciones psiquiatricas y todas las personas, menos
las que hacen el diagnostico, estan mentalmente enfermas (Szasz, 1970).

La psiquiatria, aunque recientemente, se ha incorporado al
campo de las ciencias y ha desarrollado numerosas teorias en relacion
con la conducta humana, algunas antagonicas e incluso excluyentes. En
este sentido, dice Szasz, que la psiquiatria tiene mas similitudes con la
religion y la politica que con la ciencia. En realidad, en la religion y en la
politica se esperan encontrar ideologias o sistemas antagdnicas, pero
raramente se encuentran discrepancias entre los cientificos con respecto a
las teorias fisicas, bioquimicas o fisioldgicas.

Para muchos autores la psiquiatria es considerada una
ideologia y asi se expresa Castilla del Pino cuando dice que la psiquiatria
“na es solo un ambito del conocimiento sujeto a las leyes de la sociologia
de la cultura, sino también una ideologia, por cuanto implica una
determinada cancepcion del hombre en el sentido amplio del término. Y
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en este sentido de la ideologia hay que incluir tanto la concepcion que se
acepta cuanto acuellas que se rechazan” (Castilla del Pino, 1978: 16). Para
Szasz resulta claro que la psiquialtia no es simplemente un "arte de
curar” sino una ideologia y una tecnologia para la estructuracion radical
del ser humano.

Este autor hace un paralelismo enlre ideologia psiquiatrica e
ideologfa tradicional de la teleclogia cristiana. En lugar de nacer pecador
se nace enfermo. La vida, valle de lagrimas, se convierte en valle de
enfermedades. El hombre era guiado por sacerdotes, ahora por meédicos.
la cra de la fe, del sacerdole, ha pasado a ser la era de la lacura, del
psiquiatra (Szasz, 1970).

Lo que caracteriza a la enfermedad mental es una conducta
que se aparta de cierlas normas psicosaociales, éticas o juridicas y se tiende
a corregir dentro del marco terapéutico, es decir, que 1as desviaciones
psicosaciales, élicas y juridicas se intentan corregir mediante una accion
meédica. 5i los procedimientos médicos estan destinados a remediar
Unicamente problemas meédicos es absurdo suponer que contribuiran a
resolver problemas cuya existencia se han definido y establecido sobre
fundamentos no médicos" (5zasz, 1970).

El crimen dejaria de ser un problema maoral y legal para pasar
a ser un problema médico y lerapéutico. Lo ética se transforma en lo
Léenico y como dice Jellinek "los delincuentes son sin duda enfermos, no
malvados™.

“Todo 1o que la gente hace, a diferencia de la que le ocutre,
liene lugar en un contexto de valores. La psiquiatria estd mucho mas
intimamente vinculada a los, problemas éticos que la medicina general.
La orientacion ético-sacial del psiquiatra influira en sus ideas sobre 1o que
anda mal en el paciente, sobre 1o que merece un comentario e
interpretacidn, sobre la direccidn conveniente en que debiera darse el
cambio, etc (seglin su religion, aceptara el control de la natalidad o el
aborto). 5zasz se hace la siguiente pregunta. ;Se puede pensar que
realmente las ideas de un psicoterapeuta sobre religion, politica y otros
termas no desempenan ninglin papel en su labor practica?.
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"El psiquiatra debe formarse un cuadro de 1o que &l considera
que s la realidad y de 1o que el piensa que la sociedad considera como tal
y observar y juzgar la conducta del paciente a la luz de estas creencias”

"La salud mental esta asaciada con principios que dependen
de la religion o ideologia prevaleciente en la comunidad en cuestion”
(Kenneth Soddy). Conocidos psiquiatras espafioles, segln su pertenencia
a idcologias de derechas o izquierdas, ticnen actitudes distintas con
respecto a la enfermedad mental. Para Gonzalez Duro "los psiquiatras
nacionales" afirmaron tajantemente que en la contienda espafiola no se
habia observado ninglin aumento ostensible de enfermedades mentales
auténlicas. Se partia de la firme creencia de que ninguna circunstancia
cxterna o ambiental, social, econdmica, politica, por cataclismica que ésta
fuese, podia determinar decisivamenie la aparicion de cualquier
enfermedad mental, consideraba apriaristicamente como constitucional,
hereditaria o causada por factores exdgenos que acttian sobre el cerebro
del individuo®. De esla farma, Lépez lbor ignord el concepto de
"psicorrexis”, cuadro clinico descrito por Mira y Lopez como tipico
fendmeno psicapatoldgico producido por la guerra espanaola y
especificamente en la zona republicana, pero tuvo que aceptar la
frecuencia de cuadros neurdticos, histéricos y de reacciones psicogenéticas
que aparecieron en la guerra entre ios soldados que combatian en los
frentes o entre la poblacion civil de la retaguardia. Eran neurosis o
psicosis de guerra confundiéndolas casi con reacciones de simuladores o
propias de gentes can poco espiritu. (Gonzalez Duro, 1978: 9 y ss). Es
abvio el apriorismo ideoldgico que hacia ver las cosas desde el punto de
vista de cada una.

Vallejo Najera aseguraba "que la simulacién de las
enfermedades mentales se ha observado en reducidas proporciones en el
ejército nacional (5.44% de los ingresos psiquiatricos), al contrario que
entre los marxistas, aprecidndose considerable incremento de la
patomimia psiquiatrica al incorporarse a filas los individuos que
sirvieron en las hordas rojas” (Vallejo Néjera, 1970: 57).
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Esta diferenciacion se fundamentaba en razanes idealdgicas.
Se consideraba un acto de simulacién o de patomimia si se trataba de
soldados republicanos y si la reaccion neurdtica se daba en los
"nacionales” debia de tratarse de sujetos antipatriotas. Otra excepcion
fueron los soldados marroquies del bando nacional. Rojo Ballesteros
admiti& manifestaciones histéricas que no hubo reparo en admitir puesto
que se daban en una raza ho hispanica. Con respecto ala poblacian civil,
hubo reacciones patolagicas y maltiples internamientas que se debieron
al terror marxista. No se dice nada de 1os republicanos. En el Servicio de
Dementes del Hospital Provincial de Madrid se encontraron expedientes
marcadas con "ROJO" (Gonzalez Duro, 1978: 11).

Vallejo Najera tuvo que reconocer que en su material clinico
recopilado en la Clinica Psiquiatrica Militar de Ciempozuelos, situada en
zoha nacional, se encontraban dos oficiales afectos de psicosis de guerra
quienes previamente habian permanecido en la zona roja y que en ese
momento estaban sometidos a sendos expedientes de la depuracion
politica.

Hablando del Servicio de Neurosis de Guerra de la
Repblica, Vallejo Najera decia que fracasd rotundamente a causa de la
“indisciplina de enfermos y personal, la escasez de persaonal médico y
auxiliar y el desorden peculiar a todos los organismos marxistas" (Vallejo
Najera, 1970: 28). En la postguerra debido a la carencia alimenticia y
vitaminica aparecieron numerasos casos de "neurastenia” y de "psicosis
pelagrosa”, junto con miltiples alteraciones psiquicas que aparecieron
cuando fueron reincorporados a las filas del ejéreito para hacer de nuevo
el servicio militar obligatorio. Fueron interpretadas como actitudes de
simulacion o cobardia que se escondian en el "refugio de la enfermedad”.
LLos casos de "psicotimia ansiosa” que afectaba a mujeres cuyos maridos
estaban procesados o condenados por su actuacion durante la guerra
fueron calificados de trastornos leves, como "casos de ansiedad simple,
reactivos y curables”.

"El apriorismo ideolbgico de que las auténticas enfermedades

mentales eran en su mayoria practicamente ininfluenciables por las
circunstancias de la guerra, resultaba por compieto "adecuado” a la
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situacion de penuria econdmica del Nuevo Estado”. Para evitar
pensiones se les tacha de simuladares y los enfermos se ven obligados a
vagabundear {Gonzalez Durn). Para esle autor la postguerra trajo consigo
numerosas alteraciones psiquidtricas, muchas mas de las que
posiblemente se esperaban desde la perspectiva ideoldgica de la
psiquiatria nacionalista.

Para Vallejo Najera "nos hemos encontrado con una
reaccidn psiquica colectiva vigente que no depende de la satisfaccion
politica, ni del triunfo de los ideales, tampoco de que hayan cesado
privaciones y persecuciones, sino de las inquietudes de la lucha por la
vida".

Durante los afos 1939-41 se produjeron un aumento de
suicidios, probablemente debido a las pérdida de esperanzas conservadas
duranle su duracidn en relacion con familiares y haciendas; las
colaboraciones en algunos casos delictivos, profundas alteraciones
econdmMicas, las cesantias y las depuraciones, etc.

En la psiquiatria modemna se van a destacar dos enfoques: el
organico y el psicosacial que Szasz dice, metafdricamente, van a producir
un divorcio que dej6é como secuela un hogar gravemente desintegradao.
La idea de que la psiquiatria aborda problemas puramente médico-
neuroldgicos no va a ser aceptada en Estados Unidos debido a la
influencia de hombres como G. H. Mead, Adclph Meyer y H. S, Sullivan,
mientras que en Europa confiuyen la psiquiatria médico-fisioldgica y
psiquiatria psico-humanista. El resullado es que van a surgir diversas
concepciones. En Europa predomina la orientacidon organica que
cansidera que los pacientes psicoticos sufren enfermedades mentales que
manifiestan estados cerebrales patoldgicos y se niegan a considerar los
problemas personales y sociales de sus pacientes. Para Jaspers, Schneider y
demas psiquialras alemanes la paresia "es el prototipo de todas las
enfermedades mentales”. De tal forma que la psiquiatria llegd casi a
convertirse en una rama de la neurologia. En contraposicién a esta
arientacidn sobre 1os denominados "trastomos mayores”, los "trastornos
menores" relacionados con los problemas vitales menores se
considerarian de naturaleza psicasacial. Existen otras escuelas con mucha
menor influencia de pensamiento como el -psicoandlisis, la psicologia
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analitica junguiana y el analisis existencial. La psicologia analitica se
desarrollé mas en Europa y acabaria separandose de la medicina, para
unirse a la psicologia, pedagogia y las humanidades. El analisis existencial
se separd no sélo de la medicina, sino también de las ciencias
psicosociales.

5. 2. Principales cancepciones psiquiatricas.

Desde los tiempos primitivas se ha intentado dar una
explicacion a esa realidad que se encuenlra hoy categorizada como
enfermedad mental. Las antiguas concepciones magico-simbadlicas
atribuian el origen de este trastorno a causas sobrenaturates. Hipocrates,
no obstante, desde un punto de vista racional defendid una concepcion
natural que formuld en su teoria humoral por la que la enfermedad
mental se debia a la discrasia de uno de los cuatro humores. La Edad
Media se caracterizd por un periodo de ascurantismo en el que se vera al
loco paseido por Dios o por el demonio. Linneo retoma el viejo tema de
la historia natural del hombre de Hipécrates y lo incluyd en el género
"homa" y lo calificd de "sapiens”, impulsando a las ciencias del hombre
hacia un determinismo materialista.

A mediados del sigla XVI se inicia 1a tearia de las pasiones
que, incontroladas, causan una desnaturalizacion que provoca la
enfermedad mental. Las pasiones pueden hacer del loco un hombre
pasivo, apatico o agresivo; causan la locura y los sintomas traducen la
alteracion de la naturaleza humana. El siglo XVII], bajo el predominio de
un empirismao racionalista y los ideales de la [lustracion, sitQia el bienestar
en el logro de la felicidad pero para ello el hombre debe contraolar sus
impulsos y sus deseos, porlo que la felicidad y, por tanto el bienestar,
quedan fuera del alcance de los locos.

En las primeras décadas del XIX, el positivismo proclama la
importancia de la razén. La teoria de las pasiones asevera el innegable
hecho de que, parciaimente, ser humano es ser irracional. Las nuevas
ideas junto al fracaso del tratamiento moral condujeron a buscar las
causas de la enfermedad mental fuera de la tearia de las pasiones. las
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cancepciones médico-animistas piensan que las alteraciones mentales
dependen del organismo que cuande se altera impide el libre
funcionamienta del alma apareciendo la locura. El pensamiento
psiquidtrico se hace materialista y para localizar los 6rganos responsables
de 1a locura se exploran los cadaveres. La frenologia se basa en estos
supuestos.

La teoria asociacionista proporcioné al naturalismo
racionalista la posibilidad de construir una teorfa psicofisioldgica del
funcionamiento mental. Un estimulo hace vibrar los nervios sensitivas
que transmiten oscilaciones a la sustancia blanca donde se modifican las
idcas. Para Pinel y Esquirol el establecimiento de "inapropiadas cadenas
de ideas" da razdn de l1os trastornos mentales (Sauri, 1969). La concepcion
neurobioldgica del comportamiento normal y patalagico surge cuando
Paviov (1849-1936) identifica los instintos con los reflejos condicionados
puesta que estos son una actividad de la corteza cerebral.

El asociacionismo y la teoria de los reflejos proporcionaron
una explicacion para las entidades nosolOgicas y el concepto de
integracion fundamentd la interaccion soma-psique y permitieron
reconacer en las asociaciones esas unidades funcionales que se creian
encontrar en los reflejos; estos mecanismaos proporcionaron la necesaria
infraestructura sustancial.

El psicoandlisis hizo tambalear la seguridad naturalista al
reemplazar la dicotomia espiritu-materia por la de energia-materia {la
sustancia es meramente la expresion o signo de un sistema energético). La
energia psiquica constituye la esencia de los fenémenos mentales. Para
Jung, la libido es la energia vital y para Freud es la manifestacion
dindmica de la sexualidad. Kretschmer (1888-1966) formuld la teoria de 1a
constitucién. La constitucion es la disposicién organizada de los
elementos integrantes de la totalidad humana, es el natural del hombre;
aquello imprescindible que modela sus actos y condiciona su caracter.
Desarrolld una tipologia de la constitucibn humana y tratd de
correlacionar el habito fisico con el caracter.
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Hacia los afios 20, se duda de las ideas localizacionistas. Las
ideas de la estrecha relacion entre ciertas zonas cerebrales y tipos de
comportamiento psiquico estan desacreditadas. "Si en el frente
anatomopatoldgica y neuroldgico sufre estos embates, en el psicologico y
en ¢l clinico los fenomendlogos muestran la insuficiencia de una
descripcidn basada meramente en la empiria” (Sauri, 1969: 364). El cuerpo
es una sintesis espacio-tiempo, a partir del cual se orienta la existencia. lo
somatico y lo psiquico siempre estan interactuando. El hombre no es una
parte, sino siempre un cotrelato del munda en que vive. En palabras de
Sauri, la locura no es una desnaturalizacidn, ni un desequilibrio, es una
crisis de la tolalidad de las relaciones creenciales que vinculan a los
hombre entre si.

El punto de partida de la psiquiatria actual generalmente se
considera a partir de la Segunda Guerra Mundial, debido a una serie de
acontecimientas que acurren a partir de esta fecha y que van a afectar a
sus directrices. Francia y Alemania pierden su hegemonia que es
desplazada hacia la psiquiatria inglesa y norteamericana principalmente.
Europa ira incorporando la teorias freudianas, que ya se habian hecho
sentir con mayor fuerza en tos Estados Unidos. Comenzara la psiquiatria
comunitaria de Marwell Jones (1953) en Inglaterra, las terapéuticas
instilucionales dirigidas por Sivadon, Tosquelles y Daumezon en Francia
(1945) que conduciran a la politica de sector. Pero, para los psiquiatras,
quiza el hecho mas importante haya sido la utilizacion de la nuevas
terapéuticas farmacoldgicas (década de los 50) que harian cambiar la
planificacion asistencial y tanto influirfan en la investigacion
psicopatolGgica y clinica.

Exponemos a continuacion algunas de las principales
concepciones psiquiatricas, no sin dejar de mencionar que en la
actualidad, 1a tendencia es no adscribirse a ninguna de ellas sino  actuar
de forma ecléctica, solucion que parece la mas adecuada si tenemos en
cuenta la realidad biapsicosocial del individuo que hace necesario una
perspectiva global para su estudio si se quiere llegar a una mejor
comprension de la persona.
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Las concepciones psiquiatricas a las que nos vamos a referira
continuacion son las que han tenido una mayor preponderancia en la
historia de la psiquiatria, porlo que es de esperar que su corpus teorélico
haya tenido una mayor o menor influencia en las distintas actividades
de los psiquiatras del establecimiento que hemos estudiado.

5. 2. 1. Concepcion médico-organicista,

Continuando con la linea iniciada por HEsquirol, Griesinger,
Wernicke, se sigue buscando una causa somatica, normalmente
localizada en el cerebro, a la enfermedad mental.  En esto influyd el
descubrimiento de Bayle en 1822 de la raiz etioldgica (treponema
pallidumy) vy la localizacion cerebral de la paralisis general progresiva o
demencia paralitica. A partir de entonces intentan encontrar un
paralelismo entre el cerebro y la mente, animados por hallazgos de 1a
importancia del 16bulo limbico en el control de las emaociones y la
participacion del 16bulo frontal en el proceso de mentalizacion. "El
canadiense Flor-Henry (1976) defiende una desorganizacion neuronal de
las regiones fronto-tempaorales del hemisferioc dominante en los
sindromes esquizofrénicos y de las mismas zonas, y en el hemisferio no
dominanie, en los sindromes maniaco-depresivos; y Van Praag (1978)
relaciona las que denomin®d depresiones vitales {(enddgenas) con
alleraciones de los diferentes neurotransmisores cuyo origen ubica en el
complejo  hipotadlamo-hipofisario” (Vallejo Ruiloba, 1984: 18). Se
consideran muy relevantes las investigaciones bioquimicas que se estan
realizando sobre todo por su influencia en los estados depresivos.

"Segln las tesis organicistas, presentes en Sacrist&n y Prados,
la herencia bioldgica pravoca un biotipo, un caracter y un trastoro del
cursa y contenido det pensamiento, que se traduce en "pensamientos al
margen de lo psicoldgica”. Las producciones delirantes no se construyen
con los mismos materiales psicologicos que el resto de las ideas y que son,
simplemente, la expresion de un fendtmeno enddgeno o bioldgico"
(Rendueles, 1989: 50).
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Fl modelo médico fundamentado en estas corrientes
arganicas se basa, segin recoge Vallejo Ruiloba, en los siguientes
postulados:

1. Laenfermedad tiene una etiologia o causa.

2. Tal eticlogia es de naturaleza organica (lesion histica o
bioquimica a nivel cerebral por defecto genético, metabdlico,
endocrino, infeccioso o traumatico).

3. La eliologia organica produce una serie de sintomas que
constituyen el cuadro clinica. Aunque son manifestaciones de
un defecto bioldgico subyacente o de la reaccion adaptativa
compensataria a dicho defecto, la realidad es que los tedricos de
este madelo tienden a desestimar la segunda posibilidad.

4. El conjunto de sintomas, agrupados sisteméticamente permite el
proceso diagndstico. A veces se precisan exploraciones
complementarias para flegar al mismao.

5. A través del diagndstico se puede emitir un criterio prondstico.

6. El escaldn final de esta secuencia es el tratamiento (biologico)
que debe incidir sobre la supuesta etiologia organica con lo que
se pretende solucionar la enfermedad (Vallejo Ruilaba, 1984: 27-
28)

Las teorias organicistas como la teoria psicoanalitica ubican la
enfermedad mental dentro de la persona, aunque admiten la causacion
externa.

5.2.2. Concepciones psicodinamicas.

El modelo psicoanalitica fue reconocido como una
especialidad médica en los Estados Unidos, donde tuvo mayar influencia
que en Europa, donde muchos psicoanalistas no tienen la carrera de
medicina. Sigmund Freud, influido por los estudios de Charcot para
quien la histeria era una deficiencia congénita que la hipnhosis pondria en
actividad, y de Bernheim que sostenia que los fendmenos histéricos eran
el resultado de un estado de autosugestion similar a 1o que ocurre en el
caso de la hipnosis, se dedico al estudio de la hipnosis como posible
tratamiento para los enfermaos histéricos ("El mecanismo psiquico de 1os
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fendmenos histéricas", 1893). Por el caracter limitado de 1a hipnosis para
el estudio de los procesos incaonscientes elabora su teoria de la asociacion
libre y la interprelacion de los suefios con lo que llegd a construir el
modelo psicoanalitico (Vallejo Ruiloba, 1984: 21).

La teoria psicoanalitica esta respaldada por das importantes
ideas basicas: el determinismo psiquico, principio que sefala que las
acciones o la conducta surgen de los procesos mentales de la gente y no
como algo que simplemente ocurre, y el inconsciente, que parte de la idea
de que una parle de nuestro pensamiento y de nuestra actividad se escapa
a nuestro conocimiento. Esta compuesta de tres partes:

* o5 una teoria del desarrollo humano
¢ o5 unateoriadela psico]ogia anormal y dela personalidad
* o5 una teoria de tratamiento.

Para Freud la neurosis es el precio pagado por la civilizacion
y Fromm opina que el incremento de las enfermedades mentaies en la
sociedad moderna no es solo un problema de individuos desajustados
sino de un desajuste de la propia sociedad. La tearia de Freud es
esenciaimente un analisis de la relacion del individuo con la estructura
de la sociedad pero desde el punto de vista del individuo. En su teoria de
la personalidad, el "id" representa la herencia biolGgica (los impulsos), el
‘yo" maneja las relaciones con la gente y con las cosas externas, y el
"superego” representa los principios de la maral.

En el tratamienta psicoanalitico, los terapeutas eran coma
"pantallas en blanca" para facilitar que los pacientes proyectaran sus
fantasias sobre ellos. Mediante la transferencia, los sentimientos
inconscientes hacia sus padres se transfieren sobre el terapeuta. La
contratransferencia se produce cuando el terapeuta responde
irracionalmente ante el paciente aportando a la relaciobn antiguas
experiencias. Se decia que este tratamiento no tenia aplicacion para los
enfermos esquizofrénicos porque no se producia la transferencia.

Una de las principales contribuciones de Freud a la medicina,
ta psiquiatria y el orden social reside en la creacion de nuevas reglas de
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conducta humana. Los actos delictivas, el divorcio, el homicidio, la
adiccién, son enfermedades psiquiatricas, lo que para Szasz constituye un
gran error y muy costoso. (Szasz, 1982: 53).

5.2.3. Concepciones conductistas

Nacen a principios de siglo con los estudios de Pavlav en el
campo de la fisiologfa. Su abjetivo fundamental se centra en la conducta
observable y mensurable y aunque siguen las directrices de las ciencias de
la naturaleza, sittan el origen de los trastornos no en el organismo sino
en la inleraccion sujeto-medio donde 1o que se produce es una patologia
del aprendizaje. Se desarrolla la teoria del aprendizaje mediante 1os
condicionantes y se relaciona con la conducta anormal. Ha tenido figuras
muy conocidas {Thorndike, Watsan, Eysenck, Shapiro, Walpe, etc). Gran
repercusion ha tenido la obra de Skinner sobre ¢l condicionamiento
operante desde una perspectiva esencialmente experimentalista.

5. 2. 4. Concepciones sociologicas.

La Sociologia desde sus arigenes ha demostrado un interés
por la enfermedad mental. "Nos encontramos, pues, en los origenes
mismos de la sociologia, en presencia de dos lesis opuestas, que
cantinuaran erigiéndose la una frente a la otra hasta nuestros dias: una
que busca los factores sociales de las enfermedades mentales y que se
remonta a Comie; la ofra que niega los efectos sociales del
acrecentamiento de las enfermedades mentales; nosolros la hacemos
remontar a Morel" (Bastide, 1975: 25).

Las carrientes saciologicas tienen en comdn el considerar la
estructura social como génesis de la enfermedad mental. Autores coma
Herney, Sullivan y Fromm sitGan el problema en el marco de las
relaciones interpersonales, es decir, que la patologia se origina en el
ambiente social. La mayor parte de los trastornos mentales se pueden
considerar roles sociales. Este rol complementa y refleja el status del
insano en la estructura social (Scheff, 1973).
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Oimos con frecuencia que “la locura es parte del precio que
pagamos por la civilizacidon”. Las causas de la una aumentan con el
desarrollo y resultado de 1a otra. La influencia de los aspectos sociales en
el hombre fue ya expresado por Jean Jacques Rousseau: "El hombre es
bueno por naturaleza y sélo nuestras instituciones le han hecho maio”
que influyé en el pensamiento occidental para tener en cuenta el papel
del entorno sociocultural. A partir de principios de siglo se comenzo a
investigar sobre la enfermedad mental en culturas no occidentales.
Kraepelin viajé a Asia y manifestd la ausencia de depresiones entre
varias de sus poblaciones. Por el contrario, otros investigadores
estudiaron enfermedades no conocidas en nuestras latitudes™ Los
estudios antropoldgicos y la etnopsiquiatria (Benedict, Margaret Mead,
Kardiner, Malinovsky) resaltan la importancia de la cultura y, por tanto,
los condicionamientos sociales en la génesis de la enfermedad mental.
También se estudiaron la similitud entre enfermedades que se daban en
las distintas culturas. El estudio del suicidio por Durkheim y el concepto
de anomia son avances de lo que sera una psiquiatria social. Estudios de
la Escuela de Palo Alta (1960} en California sobre la comunicacion
(Bateson, Watzlawick, Don Jackscn). Concretamente 1a teoria de Bateson
sobre el "doble vinculo" en la familias esquizofrénicas. La psiquiatria
comunitaria de Max Jones, en Inglaterra, que dio lugar al desarrollo de
alternativas a la institucionalizacidbm como hospitales de dia, pisos y
talleres protegidos, clubs. etc. Existen muchas otras tendencias entre las
que resaltamos:

a) Concepciones antipsiquiatricas.

La corriente antipsiquiatrica, basada en concepciones
filosofico-fenomenolbgicas y filosofico-existenciales, en la ideologia
marxista, en la sociologia de Goffman y en la escuela de Palo Alto, surgid
en Inglaterra y sus representantes mas importantes fueron Laing, Cooper

* Fueron conocidas como "sindromes de ta cultura especifica’ o "exdtica" que incluian
enfermedades como "latals", "myriachit" "amok" y “pibloktoq" (Marsella y White, 1984:
360). Pero a pesar de las diferencias culturales que se encontraron, hubo mucha resistencia
para incorporar las variables culturales en las tecrias causales de la enfermedad mental.
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y Esterson. La psiquiatria seguia anclada en los moldes del XIX y la
antipsiquiatria va a tratar de romperlos. El término "antipsiquiatria” fue
utilizado por primera vez por Cooper en 1967 ("Psiquiatria y

e

Antipsiquiatria”).

Laing, la figura principal del grupo, estudid el
comportamiento de 10s esquizofrénicos crdnicos durante su trabajo en un
Hospital Psiquiatrico (1953-56) y esta experiencia la plasmoé en su obra “El
Yo dividido". La esquizofrenia es sindnimo de asilo, de coma insulinico,
de electrochoques, de psicocirugia, de investigaciones de laboratorio y de
farmacos tranquilizantes. En "El Yo dividido" Laing confiesa que, como
psiquiatra, encontraba gran dificultad para detectar los signos y los
sintomas de los pacientes psicaticos. Pretendidé comprenderles como seres
humanos en lugar de clasificarlos dentro de las categorias de la
enfermedad y esto le llevd a cuestionar las interpretaciones de Kraepelin.
"La progresion BIEN - MAL - LOCURA es el patrdn usual que "elige” un
individuo para incorporarlo a su papel de loco impulsado por otros
miembros de su exigente familia® (Sedgwick, 1975:14). Ningtn individuo
estd completamente loco o esquizofrénico. Estudia los patrones de
comunicacion familiar y analiza la interaccidn familiar.

La comunicacion familiar, {(biografia e incluso sus gestos y
movimientos oculares) fue estudiada en América por grupos
interdisciplinares de médicas, psicdlagos, socitlogos, trabajadores sociales
y otros técnicos, mediante la observacion de familias esquizofrenagénicas.
El origen de estos trabajos se atribuyen a las estudios sobre Ia
comunicacion de Bateson sobre los origenes de la esquizofrenia. En su
teoria del "doble vinculo" se refiere a un patrdn especial de comunicacion
alterada que se detecta en "las familias patoldgicas” mediante el cual uno
de sus miembros se encuentra sometido a un par de vinculos
conflictivos, ambos altamente significativos y traumaéticos, una tercera
orden que estd implicada en la situacin, impide a la parte amenazada
evitarla, eliminando asi el conflicto. El desgraciado receptor de estos
mensajes estd perdido, haga 1o que haga; si la orden esta repetida tiende a
marginarse de la interaccion social y pierde 1a confianza en la fidelidad de
sus percepciones sobre las deméas personas” (Sedgwick, 1975: 26).
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Laing es escéptico incluso sobre la propia existencia de la
disfuncion esquizofrénica a partir de la cual se pueda plantear que un
paciente sufre realmente de esquizofrenia. Si esta etiqueta, en todo caso
sighifica algo, apunta hacia el trastorno de la comunicacién en la totalidad
de la familia. Por tanto el diagndstico y el tratamiento de algo llamado
"esquizofrenia” contribuye a enmascarar toda la red de conexiones
familiares que constituyen la verdad desnuda del prablema.

En 1957 comenzé a trabajar en la clinica Tavistock de
Londres, donde el concepto de "locura" y mas concretamente el de
esquizofrenia, que es el problema por excelencia de la psiquiatria, se va a
afrontar de forma diferente a la tradicional y clasica. No hay limites
precisas entre 1os sanos y los "locos", el individuo no enferma de por s,
es su medio lo que le enferma. Las antipsiquiatras hacen referencia con
respecto al medio, a una serie de ntcleos microsaciales en los que se
desenvuelve la persona. El primer ndcleo es la familia, el segundo la
escuela. Ambas gjercen su presion en el sujeto que ve asfixiadas sus
tendencias naturales mas propias.

“La esquizofrenia es una situacion de crisis microsocial en la
cual los actos y la experiencia de cierta persona son invalidados por otros,
en virtud de razones culturales y microculturales (por lo general
familiares) inteligibles, hasta el punto de que aquella es elegida e
identificada de algiun modo como “enfermo mental" y su identidad de
“paciente esquizofrénica” es luego confirmada (por un proceso de
rotulacion estipulado pero altamente arbitrario) por agentes médicos y
cuasi médicos” (Caoper, 1971: 14).

La esquizofrenia para la antipsiquiatria no es una regresion,
sino un paso hacia adelante en busca de nuevas y distintas soluciones. En
resumen, la critica de la antipsiquiatria fue dirigida a 1a familia, portadora
y contihuadora de las contradicciones saciales; a la institucion psiquiatrica
por ejercer la accibn coercitiva mas violenta sobre la persona y a la
sociedad como productara de toda enfermedad psiquica.

La antipsiquiatria fue aplicada en Italia por Basaglia, con una
fuerte influencia politica que motivo la desinstitucionalizacién de los
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enfermas psiquicos; en Alemania por Huber y en los Estado Unidos en ias
"Free (Clinics".

Aunque sus teorias no llegaron a triunfar, consiguié acabar
con el inmovilismo tradicional. Hizo replantearse al modelo médica y al
psicodinamico sus propias posiciones conceptuales. El modelo organico
incorpord aspectos psicologico-sociales y el psicoanalisis, aon
conservando sus postulados fundamentales, intentd dar una vision mas
actual a su teoria.

Castilla del Pino, cansiderd que el fendmeno na era nuevo
ya que siempre han existido movimientos marginales a la "psiquiatria
oficial" y algo bueno se ha podido sacar de ellos. El psicoanalisis fue un
movimiento marginal y no obstante "dic a luz los fundamentos de la
medicina psicosomatica, la relacion médico-paciente y 1a psicoterapia”

b) Concepcitn élico socjologica.

Esta represenlada por 5zasz quien ataca a la psiquiatria
institucionalizada. Para 5zasz 1a enfermedad mental es un mito ("El mita
de la enfermedad mental"} y considera que este concepto cientificamente
es innecesario y que 1o nico que hace es perjudicar a los enfermos. “Sus
argumentos se basan en cuatro suposiciones:

p—

Solamente los sintomas con lesiones fisicas demaostrables se

califican de manifestaciones de enfermedad.

2. Los sintomas mentales son de naturaleza subjetiva y dependen
de normas sacioculturales, mientras que los sintomas fisicos son
abjetivos e independientes de las normas culturales y éticas.

3. Los sintomas mentales son expresiones de problemas en la vida.

4. Los problemas psiquidtricos no son enfermedades, sino

canflictos sobre las formas de alcanzar valores sociales que estan

enmascarados por la profesion psiquiatrica con la utilizacién de

terminclogia médica”. (Spitzer y Wilson, 1982: 929)

260



c) Teoria del etiguetado.

Durante los anos 60 socidlogos y crimindlogos propugnaron
un movimienta de reaccitn social por el que rechazaban las explicaciones
genéticas, psicolégicas, o multifactoriales del delito y 1a desviacion en las
que se hace hincapié en el caracter absoluto de la causas de la
delincuencia o la desviacion. Para los relativistas sociologicos 1o desviado
para una persona no tiene que serlo para todos, 1o que es desviado en un
contexto no tiene que serlo en atro. Elintento por impedir 1a desviacion
puede llevar a la desviacitn misma. La afirmacion de que el control social
lleva a la desviacidn o la crea puede significar, por 10 menos, tres cosas
distintas:

a) puede significar que aunque existen muchas infracciones a las
normas, no son canductas desviadas, mientras ningln grupo
social 1as rotule como pertenecientes a esa categotia.

b} La reaccidn de las "agencias de control social* ante un primer
acto desviado tiene tan poderosas repercusiones para la persona
que el individuo comienza a considerarse desviado y practica
cada vez mas esa conducta.

c) Puede significar que la existencia cotidiana de agencias de control
social produce determinadas tasas de desviacin (Taylor, Walton
y Young, 1977: 156).

Los primeros tedricos del "Labelling" fueron Howard Becker
(1963) y Edwing Lemert (1967). Para estos autores lo importante no son las
caracteristicas que apartaron de la sociedad al enfermo sino el proceso por
el que se le apartd y se le creyd "distinto”. Partiendo de una posicion
similar a la que enuncid GG.H. Mead sabre el desarrallo de la identidad
destacan que el yo es un producto social y que la forma en que actuamos y
nos vemos como individuos es en parte consecuencia de la forma en que
otras personas actiian con respecto a nosatros. 5i la gente nos ve extrahos
o diferentes probablemente nos consideraremos diferentes. Si nos
definimos a nosotras mismos como incapaces a causa de las definiciones
de las demas, comenzaremos a actuar como si 1o fuéramos realmente.
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Lo que preocupa es como la etiqueta puede cambiar la
concepcidn que una persona tiene de si misma y provocar si na lo ha
habido, un vuelca progresivo hacia esa conducta. Los mismos procesos de
control social pueden a menudo producir una "imagen negativa de uno
mismo" {Erikson) o una "rearganizacion simbdlica del yo" (Lemert) en la
que la persona se ve como desviada y progresivamente actda de acuerdo
con ello.

"Na son las formas de comportamiento en si mismas las que
diferencian a los desviados de los que no lo son; son las respuestas de los
miembros convencionales y conformistas de la sociedad, que identifican e
interpretan el comportamiento como desviado, 1os que sociolGgicamente,
transforman a las personas en desviadas (John I. Kitsuse, 1962).

Scheff presentd 1a teoria del etiquetado con la publicacion de
"Being Mentally IlI" en 1966. Praporciond una descripcion del sistema
social para tratar la locura y una critica contra la practica que describe.
Scheff afirma que la categorizacion psiquiatrica de la enfermedad mental
en el mejor de los casos no tiene sentido y en el peor es perjudicial para el
etiquetado. Se fundamenta en una serie de experimentos realizados con
personas sanas y enfermas que ingresan en hospitales psiquiatricos. Los
resultados fueron que se diagnaosticaron esquizofrénicos a sanas y cuando
se informo que iban a ingresar pseudopacientes se diagnaosticaron sanos a
las enfermaos (Scheff, 1975).

La teoria del etiquetado dice que "si una persona ha sido
eliquetada de enferma mental, su capacidad para funcionar en papeles
normales esta comprometida seriamente debido a las reacciones de los
demas, que tienden a mantenerla canalizada en un papel desviado".

Ademas de que "los grupos sociales crean desviacion,
haciendo reglas arbitrarias cuya infraccidon constituye la desviacién y
aplicando estas reglas a personas en particular y etiquetandolas de
extrafas”.

Otro punto es que "un estado de desviacion primaria
sintético y creada arbitrariamente debe ir seguido de una pérdida de
habilidades sociales (como resultado, por ejemplo, de una hospitalizacion
0 de un encarcelamiento innecesario)' (Linn, 1982: 881).
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5.25. Concepciones holisticas.

Desde la perspectiva de la teoria general de sistemas, las
disciplinas cientificas, siguiendo los niveles de organizacion de la
naturaleza en razon de una gradaciaon respecta a su complejidad (atomaos-
maléculas-células-seres humanaos-sistemas sociales), se han jerarquizado
en ciencias fisicas-quimicas-bioldgicas-psicoldgicas-sociales, siendo el
nivel inferior parte del superior y asi sucesivamente. La psiquiatria, cuyo
objeto de estudio es la conducta patolagica, se sit@a junlo a otras ciencias
de la conducta, como la psicologia y la psicopatologia, en un nivel
jerarquicamente superiar a la neurociencia.

Tratando de dar una explicacion comprehensiva a la
complejidad de la conducta, la corriente biopsicosocial trata de hacerlo
desde los tres niveles: bioldgico, psicoldgico y social.  Otros maodelos,
como los perspectivistas, lo hacen desde cuatro perspectivas o niveles de
esludio: de las enfermedades, de 1as dimensiones, de las caonductas y de las
histarias personales. Cada perspectiva pasee su lagica (causalidad,
conceptos comparativos y cuantitativos, teleclogia y narrativa,
respectivamente) que permite adquirir ciertos conocimientos del paciente
mientras oscurece otras.

Estos modelos, a pesar de su utilidad, han recibido distintas
criticas coma que sus disefios se elaboran a posterioti para describir, mas
que explicar, la conducta patologica. Otra critica que se les hace es que
aungue estudian la conducta desde una perspectiva global dificilmente
pueden ser utilizados para la investigacion etioldgica de los trastornos
mentales, ni tampoco explican o lo hacen de forma insuficiente en que
consiste la interaccidn entre los distintos niveles, una vez que esta esta
aceptada. Finalmente, el nimera de niveles no se determina por un
maodela tedrico de conductas andmalas, sino par su utilidad, por lo que
mas que un modelo cientifico podrian ser considerados marcas
conceptuales para guiar la practica clinica ya que su validez investigadora
esta atn por demostrar (Villagran y Olivares, 1995: 142-143}.
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5.26. Conclusiones.

En Espafia, las criticas socialogicas a la psiquiatria tuvieron
tanta importancia que llevd a que ésta se replantease la cuestion
celebrando en Sevilla, en mayo de 1971, un curso de doctorado, dirigido
por el catedratico profesor Alonso Ferndndez sobre Psiquiatria
Sociologica. La conexion entre Psiquiatria y Sociologia es tan
intensamente intima que ello dio lugar al nacimiento de la Psiquiatria
Sacioldgica. Sus raices histdricas estan en Aristdteles que ya hablaba del
hombre como ser politico o social. El hombre na enferma solo su parte
arganica sino también su parte social, por lo que hay que tratar la
psicalogia enferma con psicofarmacos y diversas medidas fisicas, quimicas
o bioldgicas encaminadas a compensar el psiquisma afectado y también lo
social (Sanchez Vallejo, 1974). Santo Domingo critica el abuso de
medicacion: "puede haber psiquiatras que vivan en el limbo de su
conciencia social, con sus pastillas, creyendo que estan tratando nada mas
que enfermedades” (Santo Domingo, 1974: 125).

El praoblema mente-cuerpo dista mucho de estar resuelto. El
dualismo cartesiano defendia la existencia de das substancias (cuerpo-
mente) con leyes diferentes. Desde entonces, monistas y dualistas han
tratado de explicar sus distintas pasturas pero no han logrado terminar
con esta polémica. La psiquiatria es una ciencia biologica que estudia la
conducta anOmala del ser vivo en relacion. La mayor parte de los
psiquiatras actuales defienden los modelos mentales monistas vy
materialistas (el modelo médico) pero debido a la complejidad del objeto
de estudio, dificilmente podria excluirse el procesamiento simbdlico, por
lo que buscan madelos integradores. "La psiquiatria es una disciplina
intersticial, esto es, se ubica entre los distintos niveles de complejidad y
en interrelacion con todos ellos". Los niveles de complejidad superiores
(psicoldgicos y sociales) no pueden entrar en contradiccidn con los niveles
mas basicos (neurociencias). Los distintos niveles no pueden seguir
siendo paralelos como ocurre en los modelos holisticos (bipsicosociales y
perspectivistas). La psiquiatria, dicen, debe utilizar estrategias
epistemologicas que integren explicaciones e interpretaciones para
avanzar en el conocimiento de los mecanismos que generan la conducta
patolégica. Para Villagran y Olivares se deben estudiar los aspectos
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neurobioldgicos y evalutivos del ser humano y sus relaciones en un
nivel simbdlico y social, sin tener que recurrir para ello a posiciones
dualistas en la cuestidn mente-cerebro. Tampoco defienden el uso de
modelos que utilizan abordajes a mditiples niveles entre 1los cuales na
existe interrelacion posible. Su vision es monista, unitaria, de los
fendmenos a estudiar {los fendmenos mentales como propiedades
macroestructurales del funcionamiento cerebral). (Villagran y Olivares
(1955: 148-149).

Terminamas con las palabras de Echeverria Pérez que desde
una posicion contraria critica la despersonalizacion de la psiquiatria: “El
reto esta en superar esta despersonalizacion. Cada enfermo y cada
trastomo son estrictamente Gnicos. Y no solo eso: sujetos a cambios
conlinuos. Si somas consecuentes con el postutado de que es la persona -
y no el trastorno mental - Ja unidad natural y fundamental en
psicopatologia, deberemos plantearnos estrategias mas holistas y
globalizadoras que vayan mas alla del diagnostico como clasificacion y del
diagnésiico dimensional. Serd necesario un diagndstico personal
irreductible al diagnostico categorial y al diaghdstico dimensional, por
muy Gtiles que puedan ser estos Gltimos" (Echeverria Pérez, 1995: 373-
374)
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PARTE SEGUNDA

HISTORIA DEL CENTRO SAN JUAN DE DIOS

CIEMPOZUELOS (MADRID)



CENTRO SAN JUAN DE DIOS
CIEMPOZUELOS (MADRIDY!

"o es encerrando al vecino conio se convence
uno del buen sentido propio”

Dostoieyski, "Diario de un escritor”

INTRODUCCION

Para poder llegar a una mejor comprension del "Manicomio
de Varones en Ciempozuelos" y el por qué de su fundacian, se ha creido
conveniente comenzar este trabajo con una breve exposicion de la
situacion en Espafa de lo que hoy conocemos como “"poblacidn
marginada”, haciendo mas hincapié, como es l0gico, en la situacion de
los enfermos mentales en los tiempos proximos anteriores a la creacion
de esle establecimiento.

De los siete millones y medio de habitantes censados en
nuestro pais en 1750, se decia que dos millones eran pobres de
solemnidad. No es extrafo, pues, que mendigos y vagabundos
deambularan de un lugar a otro, de feria en feria, de jubilec en jubileo, en
busca de la riqueza que paliase en parte su desgracia. C(Casas de
misericordia, hospicios y hospitales, construidos con las donaciones que
para salvar sus almas hacian los nobles a la Iglesia, les daban cobijo pero
no solucion, sirvan de ejempilo, 1as 70 ordenes o cédulas que se decretaron
entre 1719 y 1798 con este propoésito. Cada vez habia mas miseria y
consecuentemente mas pobres aunque, entre ellos, también abundasen
muchos a los que les resultaba mas facil vivir del cuento que adaptarse a

1 Para 1a realizacion de esta Segunda Parte se han utilizado las Memorias del Centro,
Historias, documentos y diversos articulos publicados en revistas editadas por la Orden
Hospitalaria.
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un penosa trabajo. En 1775, con la intencién de poner un arden a tan
cadtica siluacian, se definid el conceplo de vago y se permitid deambular
por las calles solo a aquellos pobres que justificaran su pobreza mediante
una licencia expedida por el parroco o el Justicia Reai2.

La primera (asa de Misericordia se habia fundado en
Valencia en 1673 para acoger pobres, vagabundos, impedidos, ancianos,
niflos, huérfanos, estudiantes, etc. En estas Casas, las palabras clave eran
sumision, religion y trabajo y llevandolas a la practica se pretendia
canseguir un cambio en la mentalidad de tan diversa pablacion,; tarea
dificil de alcanzar teniendo en cuenta que lo habitual en estos
cslablecimientos era el hacinamiento, la promiscuidad y la escasa
alimentacion. Clon relacion a los locaos, las referencias son escasas aunque
si s¢ menciona que en la Casa de Misericordia de Cadiz habia un
departamento especifico para ellos.

Durante el reinado de Felipe V (1683-1746), el ministro
Campillo propuso la creacion de hospicios que dispusiesen de talleres
donde los verdaderos pobres se inlegrasen en trabajos productivos,
mientras que a los falsos pabres sc les castigase encerrédndoles en
presidios. Sc les trataba duramente ya que lo que se pretendia era "domar
esta gente brutal y acostumbrada al desenfreno”.

Gaspar Melchor de Jovellanos (1744-1811), ministro de Gracia
y Justicia, fue contrario a la Beneficencia privada ya que la limosna no
sOla no ayudaba a combatir la pobreza sino que fomentaba la vagancia y la
holgazaneria aumentando aquello que pretendia combatir, por lo que
tomo diversas medidas como llegar a prohibir en 1779 la reunién de
mendigos en las puertas de las iglesias y laos conventos. También se traté
de evitar que conviviesen los nifios y adultos en los hospicios, y se
fomentd la creacién de talleres donde se les pagaba un sueldo del que se
retenian las 3/4 partes para el pago del alojamiento y comida y el resto se
les guardaba para cuando abandonasen el hospicio.

2 En Inglaterra, cuando salian los locos de Bethlem, se les daba una cédula de identidad que
les proporcionaba una serie de privilegios gratis como transporte, comida, hospedaje y
proteccién, pero pronto eran robados para usar estos privilegios. {Zaglul, 1991: 24).
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La vida en todos estos establecimientos, aunque
amparandose cn la caridad, no se diferenciaba mucho de la de las
carceles, mativo por el que se aconsejo que dejasen las puertas abiertas y
que se evitase la represion. Mediante ¢l trabajo, el orden y la reclusion, la
mejor medicina para combatir el acio, origen de todos los vicios, se
pretendia modificar la naturaleza de los internados devolviendo a la
sacicdad hombres honrados y capaces de trabajar. Pero la grave crisis
econtmica de finales de siglo afectd intensamente a las Casas de
Misericordia y los Hospicios, dificultando los fines propuestos, 1o que
acentud las criticas contra ellos considerandoles contrarios al desarrolio
econdmico y a los derechos humanos. El hacinacimiento era el Jugar
idoneo para la transmision de enfermedades 1o que dio lugar a que se
cansiderara la pobreza en sf misma un peligra para la salud ptiblica. Elio
hizo que se tomaran nuevas medidas encaminadas a evitar 1a reclusion
de los pobres, a excepeion de los pobres de profesion, creando puestos de
trabajo en 1a agricultura, obras pablicas o talleres.

En el catastro de 1750, realizado por el Marqueés de la
Ensenada, se censaron 2089 hospitales aunque en este nimero se
incluian también todos los refugios de pabres. La situacién del Hospital
General de Madrid era tan cadtica que incluso se pensé en cerrarlo. Mas
de la mitad de los enfermas que ingresaban marian allj, lo que motivd
que la gente tuviese verdadero panico a ocupar una de sus camas. No
huba mas remedio que remodelario y el nuevo Hospital dispuso de 38
salas (24 de hombres y 14 de mujeres) con un total de 1.564 camas de las
que 38 estaban reservadas para Ios lacos.

Por una Real Cédula del 6 de octubre de 1768 se ordend la
divisidin de Madrid en ocho cuarteles, con sus alcaldes respectivos, que
tendran jurisdiccion criminal en su zona. Los alcaldes de barrio
“subdividiran entre si el distrito de su cuartel y matricularan a todos los
vecinos, a los entrantes y salientes; celando la policia, el alumbrado, la
limpieza de las calles y de las puertas; atenderan a la quietud y al orden
publico, (.) y también se encargaran de la recoleccién de pobres para
dirigirlos al hospicio, y de 1os nifios abandonados”. En cada cuartel habra
dos médicos y dos boticarios pagados por la Diputacion. Los médicas,
ademas de tratar de curar a los enfermos, tenian la tarea de dictaminar la
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cuantia de los subsidios que debian recibir acorde a su situacion familiar.
De esta forma, los médicos de finales del siglo XVIII van a unir 1a funcién
médica a la funcion asistencial que junto a la funcion politica ya nunca
van a dejar (Alvarez-Utria, 1883: 52).

Juan Meléndez Valdés (1754-1817) propuso la creaciéon de
una asociacion filantropica de caridad en la que participasen desde los
propios reyes hasta los mas humildes parrocos de las aldeas. Mediante
colectas, suscripciones, donativos, etc. se crearia un fondo com{n para
ayudar de forma organizada a los necesitados. Primero se les clasificaria,
enviando a cada uno a su lugar de origen, y se les proporcionaria trabajo
prohibiendo la mendicidad y la vagancia. Estas medidas de control y
ayuda no eran nada novedosas pues habian sido ya difundidas en el
lratado "Del Socorro de los Pobres” (1526) por Juan Luis Vives, quien ya
en su épaca defendid la intervencidn del Estado 1o que dio lugar a grandes
criticas, sobre todo por parte de la Iglesia, motivo por el cual, a pesar de 1a
ariginalidad de sus ideas, tardarian dos siglos en llevarse a la practica.
Una instruccion del Consejo Real, dada en Madrid (1540) y mandada
imprimir y publicar en 1344, inspirada en Vives, dispuso:

1. Que ninguno demande por [Jios sin que sea examinado si es
paobre.

2. Que, aunque sea pobre, nadie pida mas que en su naturaleza,
dentro de ciertos limites territariales, salvo si fuese en caso de
pestilencia o grave hambre.

3. Que esos mismos, en sus naturalezas, no puedan pedir sin
cédulas del cura o del diputada.

4. Que estas cédulas no se las den sin que sean primero confesadaos
como lo manda la Iglesia.

5. Que los peregrinas que van a Santiago no puedan salir a pedir
mas de cuatro leguas de camino derecho.

6. Que los pobres no pidan por las puertas ni calles y que los
provisores y cotregidores procuren y pongan diligencia para que
se reformen los hospitales y alli sean alimentados y curados.
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Estas medidas fueron aplicadas de forma desigual aunque
algo mas estrictamente en el Reino de Zamora y Valladolid (Alvarez-
Uria, 1983: 42).

La asistencia a los enfermaos ya no era una simple cuestion de
caridad, sino mas bien competencia de la administracion pablica y de
orden social, sobre todo tras el motin de Esquilache (1736). Entre 1766 y
1769 se recogieron mil seiscientas noventa y un vagos en el Hospital Real
de Madrid y cuatro mil doscientos setenta y nueve en el de San Fernando.
A partir de entonces, el Hospital General estuvo bajo la jurisdiccion civil
del Juez Conservador que también era Ministro del Consejo. Can ello, el
haspital habia perdido sus privilegios tradicionales y habia quedada bajo
el control del poder administrativo (Gonzalez Duro, 1995: 141).

La Hermandad del Refugio recorria las calles y recogia
militares, vagabundos, sifiliticas, prostitutas, locos y enfermos que eran
internados bajo el dictamen de los médicos, que ademas van a ser los
encargados de gestionar, en gran parte, la vida de estos miserables,
ocupando la medicina un "puesto importante en el interior de los
sistemas cortectivos de la patologia politica, ya que la enfermedad, en
tanto que improductividad, contagio, pobreza, peligrosidad, cuestiona el
orden sacial" (Alvarez-Uria, 1983: 56).

Las locos que internaban en el Hospital General eran, por lo
general, violentas, turbulentos y rabiosos que no se sometian al
reglamento de la casa. "El Hospital General, extrafio poder que el Rey
establece entre la policia y la justicia, en los limites de la Ley, sera el
primer espacio de inmovilizacion de la locura desligada ya de toda
trascendencia imaginaria para pasar a ser una lacra social que asume, en
negativo, todas las virtudes y valores establecidos. La locura, encerrada en
un lugar mas propio de la moral que de la terapia, aparece como un
cancepta social ligado a la pobreza, 1a improductividad, la depravacion
sexual, la antifamilia, el libertinaje, la irracionalidad y la revuelta”
(Alvarez-Uria, 1983: 57). El aire viciado producida por el hacinamiento
de los haspitales era la causa de muchos de los fallecimientos. Ingresar en
un hospital era una desgracia mas que afadir a la enfermedad, por lo que
poco a poco se iria introduciendo 1a asistencia médica domiciliaria a los
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trabajadores. No era extrafio que el Conde de Cabarr(s considerara al
hospital como "ol teatra de todas las miserias humanas".

La conducta de todos estos seres se identificaria con la falsa
conciencia y con la locura. En el nivel econdmico los locos estaban en el
mismo plana que los impedidos, vagos, pobres, delincuentes o viciosos.
Una linea divisoria marcaba la frontera entre los que respetaban las
notrmas, participaban en el desarrollo econdmico y caminaban hacia el
progresa y los que por circunstancias diversas no lo hacian. Los
perturbadores del orden establecido eran molestos a ta sociedad porlo que
serfan encerrados, pasando asi de perturbadores a perturbados. Los locos
siguen el mismo tratamiento. La locura era un estigma que acarreaba los
valores negativos del confinamiento, del castigo y de la cotreccion, por
mucho que fuese considerada como una anormalidad inocente,
irresponsable e irracional Y aunque, tedricamente, s6lo se debian
mantener encerrados a los gque sufrian crisis violentas y ‘a los
pensionistas, lo cierta es que muchos permanecieron encerradas de par
vida. Por otro lado, como la demanda era mucho mayor que la oferta,
para algunos la estancia era mas bien corta, ya fuese porque los
reclamasen sus familias, desapareciesen sus sintomas o porque pasasen a
mejor vida. No se pensaba en su rehabilitacion, algo imposible por otro
lado, puesto que la enfermedad era considerada incurable y tampoco se
les hacia trabajar, salvo escasas excepciones, como en el Manicomio de
Zaragoza.

Las nuevas ideas liberales exigian una reforma econdmica y
con este fin comenzaron a tomarse diversas medidas, entre otras, el libre
comercio, la abolicién de 10s mayorazgos y se pensd que si el estado era
pobre y 1a iglesia tenia el dinera la solucién estaba en la desamortizacion
de sus bienes. A los pobres habia que mantenerlos en sus casas,
proporcionandoles trabajo y 1a politica asistencial se reservaria para los
que no fuesen aptos para trabajar (imbéciles, decrépitos, enfermos y los
que no encontrasen trabajo). En 1798 y 1803, con las desamartizaciones de
los bienes y propiedades de los establecimientos benéficos, la situacién se
hizo todavia mas insostenible.
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Por Real Decreto del 27 de diciembre de 1821 se dictan las

primeras medidas juridicas que daran lugar a Ia creacidn de los primeros
manicomios y con ellos se producira el gran cambia que transformara

toda la

asistencia. Exponemos los articulos que hacen referencia a los

locos y en los que se abserva la necesidad de internarlos en instituciones

publicas:

Art

Art.

Art,

Art.

Art.

Art.

Art.

Art.

. 119, Habra casa publica destinada a recoger y curar a los locos de toda
especie, las cuales podrin ser comunes a dos o mas provincias, segdn su
poblacién, distancia, recursos, y adn segiin el niimero ordinario de locos en
ellas; todo a juicio del Gobierno.

120. Estas casas no deberdn estar precisamente en la capital, y el Gobierno
podré establecerlas en otros puntos de la provincia que ofrezcan mds
ventajas y comodidades para la curacién de jos locos.

121. En estas casas las mujeres tendridn un departamento distinto del de los
hombres, y las estancias de los locos serdn separadas en cuanto fuere
posible segin el diferente caricter y periodo de la enfermedad.

122. El encierro continuo, la aspereza en el trato, los golpes, grillos y
cadenas jarnas se utilizardn en estas casas.

123. Se ocupara a los locos en los trabajos de manos més proporcionados a
cada uno, segun la posibilidad de la casa y el dictamen del médico.

124. Habra un director, a cuyo cargo estard la parte econdmica de la casa,
como también la gubernativa en todo lo que no tuviere relacién directa con
la curacién de los locos.

125. Podrédn los particulares establecer de su cuenta casas de locos; pero
éstas deberdn estar también bajo la inspeccién de las Juntas de
Beneficencia.

126. La admisidn, colocacién y alimentos de los locos, ia forma de edificio
y estancias particulares, la cantidad que deban pagar los que puedan costear
su curacion, las atribuciones de los facuitativos, las circunstancias de los
sirvientes, el orden y tiempo de las visitas, todo serd objeto de un

reglamento especial.

La ley de Beneficencia de 25 de enero de 1822 incluia entre

los establecimientos de Beneficencia, ademés de los haspitales y la
asistencia domiciliaria, la casas de maternidad, convalecientes y locos
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pero no serd hasta 1836 cuando las Juntas de Beneficencia sucedan a los
Cabildos en la gestion de 1as casas de dementes.

En 1838 el Gobierno declara que los enfermos deben ser
atendidos en sus casas, cuidados por sus familias, y sOlo deberan ingresar
en los Hospitales los mendigos, transeQntes y los que no tienen a nadie.
Se produce la crisis del Hospital y triunfa la asistencia domiciliaria pero
nuevamente el loco es apartado de esta polémica. El loco por su propio
bien debe ser encerrado, privado de su libertad en nombre del
“aislamiento terapéutico”

In un viaje realizado por la reina Isabel Il a Zaragoza, su
meédico de camara, Pedro M2 Rubio, visitd el departamento de dementes
del Haspital General y quedd tan lamentablemente impresionado por 1o
que presencid que llegd a decir: "padron de ighominia para la nacion de
Europa que lo consienta a mediados del sigla XIX".

No es extrafio que ahos después se dijese: "La asistencia y el
cuidado de los dementes por los poderes publicos y la iniciativa
particular, habia llegado en Espafia a unos limites de abandono que rayaba
ya en lo criminaoso. A mediados del sigla XIX, en el pais que tuva los
primeros manicomios, deciase como preambulo ministerial de un Real
Decreto dirigido a las autoridades gubernativas pravinciales,
instigandolas a que de cualquier modo crearan el servicio de alojamienta
de dementes: "la humanidad se estremece al considerar el mado en que,
por lo general, se desempefta esta aita obligacion. Jaulas inmundas y
tratamientos crueles aumentan por lo comin la perturbacion mental de
aquellos™, El poder central confesaba asi su impotencia (cit. por Rubiano
Herrera, 1927: 7).

José Rodriguez Villargoitia, médico del departamento de
dementes del Hospital General de Madrid, decia en 1847: "hay no es un
descuido es, si no un crimen, por 1o menos una ignominia que los
dementes discurran por las calles y los mercados, o que se pudran en

3 Esta frase la cita también Gonzalez Duro (1995: 238) y la atribuye a Javier de Burgos
(1833), ministro de Fomento del primer gabinete de la regente Maria Cristina, quien
reconocio la lamentable situacion de los locos en nuestro pais.
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sambrios calabozos maldecidos en su desgracia, poruna sociedad ala que
acaso prestaron los mas eminentes servicios™.. "Todo el mundo sabia que
jos dementes carecian en Espafia de un solo establecimiento que estuviese
en consonancia con los adelantos de la época” (Gonzalez Duro, 1995: 250).

Pedro Marfa Rubio realizd un estudio epidemioldgico de la
enfermedad mental publicAndose las primeras estadisticas en la Gacela
Meédica el 19 de septiembre de 1848. Se daba la cifra de 7277 dementes
existentes en la peninsula e islas adyacentes. Del total, sdlo 1.626 (912
hombres y 714 mujeres) estaban acogidos en diversos establecimientos
pablicos de 31 provincias espaficlas. La clasificacion de estos
establecimientas se distribuia como sigue: 4 establecimientos especiales
para dementes (Merida, Valladolid, Toledo y Zaragoza), 47
establecimientos benéficos (32 hospitales, 10 hospicios y casas de
misericordia, 2 inclusas y 1 casa de expasitos), 17 establecimientos penales
(14 carceles, 2 casas-galeras y 1 presidio) y 1 casa religiosa (1 convento de
monjas). Asi, la dispersion institucional de los enfermos mentales se
manifiesta como la carencia de una politica asistencial coherente a nivel
nacional (Gonzalez Duro, 1995: 245).

La ley de Beneficencia de 20 de junio de 1849 reguld la
asistencia psiquiatrica y obligd a las Diputaciones Provinciales a cubrir la
asistencia de los enfermos mentales pobres. A partir de esta ley se crearon
los siguientes manicomios: Santa Isabel de Leganés (1852), Hospital de
dementes de Salamanca (1852), 1a Casa del Cordén en Valladolid y
Nuestra sefiora del Carmen en Mérida (ambos en 1853), Hospital de las
Ciinco Ilagas o de la Sangre en Sevilla y el del Nuncio o de los Santos
Inocentes en Toledo. Posteriormente, los provinciales de Granada y
Zaragoza. En 1860 habia casas para dementes en Badajoz, Baleares,
Barcelona, Cadiz, Cordoba, Granada, Huesca, Lérida, Madrid, Murcia,
Salamanca, Sevilla Teruel, Toledo, Valencia, Valladolid y Zaragoza.

Durante afos se pensé en la creacion de un Manicomio
Modelo en Madrid que mejorase ta cadtica situacion y sirviera de ejemplo
a los demas establecimientos. Se reformd un antiguo palacio y el 24 de
abril de 1852 se inaugurd el Manicomio Modelo de Santa Isabel de
Leganés. En 1853 tenia ya 113 enfermos. Pero la falta de una
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infraestructura adecuada, espacios reducidos, apenas tenia agua, carecia de
bafios y de terrenos para realizar la terapéutica por el trabajo y los
enfermos estaban todos mezclados y las que eran pobres hacinados,
pronto acabé con la ilusidn que en & habian puesto algunos. El fracaso del
Manicomio Modelo de Leganés fue reconocido durante el gobierno de
O"Dannell, al publicar la Gaceta de Madrid el 30 de julio un Real Decreto
del 28 de julio de 18539 por el que se convocaba un concurso para la
construccién de un Manicomio Modelo en Madrid. Lucas Guerra,
director del manicomio de Valladolid, manifest&: "Il pensamiento de
reforma y nueva construccion de nuestros asilos de enajenados honrara
siempre al autar. Reclamado ya por los adelantos del siglo, por los
progresas de la ciencia y sobre todo por la nada lisonjera situacion aclual
de los desgraciados locos, es un bien concedido a estos entre tantos y tan
agravativos sufrimientos como les aquejan” y continuaria con una serie
de comentarios y recomendaciones al programa presentado por José
Maria Rubio. Hubo también otras criticas a este programa como la de
Antonio Fadon, director del Manicomio de Mérida que considerg, entre
otras, que debian ser separadas los sucios de los agitados. Patricio Alvarez
criticaria, a su vez, a Guerra y Fadon en su articulo "Cuatro palabras sobre
el programa del Manicomio-modelo” publicado el 23 de septiembre de
19539 en el Siglo Médico. De este articulo destacamos:

“Tanta el Sr. Guerra como el Sr. Faddn notan en primer
lugar que no se ha dado importancia en el proyecto del Manicomio, al
principio general de clasificacion de los enfermas. Quisiera por 1o visto,
que en cada una de sus dos secciones, en cada departamento de éstas y aun
en cada cuartel de los que se establecen, hubiera una subdivision para
cada variedad de trastorno mental, y lo quisieran para que reunidos asf
los que sufren el mismo padecimiento o fuera mas sencilla y ordenada su
asistencia, o no se trastornara mas la extraviada inteligencia de los
pacientes, confundiéndose los enagenados de distinta indole”.

"Ocarreme, en primer lugar, que nada hay fijo ni constante
en punto a clasificaciones nasologicas, no digamos de las enfermedades
mentales, pero ni atin siquiera de las mas comunes dolencias; que 1a
clasificacién mds aceptable para unos médicos, deja de serlo para otros;
que la preferida hoy es desechada mafiana, sucediéndose unas a otras
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como las hemos visto sucederse hasta el dia. ;Debe, pues, erigirse un
establecimiento de dementes, destinado a durar siglos, en conformidad
con una nosologia pasajera o insegura? jno seria mas cauto adoptar una
base de division esencialmente practica y por la tanto duradera?™.

Este articulo debido a su extension continud en el siguiente
namero de la Revista dando lugar a una respuesta por parte de Fadon lo
que inicid una polémica entre ambos que demuestra el interés suscitado
por la creacién del Manicomio-Maodelo, que a pesar de tener el proyecto
aprobado no llegd a construirse por motivos econdmicos.

Pablo Tlorach publica un articulo titulado "Manicomias en
Ispaiia” en el Siglo Médico (1862) del que entresacamaos los siguientes
parrafos:

"Las instituciones frenopaticas han sido, son y serdn siempre el primero
y mis seguro medio de curacién de la locura. Todo lo que fuera de ellas se
haga serd poco menos initil y, muchas veces, altamente perjudicial. Los
alienados, en sus propias casas, no hacen mas que agravar sus dolencias;
en ellas no se les puede prescribir ningtin régimen; es del todo imposible
reglamentar sus actos y maneras; ni es permitido tampoco ordenar sus
ideas; muy al contrario, las personas que les tratan son comiinmente el
objeto pasivo de sus caprichos y observaciones, so pena de excitar su
delicada sensibilidad y promover en ellos todo género de desérdenes. En
sus casas ellos mandan y los que les cuidan obedecen. En los manicomios
sucede todo lo contrario. De ahi la reconocida y saludable necesidad del

aislamiento”.

"Los manicomios en Espafia son, de entre los pueblos civilizados los
peores de todos. Visitese la Francia, la Inglaterra, la Bélgica, la Italia, la
Prusia, el Austria y hasta la misma Rusia y en todos se hallarin sus asilos
frenopéticos modelos y dignos por consiguiente de la condicién humana;
donde se hallan albergados los vesaniacos con la dignidad y decoro con que
debe serlo la especie humana. Muchos, o casi todos los nuestros (sensible
es el decirlo), mas bien merecen el nombre de insalubres cérceles, que

asilos de la Beneficencia Piiblica".
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"Los institutos frenopéiticos (nombre que debiera darse a todos los
establecimientos de esta clase, por ser, de entre los muchos que hay, el que
mejor expresa su objeto), tal y como se consideran hoy dia, son casas de
salud: son casas donde los infortunados orates encuentran un benéfico
refugio y alivio en sus penalidades; son casas en que la educacién moral y
fisica se cultiva con Gptimo fruto; son verdaderos ateneos, en donde la
instruccidn primaria, artistica, religiosa y cientifica, se cultiva con esmero;
son establecimientos industriales, floricultores, horticultores y agricolas;
son unos lugares de aislamiento, de seguridad y preservacién" (cit. por
Lépez de Lerma y Diaz Gémez, 1991: 32-33).

Contintia criticando el desorden que reina irremisiblemente
en los manicomios que son nada menos que depositos de enajenados
mentales; los estrechisimos locales que "no permiten la debida separacian
de ambos sexos, necesidad primera en toda institucion frenopaética, las
rejas, los reducidas y sombrios patios, 1os mal ventilados y htimedos
dormitorios, el aire poco vy viciado, etc, etc. Observamos como la
institucionalizacidn del enfermo mental se transforma en la
desinstitucionalizacion del XX y la separacion de sexos en la unidn como
estimulo para ambos para lograr una recuperacion.

En 1859, en la revista Espafia Médica, vol. 4, nm. 162, R.
Torres critica la Sala de Dementes del Hospital General de Madrid dande
los infelices enajenados,

"colocados en un reducido, 16brego y asqueroso local, situado al norte y en
la planta baja del edificio, compuesto de una pequeiia sala ..... en cuya
parte derecha y a lo largo de ella podian colocarse hasta cuatro o cinco
camas, y en la que, a la izquierda, se veian cinco cobachas, o madrigueras,
denominadas con toda propiedad jaulas, sin duda por la semejanza con las
de la antigua casa de fieras del Retiro, de unos siete a ocho pies de longitud,
por cuatro o cinco de altitud, adornadas o provistas de un camastro,
compuesto de un fuerte cajon y dos maderos atravesados por debajo,
destinados a sostener aquél, todo ello embutido en la pared por tres lados;
sobre cuyo aparato se hallaba un talego lleno de vedijas o mis bien de
incrustaciones lanugientas, a o cual se daba el honorifico ¢ impropio

nombre de colchdn, y un apéndice llamado almohada, compuesto de los
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mismos escogidos materiales; de lo que, y de las cubiertas, dignisimas
compaiieras de tan elegantes prendas, empapado siempre en caldo, agua,
orina, excrementos, hacia exhalar el calor del cuerpo, y el de la estacién en
verano, del desgraciado ser que alli se atormentaba, unos miasmas capaces
de asfixiar hasta el animal mas inmundo. A este paraiso se daba el nombre

de departamento de pobres, por no pagar pensidn los alojados en é1".

Con respecto al Manicomio de Leganés, extraemos las
siguientes parrafos:

"Pues bien; avergonzados, como dije, los encargados de mirar por el
bienestar de la humanidad, de que cuando en todas las naciones cultas
habian desaparecido ya, muchos afios hacia, hasta los Gltimos restos de ese
padrén de ignominia de degradacién de la especie humana, significado en
esos sepulcros de vivos, existird aln entre nosotros en todo su horror
antiguo; tuvieron la miserable ocurrencia de erigir el hospital de Leganés".
"Construido este edificio, es decir, habilitadas las tapias ruinosas de un
gran corral porque, ya seglin voz piiblica, no era otra cosa lo que alli habia,
para convertirlo, contra todas las reglas de la ciencia, en manicomio, si bien
eastando en ello, segiin he oido a muchas personas bien informadas, sumas
bastante considerables, casi suficientes para construir un edificio de nueva
planta y en terreno apropiado, fueron trastadados a é1 los enfermos que
ocupaban los calabozos de Madrid en miimero de 22 hombres y 14 0 16

mujeres".

"Entre las infinitas anomalias que he tenido lugar de observar, de las
muchas que acontecen en Leganés, se encuentra la repugnante costumbre de
hacer beber agua a la generalidad de los enfermos en un céntaro de agua que
anda siempre rodando por los rincones del patio y hasta por los de los
comunes, en el cual he visto a varios enfermos infinitas veces hasta lavarse
los 6rganos genitales; siendo de advertir, que hasta la ida al establecimiento
del Sr. Escudero, ni atin se ponia un jarro para beber con él, sino que todos
lo hacian con el mismo cédntaro, dejando al paso en el agua una buena

porcién de mocos...".

En 1877, José Maria Esquerdo (1842-1912) fundé un Sanatorio
en Carabanchel Alto que junto con el de "Nueva Belén" en Barcelona,
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serian los sanatorios privados que gozaron de mas prestigio en aquella
época. Esquerdo comenzé a impartir cursos de psiquiatria en Madrid y
Juan Giné y Partagas (1836-1903) en el Nueva Belén, donde en 1888 cred la
primera escuela de psiquiatria, en 1881 fundé la Revista Frenopatica
barcelonesa y en 1883 celebrd el Primer Certamen Frenopatica. En 1876
publicd el primer tratado de psiquiatria espafol, "Tratado tedrico-practico
de Frenopatologia o estudio de las enfermedades mentales fundado enla
clinica y en la fisiologia de los centros nerviosos”. En los Preliminares
expone que: "Por desgracia este seré el primera de su clase de la literatura
espanola, pues aparte del "Tratado de la mania® de Pinel, vertido a
nuestro idioma por Guarniero en 1804; el de "lLas enajenaciones
mentales” de Esquirol, traducido en 1856 por el doctor Mata y algunos
nobilisimos opésculos escritos por mi amigo el doctor Pi y Molins, nada
poseemos en esta importante rama de la clinica médica”

En el Cuadro 60 (pag 281), "Estadistica de los Manicamios
en FEspana“, podemos observar que na se menciona el departamento de
dementes del Hospital General de Madrid, ni se tienen en cuenta ios
dementes acogidos en las Casas de Misericordia. A finales de 1858 habia
524 enajenados mas que en 1848 y 1a tendencia a ingresar iba en aumento
ya que en 1864 se registraron 2755 ingresados. [l presupuesto de 1859
para el sostenimiento de todos los establecimiento fue de 3.008939 reales.

Con esta breve expasicion pero lo suficientemente expresiva
para darnos a canocer la situacion de los enfermos mentales en la Espana
de mediados del siglo XIX y, teniendo en cuenta que en la capital del reino
sOlo se disponia, para atender a estos enfermos, de la Sala de Dementes
del Hospital Pravincial y el Manicomio de Leganés podemos comprender
el porquée el P. Menni, en lugar de un asilo para nifios como tenia
pensado cuando se desplazd a Madrid, decidiera fundar el Manicomio de
Ciempozuelos cuya histaria damos comienzo ahora.
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Cuadro 6. 0. Estadistica de los Manicomios en Espafia.

NeIlocos  Ingresos N2 Locos
ESTABLECIMIENTO final 1858 1859 Salidas final 1859
Manicomio de Mérida 53 23 18 58
Manicomio de Paima de Mallorca 63 24 16 76
Hospital de la Sta. Cruz de Barcelona 228 181 178 231
Departamento de Dementes de Cadiz 78 70 61 87
Hospital Cardenal de Cordaba 57 19 25 51
Hospital Real de Granada 196 92 83 205
Manicomio de Huesca 11 13 4 20
Departamento de Dementes de Lérida 36 20 16 40
Manicomio de Leganés 121 27 26 122
Hospital San Juan de Dios de Murcia 22 24 18 28
Manicomio de Salamanca 47 19 9 47
Hospital Cinco Llagas de Sevilla 99 15 34 80
Manicomio de Teruel 38 29 14 53
Marnicomio de Toledo 79 45 51 73
Manicomio de Valencia 462 137 109 490
Manicomio de Valladolid 263 145 127 281
Hospital de Gracia de Zaragoza 292 96 113 275
Total: 17 establecimientos 2150 979 912 2217

FUENTE: Anuario estadistico de Espafia, 1860. Cit. por Gonzalez Durc;,r
1995: 292.

La hemos dividido en cuatro periodos, siguiendo
principalmente 1os cambios operados en su infraestructura. Pensamos
que todo cambio produce una evolucion y no s6lo en su parte mas visible
sino también en la parte interha que, aunque la mas dificil de cambiar,
con el paso de los afios, lentamente va consiguiendo sus objetivos. La
denominacion de los dos primeros periodos coincide con los de la
Historia del Sanatorio de San José (1926) pero hemas hecho una pequefia
variacion en cuanto a la duracion de los mismos. En esle documento el
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Periodo de Fundacion se extiende hasta 1903 y se caracteriza por "echarlas
bases del Establecimiento” y predominar el sistema de pabellones en
cantinuidad. El Periodo de Perfeccionamiento se extiende hasta 1925 y se
caracteriza por contar con una base ecandmica suficiente para llevar a
cabo las obras del sistema de pabellones aislados. Nosotros comenzamos
el Periodo de Perfeccionamiento a partir de 1903 que es cuando se inicia la
construccian de los pabellones aislados y el Periodo de Remodelamiento a
partir de 1925 por ser en este afio cuando s¢ comienza a utilizar la
denominacién de Sanatorio.

1. Periodo de Fundacion. (1877-16903)

2. Periodo de Perfeccionamiento (1903-1925)
3. Periodo de Remodelamiento (1925-1969).
4. Periodo Actual (desde 1976).
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PERIODO DE FUNDACION (1877-1903)

El Centro San Juan de Dios, tal como se denomina en la
actualidad, fue fundado en 1877 por el P. Benito Menni Figini? a quien el
General de la Orden Hospitalaria, Rdo. P. Fr. Juan M2 Alfieri, con la
aprobacidn del papa Pio X, le habia encomendado la tarea de restaurar 1a
Orden Hospitalaria en Espana. Con esta mision, se traslado a Espaha en
enero de 1867 "con dos reales en el bolsillo y una inquebrantable
confianza en 1a Divina Providencia” nos dicen los historiadores, aunque
también aseguran que si lo segundo no ofrecia ninguna duda, dificil era
creer lo primero. No obstante, bien sabian lo que hacian los que le
eligieron como restaurador ya cue tan pronto comao el 14 de diciembre de
1867 inauguraba en Barcelona, calie Muntaner namera 18, una Casa-
Asilo para acoger a nifos pobres, enfermaos, raquiticos, ciegos, y lisiados.
De esta forma comenzaba la restauracion de la Orden Hospitalaria en
Espafia tras su desaparicidn como consecuencia de las leyes
desamortizadaras de Mendizabatl llevadas a cabo en 1835-36.

La figura de Beniloa Menni como restaurador queda
suficientemente acreditada por su labor; en 36 afios inaugurd 25
establecimientos, diez de los cuales fueron cerradas por diversas causas,
pero a su cese como Provincial, en 1903, dejo quince funcionando
normalmente (siete casas de salud, cinco asilos de nifios, un hospital de

4 EI P. Menni {Angel Hércules en la vida seglar), nacid en Santa Maria Fontana (Milan), el
11 de marzo de 1841. AGn muy joven ingreso enla Orden Hospitalaria de los Hermanos de
San Juan de Dios donde hizo la profesion solemne el 17 de mayo de 1864.
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ancianos en Sevilla, el instituto para epilépticos en Carabanchel y el
hospital de San Martin en Guadalajara de Méjico)®.

Debido a las circunstancias por las que atraviesa Espana, el P.
Menni es detenido en 1873, sin que se mencione la causa, pero fue puesto
en libertad y mandado al exilio eslableciéndose en la ciudad de Marsella.
F1 30 de enero de 1874, el P. Alfieri le nambra delegado general para toda
Espaha con plenos paderes para tratar con las autoridades eclesiasticas y
civiles. Durante la guerra civil de 1874, junto con otros hermanaos
hospitalarios, practicantes y camilleros, trabajaron al servicio de la Cruz
Roja y en 1875 se trasladaron a la villa de Escoriaza (GuipGzcoa) con la
idea de fundar una casa-asilo para alender a los dementes mas
necesilados, pero cuando practicamente estaba aprobada su creacion,
termina la guerra y tuvieron que abandonar el proyecta por su caracter
de religiosos.

El 30 de mayo de 1876 se traslada a Madrid con el proposito
de fundar un asilo para nifos lisiados pero, después de recarrer la ciudad
y estudiar las costumbres y necesidades de sus gentes, considerd
priorilario fundar un manicomio para dementes. Con este fin visito,
entre otros, los pueblos de Vallecas, los Carabancheles, Chinchon y
Aranjuez, trasladandose el 24 de octubre de 1876 a la Villa de
Ciempozuelos® donde le habian indicado que habia una casa que le podia
interesar.

5 E1 Manicomio para Mujeres Dementes en Ciempozuelos fue inaugurado oftcialmente el 8
de marzo de 1881, dia de San Juan de Dios. "En el mes de abril ingresaba la primera
enferma demente, una religiosa oblata del Santisimo Redentor, procedente de su casa de
Ciempozuelos, a la que recibieron con gran caridad, poniendo en practica las instrucciones
que habian recibido del Padre para tratarlas, tanto en periodos de tranquilidad como de
agitacion" (Gomez, |.C, 1968: 179. En "Historia de la Restauracion de la Orden
Hospitalaria de San Juan de Dios en Espafa. Granada: ANEL).

6 1a villa de Ciempozuelos, porlos restos humanos y vasijas de barro encontrados en 1894,
parece ser que tuvo su origen en la Edad del Cobre. Posteriormente, en el afic 180 (a.C) se
trasladaron varias familias de la ciudad de Puzol y de la isla de Ischia para fundar una
ciudad a la que denominaron Ischadia, nombre que en griego significa "los aridos
higuerales”. Ischadia carecia de agua por lo que sus habitantes se veian obligados a
transportarla del rio. Trataron de remediarlo con la constniccion de un canal que trasladase
al pueblo la aguas de un manantial situado al norte, en Buzanca. El canal no tenia el agua
suficiente por lo que se vieron obligados a construir cien pozos para aumentar su caudal con
tal éxito que incluso motivé el cambio del nombre de Ischadia por el de Ciempozuelos.
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Debido a la no muy amistosa relacidon existente entre la
Iglesia y el Estado decide, en lugar de actuar como representante de la
Orden Hospitalaria, crear una asociacion seglar de Enfermeros de la
Caridad cuyos estatutos serian apraobados por Real Orden de 27 de octubre
de 1876, autorizando a dicha asociacion a fundar hospitales y asilos por
toda la nacion:

"S§.M. (g.D.g.) ha tenido a bien conceder Ja autorizacién pedida para que
se constituya la mencionada Asociacién con arreglo a los estatutos
presentados que también se aprueban con esta fecha, en lo que se refiere al
cardcter benéfico que contienen, en el concepto de que dicha sociedad ha de
prestar sus servicios en los hospitales y asilos de cualquier punto de la
nacién. Madrid, 27 de Octubre de 1876. El Subsecretario, Francisco
Garcia)’.

El P. Menni enconird efectivamente en Ciempaozuelos el
lugar iddneo para su propoésito, de tal manera que a mediadas de
diciembre de 1876 compraba a D? Josefa Lopez de Alcaraz una amplia casa
con una enorme huerta y agua en abundancia y muy proxima a la
estacion de ferrocarril. Pagd por ella quince mil pesetas a plazos y con
dinero procedente de limosnas y aportaciones de benefactores.

Una vez en posesion de las escrituras de la finca, con fecha 21
de diciembre de 1876 presentd una instancia solicitando la licencia para
abrir un manicomio o casa de salud y cuando llegd la autorizacion, el 23
de febrero de 1877, ya se habian hecho en la casa las refarmas pertinentes
para su nuevo destino:

"El Sefior Ministro de la Gobernacidn dice con esta fecha al Gobernador de
esta provincia lo siguiente: "Excmo. Sefior: Vista la instancia elevada por D.
Angel Hércules Menni, D. Juan Francisco Bramén y Vifiolas y D. Jaime
Rovira y Boltd, en solicitud de que se les autorice para fundar en
Ciempozuelos un Manicomio o Casa de Salud, para dementes varones:
Resultando de los estatutos presentados que el establecimiento es propio de

tos recurrentes que lo han de gobernar y administrar, y por lo tanto debe

7ALP Carpeta 46. Fundaciones. Leg 3% Doc. 12 (cit. por ].I). Gomez, 1968: 134, op. cit. ).
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comprenderse en el parrafo cuarto del articulo octavo de la Instruccién de
27 de abril de 1875, S.M. el Rey (q.D.g.) ha tenido a bien conceder la
autorizacién pedida para el establecimiento del citado Manicomio,
declarando que el protectorado no tiene otra misidn que la de velar por la
higiene y la moral piiblica y acusando recibo de los estatutos mencionados."
- De Real Orden comunicada por el referido Sefior Ministro lo trasiado a
usted para so conocimiento y demds efectos. Dios guarde a usted muchos
anos.- Madrid, 23 de febrero de 1877.- El Subsecretario, N. Murgara.- Sr.

D. Angel Hércules Mennt."

El nuevo Manicomio o Casa de S5Satlud para dementes
varones se regiria por los siguientes estatutos:

Articalo 1°. El Establecimiento se fundard en una cémoda y espaciosa finca
urbana sita en la Villa de Ciempozuelos, provincia de Madrid, en la calle de
los Cafios, ndmero 17.

Articulo 2° El Establecimiento serd propiedad particular de sus fundadores D.
Angel Hércules Mennt! y Figini, D. Juan Francisco Bramén y Viilolas y D.
Jaime Rovira y Bolta.

Articulo 3°. Las decisiones que relativamente al Establecimiento deban tomar
sus propietarios, 1o haran por pluralidad de votos.

Articulo 4°. El Establecimiento en proyecto se destina a acoger a los varones
afectados de enfermedades mentales y alender a su curacidn: en su
consecuencia, se llamard "Manicomio o Casa de Salud para dementes
varones".

Articulo 5. Los propietarios del Establecimiento nombrardn un Director
gerente del mismo, por el tiempo que lo estimen conveniente.

Articule 6°. El Director del Establecimiento serd el nico encargado de la
direccién y administracién del mismo, asi como del personal y enfermos,
durante el tiempo de su gestion,

Articulo 7°. El Establecimiento estard sujeto a la superior inspeccién, con
arreglo a las Leyes del Reino.

Articulo 8°. Competentes facultativos y Enfermeros Hermanos de la Caridad
ayudaran al Director en el gobierno de la Casa y a procurar el bienestar de
los acogidos.

Articulo 9°. La asistencia espiritual del Establecimiento se encargara por el

Director a un sacerdote competente aprobado por la Autoridad eclesidstica.
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Articulo 10°. El Establecimiento tendrd uno o mas Médicos agregados, segiin
requieran las circunstancias, quienes estardn exclusivamente encargados de
la asistencia facultativa de los enfermos.

Articulo 11°. El nombramiento y destitucién de los Médicos pertenecera ai
Director.

Articulo 12°. Estando probado que el trabajo manual y el recreo son medios
poderosos de curacién para las afecciones mentales, se empleardn segiin
convenga a la higiene y al bien moral de cada uno.

Articule 13°. Para la admision en esta Casa de Salud serd preciso:

I. Una solicitud por escrito hecha al Director por el jefe de la familia del
paciente, o por persona autorizada al efecto, quedando por el hecho
responsable de ja pensién correspondiente.

IT. La partida de bautismo del paciente y la de su estado, soltero o casado.
IH. Acreditar el estado anormal de {a razén del paciente, por medio de una
certificacion de dos facultativos, que no sean parientes del enfermo, hasta el
tercer grado exclusivamente.

Articulo 14°. [Los documentos expresados en el articulo precedente deberan
ser debidamente legalizados por la Autoridad local de su procedencia.

Articulo 15° No se permitiran las visitas a los dementes sin el previo
consentimiento del director, y en los casos que podria juzgarse perjudicial a
su salud serd preciso también el permiso del Médico.

Articulo 16°. |.os dementes pensionistas serdn admitidos con las condiciones
que preventivamenle se convenga entre los interesados y el Director del
Establecimiento.

Articule 17°. Un especial convenio entre las respectivas Diputaciones
provinciales y el Director del Establecimiento determinard tas condiciones
con que los dementes pobres de una o mas provincias podran ser acogidos
y asistidos en el mismo.

Madrid a 21 de diciembre de 1876.-- Angel Hércules Menni y Figini,

Juan Francisco Bramén y Vifiolas y Jaime Rovira y Boltd. Rubricados."
(Corres, 1926: 18-19).

A mediados de enero de 1877 los Enfermeros de la Caridad se
instalaron en Ciempozuelos (Gomegz, 1968:137)8. A primeros de agosto de
1877 se constituy6 la Comunidad de Hermanos Hospitalarios de San Juan

8 Otros awtores citan la fecha de 31 de diciembre de 1976.
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de Dios enla Casa de Salud®. El 13 de mayo de 1877 ingress el primer
enfermo, D. Juan Lépez Panadero, natural de la villa de Ciempozuelos y
acogida de caridad. Al terminar el afio eran ya nueve los ingresados!®.

La primera intencion de los Enfermeras de la Caridad fue la
de albergar s6lo a un reducido namero de dementes y, preferiblemente,
pertenecientes a la clase media. De este modo trataban de evitar l1a
desintegracion familiar que acontecia cuanda enfermaba el cabeza de
familia, ya que no sdlo cesaban sus ingresos sino que ademas velan
disminuir sus pequeiios ahorros tratando de curarle. A los alienados
ricas les cuidaban sus criados en sus casas, mientras que a los pobres,
tedricamente, les atendian las Diputaciones aunque, en la praclica, estas
evitaban ¢l pago de los internamientos. Ahora bien, debido a la
lamentable siluacion de la asistencia a estos enfermos, segin se iba
conociendo el nuevo manicomio, empezaron a llegar de todas las
provincias y clases sociales, 1o que les abligh a cambiar la idea inicial y
admitir a todos 1os que lo solicitaban. En 1887 tuvieron que ampliar el
edificio para poder aumentar a 100 el nimero de camas.

"La Casa de Salud de Ciempozuelos se acreditd por sus
inslalaciones nuevas e insospechadas en aquellos tiempos y sus métodos
terapéuticos, pero mucho mas por el buen trato que en ella se daba alos
enfermos"!! (Gomez, 1968:; 140).

El P. Alfieri, General de la Orden, se desplazaba con
frecuencia a Espafia para comprabar "in situ” comao se iba desarrollando la
Restauracion de la Orden Hospitalaria. En la visita que realizdé a
Ciempozuelos en junio de 1881 distribuyd los empleos y su plena
confianza en el P. Menni quedd demostrada como se observa por la
siguiente nota del  "acta de clausura de la visita™

g Aqui se habla de Casa de Salud y no de Manicomio. Estos términos o el de Asilo se
utilizan indistintamente.

10 Ala fundacion del Manicomio de Ciempozuclos siguieron el de Palencia (1888), San
Baudilio de Llobregat {1895), Santa Agueda (1898), Instituto para Epilépticos de
Carabanchel (1899), el de Malaga (1923) y Ntr? Sra. de la Paz en Madrid (1956).

Hgn negrita en el criginal.
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"He dicho que el M.R.P. Menni es el Superior local o Prior de la casa, pero
tiene también funciones de Provincial, y como tal debéis mirarle todos,
ademis, es mi Delegado General con aquellos poderes extraordinarios que
el General le concede en caso de necesidad. Ademads, durante los afios que
le faltan de profesién, tiene también el titulo de Maestro, aunque con el
nombre de Pro-Maestro desempeiia este cargo, nuestro amadisimo P. Juan
de la Cruz, a quien es necesario sefialar un socio que le represente todas las
veces que la necesidad exija esté ausente de los actos de Comunidad o de la
Casa, o también por enfermedad, en cuyos casos, el Socio debe suplirle y
residir, aun durante la noche, en el noviciado. El Socto serd el Hermano

Juan Maria Singla Montpart".
No faltaron los consejos y dispasiciones:

"La caridad para con los dementes se debe practicar con inteligencia,
paciencia y valor, no con imprudencia, haciéndose ayudar en los servicios
que se han de hacer con los mas peligrosos; procurando con buenos modos
hacerse ayudar por los dementes en algunos trabajos como preparar la
mesa, barrer, y atin mas en los trabajos de la huerta. Con las personas
civiles mostraos respetuosos, de buenas maneras, pero con santa
simplicidad, sin afectacidn, sobre todo, presentaos ante ellos con mucho
esmero en la limpieza, a cuyo efecto queremos que sedis muy limpios en
vuestras personas..., para que os poddis presentar con decencia en

cualquier parte".

"Recomendamos el recogimiento en todo ... Sin embargo, deseamos que
tengdis también recreaciones modestas entre nosotros solamente; y atin con
vuestros enfermos, todo con el gran {in de vuestra santificacién a cuya meta
también debéis dirigir, para el mejor cumplimiento de vuestros deberes,

aquella instruccién que se os dard de cirugia menor en el proximo otofio"12,

En el Capitulo Conventual del é de julio de 1882, entre otros,
se toman los siguientes acuerdos en relacidn con los contratos con las
Diputaciones:

121 a5 clases de anatomia y cirugia menor comenzaron a impartirse a los Hermanos a los
cinco afios de la fundacién det Centro (Gomez, 1968 142, op. cit.).
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"El P. Provincial expuso que, seglin su dictamen, no habria dificultad
alguna en recibir los enfermos dementes de la Diputacién Provincial de
Cuenca en las mismas condiciones que se habian recibido ya los de
Caceres, a saber, con la pension diaria de cuatro reales por cabeza; 1°.
porque, segiin las cuentas que se habian sacado, esta pensién era suficiente;
y 2°, porque son pobres que son objeto principal de nuestro Instituto; cuyo

parecer fue aprobado undmimemente por todos".

Fl 21 de febrero de 1881, el P. Meni comprd una casay finca
en la calle Jardines, namero 1, por el precio de 5230 plas, con el propasito
de crear un manicomio para mujeres, El dia 1 de mayo ingresaba la
primera enferma, sor Antonia Ramirez de la Cruz, novicia del Convento
de las Oblatas del mismo pueblo de Ciempozuelas. A cargo del
establecimientlo habia un grupo de 10 mujeres que formaron la primera
comunidad de religiosas de la Congregacion de las Hermanas
Hospitalarias del Sagrado Corazon, fundada por el P. Menni el 31 de
mayo de 1881. El Manicomia de Nuestra Sefiora del Sagrado Corazéon de
Jests dependid administrativamente del Manicomio de Varones durante
I0s primeros afos, compartiendo tres directores médicos: José Rodrigo
Gonzalez Gonzaler, Maravery Gayarre.

En 1883, con cinco centros funcionando perfectamente
(Barceiona, Ciempozuelos, Granada, Sevilla y Malaga), 1a Restauracion de
la Orden Hospitalaria de 5San Juan de Dios estaba moralmente
comsolidada en Espafa por lo que el P. Alfieri elevd una splica a 1a Santa
Sede para "erigir canGnicamente una Pravincia de la Orden Hospitalaria
en Espana” que fue aprobada por el Papa Leon X1l el 21 de junio de 1884
(Asi nacié la "Provincia Espafola” bajo la denominacion de San Juan de
Dios).

En el primer Capitulo Provincial de Espana celebrado en
Ciempozuelos el 28 de naviembre de 1884 (fiesta de la Traslacion de las
reliquias de San Juan de Dios) se nombrd "Provincial de la Orden al Muy
Rvdo. P. Fr. Benito Menni y Prior de la casa de Salud de Ciempozuelos al
P. Jaime Rovira". Con fecha 2 de enero de 1885 la Santa Sede aprueba el
trasiado del Noviciado de Las Corts a Ciempozuelos. "A este Noviciado
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acudieron muchos jovenes, deseosos de consagrar su vida al servicio de
Dios en la practica de la hospitalidad con los enfermos dementes”
(Gomez, 1968: 185). Radrigo Gonzalez daba clases tedrico-practicas de
analomia, cirugia menor y farmacia a los novicios y neo profesos,
publicando un manual, el "Prontuario del enfermero” que utilizaron
para su formacion. Con fecha 6 de noviembre de 1899 se propuso a los
Padres Consejeros el traslado del Noviciado a la Casa de Carabanchel y
entre 1os mativos también se manifestaba:

"Al hacer este traslado quedardn en Ciempozuelos los Hermanos
neoprofesos y los postulantes. En este segundo afio se seguird fomentando
en aquéllos el espiritu religioso, y se completara su formacion religiosa y
cultural haciéndoles que estudien la Cirugia menor y lo necesario para
hacerse practicantes!?". Se observa una constante preocupacion por la
formacién de los Hermanos para su futura misién . El P. Alfieri en su
visita al Asilo de Barcelona recomendaba: "Es conveniente en cuanto sea
posible, que destinen algunos Hermanos a los estudios de cirugia menor,

farmacia y otros semejantes para la perfecta asistencia a los enfermos ... "

Al establecimiento se le anexioharon nuevas construcciones
quedando convetrtida en un enorme y laberintico edificio, en forma de T,
donde se podian recorrer todos los pabellones sin salir al exterior. Se le
habia rodeado de patios y jardines con el fin de que los enfermos gozaran
de una ficticia libertad.

En el Cuadro 61. (pag, 292) se puede observar el movimiento
de enfermos durante las primeros afias del manicomio, destacando el
aumento progresivo de los ingresos, a excepcion del ano 1883, pero que se
ve muy superado en el afo siguiente, y el elevado nimero de aitas por
fallecimientos que supera a las de curacion. La Direccion lo explica, como
veremas mas adelante, por el estado de salud tan precario de muchos de
los enfermos a su ingreso. Podemas comparar estos datos con los del
Cuadro 62. (pag. 292} que refleja las entradas y salidas de enfermos en
distintos hospitales:

13 Esta materia puede verse expuesta ampliamente en el Libro 12 de Actas del Def. P, pag
66 (ALP) (Cit. por Gomez, 1968: 289, op. cit.).
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Cuadro_ 61.

Estadistica de la casa desde el 1877 a 1886.

SALIDAS
AROS | Bstoncia | Ingiesar | beenclas s o | Quedan
1877 9 1 i 2 7
1878 7 13 2 1 3 17
1879 17 13 3 3 (33 24
1880 24 16 2 3 1 3] 34
1881 34 30 5 s 6 19 45
1882 45 65 3 B 20 31 79
1883 79 51 12 4 16 32 GR
1884 98 143 3 27 29 &9 182
1885 182 111 6 35 52 93 200
1886 200 116 6 13 62 81 235

FUENTE:_G(’)mez, ].C. (1968). "El Resurgir de una Obra". Granada: Anel, p. 139.

Cuadro 62. Entradas, salidas y mueries en diversos hos itales (1847).

FUENTE: Gonzéalez Duro, Madrid, 1995: 249,

ESTABLECIMIENTOS Entradas | Curados | Salidas sin | Muertos
F curar
Casa de Dementes de Mérida 16 4 23
Hospital de Caridad de Mallorca 18 15 3
Hospital General de Barcelona 292 99 58 85
Casa de Misericordia de Cadiz 25 7 1 11
Hospital Gral. de Agudos de Cérdoba 10 1 1 2
Hospital Real de Granada - -- - -
Hospital General de Madrid 80 25 41 11
Hospital Central de Sevilla 40 22 2 11
Hospital del Nuncio de Toledo 5 2 3 1
Hospital General de Valencia 130 60 10 20
Casa de Dementes de Valladolid 20 17 0 1
| Hospital Ntra. Sra. de Gracia, Zaragoza | 104 29 39 33
L Total 740 281 100 187
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6.1 Descrigi()n del Manicomio.

Transcribimos, a continuacion, la descripcion que hace Fr.
Gamez del Manicomio: "A la primera finca que el P. Menni compro a
dona Josecfa LOpez, siguieron cn ahos sucesivos, la de otras fincas
calindantes con ésta, de tal modo que en el afio 1886 era propiedad de la
Casa toda la exiension hoy tapiada en la que se alzan 1os edificios de la
iglesia, clausura y dependencias de la Comunidad, cocina despensa,
porleria, oficinas, roperia y pabellones de pensionistas {(San José y San
Carlos) y el parque y jardines comprendidas entre el Pasea del P. Menniy
la carretera de Chinchon®

En el ano 1887, once afos después de haberse comprando la
primitiva finca, la Casa de Ciempozuelos se habia ampliado
considerablemente y disponia de una serie de pabellones:

"Estos pabellones, edificados todos ellos de nueva planta, eran: uno
para pensionistas tranquilos, de 60 metros de largo por 9 de ancho. La
mitad de la planta baja estuvo ocupada provisionalmente hasta el 1898 por
la capilla. Al ceste de este pabellén y formando escuadra con él se edificé
otro, destinando su planta baja a comedor y sala de estancia de pensionistas;
el piso primero, a enfermerfa de los mismos, y el segundo, a roperia y
después Noviciado, hasta su traslado a "San Pedro". Mds al oeste y al sur,
entre las calles de los Cafios y paseo de la Estacidn, hoy del P. Menni, se
construyé otro, dedicado a oficinas generales (cocina, despensa, farmacia,
administracidn, clausura, porteria y salas de visitas. Es el actual, aunque

reformado y ampliado posteriormente)."

"Al este del pabellon de pensionistas se edificaron otros dos gemelos en
sus lineas: los de San Rafael y San Camilo; destinados el primero a
enfermos agitados, y el segundo a enfermeria y finales, en los cuales se
hicieron todas las instalaciones necesarias para dotarlos de comodidad y
eficiencia sanitaria. Cada uno de ellos tenia un patio de grandes
dimensiones en los cuales se pusieron variedad de arboles y plantas para su

ornate. Los pensionistas tenfan un buen parque que se extendia entre el
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pabellén de San José, el actual de la Comunidad y la tapia del paseo de la
Estacién (lo que hoy ocupa el jardin por esta parte hasta el cierre de la tapia
cerca de la estacién) en el cual, la variedad de drboles y flores colocadas en

bien formados parterres alegraban la vista y daban vistosidad al ambiente".

Como el ntimera de enfermos seguia aumentando, desde
1885 se fueran comprando casas viejas que formaron poco después la
parte mas occidental.

"Derribadas unas y modificadas otras, se instalaron en esla parte,
completamente separadas de la anterior y para cuyo servicio se abrieron una
comunicacion sublerrinea y un puente sobre la calle de los Cafios, diversos
talleres, horno de pan, moline de aceite, bodegas y lagar; y se habilitaron,
cémodamente amueblados, cinco hoteles con todos los servicios y gran
confort, con entrada directa al paseo de la Estacion; y en la parte mas
occidental, dos amplios departamentos para enfermos, el del Beato
Amadeo, con cienlo cincuenta camas, para agitados, epilépticos y
propensos a fugas, y ¢l de San Pedro, para setenta enfermos tranquilos y

trabajadores, al que se trasiadé después el Noviciado”.

"Los edificios hoy dia llamados "casa de labor" fueron comprados en el
afio 1887, por la cantidad de 14.000 reales, destinandolos a paneras,
pajares, establos para ¢l ganado mular, vaqueria, tanto de carne como de
leche, y molino harinero, hasta que se compro el de San Fernando, en la

vega".

"Como con la edificacién de los pabellones, jardines y parque
construidos en la primitiva finca, se habian ocupado la parte de los terrenos
dedicados a huerta, entre lo afios 1890 y 1895 se compraron los extensos
terrenos (15 hectdreas) comprendidos entre la carretera de Chinchén al
mediodia y el término llamado "Pozo de la mieve”, al norte (todo lo ocupado
hoy por los pabeliones de beneficencia y ia antigua huerta); los cuales se
cercaron, instalando en ellos un depdsito de agua para elevarla a todos los
pabellones, una gran sala de hidroterapia, en lo que hoy es jardin de San
Luis, en su parte occidental; un hormno y fdbrica de yeso y espaciosos

corrales para los anttales y aves de consumo diario (gallinas, conejos, etc.,
eic.)" (Gomez, 1968).
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Las nuevas casas fueron transformadas en talleres de todo
lipo: zapateria, alpargateria, herreria, carpinteria, lampisteria, hornos,
panaderia y lagares y bodegas de aceite y vino. Aftos antes habia dicho el
P. Junad en relacién con las caridades de los Hermanos de San Juan de
Dios que eran a la vez casas religiosas, seminarios de educacion y
manufacturas (Dunod, 1698).

Para las actividades ludicas disponian de un salon de recreo
con su teatro, mesa de billar, piano y diversos juegas coma ajedrez,
domindg, etc, y biblioteca.

l.os diputados inspectores de 1a Diputacion de Madrid, en la

Memoria de 1889 sobre los Manicomios de San Baudilio y Ciempozuelas,

quedaron gralamente impresionados por la instalaciones, pulcritud vy

régimen del centra de San Baudilio, no asi con ¢l de Ciempozuelos al que
criticaron

"por sus lechos de paja, el hierro como medio de contencidn, los retretes,

agujeros sobre pozo negro; camisas de fuerza abusivamente empleadas,

escasez de bailos e instalaciones hidroterapicas nulas"... "no ocultan que el

manicomio esla sin servicio médico adecuado y que hasta hace unos meses

ni director tenfa, habiéndolo en el momento en que la inspeccidn tuvo lugar,

gracias a un médico titular proximo que habia pasado a ocupar el cargo”.

Completan estos diputados "la vision de la irregularidad con que en Espafia

se iba cambiando el antiguo estilo manicomial por el modemno, y como en

1889 Barcelona habia ya hecho la revolucidn en su establecimiento oficial

siendo el exponente de la fraccidén progresista, y Madrid continuaba

siéndolo de la fraccién lamentable”.

"Por dltimo, la comisién ha deducido que San Baudilic es un
establecimiento que ha venido formandose poco a poco, bajo una direccién
cientifica, con espiritu amplio, con buen sentido arquitectdnico y con cierto
gusto artistico, que conviene mucho en lugar donde ha de residir una
poblacion que sufre las tristezas y dolores de la locura; y que Ciempozuelos
tiene fundamentaimente una direccién religiosa, un espiritu de sobriedad

conventual, ningln gusto artistico y una marcada reminiscencia del antiguo
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asilo del loco, que precisa cambiar radicalmente buscando nuevas y mas

cientificas aspiraciones” (cit. por Peraza de Ayala, 1947: 109-110).

Jerénimo del Moral, diputado de la corporacion madrilefa y
mas tarde senador del reino, salid en defensa de Ciempozuelos
pronunciando un discurso ante la Diputacion Provincial de Madrid:
"Que el Establecimiento formaba un conjunto de edificaciones bien
orientadas, en suave pendiente, obedeciendo su construccion
perfectamente definida, al sistema lingal con un cuerpo transverso en su
extremo superior que da la forma de una T perfecta"4.

Es muy probable que ambos discursos fueran exagerados.
Ciempozuelos reconocid que las nuevas construcciones que se habian ido
anexionanda lo habian convertido en un enorme edificio laberintico y
con el aspecla de carcel que, precisamente, era 1o que se habia intentado
evilar y, por ellg, llevaban en mente construir el nuevo manicomio con
pabellones separados. Conrespecto alas demas criticas no se ajustan alas
informaciones que lenemos, sobre todo respecto a sus tratamientos
hidroterapéulicos y ala existencia de médico que queda demastrado por
lo expedientes que se guardan en sus archivos y los tratamientos que se
hacian.

6. 2. El Servicio facultativo.

Il primer médico del manicomio fue Deogracias Gonzalez
Maontejana (1877-1882), médica titular del pueblo de Ciempozuelas,
actuando como médicos consuitores, Creus y Manso y Salazar. En 1879,
debido al aumento del nimero de enfermos, a Deacracias Gonzalez le
ayudaban los auxiliares José Garcia y Agustin Aicart. Fue sustituido por
su hijo, José Rodrigo Gonzalez Gonzalez (1882-1903) quien renuncid a la
plaza de medico titular del pueblo y se dedicd por entera al manicomio.
"D. José Rodrigo se identificd con la Casa desde el primer dia, en donde
puso todo interés y cariho, amante de los Hermanos y enfermos, a

4 AP Carpeta 46. Fundaciones. Leg. 3. Doc. nimn. 5, p- 14 {cit. par Gomez, 1968: 226, op.
cit.}).
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quienes servia can afecto paternal. No hubo en su tiempo en Espafa
quien hiciera mas inspecciones cadavéricas en cerebros!® de dementes y
otros tantos trabajos importantes de laboratorio. Célebre es su formula de
tratamiento del colera por las inyecciones hipodérmicas de extracto de
opio, de que hacemos descripcidn en esta historia, recibiendo por ella,
ademas de infinidad de placemes de profesores y sociedades cientificas,
tuvo la satisfaccion de ser felicitado por el Ministro del Interior de Italia.
Fue colaborador y redactor de 1a Revista de Beneficencia, de 1a Revista
Antropologica y de la Revista Frenopéatica"l6. Durante la epidemia de
1885 del llamado “"colera morbo asiatico" los religiosos de ambos
manicomios de Ciempozuelos atendieron a los enfermos, no solo del
lugar sino también de los pueblos vecinos, aplicando la formula y las
instrucciones recibidas por Rodrigo Gonzalez y parece ser que con
magnificos resultados.

José Rodrigo Gonzalez fue autar de varias obras: "Las locuras
volitivas" (tesis doctoral), "Hipnotismo verdadero®, "Alcaholismo
agudo, subagudo y crénico y su tratamiento especial" y "Prontuario del
enfermero”. Recibid una mencion honorifica de la Real Academia de
Medicina por su trabajo: ";Qué descubrimientos ciertos ha hecho el
sislema experimental acerca de las funciones cerebrales? ;Qué
aplicaciones han tenido estos descubrimientos a la patologia del cerebro?”
{(1894). Podemos valorar mas su obra si tenemos en cuenta que entre 1808
y 1868 soOlo hubo en Espafia ciento catorce publicaciones relacionadas con
la psiquiatria (incluidas libras y folletos), vy la mayor parte eran
traducciones de autores extranjeras.

Rodrigo Gonzalez fue ayudadao en el Centro por Teixido,
médico interno, y a su fallecimiento, acurrido el 22 de diciembre de 1903,
fue sustituido por Francisco Maraverl?.

En consonancia con los tratamientos mas avanzados de la
epaca, aunque en Espafa pocos establecimientos disponian de ello, no

151a practica de las autopsias fue regulada en 1887,

16 *Historia del Sanatorio de San José de Ciempozuelos” por el R.P. Braulio M. Corres,
escrita con ocasion de las "Bodas de Oro" 18761926, Madrid, 1926: 9798
17 Maraver fue director previamente del manicomio de Palencia.
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faltaba en el manicomio un salon de hidroterapia. "Se instald mas abajo
del pabelldn de San Camilo una hermosa y gran sala de baftos con todos
los adelantos de la época, donde se atendia no s6lo a la higiene, sino
también al uso de los bafios, sobre todo templados, como medio
terapéutico en las enfermedades mentales, desde el tiempo de la direccion
de D. José Rodrigo Gonzalez" (Corres, 1926: 34). Disponia de tres
habitaciones con bafios, una piscina para tres personas y cinco baheras de
marmal. En el centro de la piscina habia una regadera que dejaba salir el
agua con gran presién. Las duchas, denominadas "fuertes” por 1a gran
cantidad de agua que dejaban salir y las de lluvia circular, lamadas asi
porque estaban rodeadas por una valla de madera de dos metros de
altura para evitar la huida de los enfermos cuando se les administraba el
tratamiento.

En el Sexto Capitulo Provincial (30 de mayo de 1899) se
planted la cuestion de que algunos Hermanos fuesen a la Universidad
para hacer la carrera de medicina, pero se tomo el siguiente acuerdo: "Es
muy Gtil que en la Orden haya buenos enfermeros, buenas practicantes y
hasta farmacéuticos, con titulo o sin él, para el buen cumplimiento de
nuestra mision hospitalaria; pero de ningn modo médicos que han sido
ordinariamente, en el ejercicio de su profesidn, un obstaculo a la
observancia regular y causa de disgustos con los médicos de Ia
locatidad 8",

6. 3. Sostenimiento econdmico.

En los primeras afios el establecimiento se sostenia con las
limosnas que recogian los Hermanos Postulantes y las aportaciones de los
enfermas privados, pero pronto se comenzaron a hacer contratos con las
Diputacicnes Provinciales para atender a sus enfermaos de Beneficencia.
El primer contrato se firmé el 12 de octubre de 1880 con la Diputacion de
Madrid, que se comprometio a pagar 1,25 ptas. por enfermo/dia y en esta
cantidad se incluia toda la asistencia (habitacidn con calefaccion,
medicacion, alimentacion, personal médico, ropa y calzado). No obstante,

18 ALP. Carpeta, Actas Capitulares. Dac. 4, fol. 32 (cit. por Gémez, 1968: 284-85, op. cit).
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la primera expedicion de enfermos procedentes del Hospital Provincial de
Madrid no llegaria hasta 1884, 1o que maotiva que ingresasen enfermos de
otras Diputaciones con anterioridad a ella.

"En donde el . Menni encontrd mayores contradicciones
relacionadas con la asistencia de los enfermos de beneficencia fue en la
Diputacion de Madrid, que, dicho sea de paso, ha sido la que ha disfrutado
siempre, con mas abundancia, de las venlajas de este benéfico
establecimiento. En honor a la justicia es preciso decir que no todos 1os
componentes de esta institucion pravincial fueron enemigos de la obra
del [. Menni, entre ellos tuvo siempre excelentes y grandes admiradores
de su abra, pero no faltaron nunca algunos que, imbuidos en ideas
antirreligiosas y sirviendase de la prensa sectaria y masdnica, dirigieran
sus tiros contra este Establecimiento, sin mas razon ni causa suficiente,
que la de estar dirigido por una Orden religiosa” (Gamez, 1968; 228-9).

Entre 1880 (firma del contrato) y 1884 (fecha en que llegd la
primera expedicion de enfermos) tuvieron lugar numerosos encuentros
entre los representantes de ambas instituciones y durante este tiempo se
Hevaron a cabo varias inspecciones del local, hasta que debido a las
ventajas que suponia para los enfermaos, sus familias y la propia
Diputacidn se decidieron a poner en efecto el contrato firmado.

En 1899, "intenté la Diputacion trasladar los enfermos que
tenia en Ciempozuelos a San Baudilio (en aquella época no pertenecia a
la Orden aquel establecimiento frenopéatico);, pero una multitud de
familias protestaron de aquel trasiado ante la Diputacidn, que hubo de
acceder, continuanda los enfermos en Ciempozuelos” (Corres, 1926).

En el Cuadro 6.3. (pag. 300) se reflejan los coniratos sucesivos
que se firmaron con otras Diputaciones, fechas y abonos por
enfermo/ dial?

19 Corres, 1926: 23-25, op. cit. La cantidad abonada, salvo que figure otra fecha,
corresponde a 1926, independientemente de que sea 0 no esta cantidad la del contrato
inicial.
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Cuadro 6. 3. Contratos con Diputaciones y Fechas.

Diputacion Fecha del Contratao Abono. Ptas. /dia, 1926
Diput. de Madrid 1880 (Oct.) 1884 1.25
Diput. de Caceres 1882 1.45
" " 1926 B 2,50
Diput. de Cuenca 1882 (Nov.) -
" " 1926 2,25
Diput. de Malaga 1890-189%4
‘Ayuntamiento de Linares 1889 2,50
Dipul. de Zamora 1890-1910 -—
Diput. de Ciudad Real 1890 (Sept.) 1,25
" " " 1926 2,50
Diput. de Soria 1890 2,50
Diput. de Segovia 1892 (Marza) 2,50
Diput. de Burgos 1892 (Sept.) 2,50
Diput. de Santander 1894 (Mayo)
" " 1926 2,50
Diput. de Albacete 1912 2,50
Diput. de Guadalajara 1902 (Dic.) 225
Diput. de Salamanca 1912 2,50
Diput. de Palencia 1915 (Dic.) 2,00

FUENTE: Elaboracion propia.

Lo aportado econdmicamente por las diputaciones y las
familias al manicomio no era suficiente para poder llevar a cabo las abras
que se iban efectuando, por lo que si se pudo seguir adelante fue debidao al
"... esfuerzo de los Hermanos limosneras que recorrieron el Centra y
Noraeste de la peninsula postulando para Ciempozuclos”. Se decia, al
igual que el Maestro Castro refiere del Hospital de San Juan de Dios en
Granada: "que en éi era costumbre de recibir a todos los que llegaban a sus
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puertas; prefiriendo ponerlos sobre una estera de anea hasta que hubiera
cama disponible, antes de dejarlos volver a sus casas sin curar'?,

La finca primitiva y las que se fueron comprando
posteriormente contaban con suficientes huertas, pero fueron
desapareciendo segin se fueron construyendo los nuevos pabellones, por
lo que el P. Menni decidié comprar una nueva finca situada en "medio
de la fértil vega del Jarama, a cinco kilometros de Ciempozuelos, 1a cual,
ademas de extensas tierras de regadio, viiias y olivares, tenia un molino
harinero y algunos otros edificios anejos. El. conlar la finca con estos
edificios facilitd al P. Menni 1a ejecucion de un proyecto que de tiempo
atras venia preparando, el establecer una granja agricala, como centro de
laborterapia para los enfermos de la casa de Ciempozuelos y filial de ésta™
Con este fin se hicieron las remodelaciones necesarias en el molino,
darmitorios, comedores, elc. y todo 1o necesario, incluido una capilla
pablica, para las enfermos trabajadores y los frailes, siendo inaugurado
el 20 de mayo de 1889, La Granja Agricola "San Fernando® dio los "mas
Gptimos frutos, tanto en la parte econGmica como en la hospitalaria y
asistencial con 1os enfermaos en elia destinados. Gran parte de los frutas
que se consumian en la Casa Madre, salian de esta Granja Agricola y
muchos enfermos, después de una estancia en ella volvian sanos al seno
de sus familias”. La Granja se adelantd muchos afos a la moderna
terapéutica de la laborterapia pero por circunstancias que na se citan en
los documentos consultados tuvo que desaparecer,

En 1892 se inaugurd en Pinto ¢l Asilo de San Rafael como
filial del Manicomio de Ciempozuelos?l.

20 M. Gémez Moreno. Primicias Histaricas, p. 104. (cit. por Gamez, 1968: 226, op. cit.). En
negrita en el original

211 uis Bahia, apoderado de la dugquesa de Sevillano doné a la Orden de San Juan de Dios
una finca situada en Pinto, muy cerca del ferrocarril, para que fuese destinada a la
asistencia de unos 20 nifios lisiados. Debido a problemas econdmicos, ya que el asilo se
mantenia de limosnas y era muy dificil conseguirlas, se decidit su traslado a Madrid y asi
se hizo con fecha 14 de marzo de 1900 a una casa que Ja Orden compro en el Paseo de las
Acacias, nimero 6. Este Asilo es el actual Hospital de San Rafael.
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6. 4. El Reglamento del Manicorio.

Con fecha 4 de noviembre de 1891 se modificd el reglamento
fundacional de admision "con arreglo a nuevas reales disposiciones
sobre dementes, en estos L&rminos:

MANICOMIO PARTICULAR
para varones a cargo de los Hermanos Hospitalarios de San Juan de Dios,

establecidos en Ciempozuelos, provincia de Madnd.
REGLAMENTO ORGANICO

Este Manicomio, exclusivamente para varones, estd servido por la
Corporacitn Religioso-Hospitalaria de Hermanos de San Juan de Dios. El

Establecimiento se rige por las siguientes bases:

Articulo 1. Se reciben enfermos alienados pensionados por sus familias o por
otras Corporaciones, previo convenio entre éstas y el Director del

Establecimiento.
Condiciones para la admisién

Articulo 2. El ingreso de los enajenados, en armonia con lo dispuesto en el

Real Decreto de 19 de mayo de 1883, podra ser en dos conceptos: primero,
de observacion, y segundo, de reclusidn definitiva.
Para el ingreso en observacion con arreglo a 1a misma Real disposicién, son
precisos los documentos siguientes: primero, solicitud dirigida al Director
del Establecimiento, firmada por el pariente mas inmediato del enfermo, en
la que se pida ef ingreso del mismo; segundo, certificacién expedida por
dos Doctores o Licenciados en Medicina, que no sean parientes dentro del
cuarto grado civil de la persona que formule la peticién del enfermo, del
Director del Establecimiento donde ha de ingresar ni de los facultativos del
mismo, visada por el Subdelegado de la facultad del distrito e informada
por el Alcalde en que se justifique la necesidad o conveniencia de la
reclusion. (Articulo 3° de dicho Real Decreto).
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Articule 3. La observacidn sin mds requisitos que los ya expresados, sélo
podrd ser consentida una vez, y si en cualquiera tiempo la persona que
hubiera estado sujeta a ella presenta de nuevo sintomas de demencia, sera
indispensable para volverla a someter a observacién instruir de nuevo
expediente judicial. (Articulo 4 del enunciado Real Decreto).

Articulo 4. El ingreso en observacién, de dementes, en la forma establecida no
podré tener efecto sino en casos de verdadera y notoria urgencia, declarados
asi en los informes del Alcalde y subdelegado de Medicina. Mientras el
presunto demente pueda permanecer en su casa sin peligro para los
individuos de la familia, 0 causar molestias excesivas a las familias o
personas que sean sus convecinas, o perjuicio evidente para la salud del
mismo, no podrd ser recluido a menos que lo acuerde el Juzgado de
Primera Instancia respectivo, previa la instruccién del oportuno expediente.
(Articulo 5° del referido Real Decreto).

Articulo 5. Expirado el plazo de tres o seis meses en casos dudosos, desde
que ingresa un demente en observacién, se expide por el facultativo o
facultativos del Manicomio el oportuno certificado informativo, el cual se
remitird a la persona que solicité la clausura del enfermo, a fin de que lo
presente al Juzgado para la resolucién que proceda sobre la reclusién
definitiva (Articulo 6° del mismo Real Decreto).

Articulo 6. Para la admisién definitiva de un demente, es preciso expediente
instruido ante el Juzgado de Primera Instancia, en el cual se justifique la
enfermedad y Ia necesidad o conveniencia de la reclusién del alienado.
(Articulo 7° del repetido Real Decreto).

Articulo 7. Las peliciones, tanto de observacién como de ingreso definitivo,
deberdn hacerse por el pariente mis inmediato del demente o de oficio si se
trata de un persona que carezca de familia, se halle lejos o separado de ésta.
(Articulo 8° del precitado Real Decreto).

Articulo 8. No se recibirdn otra clase de enfermos que los que padezcan
enajenacién mental; pero si después de ingresados les sobreviniere alguna
enfermedad comiin, se someteran al tratamiento necesario.

Articulo 9. La entrada de los dementes por cuenta de las Corporaciones
Provinciales y demads autoridades tendra lugar con la orden e ingreso de las
mismas, a cuyas autoridades corresponderad el cumplimiento previo de

cuanto dispone el Real Decreto de 19 de mayo de 1885.
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Relaciones del Manicomio con las familias

y de éstas con sus alienados o pensionados.

Articulo 10. Los interesados podrdn ver a sus enfermos en los dias de visita
siempre que no haya contraindicacién facultativa.
Articnlo 11. El Manicomio avisa a las familias de los asilados de las

novedades que a estos ocurran.
Salidas del Manicomie.

Articule 12. Las salidas de los acogidos tendran lugar: Primero, cuando a
juicio del facultativo esté curado el enfermo de su enajenacién mental.
Segundo, cuando lo pida la persona que solicitd su ingreso.

Articulo 13. Si declarado curado un enfermo por el facultativo del
Establecimiento y avisada por dos veces la persona o Corporacién gue
solicitd su ingreso, no acude ésta a hacerse cargo de €1, stendo menor de
edad, la Direccién tiene derecho a poner al asilado a disposicion de la
autoridad; as{ mismo cuando la familia no cumpliese 1o convenido respecto

a su sostenimiento.
Manera de funcionar el Manicomio.

Articulo 14. Las pricticas religiosas y demas medios de moralizacién se
emplean en la forma que a juicio del facultativo se conceptiia mas
conveniente, a cuyo efecto se cuenta con Capilla para la celebracién de la
Santa Misa, administracién de sacramentos y demds auxilios espirituales.

Articulo 15. La asistencia facultativa de los asilados esta confiada a ilustrados
médicos competentes en la especialidad.

Articulo 16. Los Hermanos prestan todo el servicio de la casa, asisten y
cuidan por s{ mismos a los dementes y cumplen las prescripciones médicas.

Articulo 17. El Establecimiento cuenta con balneario para las aplicaciones
hidroterdpicas, principal terapéutica en estas enfermedades; tiene farmacia y
gabinete electroterapico.

Articulo 18. Como medio de curacién se emplean los paseos, la buena

alimentacion, las distracciones y ocupaciones apropiadas a cada clase, el
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aseo personal y la higiene; todo lo cual concurre al plan curativo prescrito
por los sefiores facultativos.

Articulo 19. El horario para las comidas y distribucion del tiempo se varia
segln las estaciones del afio.

Articulo 20. A los convalecientes se procura iniciarles gradualmente para
volver a vivir en sociedad, y a este fin los sefiores facultativos sefialan los
que deben salir a paseo, con expresion de si han de ir acompafiados por
personas de la Casa o si su estado permite dejarles salir solos.

Ciempozuelos, 12 de febrero de 1891.

El Director, Benito Menni.- Hay un sello que dice: Manicomio de los
Hermanos Hospitalarios de San Juan de Dios.- Por Real Orden, fecha de

hoy, ha sido aprobado este Reglamento, Madrid 4 de noviembre de 1891.

Oficio de remision.

(Real Orden de aprobacion). Hay un membrete que dice: Gobierno Civil de
la provincia de Madrid. Negociado 2. Beneficencia.- Nimero 2.025. Salida
Gobierno Civil de Madrid, 6 de noviembre, nim. 700.- Por el Excmo. Sr.
Ministro de la Gobernacién, con fecha del 4 del actual, se comunica a este
Gobierno la Real Orden siguiente: Excelentisimo sefior: Visto el
Reglamento que ha de observarse en el departamento de hombres del
Manicomio particular establecido en el pueblo de Ciempozuelos, que ha
enviado para su aprobacion a este Ministerio el Superior de 1a Comunidad
de los Hermanos de San Juan de Dios, a cuyo cargo y direccién se halla
aquél.- Visto el informe evacuado por el visitador facultativo de
Beneficencia y Sanidad, favorable a la aprobacién del mismo, y
considerando que el Reglamento estd ajustado a las prescripciones del "Real
Decreto de 19 de mayo de 1885, S.M. el Rey (q. D. g.), y en su nombre la
Reina Regente, se ha servido aprobarlo. Y de Real Orden lo digo a V.E.
para su conocimiento y efectos consiguientes.
Lo que traslado a usted para su conocimiento y efectos oportunos. Dios
guarde a usted muchos afos.-

Madrid, 6 de noviembre de 1891.- P.I>. Eleuterio Viilalba.
Sefior Superior de la Comunidad de Hermanos de San Juan de Dios en
Ciempozuelos" (Corres, 1926: 31-33).
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A principios de 1900, el edificio primitivo  habia sufrido
tanlas refarmas y anexiones de nuevos edificias que, a pesar de los patios
y jardines que le radeaban con la intencidn de dar una sensacion de
libertad, se habia conseguido precisamente el efecto contrario y su aspecto
era el de una carcel. Por este motivo, la direccidn decidid construir un
nuevo manicomio donde 1os pabellones estuviesen aislados y rodeados
par amplios jardines y donde "la vista se perdiera en el horizonte y el
enfermo no viviese tan intensamente la pérdida de la libertad” ya que era
sabido que el 80% de los internos pasarian alli el resto de sus vidas. Ya en
aqueila época se Iratd de dar al nuevo manicomio la imagen de un pueblo
en cl que no fallasen sus calles, plazas, edificios separados, iglesia, talleres,
elc.

Terminamos esta primera etapa haciendo mencidn a un
articulo escrito por E. Lozano Caparrds??, médico forense, que a peticion
del Juez tuvo que ir en distintas ocasiones a Ciempozuelos para realizar
reconocimientos periciales de algunos enfermas. Admirador de la
institucién escribiod varios articulos en "La Correspondencia Médica”
sobre Io que aili via y 1as explicaciones que le dieron. No se va a hacer
referencia a todo ello porgque en mayor o menor medida ya se ha hecho
previamente, pero si destacamos de una de sus escritas aquello que para
él fueron las "grandes sorpresas” con las que se encontrd en un
manicomio. Una de ellas fue el observar en una de sus visitas como se
requiriod la ayuda de los Hermanos para enterrar a un vecino de la Villa
de Ciempozuelos que habia fallecido a consecuencia de la viruela y, por
temor al contagio, nadie queria hacerlo en el pueblo. También le
sorprendiG el encontrar a un enfermo tocando el piano. "En el
Manicomio contamos con 5 pianas porque la misica es un poderoso
auxiliar del tratamientao de estos desgraciados, a quienes conviene distraer
de sus pertinaces y aberradas ideas". También describe las medidas de
sujecion: "Para sujetar a un loco estan las camisas de fuerza, las duchas de
agua fria o las celdas de castigo”. "Las celdas para los furiosos cuentan con
muelles de colchdn para evitar que se hagan dafo". "Es impresionante

22 Lozano Caparrds, E: "Un paseo al Manicomio de Ciempozuelos', publicado en "LA
CORRESPONDENCIA MEDICA". Madrid, 1891.
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como unos aullan, otros grufien, aquelios gimen, estos dan gritos
inarticulados”. Le sorprendi6 también el reducido coste de las estancias.
Los enfermos de primera categoria pagaban 36 duros mensuales; los de
segunda, 25 y los de tercera 18.

Visitd todas las dependencias vy asistio a una de las comidas:
"Que hemos visto comer a los dislintos asilados pensionistas o pobres, y
que todos comen 1o mismo, tados beben el mismo vina". Y sefala "la
bodega donde se guardaban las miles de arrobas de vino que se hacian en
la casa para uso exclusivo de los asilados”. Esto llama la atencion en
nuestros dias donde en cualquier Centra Psiquiatrico el alcohol estd
terminantemente prohibido para los enfermos. Esta claro que el concepto
de alcoholisio, como enfermedad, no era el mismo que en la actualidad.

Con esta mencion a la visita de T. Lozano Caparrc’ns damos
firt al recorrido que hemaos realizado a través de los primeros 25 afios del
Manicomiao.
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PERIODO DE PERFECCIONAMIENTO (1903 - 1925)

7.1. Descripcidn del Establecimiento.

En 1903 comenzaran las obras de los nuevaos pabellanes
aislados, dirigidas por el arquitecto Aldama, y no se terminaron hasta
1914. Los nuevos edificios ocupaban una extension de 30 hectareas
repartidas entre edificios, huertas y jardines con grandes arboledas, donde
se dice habia méas de 210 plantas diferentes. Al oeste deslacaba la amplia y
rica vega bafada par el Jarama.

Estas cambios mejoraron de tal forma el antiguo manicomio
que se llegd a afirmar: "El P. Menni funda un Asilo para alienados, hoy
sin duda, el primero de Espafia, tanto por la poblacion vesanica en €l
asistida y la extension superficial del predio a &l destinado, como por la
distribucion y forma de los edificios e instalacion moderna de lodos las
servicios" (Memoria, 1914: 13).

Desde el punto de vista econdmico, existia una distincién,
normal en las instituciones de la época tanto piblicas como privadas
(hospitales generales, residencias, colegios, etc.) distinguiéndose: 1a Casa
de Salud para la atencidn de los enfermos pensionistas particulares y el
Manicomio que atendia a los enfermas que ingresaban a cargo de las
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Diputaciones y los de cuarta clase?3. La carretera de Chinchon a la general
de Andalucia separaba los edificios, Casa de Salud y Manicomio, que se
comunicaban a través de un tnel24,

La extension de la finca, tal como se describe, era de forma
irregular aunque similar a un rectangulo. Estaba rodeada de una tapia que
se procurd cue no fuera muy alta para mantener la vision panoramica.
Todos los edificios tenfan luz eléctrica y calefaccion a vapor, ademas de
un buen servicio de agua potable y de riego. Para ia atencidn exclusiva de
los enfermos habia nueve pabellones que someramente describimas a
continuacion:

Pabelltn de San Isidro.

Inaugurado en 1905. Edificio de 3 pisos y sotano, con una
extensiéon de 600 metros de forma rectangular. Estaba ocupado por
enfermas trabajadores tranquilos de beneficencia.

Pabellon de San Luis.

Fue inaugurado en 1907 y reformado en 1923. Edificio con
planta baja y dos pisos. En la primera planta habia una sala de bafos,
comedor, sala de estancia, cuarto de curas, servicios, roperia y un patio
para los muy agilados. Adjunto al pabelldn habia un amplio paseo réstico
con mucho arbolado y numerosos bancos para recreo de los enfermos. Se
destind a pensionistas excilados y alucinados que no necesitaban
encamamiento, ni otra tratamiento especial.

PabellGn de San Andrés.

Edificio de dos plantas, inaugurado en 1907. En la superior
estaba el dormitario de los enfermaos, un servicio y un dormitorio para el
Hermano. Se destind para enfermos epilépticos dementes de
Beneficencia.

23 En la actualidad esta distincién econGmica no existe y los enfermos estan clasificados por
patologias y edades, principalmente.
24 Hoy este timel no existe o, al menos, no se utiliza,
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Pabelldn de San Anselmo.

Se inaugurd en 1909 para acoger enfermos tranquilos
pracedentes de las Diputaciones Provinciales.

Pabellon de San José.

Edificio de forma reclangular, planta baja y tres pisos para el
alojamiento de enfermos pensionistas tranquilos. Estaba dividido en
"habitaciones individuales con lyjo y confort. Las habitaciones de la
planta baja, para enfermos distinguidos, ademas del dormitorio tenian
anexo una salita de recreo y un cuario de bafo. En el sOtano estaba
instalada la gran sala de bafios con bafneras, duchas de regadera, de
columna, circulares y dorsales, para los tratamientos de la época. En el
primer piso estaban el comedor y 1o dormitorias de los "Sefiores
Pensionistas” de primera clase. En el lercer piso habia una biblioteca o
salon de lectura para los enfermos. En este edificio estaba instalada la
radiotelefonia, “magnifico receptor marca Durndepts de seis buyjias”, y la
peluqueria. Dos galerias lalerales al mediodia y norte "ofrecen muy
amena estancia para invierno y verano, donde 10s enfermos se pasean y
recrean .. Este pabellon estaba rodeado por espaciosos jardines con una
extension de 17.559 metros cuadrados y una rica variedad de plantas,
glorietas y cenadores de variada composicion "para que ademas de su fin
estético puedan constituir sectores independientes” para el disfrute de los
enfermos.

Pabell6n de San Rafael.

Inaugurado en 1910. Hdificio de 2 plantas. Albergaba
enfermas dementes finales e idiotas de beneficencia que no podian hacer
vida comin con otros enfermos debido a lo avanzado de sus trastornos
organicos. Orientado al mediodia, disponia de amplias terrazas por
donde entraba ampliamente el aire, la luz y el sol
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Pabellon de San Camilo.

Inaugurado en 1910. Edificio de dos plantas. Este pabellon
disponia de una enfermeria para atender enfermos agitados de
Beneficencia que requerian encamamiento y balneacion sedante. Tenia
una amplia terraza que se empleaba como solarium para aquellos
enfermos que se pudiesen beneficiar por la accion directa y persistente de
la luz solar.

Pabellon de San Juan de Digs.

[naugurado en 1912, Separado del establecimienta por la
carretera de Chinchdn, se comunicaba con éste por via subterrdnea.
Fdificio de una planta dedicada a observacion de los nuevos ingresos y a
enfermeria de pensionistas. En este pabellon estaban instalados el
quirdfano y el gabinete odontologica, sala de bahos, comedor, sala de
enfermeria y botiquin, en un lado y en el otra una pequefia salita,
dormitorio, salén de estancia, 12 habitaciones individuales y una sala de
encamamientos para enfermos agitados, servicias, y un salon de estancia.
Habia ademas una salita-recibimiento para lo enfermos invalidos que no
podian ir a la sala de visitas. En palio, con muchos arboles, media unaos
4000 metros cuadrados, “desde donde se domina en gran harizonte €l
bello panorama de la vega que presta sus encantos a la vista, y para este
fin se luvo mucho cuidado en la orjentacion del edificio y construccion
de las tapias hasta la altura del patio, lo que permite que el enfermo
disfrute de tan dilatado horizonte que le distrae de la idea de reclusién®
(Corres, 1926: 46)

Pabellon Beato Juan Grande.

Inaugurado en 1914, Edificio de tres plantas, para enfermos
de beneficencia agitados y para los que tenfan propension a fugarse. En la
planta baja estaban los despachos del médico y del Hno. encargadag,
comedor, un gran saldn, ropero, servicios, sala de banos, etc, En las pisos
superiores estaban los grandes dormitorios y habitaciones de aislamiento,
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banos, servicios, etc. El edificio estaba rodeadao de patios y disponia de un
fronton para las enfermos. Cuando se firma el contrato con el Ejércilo se

instalaron en este pabellon a los enfertmos militares.

Ademas de estos pabellones, el establecimiento disponia de
seis hotelitos con acceso directo a la calle y al resto del Manicomio que se
destinaban a enfermos distinguidos. Cada hotelito se componia de un
dormitorio principal, una sala de estancia, baiio y un dormitorio para el
criado, todo lujosamente amueblado y un pequeho jardin.

En el edificio central, estaban las dependencias
administrativas (despachas del Rdo. P. Priar, Director Facultativo, oficina
de administracion, caja), un despacho para consultas, un laboratorio
clinico, sala de visitas y las habitaciones del médico interno. Se accedia
por un tipico patio decorado al estilo andaluz que daba paso a las
distintas dependencias.

Un edificio de tres plantas, situado a la entrada del
establecimiento, albergaba a la comunidad religiosa.

E1 Manicomio antiguo se dejo para "Pabelldn de Industrias”,
donde se instalaron los diversos lalleres "necesarios para el buen
funcionamienta de la casa" (carpinteria, libreria, zapateria, imprenta,
lagares de vina y aceite, panaderia, matadero, etc). En estos talleres
trabajaban lodos aquellos enfermos que la direccién facultativa
cansideraba canveniente "porque los coloca en su ambiente normaly los
hurta a la monotonia de la vida reglamentaria del Manicomio”
(Memoria, 1914: 16).

El 2 de febrero de 1910 se inaugurd la Escolania del Sagrado
Corazon de Jesds para la formacion de los novicios, pero tan pronto
como, el 22 de julio de 1911, seria trasladada a Carabanchel Alto. Después
de varios cambios se termind separando a los escolares de los navicios. A
algunos se les daba la carrera de Magisterio con el fin de que cuando
profesasen pudieran dar clases en los asilos de ninas de la Orden. El P.
Provincial, Juan Jests Adradas (1919-25), exigid que todos los neoprofesos,
perseverantes y los escolares mayores acudiesen a las clases que impartia
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Rodrigo Gonzalez y se les diese tiempo para estudiar. Algunos se
examinaban después en la facultad de medicina y oblenian el titulo de
practicante. Convirtio la casa de Ciempozuelos en un cenlro de formacion
cultural, tedrica y practica, no sélo para las religiosas de la provincia sino
también para los empleados que recibian clases de Eulogio Garcia de la
Piflera. Y siguiendo 1a iniciativa comenzada par Gayarre, tambicn
acudian alumnos de 1a Facultad de Medicina a hacer practicas, recibiendo
cursillos y conferencias sobre [a enfermedad mental y discusiones de casos
praclicos. A estas actividades también acudian médicas militares,
supervisados por los médicos de la (linica militar que contaban con la
colaboracion de los del Manicomia.

Fl P. Adradas exigid que se cumplieran fielmente las
disposiciones médicas en cuanto a alimentacion, tratamientos y trabajos
con lodos los enfermas, ricos o pobres, y elevo la categoria del médico a
"verdadero director del establecimiento o de la seccidn”, estando 1o0s
enfermos bajo su responsabilidad y debiendo los Hermanos abedecer sus
Ordenes.

En junio de 1921 se envid a Rodrigo Gonzalez a visitar los
mejores frenopaticos de Europa con el fin de observar las innovaciones y
adelantos para poder ponerlos en préactica en 1os centros de la Orden. Por
esta: fechas se firmd con el Ministerio del Ejército un contrato para la
asistencia de los militares que fueron instalados en el pabellon del Beato
Juan Grande. En un principio se les intentd instalar en un nuevo local
que se pensd comprar en Aranjuez, pero este proyecto no se lievo a
efecto.

El P. Adradas aumentd las retribuciones de los meédicos,
empleados y enfermeros can el fin de conseguir 1os que mejor preparados
estuviesen para los establecimientos de 1a Orden, y a los meédicos se les
dio un suplemento para que atendiesen también a los empleados
enfermos y les visitasen en sus domicilios dandoles las medicinas gratis.
Cred un seguro de vejez y enfermedad para los empleados y una
mutualidad con el mismo fin para los médicos pero, para llevar a cabo
este proyecto, encontrd mucha oposicion, incluso por parte de los prapios
interesados, o que hizo que pronto se viniese abajo.
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Los afios de la Primera Guerra Mundial (1914-1919) fueron
especialmente dificiles para el establecimiento debido al encarecimienta
de todas los productos, ello unido al hecho de que las Diputaciones no
pagaban lo estipulado por sus enfermos, principalmente la de Madrid que
al ser la que mayor nimero de enfermos fenia era la que mas problemas
ocasionaba.

En la Memoria de 1914 se comenta el alto porcentaje de
fallecimientos; concretamente en 1913 fallecieron 70 enfermos que
representaban el 65% del total de internos, y ello 1o atribuian a las
condiciones tan lamentables en que llegaban al manicomio, "viejos
decrépitos”, ingresados por las Diputaciones lo que dio lugar a que la
Direccion del Centro presentase una queja. 5in embargo, este alto
porcentaje no era muy distinta de lo que ocurria en otros paises en
instituciones similares. En los 5 manicomios que habia en Austria, con
un total de 7.727 alienados, fallecieron 760 (10%). En la Casa de QOrates de
Santiago de Chile el porcentaje de fallecimientos fue de un 83% para
hombres y un 91% para mujeres. La menor tasa de mortalidad se dia en
el Asilo de Idiotas de Pensilvania (1.99%) probablemente parque sdlo
ingresaban jovenes y na "viejos decrépitas”.

En 1913, hubo 31 altas por curacidon y salieron 37 enfermos
por distintos conceptos, incluyendo los trasladados a otras provincias por
orden de la Diputacion,

Gayarre, director facultativo del Manicomio, hizo el
siguiente comentario con respecto a las salidas de los enfermos: "No
supanemaos que todos los enfermas que salen de aita salen curados pero
esto es una fdrmula que exige 1a iey. Para el legislador quien no esta
cuerdo esta loco: doctrina simplicisima desprovista de toda realidad. Hay
hombres sanos y hombres enfermos; pera los hay medio sanos y medio
enfermaos y 10s hay convalecientes. En todas las cosas hay matices. Pero
tratandose de psicosis, no esta permitido tener dudas y es forzoso dar por
curados a muchos alienados salamente aliviados o que se encuentran en
un periodo de remision. Para nosotros esta cuestion de palabras no tiene
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impaortancia alguna. Convencidos de que mwuchos epilépticos, maniaco-
depresivos, atrasados mentales, etc, pueden vivir fuera del  Manicomio,
sin peligro probable para nadie, los panemos en libertad, sabiendo que
son pocos 1os que estdn completamente curados y que algunos volveran,
mas o menos tarde, al Manicomio. Creemos que por evitar un tiesgo
posible no debe hacerse incalculable mal seguro, privando de libertad a
cientos de personas. Esta conducta nos parece tan natural y tan humana,

que na comprendemos coOmo hay tantos directores de Manicamios que,

por no comprometer su intangible prestigio psiquidtrico o por otras

razones, caen en el extremo opuesto" (Memoria, 1914:17).

Cuadro 7. 1. Enfermos residentes (12 Mayo 1914).

Sres Pensionistas 142
Diputacion de Madrid 458
Diputacion de Caceres 92
Diputacion de Cuenca 54
Diputacién Guadalajara 70
Diputacion de Ciudad Real 37
Diputacion de Segovia 25
Diputacion de Albacete 15
Diputacion de Burgos 1
Diputacion de Salamanca 10
Ayuntamiento de Linares 9
Caridad 17
TOTAL 939

FUENTE: Memaria del Centro, 1914. Ciempozuelas
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Gayarre23 menciona 75 casos de alienados en libertad,
algunos de los cuales habian estado internados, que cometieron diversos
delitos (homicidios, suicidios, etc). Insiste en que hay muchos locos a los
que se les podia dar el alta porque son inafensivos, pero debido a la ley
vigente esa era imposible parque no se permitia dar permisos temparales.
"En muchas ocasiones para saber si estd curado 1o mejor es darle de alta” y
carrabara su ideas citando a Kraepelin: "Por esta razon, la prueba decisiva
que, en muchos casos, permite distinguir los mejorados de los curados
totalmente, es ensayar su salida del Manicomio, atin cuando no se haya
podido formar antes juicio definitiva"6. Pero esta claro que para poder
dar estas altas hay que tener en cuenta la situacion social y econdmica del
enfermo y refuerza su discursa citando a Bleuler: "Es preciso distinguir la
curacion tedrica y la curacidn practica {curacidn social en el sentido de E.
Meyer). El enferma que puede manejarse por st mismo est4, hasta cierto
punto, curado, aungue conserve algunas excentricidades y rarezas. Desde
el punto de vista cientifico no puede considerarsele como curado, porque
la curacion verdadera implica una restitutio ad integrum a un status quo
ante. Claro que en la practica lo importante es la curacién social que, en
muchos casos, no es realmente mas que una mejoria”. Refiriéndose a la
curacion tedrica menciona su dificuitad ya que una restitucion perfecta de
las funciones psiquicas implica la vuelta al estado anterior a la
enfermedad y para cllo seria necesario tener un conocimiento de la
biografia previa del enfermo y en la mayoria de los casos esto no era
posible (Memoria 1914 18-19). Termina Gayarre citando de nuevo a
Kraepelin: "El alienista que se haga la ilusion de conocer con seguridad
cudl es la curacion verdadera, hard un bien inapreciable publicando su
secreto” (Memoria, 1914 20).

Durante 1913 hubo tres evasiones que parece ser
escandalizaron a muchos, pero que teniendo en cuenta la libertad de que
disfrutaban los enfermas no tuvieron mayor importancia. Se considerd
un mal menaor por evitar un mal mayor.

25 Hace referencia a varios articulos publicados en la revista francesa ANALES
PSICOLOGICOS DE LOS ALIENADOS EN LIBERTAD (1911).

26 E. Kraepelin: "Psychiatrie”, 8% edicién, parrafo 12, p. 453.
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La Orden Hospitalaria procuraba que sus centros
frenopaticos estuvieran a la altura de los mejores del extranjero, y para
ello enviaba a sus médicos a diversos paises con la intencidn de adoptar
en sus establecimientos "los medios y adelantos mas recientes que
prescribe 1a moderna Frenopatia. Sus locales, sus pabellones, enfermerias
y clinicas estan instalados en las mejares condiciones y dotados de
cuantos medios higiénicos y terapéuticos son necesarios para el mas
perfeclto tratamiento de los alienados en sus diversas ramas y

especialidades?™

7. 2. Soslenimiento econdmico.

La Diputacién de Madrid se lamentaba del "elevado niimero
de dementes" que tenia que sostener en Ciempozuelos?8. Teniendo en
cuenta los 800.000 habitantes de la provincia de Madrid, habia 112
alienados por cada 100000 habitantes?®. En los manicomios alemanes,
segln la esladistica de Lahr, habia en 1906 aproximadamente 114.000
enfermos, es decir, uno por cada 525 habitantes. Segin Kraepelin el
nimero de alienados en Alemania era de aproximadamente 230000. En
algunas provincias alemanas habfa un alienado en el manicomia por
cada 300 o 400 sanos. La proporcidn era mucho mayor en Suiza, ya que en
el cantdn de Berna, en 1902 habia 8,5 y en el de Zurich 97 enajenados por
cada 1.000 habitantes. En Escocia, en el afia 1910 la proporcion era de 315
dementes pobres por cada 100.000 habitantes0.

El coste de los aproximadamente 900 enfermos (hombres y
mujeres) a cargo de la Diputacion le suponian 410000 ptas anuales. En
esta cantidad se incluia la alimentacién, la asistencia, la ropa, ia
construccion de edificios, el personal médico, farmacia y enfermeros.

27 Justo Garcia. Historia de la O.H. Cuaderno XI. p. 247 (cit. por Gémez, 1968: 484, op. cit).
28 e hace referencia a 900 enfermos lo que implica cque en este niimero estan incluidas las
enfermas ingresadas en el Manicomio del Sagrado Corazdn, fundado también por el P.
Menni y que hasta 1914 tuvieron la misma administracién.

29 gs importante advertir que estos datos se refieren sdlo a los alienados pobres que son los
que estaban a cargo de las Diputaciones.

30 Estos datos estadisticos estan recogidos de la "Memoria del Manicomio de San José de los
Hermanos Hospitalarios de San Juan de Dios", 1914, Ciempozuelos, Madrid.
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Ademas, se "les aplica medicaciones prascritas por caras en el Hospital
General de Madrid”. La Diputacidon de Madrid pagaba 1.25 ptas por
enfermo/dia lo que suponia 456,25 ptas anuales. Comparado con
Alemania, donde el coste medio anual por enferma era de 1.000 marcas
(el marco estaba al cambio de 1.25 ptas) equivalia a que un enfermo
aleman costaba mas del dable que el enfermo espafol. Este tipo de
observaciones demuestran un interés por comparar 1o que ocurria en el
establecimiento con el exterior.

Sin necesidad de irse al extranjero, comparan también los
gaslos con e propio Hospital General de Madrid dependiente de la misma
Diputacian, donde el caste, solamente por la alimentacion del enfermo
cra de 2,50 plas diarias, sin estar incluidos el resta de Jos conceptos
enumeradas anleriormente y con la agravante de que tenian un "local
viejo e inservible para el fin al que se destina". "La asistencia no es, por
ningn concepto, superior a la de Ciempozuelos. Esto demuestra que el
mayaor precio no significa por si solo mejor producta”.

El establecimicnto no se ha visto nunca libre de criticas y
para dar respuesta a las que se hicieron con respecto a que era escasa la
alimentacion que se daba a los enfermos, hacemos referencia a
continuacion a un estudio realizado por Gayarre. Se baso en los estudios
clasicos de Voil quien sastenia que un hombre adulte normal que
trabajara moderadamente necesitaba para su sostenimienta 118 gramos de
albumina, 56 de grasa y 500 de hidralos de carbono al dia. La racitn diaria
en Ciempozuelos era, por término medio y por persona, de 925 gr. de pan,
250 grs. de arroz, 350 grs, de patatas, 97 grs. de came, tocing, bacalao, etc.y
32 gr. de aceite. Veamos el estudio realizado teniendo en cuenta las
calorias de cada alimento:
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Calorias
ALBUMINA: 20 grs. de carne + 20 de arroz + 54 de pan

+ 8de patatas = 102 grs. 150
GRASAS: 32 gr. de aceile + 15 de carne + 4 de pan
+ 4 de arroz = 55 grs. 522
HIDRATOS DE CARBONGO: 513 grs. de pan + 180 grs. de
arroz + 300 de patatas = 993 grs. 3.635
Total 4307

Se llegd a la conclusion de que a un alienado paobre, sin
trabajar, se le daba una dieta de 4.307 calorias cuando las necesidades de
un soldado aleman ervan de 3.000 calorias al dia y, en el supuesto de que
hiciese una marcha con 30 kgrs. de peso, se aumentaba la dieta de 4100 a
4200 calorias al dia. A los enfermos que lrabajaban se les daba un
suplemento de comida. Se menciona que el mena se variaba todos 10s
dias y, en general, era mucha mejor que lo que comian 10s enfermos en
sus propias casas. Dos dias ala semana se les daba café y diariamente se
repartian 130 paquetes de cigarrillos entre 1os "700 alienados pobres®.

Refiriéndose al pago por parte de las Diputaciones,
Justo Soriano decia: "Algunas fueron muy morosas en el pago de las
pensiones de los enfermos. En el mes de diciembre de 1903, el P. Andrés
eh union del Superior de Ciempozuelos hacian diligencias para ver de
cobrar los atrasos de la Diputacién de Madrid”. "El 20 de febrero de 1907 €l
P. Provincial se lamentaba de que la Diputacion de Madrid, no sélo no
pagaba lo que debia por atrasos, sino que cada afio se iba atrasando mas,
hasta el punto de que en esla fecha debia por atrasos y sélo en la seccidon
de hombres trescientas ochenta y siete mil pesetas3! {(Para comprender
hasta que punto se elevaba la deuda habria que comparar el valor
adquisitivo de la peseta en el afio 1907 con el actual). Y, ademas de esto
pretendia, con amenazas de no pagar los atrasos que tenia pendientes, que

31 En negrita en el original.
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se rebajara en 0,25 ptas. la pension de 1,50 ptas. que tenia estipulado pagar
por la estancia de cada enfermo.

Transcribimos una carta del P. Menni dirigida al Presidente
de la Diputacién de Madrid por la que se accede a bajar la pension a 1,35
ptas. diarias3Z:

Ciempozuelos a 30 de junio de 1908
FExcmo. Seiior Don Sixto Pérez y Calvo, Presidente de la Diputacién

Provincial de Madrid.

Muy sefior mio y de mi mas distinguida consideracion: Después de
saludarle a V.E., la presente tiene por objeto manifestarle que el nuevo
Padre Superior de esta casa, me ha dado noticia de la entrevista que el
sabado qdltimo tuvo el honor de celebrar con V.E. y de las impresiones
cambiadas respecto a la rebaja en estancias de alienados que por esa Excma.
Diputacidn se tiene solicitada.

Asunto es este que desde el origen de la proposicién ha venido
ocupando nuestra atencidn y que es de conveniencia ultimar ya, en bien de
todas las partes interesadas.

Los fines de V. E. en su interés por mejorar la situacion econdémica de la
Diputacién que tan dignamente preside son altamente loables; y las
Hermanas Hospitalarias queriendo cooperar en lo que de su parte estaba a
obra tan digna, accedieron a rebajar la estancia de cada una de las alienadas,
que la misma les tiene encomendadas a Ptas. 1,25 diarias, en vez de las
Ptas. 1,50 que por tal concepto debian percibir.

Los Hermanos, a quien también se hizo la misma proposicién,
pulsandolo todo y haciendo prudentes cdlculos sobre la cifra de la rebaja
solicitada no se creyeron en condiciones de poder acceder a la peticidn; pues
han considerado, que seria en perjuicio de los enfermos confiados a su
cuidado y estas razones les han hecho sostenerse en la actitud que V.E.

conoce.

32 psta carta esta fotocopiada en la obra de Lépez Lerma y Diaz Gémez. (1991). "Historia
del Hospital Psiquiatrico Sagrado Corazon de Jests, de Ciempozuelos, 1981-1989". Madrid:
Fareso.
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En honor de ia verdad, el sostenimiento de las enfermas puede hacerse,
en igualdad de circunstancias, segiin se ha visto en el terreno de la practica,
con alguna més economia que no el de los hombres y bajo este punto de
vista, los Hermanos han considerado que las Hermanas han podido llegar a
una concesion gue ellos no podian.

Existe ademas, Excmo. Sefior, el precedente de lo acordado por la
Excma. Diputacién de Barcelona, que recientemente ha elevado el precio de
las estancias de sus alienados acogidos en el Manicomio de San Baudilio de

Liobregat. Asi mismo me permito exponer a la consideracién de V.E. a que

por estas Comunidades, por verdadero espiritu de caridad, no se ha
desatendido en momento ni tiempo alguno el sostenimiento de los alienados

que esa Excma Diputacion les tiene encomendados a_pesar de las

situaciones deficiles y en ocasiones apuradisimas en que la falta de pago de

las estancias han colocado en mis de una ocasién a estos Establecimientos,

que solo han podido sostenerse, contravendo deudas de consideracion que

doblemente agravaban nuestra situacién por las obligaciones, que esos
compromisos traen consigo. Ademas aqui no solo se atiende al
sostenimiento material de los alienados, sino que también a todo cuanto
puede contribuir al bien de los mismos y a su mejoramiento bajo todos
conceptos.

Sobre las consideraciones expuestas, me permito afiadir que a V.E. no
han de pasar desapercibidos los graves inconvenientes, que se habrian de
originar trasladando los alienados a cualquier Establecimiento fuera de la
Provincia, no solo por los gastos e incomodidades que la conduccién de los
mismos ocasionarian a esa Excma. Diputacién Provincial, pues la
conduccién del Hospital a Ciempozuelos actualmente corre todo a cuenta de

los Manicomios, sino que también los disgustos, graves incomodidades y

gastos que se ocasionarian a las pobres familias de los enagenados, que

ordinariamente siempre anhelan ver a sus infelices y queridos miembros

que se hallan privados del completo uso de la razén.

Ademds, estando los alienados en un Establecimiento enclavado en la
Provincia, en ésta quedan los beneficios materiales, que éstos
Establecimientos proporcionan.

Por todo lo cual confio que esa Excma. Corporacién de la muy digna
presidencia de V.E., teniendo en cuenta las razones expuestas, se dignari
aceptar la proposicién que nuestra Comunidad de Hermanos de San Juan de
Dios hace, rebajando las estancias de los hombres a Ptag, 1.35 diarias en
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vez de Ptas. 1,50 que se tenia convenido, sin que esto altere nada lo ya
concedido por las Hermanas Hospitalarias relativamente a las mujeres, que
han rebajado las estancias de las mismas a Ptas. 1,25 diarias.

Con tal ocasién, tiene el honor de reiterarse de V.E. Affmo. A. S.A. y

Capellan
Firmado por Fr. Benito Menni

La Diputacion de Guadalajara también pedia ese aho que se
le perdonaran todos los atrasos que tenia pendientes en las Casas de
Ciempozuelos y San Baudilio? ", Se acabd perdonando la deuda de la de
Guadalajara y rebajando 0,25 ptas. a la de Madrid.

En 1914 se suspendi¢ el contrata con la Diputacion de
Madrid3 y no se valvid a reanudar hasta 1925, siendo Provincial el P.
Adradas ya que "fueron tantas las saplicas que la Diputacion le hizo, y
tales la promesas de hacer efectivos todos los atrasos y no demorar el pago
de las estancias mas alla del mes vencido, que habiendo expuesto a sus
consejeros este asunto, acordaron volver a admitir nuevamente los
enfermas de la Diputacidon madrilefia, pero con la condicidn de que su
namero no pasara de 300, ofreciendo aquella un anticipo de 125000 ptas,
que se iria amortizando con el 10 por 100 de descuento en las estancias de
los enfermos, hasta llegar a la cantidad de 25.000 pesetas, que quedarian en
depdsito, como garantia del pago de estancias” (Gomez, 1968: 486).

De los 944 enfermos ingresadas en 1914, 184 eran
pensionistas. Practicamente todas las Diputaciones pagaban 2.50 ptas por
enferma/ dia, salvo la de Madrid que abonaba 2.- ptas. Los pensionistas3?
pagaban en 12 clase 400- ptas, en 22 300- ptas y en 32 175.- ptas. y los

33 Garcia Soriano, Justo. "Historia de la Orden Hospitalaria”. Cuaderno X1 p. 55. (Cit.
por Goémez, 1968, op. cit).

34 Aunque Fr. Gémez menciona que se suspendit el contrato, no se observa que se llevaran a
los enfermos ya que no descendid el nimero de enfermos ingresados.

35 e denominaban pensionistas los enfermos privados.
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distinguidas  450.- ptas. En los hotelitos de que se ha hablado
anteriormente, el precio se convenia con el Prior,

En la Clinica Militar, a los jefes y oficiales se les consideraba
pensianistas de 12, "Por individuo y clase de tropa pagaba el Estado 4.50
ptas diarias” (en esta cantidad no estaba incluido ni la ropa, ni la atencion
médica que estaba a cargo de dos médicos militares, ni la medicacion ya
que ésta la enviaban del Hospital Militar de Carabanchel).

El nimero de enfermos internados variaba aunque durante
estos anos siempre fue superior a 800. Con las demoras en los pagos por
parte de las Diputaciones, el manicamia pudo subsistir con la ayuda de
los productos de las huertas propias y alquiladas y la Granja Agricola San
Fernando. Esto fue motivo de muchas acusaciones comao:

"a) tildar alos religiosos de comerciantes;
b) de explotadores delos enfermas, a los que se obliga a trabajar, y
o) tener que echarse, para llevar estos cultivos, en manas de
jornaleros y administradores seglares, que se enriquecen a
cuenta "de 1os frailes y de los enfermos”.

Con el fin de evitar todas estas acusaciones, el P. Ayuacar
(1903-1911) decidié ordenar lo siguiente:

"12 Que en lo sucesivo a nadie se vendieran medicinas, vino,
licores, carbdn, materiales de construccidn, etc” (esto estaba
relacionado con una especie de economato que habia para los
trabajadores de la casa a los que se vendian estos productos mas
baratos, lo que dio lugar a las quejas por parte de los
comerciantes).

2%, Que no se hagan mas compras de fincas rusticas.

32, Que, poco a poco, con prudencia y del mejor modo y forma
vayan dejandose las lierras que se llevan en arriendo”.

Parece ser que se pudieron tomar estas medidas porque, en
parte, habian desaparecido los acuciantes problemas econdmicos de los
primeros afios y era mas sencillo comprar los géneros que cultivarlos y de
esta forma se evitaban ser acusados de explotadores de enfermos. Decia,
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ademas "que para llevar a la préactica las normas de los directares médicos
(Maraver y Gayarre) de tener empleados a todos los enfermos cue fueran
capaces de hacer algn trabajo, se podia hacer esto mucho mejor dentro
de Casa, en talleres bien maontados y dirigidos por maestros; pues de esta
manera se controlaban mejor los enfermos dedicados a trabajos manuales

y podian destinarse a estos mayor nimero de enfermos" (Goimez, 1968:
331). De esta forma fueron desapareciendo las fincas arrendadas y la
Granja Agricola San Fernando, no sin criticas por parte de los que

consideraban que eran muy bheneficiosas como laborterapia para los

enfermaos.

Cuadro 7. 2. Movimiento Estadistico de la Casa (1903 - 1918)

SALIDAS

aos | D3stencia | Ingresa | ot | curacin [;cs;;:lsas Fallecidos  Total | 20"
1903 562 134 656 20 B 22 38 80 616
1504 616 143 759 27 12 44 B3 676
1505 676 155 831 28 27 66 121 710
1906 710 172 882 40 16 62 118 764
1907 764 175 939 46 12 114 172 767%
1908 767 165 932 64 20 77 161 771
1609 771 184 955 39 31 >4 124 831
1910 831 182 1013 52 38 81 171 842
1911 842 155 997 74 41 68 183 814
1912 814 247 | 1061 54 61 80 195 866
1913 866 | 183 | 1049 29 37 73 139 910
1914 910 259 11169 71 54 100 | 225 944
1915 944 B0 |1024 22 55 84 161 863
186 | 863 | 96 | 959 7 | 48 | 66 | 121 | 838
1917 838 121 q|_959 16 30 | 100 146 813
1918 813 125 938 15 22 107 144 794

FUENTE: Gomez, J. C. (1968). "El Resurgir de una Obra". Granada:_ANEL,

p. 420.
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7.3. La vida religiosa de los enfermos.

En aquellos tiempos la vida religiosa de los enfermos era
mucho mas intensa que en la actualidad, pero no era nhada mas que un
reflejo de 1o que ocurria en el exterior y no precisamente porque se tratase
de un establecimiento perteneciente a una arden religiosa, ya que en los
centros pablicos ocurria 1o mismo. Habia una Iglesia y una Capilla para el
culto. Diariamente se rezaba el Angelus, el rosario y la bendicion y accién
de gracias a las comidas. Los domingos asistian a Misa y "cuando el
namero de sacerdotes es suficiente hasta diariamente asiste una gran
parte de ellos”. En los pabellones se les explicaba el catecismo. "De
ordinario se acercan a recibirla Sagrada Comunidn de 8 a 10 enfermos; de
60 a 70, mensualmente, aparte de los que lo hacen en circunstancias
extraordinarias y festividades salemnes y el cumplimiento Pascual, que es
general y suele hacerse por grupos de 30 durante toda la Cuaresma”. El
que se acercasen a recibir los Santos Sacramentos dependia del criterio del
P. Capeltan de acuerdo con el informe médico.

Se entendia que "las practicas religiosas tenian un doble
caracter:

12, Cumplir con sus deberes religiosos.

2%, Atender a la salud carrigiendo los excesos en los maniaticos y
atrayendo en general a los demés que han de encontrar en la
religion la tranquilidad de su conciencia, 1a unién con Dios por
medio de la gracia santificante, el perdén de los pecados y la
correccion de los vicios, para lo cual ha sido establecido el
Sacramento de la Penitencia"36.

Los enfermos asistian también a funciones solemnes de la
iglesia cama los actos del mes de mayo, navenas, pracesianes, etc.

36 Historia del Sanatorio San José, Ciempozuelos, 1926: 81-82.
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7. 4. El Equipo Médico.

A la muerte de Rodrigo Gonzalez, ocurrida el 22 de
diciembre de 1903, le sucedié como director Francisco Maraver quien
tomao posesion de su cargo el 13 de enero de 1904 y 1o ejercié hasta el 10 de
junio de 1908. Realiz6 su tesis doctoral sobre "El mercurio y sus
preparados en la terapéutica de las enfermedades mentales". "Acudid al
Congreso de Milan con la comisién constituida por los directores de los
establecimientos manicomiales de la Orden, doctores Rodriguez, Morini,
Anivarro, Astariz y Llinas, redactando una memaoria como resultado de
las conclusiones del Congreso, donde detailaba los pujantes adelantos que
en la técnica manicomial se llevaban a cabo en los manicomios de
Lombardia" (Lopez Lerma y Diaz Gomez, 1991: 138). Maraver describia
asi el manicomio: "Se trata de una edificacion muy irregular, sin ajustarse
a plano alguno, y en la cual deben haber ido haciendo pabellones y patios
conforme lo exigian las circunstancias, por lo cual resulta en muchos
puntos un conglomerado de edificaciones, que no poseen las condiciones
que la ciencia actual exige". [Iste sentir no era nuevo en el
establecimiento y ello Hevaria definitivamente a la construccion de los
pabellones aislados, "con extensos jardines y alegres e iluminados
horizontes, consiguiendo de este modo que el enfermo mental no se
considerase como prisionero entre altos muros, sino gozando de una
relativa libertad". Teixidd, médico interng, fue sustituido por Eulogio
Garcia de la Pifieira.

“Cuando el Dr. Maraver dejo la direccidn, el padre B.Menni,
a todo trance, quetia llevar a la direccidn al mejor psiquiatra que hubiera
en Espafa. Hizo las consultas correspondientes, llegando a la conclusiéon
de que ala sazon el mejor psiquiatra era D. Luis Simarro, catedratico de
Psicologia Experimental en la Universidad de Madrid, pero le dijeron que
este sefior, siendo un gran médico en su especialidad, era ateo y gran
oriente en la Masoneria espafiola. A lo que el padre Menni contesto que
el por encima de todo ponia el amor a los enfermos y que é1 no necesitaba
catequistas, porque para eso ya tenia a los religiosos, que 1o tnico que
necesitaba era un gran médico que atendiera a los enfermos. En estas
circunstancias, vestido con sus habitos de religioso, se fue a ver al doctor
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Simarro, exponiéndole el objeto de su visita. El doctor quedo sorprendido
de tal visita y aunque dijo que le agradaria mucho, el respeto humano
puda maés y le dijo al padre Menni, qué pensarian sus correligionarios, los
masones y socialistas, que eran sus contertulios, si aceptase tal puesto,
pero ya que &l no se atrevia a aceptar la direccibn propuesta, le
recomendaba al Dr. Miguel Gayarre, que era su discipulo predilecto. Asi
fue como este vina a ocupar la direccion vacante” (Lopez Lerma y Diaz
Gamez, 1991: 139).

El 27 de junio de 1908 fue nombrado director Miguel Gayarre,
destacado neurdlogo y psiquiatra que realizd numerosas investigaciones
en colaboracidn con Cajal, Villaverde y Somoza. Interesado por el
descubrimiento de la espiroqueta palida y el diagnostico de la sifilis por
Wasserman, Gayarre publicd un importante trabajo sobre la reaccion
Wasserman y aplico en el Manicomio las inyecciones de Salvarsan. Sus
principales trabajos histolagicos los realizé en 1914 en colaboracion con
Nicolas Achucarro.

Baja la direccién de Gayarre se contrataron dos médicos,
Domingo y Felipe Huete, que habian estado estudiando al lado del
profesor Kraepelin y Plant, lo que favaorecid, en gran manera, que se
tomase como modelo la escuela alemana y que se estuviese al dia de las
nuevas tendencias psiquiatricas. Nos sirve de ejemplo el hecho de que
poco después de publicado el libro de Bleuler "Dementya Praecox oder
Gruppe der Schizophrenien® (1911) apareciesen las primeros diagnésticos
de esquizofrenia en las historias clinicas (1912). Interesado por la
investigacion psicologica hizo adquirir aparatos coma el Pletismégrafo,
Ergdgrafo de Lehman, el taquitoscopio, etc. Cuando consideraba que los
enfermos no eran agresivos fue partidario de darles el alta provisional y
fomentd 1a supresion de la contencidn mecénica.

Gayarre publict en la Revista Frenopatica Espafiola (1912), la
Memoria del Manicomio de Ciempozuelos de 1911. El total de enfermos
ingresados (hombres y mujeres) era de 1.577. Fl nimero de defunciones
fue de 64 (6,5%) hombres y 86 (10%) mujeres. El niimero de altas por
curacion fue de 66 hombres y 43 mujeres.
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En febrero de 1919, Gayarre dimitid de su cargo, aunque en
agradecimiento se le nombro director honoraria, y fue sucedido por el
coronel Antonia Fernandez Victorio que fue nombrado director
facultativo el 7 de abril de 1919. Autor de diversos libros3” ocup® el cargo
hasta su fallecimiento ocurrido el 14 de marzo de 1925.

Santos Rubiano Heirera, Teniente Coranel y Jefe Clinico de
la Clinica Militar, fue nombrado nueva director €l 7 de mayo de 1925
Fue una persona de gran prestigio y experiencia adquirida no solo a lo
largo de su vida profesional sino también a través de sus frecuentes viajes
por Alemania, Francia, Suiza y Estados Unidos. Escribié varios libros® y
bajo su direccidn se organizéd un curso para la formacion de los
enfermeros psiquidtricos, ademas de crearse en 1926 los servicios de
otorrinolaringologia, odontologia, oftalmologia y el laboratoria en el
Hospital.

Muchas de las mejoras anteriores pudieron llevarse a cabo
con la eleccién, en el Noveno Capitulo Provincial (15-20 de junio de
1908), del Provincial P. Andrés Aylcar quien "deseando que la asistencia
a los enfermos mentales fuera no sélo caritativa y paternal sino cientifica,
ardend que se pusieran en practica en estos establecimientos frenapaticos
los nuevos métodos descubiertos por la ciencia para el tratamiento de las
enfermedades mentales”. A los directores médicos les envid una "carta
circular" en la que les pedia que todos los afios hiciesen una Memaria del
establecimiento en la que se reflejase las incidencias en relacion con la
asistencia a los enfermas y atendid todas las peticiones médicas dentra de
las posibilidades econdmicas de la Orden. Con estas medidas se consiguio
que las “Casas de Salud de la Provincia se colocaron a la cabeza de las de

37 Fernandez Victorio fue autor de varios libros entre las que se destacam: "La Psiquiatria
del médico practico” (obra que fue premiada por el Ministro de la Guerra y declarada de
mérito por la Real Academia de Medicina), "Las Psicosis del Ejército" y "Anatomo-Fisio-
Patologia del Sistema Nervioso o Diagnostico Clinico de las enfermedades nerviosas
mentales" {(ambas obras fueron premiadas con la Cruz Blanca de 29 clase del mérito
militar), "Locuras latentes", etc.

38 Santos Rubiano fue autor de "La Férmula Hematoldgica en la Neurastenia®, "Concepto
Psicobiologico de la Psicosis" y "Psicosis de Guerra”. Tradujo muchos libros, entre ellos, la
"Introduccion a la Psiquiatria Alemana" de Kraepelin, "Neurclogia® de Lehvandosky" y
la "Histaria de la Psicologia” de Kemm", ademas de diversas publicaciones del francés y
del inglés sobre psicalogia.
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esta especialidad en Espafia, al mismo nivel que las mejor dotadas del
extranjero, y superando, en muchos aspectos, a las otras en esas

naciones".

7. 5. Los tratamientos del enferimo mental

E. Garcia Pifera, subdirector del centro decia: "El nombre
terrorifico de Manicomio era el espanto de los que en ellos ingresaban:
hoy se ve dulcificado con el de Sanatorio y mas modernamente aGn con
el de Hospital Psiquiatrico3®, aunque esta Gltima denominacion no seria
utilizada hasta muchos afios después (1976).

Las enfermedades mas frecuentes eran la epilepsia, l1a
paralisis general progresiva y la esquizofrenia. En 1926 el namero de
enfermos epilépticos superaba el centenar y el tratamiento con bromuro
fue sustituido por el de Luminal e inyecciones de sohnifeno.

Ya en los aios 1908 v 1909, Gayarre habia comenzado a tratar
la paralisis general pragresiva, estudiando la serorreaccion de Wasserman
con nuevos preparados arsenicales compuestos de bismuto y la
malarioterapia, con resullados mas favorables gue los anteriores
preparados a base de mercurio e inyecciones de nucleinato de sosa.

A los esquizofrénicos se les trataba con bafios tibios
prolongados, sabanas mojadas, y con la narcosis prolongada de Klasi
{opio, morfina, paraldehido y el somnifense).

El tratamiento, la asistencia y el pronoéstico estaban
condicionados por la "peculiar naturaleza del proceso psiquica”, las
relaciones del enferma con la familia y el arden social. Se hace notar
como en aquella época se daba ya mucha impartancia a la relaciones con
la familia y al "orden social" en el tratamiento de las enfermas, sobretodo
si consideramaos que la salida del Sanatorio se entendia legalmente s6lo

39 Garcia Fifiera, E. "El tratamiento del enfermo mental a través de medio siglo”, Memaoria
del Sanatorio de San José par Enfermas Mentales, Madrid, 1927 24

329



por curacion; el tener una familia que aceptase esta salida implicaba
también su colaboracién en esta "curacion”.

Para los enfermos que no ingresaban de forma voluntaria el
médico era su carcelero por ser complice de su familia que le habia
recluida. “Esto obliga al psiquiatra del Manicomio a seguir peculiares
pautas, a poner en practica lo que flama Jaspers psicoterapia indirecta,
utilizando el camouflage del medic manicomial como modo de actuar
sabre el enferma para que este se considere en 1o posible dentra de su
habitual medio social y en ejercicio, aunque restringido, de sus
individuales actividades" (Corres, 1926: 42).

Debe mantenerse la vida individual "lo mas ordenada
posible en atencion a que este régimen, como ensefia la méas elemental
biologia, es el mejor coadyuvante para que la naturaleza pueda encontrar
por st misma las rutas perdidas. Y por vida ordenada na entendemos la
uniformidad de actos cotidianos para todos los enfermos sino la vida
horaria para determinados grupos de pacientes, dentro de ciertas
conveniencias”. "La vida ordenada horaria que crea habitos y
automatismaos provechosos comprende la vida ocupada singularmente
en trabajos mecanicas, que no exijan atencidon intensa ni produzcan
fatiga, siempre tendiendo a las particulares conveniencias de los
enfermos crénicos, Gnicos en los que es factible tal medida® (Rubiano
Herrera, 1927: 43).

Esta terapia por el trabajo habia sido defendida por Pinel en
el siglo XVIIL: "No es un problema que esté alin por resalver sino el
resultado mas constante y uniforme de la experiencia que en todos los
asilos pablicos, asi como en las carceles y hospitales, el mas seguro y aan
quizas el inico medio de mantener la salud, 1as buenas costumbres y el
orden es el establecer por ley fundamental, observandola rigurosamente,
que se empleen los individuos en un trabajo mecanico. Esta verdad se
debe aplicar particularmente a los hospitales de locos, y, estoy
intimamente convencido de que no se puede formar un establecimiento
de este género que sea duradero y siempre til, si no estriba en esta base
fundamental” (Pinel, 1804: 43). Méas adelante afade Pinel: "Tenemos que
envidiar a una nacidén vecina un establecimiento que no sabré alabar
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debidamente y que es superior a tados los de Inglaterra y Alemania. En
efecto, la Espana tiene abierto en Zaragoza un asilo para todos los
enfermos y especiaimente para los locos de todos los paises, de todas los
gobiernos y de todos 1os cultos con esta sencilla inscripcion URBIS ET
URBIS. Ei trabajo mecanico no ha sido el solo abjeto de la atencion de los
fundadores sino que, han buscado ademas una especie de contrapeso a los
extravios del alma, en el deleite que inspira el cultivar los campos
valiéndose del instinto natural que invita al hombre a hacer fecunda la
tierra".... "La experiencia me ha ensefiado en este hospital que estos son
los mas seguros y eficaces medios para curar un loco y que 10s nobles que
con desprecio y altivez desdefian todo trabajo mecéanico tienen también la
funesla ventaja de perpetuar su insensatez y su delirio".

Lamentablemente, de este manicomio que fue madelo para
Pinel se dirfa ahos después: "El nuevo establecimiento fue visitado por
Desmaison, quien vino a Espafia atraido por la fama de siglos atras. De lo
que alli vio quedt horrorizada. Ademas de carecer de médico prapiq,
hasta 1862 no se nombra uno en el mismgo, salvo en el periodo de 1842-
1845 en que Vieta estuvo a su cargo, pero fue rapidamente eliminado por
las reformas que propugnaba, en su lugar los que llevaron la batuta del
establecimiento fueron el mayordomao, que ocupd la direccidn y tuvo el
cuidado de los dementes, un inspector que vigilaba las comidas y cuidaba
para que se les asistiera y el lamado padre de locos. Aparte de las grandes
dificuitades econdmicas por las que atraveso, el local era muy reducida,
no reunia condiciones y las fincas que durante tanto tiempo fueron
destinadas a la terapéutica del trabajo, se perdieron con las sucesivas leyes
desamaortizadoras. Pascual Madoz diria que la (inica que se realizaba era el
cuidado del guardarropa por parte de algunas dementes y Vieta por su
parte, denunciaria la escasez de vestidos. Rubio en 1836, visitd
personalmente junto con los Ministras de la Gobernacion y Hacienda el
establecimiento, quedando perplejo de lo que vio: "peor tratados que los
mayares criminales y atin peor que las fieras encerradas"; y Correa en
1839, pidid al jefe politico de Ia provincia que cerrase el establecimiento”
(Marquez Moreno, 1989: 69-70).

En Ciempozuelos, se pusieron en practica las
recomendaciones acerca de la terapia por el trabajo, pero aplicAndose
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principalmente a los enfermas crénicos capacitados para ello y acogidos a
Beneficencia. El grupo de trabajadores estaba compuesto por 166 enfermos
a los que se les daba un extra de alimentacion, labaco y una gratificacion
mensual que oscitaba entre 5y 20 ptas. que se anolaba en su cartilla. L.os
enfermos pensionistas, con un nivel cultural superior, realizaban
actividades de pintura, dibujo, modelado y lecturas de libros de viajes ©
historia natural.

Respecto a la relacion de los enfermas can sus familias se
decia lo siguiente: "Si algunas veces las visitas familiares son ventajosas
para el enfermo es sélo en los convalecientes avanzados: por la coman,
conspiran contra la accién sedante de la vida manicomial sosegada,
tranquila, automatizada. A la urgencia de la reclusion pedida por las
familias por natural temor a la nocividad y peligrosidad del enfermo,
pronto suele suceder un desapoderado deseo de llevarsele cuando
advierten el menor indicio de mejoria o de apagamiento de estados de
excitacion desoyéndose las admoniciones médicas” (Memoria, 1927). Es
por ello que quizas se suprimiesen las visitas familiares en este tipo de
establecimientos cuando ingresaban los enfermos y que estos, debido
probablemente a que fueran forzados en muchos casas por sus familias a
ingresar y que luego perdian el contacto con ellas, ante este desamparo
acabasen por rechazarlas. Ante esta situacion no es extrafio que muchaos
enfermos, principalmente los que hubiesen pasado por esta experiencia,
acabasen ignorando a sus familias como se ha observado en las historias
clinicas.

"Conviene ir deshaciendo la leyenda de las reclusiones
indebidas y toleradas por las médicos, pues, sobre que las garantias legales
de ingresa son ya un tupido filtro para evitar aquellas, el criterio en los
que suele andar por medio el chantage y que todavia encienden la
imaginacion de gentes ingenuas. Y a este propdsito debo decir que un
libro como el del norteamericano Beers?0, "A mind that found itself",
promovedor en parte del confuso movimiento social sobre Higiene
Mental en Norteamérica, indudablemente beneficioso, puede ser

40 Qlifford Beers ingresd a mediados de 1900 en un Manicomio de Norteamérica. En 1908
escribid su libro: "A mind that found itself”, con tal éxito, que motivd la revision de este
tipo de centros en el pais y fue el origen de los Comités de Higiene Mental.
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contraproducente también en no pequefia escala (sobre todo en su
comento en nuestro pais), porque, habiendo puesta el dedo en la llaga del
sentimentalismo, esa peste femenina dominante hoy en Norteamérica,
expone a dar la razon a gentes letradas ciertas en su animosidad contra la
internacion de los enfermos mentales; sin que yo desconozca que en parte
haya motivos para ello, par la general deficiencia de los establecimientos
para aquellos enfermaos” (Rubiano Herrera, 1927: 44). Y continta diciendo:
"Creemos que por evitar un riesgo posible no debe hacerse incalculable
mal seguro privando de libertad a cientos de personas. Esta conducta nos
parece tan natural y tan humana que no comprendemos como hay
directores de Manicomio que por no comprometer su intangible prestigio
psiquiatrico o por otras razones, caen en el extrema opuesto. Nadie puede
pretender que un loco peligraso viva en libertad y, claro es que no damas
libertad a ninguno que nas parece que lo es o que puede serlo; pero hay
muchos inofensivos y poca molestos que pueden ganarse la vida o vivir
amparados de sus familias sin perjuicio para nadie y no hay razon para
retenerles en el Manicomio. En la mayoria de los casos debe autorizarse la
salida como ensayo de alta definitiva, mas, por ahora, se conceden
permisos temporales. Debe tenerse en cuenta también que, en muchos
casas, el Gnico modo de averiguar si el enferma esta o no curado y hasta
que punto, es darle de alta” (Rubiano Herrera, 1927: 45).

Con respecto a la asistencia que se prestaba, la direccion del
establecimiento tenia un concepto muy alto a tenor de lo expresado:
"Nuestro Sanatorio proporciona a las clases de Beneficencia una situacion
que no da ningun establecimiento similar del pais" "En nuestro
Sanatorio hacese ademas terapéutica psiquiatrica especial (balneoterapia,
hipnoterapia, proteinoterapia, piretoterapta), en los casos de beneficencia
que lo requieren; na es sdlo asilo de invalidos de la mente ni depdsito de
antisociales y vagabundos como la mayoria de los manicomios
provinciales, Gnicos que en nuestro pais albergan enfermos
menesterosos” (Rubianoc Herrera, 1927 46).
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7. 6. Requisilos de ingreso.

La ley vigente exigia para el internamiento de alienados  un
certificado facultativo firmado por das médicos en ¢l que se informaba
sobre los trastornos mentales y la necesidad y urgencia de la reclusion.
Dicho certificado debia estar visado por el Subdelegado de Medicina del
distrito de residencia de los médicos, acreditando la firma e informando
sobre las certificaciones facultativas. Ademas, era necesario un ihforme
del Alcalde del lugar de residencia del enfermo en el que se hiciera
constar la necesidad y urgencia de la reclusion. 5i se trataba de un
incapacitado, el tutor debia contar con la autorizacidon del Consejo de
Familia. Por Gltimo, con toda la documentacion anterior, el pariente
mas préximo al enfermo o su tulor solicitaba el ingreso al Superior del
Centro.

Una vez ingresada el paciente se iniciaba el denominado
“periodo de observacion” que, por ley, tenia una duracién de tres meses,
aunque cuando el casa na estaba muy claro se podia ampliar a seis meses
0 a un afio. En los casos en los que era necesario pralongar el tratamiento,
el director del establecimiento tenia que remitir un certificado al Juzgado
de Instruccidon del partido de residencia, quien autorizaba o no la
caontinuacion de la reclusion.  El juez, asesorado por el meédico forense y
los médicos del establecimiento, decidia la reclusidn o no. La familia u
otras personas disponian de un mes para poder impughar esta resolucion.
En general, la familia de un pensionista podia solicitar el alta, salvo en
los casos judiciales en los que era necesario la autorizacion de la
Audiencia de la que dependia.

Los enfermos de Beneficencia, a cargo de las Diputaciones,
ingresaban soOlo con el decreto correspondiente de su traslado, ya que
generalmente procedian de los hospitales generales o provinciales. El alta
la podia solicitar la familia o la Diputacién. Los enfermos militares
ingresaban por orden de la Autoridad Militar.

A su ingreso, el enfermo era atendido por el Hno. Jefe del

Departamento de Observacion quien cumplimentaba un impreso con
todos los datos personales y abria un expediente en el que no solia faltar
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una fotagrafia que se le hacia al ingresar y el protocola "Hoja de
Conducta” que cumplimentaba el Hermano. En este departamento
permanecia el enfermo hasta que se le diagnosticaba. 5i su
compartamiento no alteraba el orden era trasladado al departamento de
tranquilos dande se le hacia seguir un programa terapéutico, dietético y
ocupacional. La distribucion de los enfermos no se hacia segiin su
diagnastico sino en relacion a su conducta y la repercusidn que ésta
pudiese tener sobre los demas enfermos. Para ello el Establecimiento
disponia de pabellones de agitados y procesados?!, semiagitados®?,
encamados con gatismo?3, epilépticos, trabajadores?!, demenciales
tranquilos. Los que padecian aiguna enfermedad somatica eran
trasladados a la "enfermeria especial de su clase"®.

El Manicomia dispania también de una sala de operaciones
para casos urgentes, un postoperatorio, un gabinete odontologico y un
laboratorio clinico completo4t, ademas de aparatos de psicologia
experimental que se utilizaban para algunos casos, de un servicio de
electroterapia y de farmacia.

Los médicos visitaban todos los departamentos por las
mafianas y, sihabia alguna novedad, también por las tardes.
7.7. El Servicio de Asistencia.

Los servicios de asistencia, vigilancia y administracion eran
atendidos por los Hermanos Hospitalarios. El servicio religiosa lo llevaba

41 Este departamento disponia de una sala especial para el bafio caliente permanente y
varios cuartos de aislamiento que se utilizaban cuando lo exigia la agitacion del enfermo.
2 B este departamento ingresaban los enfermos que molestaban con sus voces a 1os demas,
los que se desgarraban la ropa, se tiraban por los suelos, tenian movimientos automaticos,
etc.

83 Galicismo francés que se utilizaba para los enfermos sucios.

U Enel pabellon de trabajadores estaban los enfermos de beneficencia que ingresaban a
cargo de las Diputaciones Provinciales.

45 Cada departamento tenia los servicios adecuados al tipo de enfermos que atendia. En el
departamento de agitados habia una sala especial para el bafio caliente permanente y
cuartos de aislamiento para cuando la extremada agitacion o exigia. (Memaria, 1927).

46 gl laboratorio colaboraba con et Instituto Cajal de Madrid al que proporcionaba piezas
anatdmicas para su estudio histolagico.
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un capellan. Las oficinas administrativas estaban a cargo del Hermano

Economo y personal seglar. El jefe de secretaria era también secretario del
P. Superior.

Los cargos de jefes y adjuntos de los pabellones estaban
ocupados por los Hermanos. La mayoria tenian el titulo de practicante
expedido por la Facultad de Medicina®?. Entre las funciones del Jefe del
Departamento estaba la de estar informado sobre la relacion del enfermo
con sus familiares.

47 En 1925 se comenzo a impartir un curso de 30 lecciones tedrico-practicas sobre "Medicina
Mental”. El director explicaba "Sintomatologia Mental Objetiva”; Fiftera "Farmacologia
Aplicada a la Terapéutica Psiquidtrica" y G, Pinto "Técnica Manicomial". Se utilizaba el
libro de "Anatomofisiologia Humana", escrito por el Enfermero Mayor Fr. Justiniano

Valencia y el Vademecum médico-quirGirgico. Los programas se ajustaban a los programas
oficiales de los estudios de practicantes.
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PERIODO DE REMODELAMIENTO (1925-1969)

Comienza este periodo con la nueva denominacion del
establecimiento, Sanatorio de San José para Enfermos Mentales a partir
de junio de 1925 y bajo la direccion médica de Santos Rubiano Herrera
(1925-1930) que seria sustituido por Antonio Vallejo Najera, primer
catedratico de psiquiatria de Madrid por Oposicion de la Universidad
Complutense (1940)*8 y ademas jefe de la Clinica Militar y director de
Ciempozuelos de 1930 a 1958. Desde 1920, la Clinica Psiquiatrica Militar
funcionaba independientemente del Sanatorio, aunque la asistencia a los
enfermos la seguian llevando los Hermanos Hospitalarios.

Las mejoras realizadas durante el periodo precedente dieron
lugar a "que el Sanatoric fuese considerado comao uno de los mejores de
Espafa y pionero en la dotacion de un gran nimero de especialidades
meédicas y con uno de los mejores laboratarios de analisis clinicos, en
colaboracion con el Instituto Ramon y Cajal“g, hasta considerarse como
Sanatorio Psiquiatrico Provincial de Madrid y Escuela para la mayoria de
laos psiquiatras de varias provincias. Por otra parte, y esto es necesario
destacarlo, la colaboracion y apoyo de la Administracion Provincial nunca
caorrespondid minimamente al esfuerzo que la Institucion realizaba, al
punto que en distintas oportunidades se produjo en términos de total

48 Emilio Mira y Lopez fue nombrado, en 1933, para ocupar la primera catedra de
psiquiatria del Estado Espaitol (Estalrich, 1996: 498).
%9 Creado el 20 de febrero de 1920.
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seriedad la imposibilidad de continuar la asistencia a cargo de la
excelentisima Diputacion de Madrid" (Memoria 1983).

Continuaron las mejoras y modificaciones en los pabellones:
"Ha mejorado el aspecto interior del pabelldon al haber cambiado las
camas negras por otras esmaltadas en blanco, dando un aspecto de
limpieza mucho mas agradable, y contribuyendo a que los enfermos se
canvenzan mas en la idea de estar en una clinica, donde son tratados de
su enfermedad mental, y no encerrados en un manicomia” (Santos
Rubianao, 1929: 95).

Los estudiantes de medicina que querian especializarse en
psiquiatria hacian las practicas en el establecimiento y también se
organizé un curso de enfermeria psiquiatrica que impartieron los
meédicos del manicamio.

El Capitulo Provincial de 1a Orden Hospilalaria celebrado el 2
de junio de 1934 aprobd la division de la Provincia Espafiola en tres
provincias:  Provincia Ntra. Sra. de 1a Paz (Andalucia), Provincia de San
Juan de Dios (Castilla} y Provincia de San Rafael (Aragdn). La distribucion
se hizo segln las necesidades de los establecimientos y a los religiosos se
les dio la posibilidad de elegir casa. El Sanatorio Psiquiatrico de
Ciempozuelos quedoé dentro de la Provincia Bética.

Durante el Provincialato del P. Guillermo Llop (1928-34) que
coincidid, no sdlo con unos afos de paz y sasiego en el pais
proporcionados por la dictadura del general Primo de Rivera, sino
también con una situacion econdmica mas desahogada en los
establecimienlos de la Orden que contaban, ademas, con un nimero
suficienle de religiosos para atender las necesidades de las Casas, hizo
posible que se pudieran llevar a cabo una serie de mejoras. El nombre de
Manicomio habia sido sustituido por el de Sanatorio Psiquiatrico y en la
primera Junta de Definitorio (5 de agosto de 1928) se expuso la necesidad
de que algunos religiosos estudiaran sacerdocio, medicina y farmacia
siendo aprobada la propuesta por unanimidad. Poca después
comenzarian dos religiosos los estudios de sacerdacio, cinco los de
medicina y tres los de farmacia. Se considerd también que el nimero de
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empleados no era el suficiente para atender a todos los enfermos, por 1o
que se aumentd la plantilla de cuarenta o cincuenta que habia en
Ciempozuelos a ciento cuarenta, y nombrando un jefe de seccitn en cada
uno de los talleres o departamentos. También se preocupd de que
estuviesen bien remunerados los empleadaos, de tal forma que cobraban
un cien por cien mas de lo que cobraban los que desempefiaban estos
mismos empleos en centros estatales, provinciales, municipales o
particulares (Gomez, 1958: 575).

El 14 de abril de 1931 se proclamé la Repablica y 1a situacion
de tranquilidad cambio radicalmente. La persecucion contra la Iglesia se
hizo palpable y ello lleva entre otras medidas a que se ordenase que todos
10s religiosos vistiesen de seglar y que se tomasen medidas para proteger
el Archivo Pravincial y poner a salvo los bienes materiales de las Casas.

Entre 1931 y 1934, que fue prior el I>. Damian Luengo no se
hicieron obras de ampliacion o reformas debido a la situacion palitica,
pero sise tratd de remediar el problema de la escasez de agua y para ello se
edificd un gran depdsito en la parte de 1a huerta préxima a la Escolania.

En 1934, al terminar su provincialato, el P. Guillermo Llop
fue elegido Superior de la Casa de Ciempozuelos. El 8 de agosto de 1936,
fue encarcelado junto con toda ta Comunidad y el 28 de noviembre fue
asesinado en Paracuellaos del Jarama, casualmente, seglin nos dicen los
historiadores, "atado codo con codo a don Pedro Mufioz Seca®.

8. 1. Distribucion de los enfermos
Se reorganizaron los pabellones con la siguiente distribucion:

¢ Enfermos pensionistas sucios (pabellén de San Luis)

» "Trabajadores" de Beneficencia (pabellén de San Isidro)

* Pensionistas tranquilos (pabellon de San José)

* Pensionistas nuevo ingreso, enfermeria, agitados y
peligrosos (Pabelldn de San Juan de Dios)

» [Epilépticos de Beneficencia (pabellon de San Isidro)
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* Enfermos de nuevo ingreso y agitados de Beneficencia
(pabellon de San Camila)

¢ Enfermos sucios de Beneficencia (San Rafael)

e Tranquilos de Beneficencia, trabajadores de huerta y
otros aficios (Pabellon de San Anselmo)

¢ [nfermos idiotas e imbéciles (pabelldn del Niho Jests).

La distribucidon de los enfermos, abservamos, se sigue
haciendo por unos criterios que no corresponden a la patologia de la
enfermedad.

B. 2. La asistencia a los enfermos.

Atendian a los enfermos cienlo veinle hermanos a
dedicacion completa, lo que permitia dar una asistencia mas econdmica,
pero era "un grave condicionante para la formacidn profesional de los
mismas religiosos, obligados a realizar todos 1os servicios durante las 24
horas del dia". La plantilla de personal no religioso se limitaba al cuerpo
facultativo, un grupo de seforas empleadas para lavanderia y costurero y
los empleados de talleres de conservacion y cocina.

Muy importante fue la medida del P. Llop que obligt a todos
los auxiliares a asistir a las clases, impartiéndose: cultura general,
analomia, higiene, asistencia en casos de urgencia, etc. Pronto se
comenzaron a observar estos resultados en "aspecto de dignidad, limpieza
y orden que se notaba en todas las secciones de las Casas”.

Los enfermos llegaban sin antecedentes médicos porloquea
su ingreso se les hacia una exploracion psiquidtrica completa que se
registraba en las hojas clinicas, ademas de exploraciones complementarias
de laboratorio (toma de sangre, puncion lumbar); si era necesaric se
remitian al neurdlogo y demas especialistas para ampliar el estudio antes
de emitir un diagndstico. Independientemente del examen clinico, a su
ingreso se realizaba un inventario de todos los objetos que llevaba
consigo el enfermao.
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Desde 1925 se dio tratamiento sistematico a los paraliticos
cerebrales y lues cerebral, 1o que supuso una verdadera revolucion en la
terapéutica mental. En el establecimiento se mantenian dos principios:

[a—y
=]

. Todos los enfermos en tratamiento y a cada enfermo su

tratamiento.

N
=

. A enfermedad cronica, tratamiento crénico.
junto con el lema de "tratamiento perpetuo y ocupacion continua®

Se sigue fomentando la terapéutica por el trabajo "para
manteneries en contacto con la realidad, restandoles tiempo al mundo
fantastico de sus ideas delirantes”. De 20 a 25 enfermaos que trabajaban, en
la Memaoria de 1929 se dice que el nimero se elevd a 100,

"El psicoanalisis, los ejercicios fisicos, 1a balneolerapia, la
hipnosis sola o combinada, la terapéutica y otros medios han hecho que
muchos casos que parecian imposibles de obtener una reaccion favorable
hayan dado resultados beneficiosos" (Santos Rubiano, 1929: 35). No
creemos que se practicase el psicoanalisis a muchos enfermos en el
Sanatorio, entre otras cosas porque el tipo de enfermos no era el adecuado
para ello. Si se ha observado en alguna historia clinica (muy pocas) el
término de “psicoterapia® 1o que indica que probablemente si se llevo a
cabo con algin enfermo.

Las bajas (hoy hablamos de altas) se producen por los
siguientes conceptos:
Curaciones ... 11.69%
Defunciones ... 6,78%

En 1929, se menciona que de un total de 30 enfermos
pensionistas que recibian un tratamiento especial se curaron 17 casos,
siendo las enfermedades tratadas en esa seccidn la paralisis general
progresiva, psicosis, toxicomanias y algn caso de alcohalismo.

El ilustre psiquiatra Rodriguez Morini, en una de sus
visitas dijo: "En esta tercera vez que visito el manicomic de
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Ciempozuelos, quedo sorprendido de las admirables modificaciones
sufridas desde mi visita anterior. En el concepio estético todo ha
cambiado; la mayar parte de los antiguos locales estan transformados tan
por completo, que parecen modernas construcciones, y los pabellones
recientemente edificados pueden competir ventajosamente con los que
he tenido ocasion de ver en los mas famosos manicomios de la Europa
Central. Dinamicamente puede equipararse este frenocomio con las
instituciones nosocomiales mas reputadas; asi lo atestiguan su ilustrado
personal facultativo, sus caritativos y abnegados enfermeros y su régimen
psiquiatrico™ (Memaoria, 1929: 12-13).

Desde su fundacion hasta 1934 se observan los siguientes
datos estadisticos en la Casa de Ciempozuelos:

Enfermos ingresados ... 10.218
Salidas; curados e 1.463

mejorados ... 1198

traslados ... 2.867

defunciones ... 33590 8918
Enfermas ingresados en 1934 ... 1.300

En 1932 se cred en Espafia la Liga de Higiene Mentat vy,
probablemente debido a las presiones por parte de la Asociaciones de
Higiene Mental de otros paises, se sefiala un gran interés por dar altas y
reducir la estancia en el manicomia sélo para los enfermos que
verdaderamente lo necesitaran, de tal forma que ya se preveia en aguel
entonces el hacer una seleccidn de enfermos crdnicos, no peligrosos, que
no necesitaran de tratamiento para remitirlos a un asilo.

Se celebran Juntas Facultativas todas las semanas y una
mensual dedicada a casos y cuestiones cientificas. Existe un servicio de

estadistica.

Si durante el primer medio siglo la asistencia psiquiatrica del
establecimiento hizo fundamentalmente hincapié en medidas higiénicas,
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observacion, aislamiento y clasificacion de enfermos, aparte de los
tratamientos ya indicados, a partir de la época de Vallejo Najera se van a
incorporar las llamadas técnicas bioldgicas (el tratamiento convulsivo
mediante cardiazol del hingaro Ladislao Von Meduna; el de Cerletti y
Bini, italianos, mediante electrochoques; la cura de Sakel mediante
insulina; elecironarcosis; piretoterapia, etc) y en la época de Pelaz se
incorporan los avances en psicofarmacologia y se inicia la transformacion
socioterapéutica de la Institucion. Desde hace tiempo han desaparecido ya
los métodos de contencion mecanica, terapéutica de balneacion y otras
terapéuticas bioldgicas de choque, conservandose en sus estrictos limites
la indicacion electroconvulsivante (Rodriguez de Vera y Marti, 1967. 40).
Excepciaonalmente, se utilizan los métodos de contencidon mecanica pero,
en general, par la propia seguridad de las enfermos.

En 1965 se alcanza la cifra de 1.329, el mayor nimero de
enfermos ingresados en la historia del centro y, en parte, se atribuye "al
desarralla incontrolado de Madrid a consecuencia de la masiva
inmigracion y la falta de estructuras sociales para hacer frente a este
crecimiento demografico que tanto influyé en la configuracion de las
grandes capitales”. Se podria afiadir también que debido al desarrallo
econdmico las Diputaciones estuvieran en una situacion econdmica mas
ventajosa y lo mismo ocurria con las Mutualidades Laborales que,
aunque de forma graciable, abonaban el internamiento de algunos de sus
mutualistas. 5e nolaba la influencia econdmica en el internamiento de
los enfermos.

Para Pelaz (1967) la asistencia que ha recibido el enfermo
mental a través de la historia ha sido el resultado natural de tres factores:

12, El concepto de enfermo mental y actitud social ante él. Como
ejemplo nos expone el trato de preferencia que se daba durante
la Edad Media en Turquia a los locos alos que se les consideraba
como seres casi-divinos. En otros paises se les consideraba
poseidas por el diablo y no es dificil imaginar como se les
trataba. Si el enfermo aparece como peligroso se le encierra en
centros similares a carceles sin discriminar si son
verdaderamente peligrosos o son inofensivos.
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20, Nivel ético. Influye sobremanera en el comportamiento que la
sociedad va a tener con el enfermo cronico que supone una
carga para la economia de un pais. Tenemaos muchos ejemplos
de los que podemos citar algunos tal coma el trato que se daba en
Esparta a los ninos lisiados, o la eliminacion de los ancianos
inservibies por ciertas culturas o la eliminacidn de 1os locos en
las camaras de gas en uno de los paises considerados mas cultos
de Europa.

32. El factor econdmico. Logicamente un pais debe adaptar sus
gastos a sus recursos, pero no es tan lagico que se produzca una
discriminaciéon tan manifiesta entre el trato que se presta alas
enfermos médica-quirlrgicos vy el que se da a los enfermos
mentales.

8. 3. Sostenimiento econdmico.

Durante estos afios las peticiones de ingreso, tanto por parte
de las familias como por parte de organismos oficiales, eran cada vez mas
numerosas por lo que para alender esta demanda y llevar a efecto los
nuevos adelantos cientificos fue necesario subir las pensiones de los
enfermos y asi se lo expusieron al Provincial, P. Faustino Calvo. El 25 de
diciembre de 1925 la Junta de Definitorio considerd razonable esta
peticidbn y aprobd la subida pero, teniendo en cuenta el caracter de
religiosos hospitalarios, 1as nuevas tarifas debian ser inferiores a las de los
establecimientos similares dirigidos por seglares. Los nuevos precios
quedaron asi: las entidades encargadas de los enfermos de beneficencia
deberian pagar 2,50.- ptas./ dia. Los enfermos residentes en los hoteles 850
ptas. mensuales; distinguidos, 550; de primera, 400, de segunda, 350 y de
tercera 180. La Diputacién de Madrid se negd a pagart esta subida por lo
que después de muchas tiras y aflojas se decidid que abonasen la cantidad
de 2,25.- ptas.

En 1930, la Diputacién de Madrid, ademas de los enfermos
hospitalizados en el Departamento de Psiquiatria del antiguo Hospital
Pravincial de Madrid, tenfa un promedio de 950 enfermos entre los dos
Sanatorios de la Villa de Ciempozuelos, y 300 mas repartidas en San
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Baudilio, Valladolid y Alcala, por lo que parece ser que decidio, para
tener a todos 1os enfermos en un mismo tugar, hacer una oferta para la
compra del Sanatorio de Ciempozuelos. Otra versidon es que ante la
dificultad por parte de la administracién de] Sanatorio de Ciempozuelos
de poder prestar asistencia por la madica cantidad de dos pesetas y quince
céntimos, que era la cuota asignada desde afios anteriores por
enfermo/dia, se decidid la cesidon del Sanatorio a la Diputacidon
aprobandose, por unanimidad de votos, en el Definilorio Provincial del 6
de noviembre de 1930 la venta del Sanatorio. El 31 de diciembre de 1930,
el presidente de la excelentisima Diputacion presento al pleno un estudio
de cinco folios con tres soluciones para “"acometer el problema del
Manicomio Provincial”. Estas fueron:

a) Construccion en Alcala de un nuevo Manicomio {(se detallan los
costes, ahos necesarios para su consiruccion y puesta en marcha
y formacién del personal).

b) Adaptacion del Hospicio Colegio San Fernando de Valdelatas (se
observan las dificultades legales en razon a la voluntad de los
donantes y las inversiones necesarias para su adaptacién y
posteriar construccion de un nuevo colegio).

c) Compra del Sanatorio Psiquiatrico San José, de Ciempozuelos
(se detiene en una exposicién amplia de su valor, 11 millones de
pesetas, y las distintas ampliaciones que se necesitarian hacer
para albergar también mujeres). La Comunidad de Religiosos
permanecerta el tiempo que fuera necesario y se respetarian los
contratos con otras Diputaciones mientras los Hermanos
continuaran prestando sus servicios en el Sanatario.

Si bien esta tltima medida parecid la mas aceptable para
solucionar el problema de los enfermos mentales de la provincia de
Madrid, distintas circunstancias y presiones sociales y politicas
impidieron que se llevara a efecto ninguna de las tres propuestas y, en
prueba de buena voluntad, "la Corporacién Provincial propuso un
aumento de cincuenta céntimos por enfermo y dia, en tanto solucionaba
el prablema" (Memaoria, 1983: 36).
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Esto pali6, en parte, el problema econdmico e hizo que se
pudieran llevar a cabo distintos proyectos asistenciales y rehabilitadores,
sobre todo teniendo en cuenta que la mayor parte de los enfermaos
pracedentes del Hospital Pravincial llegaban etiquetados de "incurables”
y, ademas de sus déficits psiquicos, tenian otras limitaciones organicas y,
por tanto, necesitaban asistencia psiquica y samatica.

8.4 Legislacion vigente

Consideramos de interés, transcribir a continuacion la
legislacion para la asistencia al enfermo pstquico, vigente en nuestro pats
desde el tres de julio de mil novecientos treinta y uno hasta abril de 1983.

DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1. Todo enfermo psiquico debe recibir en Espafia asistencia médica,
bien privada en medio familiar o bien en establecimiento psiquiétrico,
piblico o privado, cuya organizacidn técnica corresponda al estado actual

de la ciencia psiquidtrica.

Articule 2.1.a asistencia psiquidtrica podrd prestarse en establecimientos
adecuados oficiales o privados. Se entiende por establecimiento psiquidtrico
(lldmese manicomio, casa de salud o sanatorio) todo aquel que admita
enfermos psiquicos en niimero mayor de cinco y cuya direccion técnica estd
encomendada a un especialista de probada o reconocida competencia, en
posesidn del titulo médico expedido por una universidad espafiola.

a) Se entiende por establecimiento psiquidtrico oficial todo aquel que sea
sostenido directamente por el Estado, las Diputaciones provinciales o fos
Ayuntamientos.

b) Se entiende por establecimiento psiquidtrico privado todo aquel que sea

de propiedad particular o de persona juridica (faico o religioso).

Articulo 3. La construccién y organizacién técnica de cada establecimiento
psiquidtrico oficial o privado deberd atenerse estrictamente a los preceptos
que la psiquiatria moderna exige y someterse a la aprobacién oficial por la

seccion correspondiente de la Direccién General de Sanidad. Es condicién
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indispensable para el funcionamiento de todo establecimiento de esta
naturaleza, oficial o privado.

a) Que toda seccién dedicada a la asistencia de enfermos agudos o
crénicos en estado de agitacién se halle dotada de una instalacién de bafio
permanciie.

b) Que en ningiin caso, y sin orden explicita del médico, se utilicen

medios fisicos coercitivos (camisa de fuerza, ligaduras, etc.).

Articulo 4. Todo establecimiento psiquidtrico, piblico o privado deber4, a ser
postble, tener un cardcter mixto, con un servicio abierto y otro cerrado.
a) Se entiende por servicio abierto el dedicado a la asistencia de enfermos
neurdticos o psiquicos que ingresen voluntariamente, con arreglo al articulo
9° del presente decreto y de los enfermos psiquicos ingresados por
indicacién médica, previas las formalidades que sefiala el articulo 10, y que
no presenten manifestaciones antisociales o signos de peligrosidad.
b) Se entiende por servicio cerrado el dedicado a la asistencia de los
enfermos ingresados contra su voluntad por indicacién médica o de orden
gubernativa o judicial en estado de peligrosidad o con manifestaciones
antisociales.

En casos especiales el Ministro de la Gobernacion, previo informe de la
Direccién General de Sanidad, podra autorizar el funcionamiento de clinicas
y hospitales psiquidtricos oficiales, emplazados en centro urbanos con un
caricter exclusivamente abierto; es decir, no sujetos a ta Legislacién
especial para la asistencia al enfermo psiquico, sino al Reglamento general
de asistencia hospitalaria.

Los establecimientos psiquidtricos alejados de fos centros urbanos

podran conservar un cardcter exclusivamente cerrado (o de asilo).

Articulo §. Los hospitales psiquidtricos oficiales dispondrén, a ser posible, de
una ambulancia con personal idéneo para que se haga cargo de los
enfermos en el lugar de su residencia a requerimiento de la autoridad
correspondiente. Cuando no sea posible, utilizardn la de otros centros
oficiales que se la faciliten,

Las Diputaciones que cuenten con hospital psiquiatrico fuera de los
centros urbanos, organizaran en las capitales un Dispensario psiquidtrico

(consultorio}, que funcionari, por lo menos, tres veces por semana.
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Articulo 6. Todo establecimiento psiquidtrico, piiblico o privado, tendrd un
Reglamento propio informado por la Seccién Psiquidtrica de |a Direccién
General de Sanidad, y aprobado por el Ministro de 1la Gobernacién, que
podra ser revisado cada cinco afios, a propuesta del Director médico del
establecimiento, segin dispone el articulo 44 del Reglamento de Sanidad
Provincial. En este Reglamento coustard todo lo referente a régimen intenor
de los distintos servicios, a [a organizacion cientifica y administrativa del

personal y sus atribuciones.

Articulo 7. Dependiente de la Direccién General de Sanidad se creara en el
Ministerio de la Gobernacién y en la forma que se considere mas adecuada,
una seccidn que, integrada por personas de reconocida competencia, lenga a
su cargo la vigilancia e inspeccién en cualquier momento de todo cuanto se
refiera a la asistencia psiquidtrica nacional, asi como de los cometidos de 1a
higiene mental en su mas amplio sentido.

La inspeccion de los hospitales psiquidtricos se realizard, por lo menos
anualmente, recogiendo el inspector las proposiciones y quejas del personal
y de los enfermos para aconsejar las reformas que fuesen justas y
convenientes.

Esta seccién dispondra también de la organizacién de patronatos
provinciales para la asistencia y proteccién de los enfermos que salgan de
los establecimientos psiquiatricos y la vigilancia y reglamentacién de las
organizaciones privadas o publicas de asistencia familiar que puedan

crearse.

DE LA ADMISION DE ENFERMOS PSIQUICOS EN LOS ESTABLECIMIENTOS
PSIQUIATRICOS.

Articulo 8. Todo enfermo psiquico podrd ingresar en un establecimiento
oficial o privado en las siguientes condiciones:
a) Por propia voluntad.
b} Por indicacidn médica.
¢) Por orden gubernativa o judicial.

Articulo 9. El ingreso voluntario de todo enfermo psiquico exige:
a) Un certificado firmado por un médico colegiado y legalizado por el
Inspector Médico del Distrito (Subdelegado de Medicina), por el Colegio de

Médicos, o Delegado de éste, en el cual se declare la indicacién de la
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asistencia en el establecimiento elegido (podra servir también un certificado
de un médico del establecimiento donde es admitido el enfermo).

b) Una declaracién firmada por el propio paciente, en la que se indigue su
deseo de ser tratado en el establecimiento elegido.

¢) La admisién del enfermo por el director médico del establecimiento.

d) En los establecimientos puiblicos debera ser justificada por el certificado
médico legalizado por el Inspector Médico del Distrito {Subdelegado de
Medicina), Colegio de Médicos o Delegados de éste, mas los documentos
de identidad {cédula, huellas dactilares, carnet, etc.) que se consideren

necesarios por la Direccion Facuitativa.

Articulo 10. La admisién por indicacion médica o involuntaria de un enfermo
psiquico sélo podra tener el cardcter de "medio de tratamiento”, y en ningin
caso de privacién correccional de la libertad. Exige las siguientes
formalidades:

a) Un certificado firmado por un médico colegiado, subdelegado de
Medicina, Colegio de Médicos o delegados de éste, debidamente legalizado,
en el cual se hagan constar la existencia de la enfermedad y 1a necesidad de
la reclusion. Este certificado expondrd brevemente la sintomatologia y
resultados de la exploracién somdtica y psiquica del paciente, sin que sea
necesario establecer un diagnéstico clinico. Se hard con arreglo a un
formulario sencillo y especial para enfermos mentales, que publicari la
Direccién de Sanidad y que serd adicionado al documento oficial de
certificacién.

b) Una declaracién firmada por el pariente mds cercano del paciente o su
representante legal, o por las personas que conviven con el enfermo, st no
tiene parientes proximos, en la que se indique expresamente su
conformidad y solicitando su ingreso directamente del director médico del
establecimiento, que en los establecimientos provinciales lo participara al
prestdente de la Diputacién. En dicha declaracién familiar se hardn constar
también las permanencias anteriores del enfermo psiquico en

establecimientos psiquidtricos, en sanatorio o en aisiamientos privados.
Las razones para certificar la admisién de una persona en un

establecimiento psiquidtrico serdn: la enfermedad psiquica que aconseje su

aislamiento, la peligrosidad de origen psiquico, la incompatibilidad con la

349



vida social y las toxicomanias incorregibles que pongan en peligro la salud
del enfermo o la vida y los bienes de los demas.

Los médicos ajenos al establecimiento psiquidtrico donde es admitido el
enfermo, que expidan la certificacién de enfermedad psiquica, no podran
ser parientes, dentro del cuarlo grado civil de la persona que formule la
peticion, de ninguno de los médicos del establecimiento donde deba
efectuarse la observacion o tratamiento, ni del propietario o administrador
de éste.

I.a admisidn del enfermo debera efectuarse en un periodo de liempo que
no pase de diez dias, contados a partir de la fecha de] certificado médico.

Antes de transcurridas veinticuatro horas de la admisién del enfermo en
el establecimiento, estd obligado el médico-director a comunicar al sefior
Gobernador de la provincia la admisién del enfermo, remitiendo una nota
resumen de todos los documentos indicados en parrafos anteriores y
motivos del ingreso. Dicha autoridad ordenari de oficio al Inspector
Provincial de Sanidad, el cual encomendari la inspeccién a un Subdelegado
de Medicina o al Inspector Municipal de Sanidad que habite en la poblacion
donde radique el establecimiento.

También remitird dentro de dicho plazo al Juez de Primera Instancia de
la 1iltima residencia el enfermo y, si ésta fuera desconocida, al del distrito
del manicomio un parte duplicado en el que se hagan constar la filiacién del
enfermo y el nombre y domicilio del médico que certificé el ingreso, siendo
abligacién del juzgado devolver sellado al establecimiento el ejemplar

duplicado al dia siguiente de su recepcién.

Articulo 11. Cuando un enfermo ingresado voluntariamente presente, a
consecuencia del avance de su enfermedad psiquica, signos de pérdida de la
libre determinacién de su voluntad y de la autocritica de su estado morboso,
o manifestaciones de peligrosidad, el director del establecimiento debera
ponerse de acuerdo con la familia o representante legal del enfermo para
disponer que se extiendan urgentemente los certificados y notificaciones
oficiales correspondientes que sefiala el articulo 10 para los enfermos

ingresados por prescripcién médica.
Articulo 12. En casos de urgencia el enfermo podrd ser admitido

inmediatamente bajo la responsabilidad del médico director del

establecimiento; el cual, en el término de veinticuatro horas, comunicari al
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seiior Gobernador de 1a Provincia el ingreso del enfermo, acompaiiado de
un certificado en el cual se han de constar las razones de la urgencia del
caso. Este certificado podra ser extendido por uno de los médicos del
establecimiento o por otro ajeno a éste, debidamente legalizado. En el
primer caso deberd, dentro de los tres dias siguientes al del ingreso, ser
ampliado por otro firmado por un psiquiatra ajeno al establecimiento, o en
su defecto por un médico general. Siempre debera completarse con los
demds requisitos legales mencionados en el articulo 10, referente a ingreso
voluntario. El Gobernador, en este caso, procederd también a tenor de lo

dispuesto en el expresado articulo 10.

Articulo 13. En el caso de que el Gobernador de la provincia lo considere
oportuno, podra, sin previo aviso, comprobar, mediante el Inspector
Médico del distrito (Subdelegado de Medicina) donde esté emplazado el
establecimiento, la situacién de cada uno de los pacientes dentro del
establecimiento, atendiendo a las posibles denuncias sobre internamiento
indebido y transmitiéndolas al juzgado correspondiente para que exija las

responsabilidades que sefala el Cédigo Penal.

Articulo 14. Estas denuncias por internamiento indebido de presuntos sujetos
normales podrdn presentarse ante el juzgado de instruccién correspondiente
a la dltima residencia del enfermo o ante el Gobernador de la Provincia
donde asiente el establecimiento psiquidtrico que admitié al enfermo.
Ambos oficiardn a la autoridad judicial correspondiente para que incoe el

expediente.

Articulo 15. Los departamentos hospitalarios oficiales destinados a la
admisién de enfermos psiquicos estin obligados a remitir a los
establecimientos psiquidtricos donde se trasladen los enfermos una copia
del certificado de ingreso (art. 10, a) y un resumen del curso de la

enfermedad observado durante la estancia del paciente en el citado

departamento.

Articulo 16. La admisién por orden gubernativa o judicial puede tener lugar:
a) Para observacion, en el primer caso,
b) Con arreglo al articulo correspondiente del Cé6digo Penal vigente, en el
segundo caso.
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Articulo 17. La admision por orden gubernativa para observacion podra ser
dispuesta por el Gobernador Civil o el Jefe de Policia en las capitales de
provincia y por el Alcalde en las poblaciones menores. Tendra lugar cuando
a juicio de un médico el enfermo se halle en estado de peligrosidad para sf o
para los demads, o cuando a consecuencia de la enfermedad psiquica haya
peligro inminente para la tranquilidad, la seguridad o la propiedad piblica o
privada, incluso la del propio enfermo. No podra prolongarse mas de un
dia sin que sea justificada por el certificado del médico director del
establecimiento, y en caso de duda, por el del médico forense
correspondiente, y con arreglo a las formalidades estatuidas en el articulo

10, que se cumplirdn como en los casos de urgencia.

Articulo 18. Todo enfermo mental indigente, o de escasos medios de fortuna,
o que carezca de proteccién familiar, ¥ cuya psicosis exija por su
peligrosidad un rdpido ingreso en un establecimiento psiquidtrico, sera
admitido, sin dilacién alguna de los departamentos de observacion
habilitados en los hospitales provinciales o municipales, y serd considerado
como caso urgente con arreglo al articulo 12 para los efectos de su ingreso,

completandose después los demads requisitos del articulo 10,

Articulo 19. La admisién por orden judicial podra ser dispuesta por la

autoridad judicial correspondiente.

Articulo 20. Los enfermos psiquicos sujetos a procedimiento criminal que son
ingresados en un establecimiento por orden judicial deberdn iguaimente ir
provistos de un informe médico ordenado por la autoridad que dispuso su
ingreso, en el cual se indique con detalle preciso los resultados del examen
psiquidtrico a que han sido sometidos con anterioridad por uno o diversos
médicos.

Articulo 21. Es piblica la accién para solicitar de la autoridad gubernativa o
judicial fa orden de ingreso forzoso de un enfermo psiquico en un
establecimiento psiquiatrico. En consecuencia, a todo espafiol o extranjero,
mayor de edad, residente en territorio nacional, compete dicha accidn.

El procedimiento para el ingreso forzoso de un enfermo psiquico en

estado de peligro, por ser de interés piblico y estar reclamado, tanto por el
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adecuado tratamiento del enfermo como por la seguridad general y la
conveniencia social, se ha de tramitar de oficio con la mayor urgencia y
supliéndose, por la autoridad o funcionario ante quien se inicie, las faltas o
deficiencias de la peticién formulada, basta la peticién de cualquier persona
para decretarse la observacién, previo informe médico, reclamado con
urgencia de los funcionarios sanitarios por la autoridad ante quien se
formule la solicitud.

No existiendo peticidn, la autoridad que tenga conocimiento de un caso
comprendido en el articulo 17 procedera de oficio a decretar la observacion,
previo ¢l informe de que habla el parrafo anterior. En casos de notoria
urgencia, por inmediata peligrosidad, s¢ podrd ordenar el (ngreso

gubernativo, sin informe previo y con arreglo a los articulos 12 y 18.

Articule 22. En el plazo maximo de seis meses de observacion, el médico
director de todo establecimiento psiquidtrico estd obligado a remitir al
Juzgado de primera instancia correspondiente (apartado final del articulo 10)
un informe en el que consten los resultados del estudio del enfermo

ingresado por indicacién médica u orden gubernativa o judicial.

Articulo 23. Los enfermos psiquicos sujetos a servicio militar recibirdn
asistencia en los servicios correspondientes, y una vez dados de baja en {os
cuerpos respectivos serdn entregados a sus respectivas familias o, en su
defecto, a la autoridad civil correspondiente, para que disponga su ingreso
en establecimiento psiquidtrico, como si se tratase de un caso comiin.
Cuando el enfermo mental esté procesado militarmente, la entrega se hara

s6lo a la autoridad civil que haya sido designada previamente por la militar.

Articulo 24. Los expedientes de incapacitacién civil y sujecién a tutela de
enfermos psiquicos admitidos en establecimientos psiquidtricos publicos o
privados, se solicitardn al juzgado de primera instancia de la residencia del
enfermo por su representante legal, con arreglo al articulo correspondiente
del Cédigo Civil, el juzgado oficiard al médico director del establecimiento
para que informe. La responsabilidad penal por informes falsos de esta

indole le incumbe al médico director o a su sustituto.
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Articulo 25. L.os médicos directores de los establecimientos psiquidtricos
podrian delegar en los otros médicos del establecimiento en casos de

ausencia o enfermedad.

Articulo 26. Todo médico que se haga cargo de la asistencia de un enfermo
meital y ésta tome el cardcter de aislamiento voluntario en asistencia privada
o familiar organizada, lo comunicaré al Gobernador Civil de la Provincia,
dentro de las 48 horas siguientes a su intervencién médica, notificando que
se han tomado las medidas convenientes de custodia. La familia o
representante legal de un enfermo psiquico peligroso, que a pesar de los
consejos médicos no haya tomado las medidas de previsién
correspondientes (internamiento, vigilancia particular), son responsables
civilmente de las acciones delictivas del enfermo contra la vida de los

demads.

DE LA SALIDA DE LOS ENFERMOS PSIQUICOS DE LOS
ESTABLECIMIENTOS PSIQUIATRICOS.

Articulo 27. La salida o alta de un enfermo psiquidtrico tendra lugar:

a) En los enfermos ingresados voluntariamente cuando éste lo solicite del
médico director y cuando lo disponga este ultimo. Sélo constituira
excepcion la circunstancia sefialada especialmente en el articulo 11.
b) En los enfermos ingresados por indicacién médica o por orden
gubernativa, cuando a juicio del médico director haya cesado la indicacién
de la asistencia en el establecimiento,
¢) Ningin enfermo ingresado por orden judicial podrad salir del
establecimiento sin permiso de la autoridad que decreté su admisién, a la
cual se le comunicard previamente la curacién del enfermo.
d) Cuando los familiares de un enfermo o su representante legal lo
soliciten en debida forma del médico director. En el caso de que la salida del
enfermo se halle contraindicada por cualquier circunstancia, los familiares
del paciente o su representante legal, firmaran una declaracién, en la cual
hagan constar que bajo su responsabilidad (segin el articulo 26), y a pesar
de la opinién en contra de los facultativos, se llevan al enfermo.

Si el director considerase al enfermo en estado de peligrosidad, podra

oponerse a su salida hasta tanto que la autoridad gubernativa, a la que se
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habra notificado el deseo del representante {egal, disponga el alta del

enfermo.

Articulo 28. Todo enfermo psiquico que sea dado de alta en un
establecimiento psiquidtrico recibird un documento del director médico del
mismo que asi lo haga constar. El médico director comunicar al
Gobernador Civil de la Provincia y al Juez de Primera Instancia del

domicilio del enfermo, la salida de éste y las circunstancia de esta salida.

Articulo 29. En caso de fuga se notificard ésta a la autoridad gubernativa o
policial para que se proceda a la busca del enfermo y su reingreso en el

establecimiento.

Articulo 30. Cuando el médico director de un establecimiento psiquidtrico
oficial o privado lo considere oportuno, podrd conceder, como ensayo,
permisos o licencias temporales que no podrin exceder de tres meses. En
casos excepcionales también podra conceder salidas provisionales de una
duracién mdxima de dos afios, al final de cuyo plazo se canjeardn por el alta
extendida en documento especial por el director.

Las condiciones de estos permisos o salidas provisionales son:

a}) Losenfermos que salen del establecimiento en estas condiciones podrdn
ser readmitidos sin formalidades de ninguna clase.

b) Los familiares de ellos estdn obligados a remitir al director médico del
establecimiento una relacién mensual del estado del enfermo.

¢) No podrdn negarse los familiares del paciente a que éste pueda ser
visitado por el personal médico del establecimiento o sus representantes, si
el director del mismo lo estimase oportuno, para el buen conocimiento de la

psicosis del paciente.

Articulo 31. Si la familia de un enfermo dado de alta con licencia temporal no
se presentase a recogerlo en el término de cuatro dias siguientes a la
notificacién, podra aquél ser entregado a la autoridad gubernativa para que
sea conducido a su residencia familiar.

Articulo 32. Tanto los familiares del paciente como éste mismo podran elevar

sus quejas y reclamaciones a las altas, permisos u otros motivos al

Gobernador de la Provincia o a la Direccién General de Seguridad.
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Articulo 33. El reingreso de todo enfermo psiquico dado de aita se efectuard
mediante los mismos requisitos que el ingreso, salvo en los casos que ya
tuviera su expediente de reclusién definitiva terminado (véase el articulo
10).

Articulo 34. La reorganizacién interior de cada establecimiento en lo que a las
relaciones de los enfermos con sus familiares se refiere, queda al prudente
criterio del director médico del establecimiento, asi como la forma y técnica
de la asistencia prestada en aquel. Dicha organizacion serd especificada
convenientemente en ¢l reglamento propio del establecimiento, segin

dispone el articulo sexto de este Decreto.

Articulo 35. El presente Decreto deroga todas las disposiciones referentes a la

asistencia de enfermos mentales publicadas con anterioridad.

8. 5. El servicio de asistencia médica.

Con respecto al personal médico, el P. Llop alegd que no era
posible que sdlo tres facultativos atendieran a mil enfermos y consideré
que para que los Sanalorios estuviesen medianamente organizados se
necesitaban un médico director, un neurdlogo electroterapeuta, un
encargado del laboratorio de analisis clinicos y de investigaciones, un
internista encargado {ambién de los enfermos epilépticos, uno para
agudos y subagudos, uno para crénicos y un interno residente. "Para que
todos los establecimientos frenopéaticos de la Provincia estuvieran
dotados de los servicios médicos y quirargicos exigidos por la ciencia
psiquiatrica, ordend que se nombraran en ellos todos los médicos
necesarios, procurando escogerios entre los més eminentes que por
entonces se conocian en la especialidad”.

El servicio de neurclogia y electroterapia (novedad que se
implantaba en Espafia) fue confiado a Ratl de Montaud, del Hospital de
San Luis de los Franceses; 1a seccidn de oftalmologia, a Jests Galindez, del
Asilo de Nifos de San Rafael; 1a de otorrinolaringologia, a Rovira, del
mismo Asilo; y el laboratorio de andlisis clinicas, a Aznar; el
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departamento de radiologia y radioterapia, a Raguz; el de odontologia, a
Navarro, y médicos de guardia auxiliares de los psiquiatras, Enrique
Rivas y Olillo Herrern. Se instalaron aparatos de salas de consultas y
operaciones, de rayos X, etc, se llevaran a la practica praoyectos para
modernizar la terapia por el trabajo, reeducacién de anormales y cura de
toxicomanias. Tadas estas medidas es de suponer que repercutieran no
solo en los enfermos sina también en la formacion de todo el personal de
la casa, seglares y religiosos. Mensualmente se celebraban sesiones
clinicas a las que podian acudir estudiantes de Medicina, que solian
trasladarse en el autobas "El Psiquiatrica” que se puso para facilitar el
traslado del personal desde Madrid. En los pabellones de pensionistas
también se renovaron los muebles y enseres con el fin de lograr un
habitat m4s comodo y agradable para los enfermos.

Por iniciativa de Santas Rubiano y teniendo en cuenta la
importancia que tiene la investigacion de 1os tratamientaos, se creod la
plaza de medico de laboratorio que fue ocupada por Ricardo Murillo.

Durante la guerra civil (julio del 36 a febrero del 37) el
Gobierno de la Reptblica se incautd de los dos Sanatorios de
Ciempozuelos y nombra director de ambos a Dionisio Nieto Gomez que
se instald en el Sanatorio de Hombres. Este nombramiento seria
publicado en la Gaceta de Madrid, niim. 221 de fecha 8 de agosto de 1936:

MINISTERIO DE TRABAJO, SANIDAD Y PREVISION

Habiéndose incautado la Subsecretaria de Sanidad y Beneficencia del
Sanatorio Psiquiatrico San José y del Manicomio de Seiioras, ambos del
término municipal de Ciempozuelos, donde reciben asistencia la mayoria
de los enfermos mentales de la provincia de Madrid; vistas las actuales
circunstancias y la necesidad de organizar debidamente estos servicio; este
Ministerto ha tenido a bien disponer:

Articulo 1°. Vengo en nombrar a D. Dionisio Nieto Gémez, delegado técnico
interino de la Direccién General de Sanidad al frente de los establecimientos

psiquidtricos de varones y de mujeres de Ciempozuelos.
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Articulo 2°. Seran funciones de este delegado técnico la organizacién y direccion
técnica y administrativa de ambos establecimientos para la mejor
consecucién de los sanitarios y de asistencia.

Articulo 3° Para auxiliar la labor del delegado técnico en el aspecto
administrativo se asignara un funcionario administrativo que asumir4 el
cargo de administrador-habilitado de ambos establecimientos a las érdenes
inmediatas del delegado técnico.

Articulo 4°. Queda facultado el delegado técnico para proponer a la Direccién
General de Sanidad cuantos nombramientos y modificaciones de los
servicios juzgue convenientes, debiendo a este efecto presentar una
Memoria sobre la forma en la cual deberin organizarse ambos
establecimientos.

Madrid, 5 de agosto de 1936
P.D.
JESUS JIMENEZ

En 1967 el servicio de asistencia médica era de la
incumbencia exclusiva del cuerpo facultativo y estaba constituido por un
director médico, seis psiquiatras (1 por pabellén) 1 médico psicologa y otro
electroencefalografista. Un equipo médico formado por un internista y
dos médicos para guardia y urgencias. Un equipo completo de
especialistas compuesto por un analista, un odontdlogo, un oftalmdlogo,
un otorrinolaringdlogo, un fisidlogo y un ciruvjano. Un equipa de
Ayudantes Técnicos Sanitarios, religiosos de la Orden y, por Gitimo, un
servicio de Asistencia Saocial puesto en funcionamiento a partir de 1966.

Con la apertura en 1969 del Hospital Psiquiatrico Provincial
Alonso Vega se pensd que se reduciria la poblacion hospitatizada y al
compararse los costes y servicias de ambos hospitales se podria cambiar la
situacion y hacer una psiquiatria mas comunitaria pero,
lamentablemente, no ocurrid asi. La Diputacion se llevd de
Ciempozuelos 125 enfermos que poco después serian distribuidos por
otros hospitales psiquiatricos de provincias. Esto les aislaria mucho mas
de sus familias agravando todavia mas su situacion de abandono. “A
Ciempozuelos se le siguid considerando como "reservorio” de toda la
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patologia mental cronificada y cobertura para problemas de abandono
social".

En 1967, coincidiendo con el centenario de la llegada a
Espafia del Restaurador de la Orden Hospitalaria, P. Benito Menni, el
Provincial de la Provincia Bética®0, P. Fernando Lorente, decide crear un
Centro de Rehabilitacion Psiquidtrica en el cinturéon verde de Madrid, que
proporcione a los enfermos mentales una asistencia psiquiatrica que
pueda competir con la de los paises mas desarrollados y cuyo maodelo
sirva de ejemplo a todos los establecimientos de la Orden y a todos los
centros de la beneficencia espafiola. Se hizo un profundo estudio y se
realizaron los proyectos pero, por diversas causas, (una de ellas que las
enfermos no serian aceptados en ning{in lugar como lo eran en el pueblo
de Ciempozuclos) esta gran empresa no se llevd a cabo. A cambio se
decidit la remodelacion completa del sanatorio; se construirian nuevos
edificios y reformarian los pocos que quedaron en pie de la etapa
anterior. El enorme cambio no fue solo estructural, cambio muy
importante por la patologia cronica de los enfermos que alberga
Ciempozuelos, sina que, se operd también un cambio fundamental a
nivel funcional.

En los ahos siguientes se fueron realizando lentamente y con
gran esfuerzo todos estos proyectos, ampliando de forma importante la
plantilla de personal, io que permitid llevar a efecto una serie de
programas que se describen mas adelante y que modificd en gran manera
la asistencia psiquiatrica como ha sido reconocido por todos aquellos que
han estado en contacto con el establecimiento en las dos etapas.

30 La Orden Hospitalaria est4 dividida desde 1934 en tres provincias: Catalufia, Castilla
y Andalucia Hasta ese ano la casa central estuvo en Ciempozuelos.
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PERIODO ACTUAL (Desde 1976)

En 1976 el Centro comienza a utilizar 1a denominacion de
Hospital y empieza a poner en practica 1os proyectos socioterapéuticos que
se venian elaborando desde principios de los 70. Se habian comenzado las
obras de 1o que es hay el Centro 5an juan de Dios, con la creacion de un
pabellon nuevo para niftos de 5 a 15 afios con retraso mental grave Yy se
remodelaron las unidades de residencia, San Rafael y Beato Juan Grande
y se construyeron los talleres de labarterapia, la lavanderia-roperia y la
central térmica. Esta primera fase se paralizd por motivos econdmicos y se
reiniciaria en 1977 continuando las obras hasta la actualidad.

Muchos de los datos de estos afios se recogen de la Memoria
de 198351, publicacién que sale a la luz después de muchos ahos de
silencio con la pretension de "dar testimonio del esfuerzo que, durante
los dltimos ailos, se viene realizando por cambiar y modernizar huestro
hospital, con arreglo a los criterios dominantes, en el tiempo que
vivimaos, para conseguir una vida del enfermo mas digna y respetable,
tanto en lo bioldgico y en lo psicoldgico como en lo social y en lo
espiritual”.

En la introduccion se destaca que, "de cuadros patoldgicos tan
graves, se derivan unas consecuencias sociales de muy dificil solucion y
que, actualmente, por carecer de una infraestructura extrahospitalaria,

51 Curiosamente esta memoria se publica con el titulo: "SAN JUAN DE DIOS,
CIEMPOZUELOS' 83", sin mas (no se uliliza la palabra Hospital, ni Sanatorio
Psiquiatrico San José que eran las denominadiones utilizadas en el establecimiento).
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entorpecen nuestro propdsito de llevar a cabo una asistencia mas
dinamica”. A pesar del movimiento de la desinstitucionalizacion "las
necesidades de internamiento habran de seguir vigentes, en tanta no se
ofrezca al sistema actual una alternativa eficiente. La creacion de cadenas
asistenciales extrahospitalarias se hace imprescindible, y, por supuesto,
esta en nuestro animo el contribuir a su puesta en marcha. Nuestra
postura al respecto esta decididamente abierta a colaborar con los
organismos puablicos y con la comunidad que constituye el elemento
prioritario y generador de la demanda”. Pasados los afios, podemos decir
que aquellas palabras se quedaron solo en un deseo inalcanzado. Se
planteaba el futuro del hospital coma una incognita que no dependia solo
de la propia direccion del Centro sino de “instancias superiares que
regulen con sus decisiones organizativas cual debe ser su funcion”. La
Memaria de 1983 intentd expresar su oferta asistencial e insistir "en el
sentido de que nuestro mayor proposito se orienta a ser Gtiles al maximo,
primeramente a los enfermos, proporcionandoles unos servicios en los
que encuentren la satisfaccion que todos deseamos, y, en segunda
término, a responder adecuadamente a los drganos correspondientes a la
gestion pliblica, a los que brindamos nuestra colaboracion constante, para
cuanto suponga una mejora en la asistencia psiquiatrica y atencion
integral a minusvalidos psiquicos” Esta oferta a los organismos pablicos
fue ignorada y, teniendo en cuenta las relaciones historicas con la
Diputacion de Madrid que de siempre ha utilizado al establecimiento en
la medida que lo ha necesitado, no es de extrahar, aunque si resulta
dificilmente comprensible cuando se piensa que ambas instituciones  se
supone estan "enganchadas" en el mismo proyecto de mejorar la
situacion del enfermo mental y la cooperacion entre ambas hubiera
padido conseguir mejores resultados.

En 1978, dependiendo de Ciempozuelos, se inaugurd un
Centro de Higiene Mental en Madrid "a fin de realizar diagnosticos
precoces, educacion sanitaria y, sabre todo, ofrecer un apoyo al enfermo
dado de alta clinica o en licencia temporal. Tanto el enfermo como los
propios familiares se sintieron mas protegidos por el Equipo de Consultas
Externas y pusieron menos resistencia para acceder a la salida y continuar
el tratamiento de forma ambulatoria, aunque fueron muy pocos los
enfermos que pudieron salir en esta ocasidén ya que el miedo de las
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familias se centraba en que una vez dado el alta, la Diputacion se negase a
acogeties nuevamente si ello fuese necesario. De esta forma el Hospital
se abria al exterior y, posteriormente, firmd un  contrato con la
Diputacién por el que se hacia responsabile de la asistencia psiquiatrica
ambulatoria del distrito de Arganzuela. También se abrieron consultas en
el propio Hospital para atender la zona de influencia de ia comarca y otras
en Cuenca“. Afios después, la Comunidad llegd a un acuerdo con el
INSALUD por lo que ceso la subvencion econdmica a Ciempaozuelos 1o
que motivo el cierre de 1as consultas externas en Madrid y, mas tarde,
con la apertura del Haospital Psiquiatrico Provincial de Cuenca, esta
Diputacidn abrid sus propias consultas y se lleva a la mayoria de sus
enfermos que luego serian repartidos por diversas hospitales y
residencias de la Comunidad de Castilla-La Mancha lo que repercutiria
uha vez mas en su desarraigo familiar.

Para Lopez Lerma y Diaz GOomez (1991: 243-244), psiquiatras
del Hospital Psiquiatrico del Sagrado Corazdn (Hospital de Mujeres de
Ciempozuelos), durante el periodo 1960-1989 se producen importantes
cambios en la asistencia psiquiatrica espaficla que se ve influida por las
siguientes tendencias:

a) El gran desarrollo de la psicofarmacologia con la utilizacion de
neurolépticos, antidepresivos y ansioliticos que casi por si solos
maodifican el presente y el futuro del enfermo mental

bl El desarrollo y puesta en practica de una auténtica psiquiatria
social. Solamente en el primer semestre de 1968 tienen lugar en
Espana las siguientes reuniones: "Seminario sobre aspectos
legales en la rehabilitacion laboral del enfermo mental” (Reus),
“Seminario sobre rehabilitacion y readaptacién sacial” (Bilbao),
"Conferencia de la OMS sabre organizacién de servicios de salud
mental" (Madrid), "Mesa redonda sobre psiquiatria social”
(Madrid). Esto indica el interés y repercusién a nivel nacional
del enfoque sacial que caracteriza a la psiquiatrfa actual en todo
el mundo.

¢} La aparicion de la corriente denominada antipsiquiatria, que
aparece en Inglaterra al comienzo de la década de los 60. Sus
creadores son un grupo de psicoanalistas y psiquiatras clinicos
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preocupados por el estudio de la esquizofrenia. Como personajes
relevantes en este grupo destacan, R. D. Laing y D. Cooper.

d) E! Gltimo aspecto que sefialan estos autores es el cambio tan
espectacular que se produce en las instituciones psiquiatricas
para las que se pasa del manicomio al hospital con todo 1o que
dicho paso conlleva de cara a la asistencia del enfermo mental.
"Parque no se trata de un cambio arquitectGnico o de confort, ni
tampoco de un cambio intramuras: es algo mas prafundo y que
supone la ruptura del aislamiento, la comprension del enfermo
en otras perspectivas. La integracibn del hospital en la
Camunidad. En estos aspectos se avanza mas en veinte anos que

en veinte sigios".

Aun no existiendo un modelo de asistencia psiquiatrica claro
en el pais, en Ciempozuelos "el esfuerzo de estos Gltimos afios se ha
dirigido en ofrecer una asistencia mas técnica y humana, mejorar el
habitat y buscar las personas mas adecuadas para realizar programas
conforme a las necesidades de los pacientes que requieren nuestros
servicios, buscando una separacion individualizada para cada grupo de
enfermos segin patologia y necesidades". Dande mas se ha hecho notar
este cambio ha sido en el habitat y la separacion por patologias y mejorar
la calidad de vida, probablemente 1o mas importante para el enfermo y las
familias que no esperan muchao mas ya que en la mayoria de los casos la
esperanza de una rehabilitacion y reinsercion es practicamente nula.

A peticidn de la Orden Hospitalaria y con 1a aprobacion del
Ministerio de Justicia, a partir del 24 de julio de 1990 el que fue en su
origen MANICOMIO DE VARONES EN CIEMPOZUELOS ha pasado a
denominarse "CENTRO DE SAN JUAN DE DIOS" Sus distintas
denominaciones Manicomio, Casa de Salud, Sanatorio, Hospital, Centro;
son testigos de una evelucion lenta que ha necesitado mas de un siglo
para conseguir un moderno habitat y un tipo de asistencia mas
humanitaria para los que padecen una patologia psiquica incurable.

La demanda de internamientos de larga estancia por

mativos de su cronicidad y sociales justifican por si la existencia de este
tipo de instituciones, llamase como se quiera: manicomia, casa de salud,
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sanatorio, hospital, residencia asistida, albergue o simplemente centro. A
pesar de las criticas recibidas, esta claro que el modelo de la
desinslitucionalizacidn no ha conseguido los objetivos propuestos, muy
probablemente porque se precipitd su implantacion sin tener los medios
extrahospilalarios necesarios. Muchos de los enfermos
desinstitucionalizados son los que hoy vemaos durmiendo por las calles o
recogidos en los albergues de transetntes. En paises economicamente
mas fuertes, como es el caso de los Estados Unidos, se consiguio que
desapareciesen las manstruosos haspitales psiquidtricos de mas de 10.000
camas petro la mayoria de los enfermos acabaron internados en
instituciones mas pequefas. La modificacion del habitat, reducienda el
nimero de plazas y la atencion a los enfermos en instituciones segin su
patologia, junto con una serie de servicios saciales alternativos que
respondan al estado patolégico del enfermo, y el trabajar con las familias
para conseguir una colaboracién adecuada, es la tinica forma viable de
ayudar al enfermo a vivir en sociedad y reducir los hospitales
psiquiatricos.

El Centro San juan de Dios cumple con su abjetivo general:
"la asistencia a enfermos psiquiatricos cronicoes y minusvalidos
profundos, aunque también esta abierto a otras opciones dentra de la
Psiquiatria” (Memaoria 91: 13).

En la actualidad est4 dividido en la siguientes AREAS:>2

* Salud Mental (Hospilalizacion de corta y media estancia).
*  Salud Mental (Rehabilitacion y Reinsercion Sacial)
» Residencia Asistida (Psicogeriatria)
* Minusvalidos Psiquicos (Rehabilitacion y Educacién Especial).
* Hospitalizacion médica (Cuidados somaticos).
* Docente (F.P, BUP, EU. de Enfermeria).
* Servicios generales.
1. Talleres
2. Lavanderia-roperia

52 La informacién para la realizacién de este apartado se ha obtenido de 1a Memoria de
1991, revistas de la Orden Hospitalaria y la informacién proporcionada por el propio
personal del Centro.
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3. Residencia religiosos

4. Tanatorio

5. Cacina

6. Centro Social, Iglesia, Teatro
Deportiva
Jardines

La asistencia est4 organizada en tres niveles33:

1. Hospitalizacion de Targa Estancia,

a)

Enfermos psicoorganicos. "5on mas de la mitad y que por su
base somatica son irreversibles, que han acudido a nuestros
Centros rechazadas de otros, que han sido excluidas de los
beneficios de la red asistencial pttblica y derivados a la
dependencia de servicios sociales, cuya patologia era grave e
irreversible en el momento de su ingreso, y para los que ni hubo
en otro tiempo, ni hay actualmente, organizaciones que los
acojan. Nuestra funcion, dada la imposible reinsercion social en
el medio de su procedencia, ni su posible traslado a una red
asistencial extrahospitalaria, es generar programas que
dignifiquen su vida en nuestra institucion cubriendo sus
necesidades vitales, psicologico-afectivas y sociales.”

"Enfermos psicoticos residuales. Tienen personalidades
deterioradas, defectos severos que, si bien, son autosuficientes en
actividades primarias, no podrian dirigir su vida con totail
autonomia, y que requeririan protesis sociales basadas en
mecanismos asistenciales extrahospitalarios, en la actualidad
inexistentes. Estos enfermos viven en régimen semiabierto.
Muchaos tienen fuertes sintomas de dependencia hospitalaria y
su destino es tener un tipo de prateccion y tutela mas o menos
flexible. La carencia de asistencias alternativas al Hospital

53 "L a Psiquiatria de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios en Espafia”, Secretariado
Permanente Interprovincial, documento reservado, Madrid, 1988: 64 y 65.
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INSTALACIONES Y DISTRIBUCION POR AREAS

TOQTAL 1.015 CAMAS

SALUD MENTAL
(HOSPITALIZACION)

UNIDAD IX( S. JUAN DE DIOS)
CORTA ESTANCIA
MEDIA ESTANCIA

SALUD MENTAL
(REHABILITACION 'Y
REINSERCION SOCIAL)

UNIDAD IV (B. JUAN GRANDE)
UNIDAD V (SAN RAFAEL)
UNIDAD VI(SAN CAMILO)

RESIDENCIA UNIDAD VII (SAN JOSE)
ASISTIDA
(PSICOGERIATRIA) UNIDAD IX (S. JUAN DE DIOS)
MINUSVALIDOS UNIDAD [ (Ni&O JESUS)
PSIQUICOS | UNIDAD 11 (SAN LUIS)
(REHABILITACIONY UNIDADIII (S.RICARDO
EDUCACION ESPECIAL) PAMPURI)
HOSPITALIZACION UNIDAD VII (ANTON MARTIN)
MEDICA UNIDAD X (B. BENITO MENJ)
(CUIDADOS SOMATICOS)

FUENTE: Centro San Juan de Dios, MEMORIA, 1992-94, Ciempozuelos.
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Psiquiatrico nos impide darles de alta. La mayorta de estos
enfermos ocupan camas concertadas con el sector pablice”

2. Hospitalizacién de Corta Estancia.

"Se realiza en el drea de Admision. Son enfermos subagudos o
crénicas que viven en la comunidad y son asistidos cuando tienen una
crisis, y dados de alta cuando esta remite. Tienen apoyos sociales
familiares y su comportamiento intercritico no genera rechazo social. Su
estancia media es de uno a tres meses, y sus recaidas no son frecuentes a
pesar de su cronicidad.”

3. Asistencia Extrahospitalaria.

"En régimen ambulatorio se hace el seguimiento de los enfermos
dados de alta y el diagnéstico y tratamiento de la pablacion que pide ayuda
clinica. El no estar integrados en la red impide que se pueda hacer
epidemiologia. Mediante este sistema se filtran los ingresos y se limitan
los internamientos.

En general la asistencia que se presta es fruto de una oferta a la
poblacion a veces aprovechada por el sector pablico.”

ORGANIGRAMA

ENTIDAD RECTORA
ORDEN HOSPITALARIVA
PROVINCIA BIETICA

DIRECTOR GERENTE

COMITE DE DIRECCION

|
[ I _l

Direccidon meédica Direccién de Enfermeria Dir. Adminis. y Serv. Generls.
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POBLACION ATENDIDA EN EL CENTRO (ASIQ 19891990

N? de camas hospitalarias del Centro: 1.050

Organismos % Sobre Total Camas
Comunidad de Madrid. Bienestar social 30,47
Comunidad de Madrid. Salud Mental 21,90
Ministerio del gjército 15,23
Diputacitn de Cuenca 12,95
Diputacién de Santander 0,85
Diputacién de La Corufia 0,38
(Cabildo de Tenerife 0,28
Cabildo insular de Las Palmas 0,19
Diputacion de Segovia 0,09
Diputacién de Pontevedra 0,09
Ayuntamiento de Madrid 1,04
INSERSO. 0,95
Haospital del Aire 047
ONCE 047
Privados 9,90
Benéficas 057
Total 95,83

MOVIMIENTOS DE PACIENTES. Aho 1991

Ingresos 162
Reingresas 27
Regresas de permiso 599
Regresos fuga 15
Regresos otros centros 78

Total 881

34SAN JUAN DE DIOS, Ciempozuelos ‘91, p. 24. (Memoaria afos 1989,1990 y 1991).
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Altas 95
Permisos terapéuticos 606
Traslados a atros centros 100

Fugados 16
Fallecidos 28
TOTAL 845

9.1. Area de Salud Mental gHospﬂalizadén155

Unidad IX {(San Juan de Dios)

Esta Unidad esta situada en un lateral del Centra y tiene
entrada directa desde la calle. Es un edificio arquitectdnico nuevo de
grandes dimensiones. Al construirlo, la direccion tuvo en cuenta que las
unidades con un gran nGmero de enfermas son poco operativas y
disfuncionales por la que esta Unidad es la que acoge un menor namero
de pacientes. Por otro ladao, y lo mas importante, es que fue creada para
atender un servicio que no existia en el Centro, la atencién a enfermos de
corta estancia, es decit, enfermos con una patalogia psiquiatrica aguda o
cronicos reagudizados. Esta dividida en tres subunidades porque ademas
aliende a enfermos de media estancia y psicogeriatria (mujeres).

a) Corta estancia.

Ileva pocos afios funcionando y fue creada para atender la
patologia psiquiatrica aguda que exige hospitalizacion para su
tratamiento. Ademas de esta novedad hay que destacar que es de régimen
mixto, es decir, admite también mujeres, ya que tradicionalmente el
Centro se habia dedicado al tratamiento de hombres.

Construida para la atencién de enfermos agudos tiene unas
particularidades que la definen e individualizan tal como 1a entrada
independiente y servicios necesarios (admision, urgencias durante las

55CENTRO SAN JUAN DE DIOS, Memoria 19921994, Ciempozuelos, p. 25 y ss.

369



veinticuatro horas, etc), zona de vigilancia intensiva dotada para prestar
atencion a los enfermos que 1o requieran, habitaciones individuales con
bafio, salas de terapia ocupacional, relajacion, salas para reuniones de
grupo y ladico-recreativas, sala de eslar, comedores, sala de visitas, etc.
ademas de una zona ajardinada independiente.

El equipo terapéutico esia constituido por psiquiatras,
psicdlogos, enfermeros, terapeuta ocupacional, trabajadora social y
auxiliares psiquiatricos, asi como un coordinador encargado de la
planificacion de la dinamica a seguir para la puesta en practica de las
distintas actividades programadas.

FUNCION ASISTENCIAL?®:

La unidad consta de 34 camas. Se presta atencion en salud
mental a un sector de la poblacion que comprende Madrid capital y otras
provincias. En régimen ambulatorio evaluacion con diagndstico precoz y
tralamiento a poblacion adulta y en régimen de internado evaluacion
diagnostica, pronostico y tralamiento. Terapia intensiva
multidisciplinaria y reinsercion contando con los posibles apoyos
comunitarios.

Tratamiento maximo de estancia: 90 dias
Tratamiento idonec de estancia: inferior a 30 dias.

Obijetivos:

* Proporcionar una adecuada atencitn a los pacientes en régimen
intensivo.

* Duracion de tiempo necesario de hospitalizacién para establecer
las condiciones de tratamiento ambulatorio

¢ Consolidar la hospitalizaciébn como entorno terapéutica y
formando parte de un plan

* Organizar inlervenciones especiales

S6CENTRO SAN JUAN DE DIOS, Memoria 1992-1994, Ciempozuelos, p. 25y ss.
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Para conseguir los anteriores objetivos se realizan una serie
de actividades como: plan individualizada de tratamiento, programas de
atencian segin diagnostico (psicdticos, trastormos de personalidad,
trastornos afectivos, trastornos por ansiedad), terapias de grupo,
familiares y ocupaciones y programas de intervencion especiales
(anarexias, bulimias y alcoholismos).

Ademas:

» "Cuenta con un Servicio de Urgencias psiquiatricas, en
funcionamiento las 24 horas.

*» Dispone de hospitalizacion de Dia y presta asistencia
ambulatoria, por medio del Servicio de Consultas Externas.

* La reinsercidn social del usuario incluye psicoterapia de grupo,
intensificacion de las pautas de salida al exterior y de los
permisos lerapéuticos, potenciacién de actividades
acupacionales y/o laborales y utilizacidon de recursas socio-
comuniiarios o del propio Centra.

* Dispone de zonas de medicina interna, laboratorio, radiologia,

neurologia, electroencefalografia, cirugia, odontolagia

rehabilitacion fisioterapéutica, podologia y rehabilitacion, asi
como servicio religioso"”.

Integrado en la unidad existe un servicio de cansultas
externas, en el que se realiza asistencia ambulatoria.

DIAGNOSTICOSS8 Te
Esquizofrenia residual 40
Psicosis esquizofrenia tipo paranoide 15
Psicosis esquizofrénica tipo simple 3

575 AN JUAN DE DIOS, Ciempozuelos ‘91, op.ctt, p. 31
581bid, p. 33.
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DIAGNOSTICOS {Cont) %o

Anarexia nerviosa

Demencia senil, tipo simple

Retraso mental grave

Retraso mental de grado no especificado

Relraso mental discreto

Trastarno paranoide sin especificar

Psicosis maniaco-depresiva circular, fase depresiva

Varios

G U1 oar oo o Ut Ot

L
|
!
{
i
l
]

100

h) Media estancia.

Capacidad de 78 camas. Integrada dentro de la estructura del

Centro, concentra su actuacion en la actividad rehabilitadora y de

reinsercion. Esta constituida por enfermos con un buen grado de

autonomia, pero que par su patologia a por carecer de apoyos sociales son

dificiles de reinsertiar. La accion terapéutica se orienta fundamentalmente

en dos campos:

Aproximadamente el 50% de los usuarios, carecen de
posibilidades para ser reinsertadas. No abstante y antes de su
traslado a la unidad de salud mental de larga estancia se lleva a
cabo una labor multiprofesional que se puede diferenciar en dos
aspectos fundamentales:

1. Atencion a las familias orientdndolas y proparcionandoles
pautas psicoeducativas que permitan el mayor conocimiento de
la patologia y facilita la convivencia en el medio familiar.

2. Programa de rehabilitacién (actuaciones médico-psiquiatrica
individuales, seguimiento psicoldgico a través de terapias
grupales, terapia ocupacional encaminada a mantener y
recuperar las habilidades de la vida diaria, psicomotricidad,
relajacion y actividades ladico-recreativas, salidas programadas

372



al exterior, cursos de jardineria del INEM, y los enfermos que
tienen un oficio trabajan en las distintas dependencias del
Centro percibiendo una remuneracion par ello.

* [l resto de los enfermos necesitan una estancia mas prolongada
antes de que pudieran ser reinsertados.

Objetivas:

» Integrar paulatinamente a los pacientes a las estructuras sociales
de la comunidad natural.

* [Prevenir la instilucionalizacion psiquiatrica.

* Incrementar los recursas comunitarias para la rehabilitacion.

¢ Prestar una atencidn integral.

DIAGNOSTICOS* %
Celotipia alcohadlica 5
Psicosis esquizofrénica, tipo hebefrénica 9.3
Psicosis esquizofrénica, tipo paranoide 14
Psicosis maniaco-depresiva circular 2,32
Esquizofrenia residual 35
Psicosis esquizofrénica, tipo simple 5
Retraso mental moderado 6,31
Est. paran. 0 alucin. o con ambas manifestaciones
e induc. drogas 2,32
Otra demencia alcohdlica 5
Tipo esquizoafectivo 2,32
Otros trastornos de la personalidad 232
Epilepsias 2,32
Varios 2,32
100,00
bid, p. 34
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Cuadro 9.1. Diagnoésticos en Corta y Media Estancia (1992-1994).

DIAGNOSTICOS Corta cstancia | Media estancia
Trastornos afectivos 8 0
Trastornos Esquizofrénicos 15 49
Trastorno Mental Organico 3 i
Trastornos Sust. Psicoactivos 1
T. Delirios paranoides 3 | 1
Trastormas Personalidad 9 | 11
T. del Estado de Animoe 4 1
Trastornos Ansiedad 16 D
Trastornos Adaptacion 1 2
Retrasos Mentales 11 0
Dependencias Alcchdlicas 17 11

TOTALES 88 F 77

FUENTE: Centro San Juan de Dios, Memoria 1992-1994, Ciempozuelos, p.
27.

Se esta llevando a cabo un proyecto de habilitar pisos en la
localidad para que puedan ser utilizados por enfermos 1o que les permite
la socializacion y al mismo tiempo seguir siendo atendidos en el Centro
ya que estan integrados en un programa de actividades disefado
especificamente para su efecto.

Hay dos pisos también en Madrid a los que acuden todos los
fines de semana un grupo de enfermos acompafiados por un monitor. De
esta manera los enfermos tienen la posibilidad de poner en practica las
habilidades trabajadas por el equipo desde el centro (cuidado personal y
del habitat, solucitn de problemas de convivencia, manejo de dinero,
planificacién del tiempo libre) todo ello encaminado a la consecucion de
una mayor autonomia.
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c) Psicogeriatria.

La unidad de psicogeriatria esta situada enla 3? planta y tiene
funcionamiento autdénomo e independencia absoluta. Su capacidad es de
cuarenta y siete camas. Estd adscrita a todos los efectos al Area de
Residencia Asistida.

9.2. AREA DE SALUD MENTAL®.
(REHABILITACION Y REINSERCION SOCIAL

Este area acoge a enfermos que se caracterizan por una
patologia de larga evolucion. Son enfermos cronicos, la mayaria con un
periodo de internamiento de muchaos aiios y que han recarrido mas de un
hospital psiquiatrico. El fin del area es tratar de obtener 10 mejor para
estas personas a través de técenicas de rehabilitacion potenciando las
actividades ladicas, recreativas y resocializadoras intrahospitalarias. Al
mismao tiempo se trabaja con las familias para que incrementen las visitas
a los enfermos y siempre que sea posible los lleven a sus casas (fines de
semana, vacaciones y fiestas tradicianales).

De acuerdo con la dindmica interna del Centro el area se
sectoriza en tres unidades lo que permite una mayor calidad asistencial.

Se destacan como actividades mas importantes las
relacionadas con la laborterapia cuyo objetivo principal es el tratar de
hacer la vida del enfermo lo méas parecida a la vida en el exterior donde
los hombres realizan sus actividades laborales. Segn las capacidades de
los internos las tareas que realizan tienen mas o menos complejidad.
Comao paso inmediato a la externacion del enferma el Centro cuenta con
pisos protegidos donde se potencia la reinsercion sociocomunitaria de los
enfermaos.

60 Ibid, p. 35
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FUNDAMENTOS ASISTENCIALESS!

s Acogida de usuarios con patologia de larga evolucion,

» Brindar una asistencia integral: fisica, psiquica, religiosa y social,
potenciando las actividades ladico-recreativas acupacionales,

culturales y laborales.

¢ Integrar a la familia del usuario en los planes parciales de

externamiento con el fin de lograr periodos mas prolongados y

frecuentes y participes de las actividades sacializadores.

¢  Asignacion de los usuarios al Area y dentra de ésta a cada una de

las Unidades en que se sectoriza, para canseguir grupos

operativas y funcionales donde desarrollar los programas

terapéuticos.

* Realizar un abordaje bio-psico-social del usuario, a traves de los

distintos integrantes del equipo multidisciplinar”.

Unidad 1V. (Beato Juan Grande)®2.

Dotacion de camas: 116

"Acoge a usuarios con patologia psiquiatrica persistente, con

alta proporcidon de psicosis enddgenas con presencia actual de sintomas

psicoticos. Si bien susceptibles de mejoria de estos sintomas como de

rehabilitacion psicosacial”.

DIAGNOSTICOS8 %

Esquizofrenia residual 44,64
Retraso mental discreto 8,03
Retraso mental moderado 714
Psicosis esquizofrénica tipo paranoide 714
Psicosis esquizofrénica tipo simple 446
Otra demencia alcohdlica 446

511bid, p. 38
62Memoria 1992-1994, p. 29.

63SAN JUAN DE DIOS, Ciempozuelos 91, p41.
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DIAGNOSTICOS (cont)

Yo

Trastorno paranoide de la personalidad 2,67
Tipo esquizoafectivo 2,67
Trastormo esquizoide personalidad 2,67
Sindrome de dependencia del alcohol 1,78
Otra alucinosis alcohdlica 0,69
Embriaguez patolagica 0,89
Retraso mental grave 0,89
Trastorno pers. manifest. socio, 0 aso. 0,89
Otras psicosis organicas 0,89
Psicosis manfaco-depresiva circular 0,89
Estado paranoide simple 0,89
Alcohot 0,69
Psicasis maniaco-depresiva tipo depresivo 0,89
Epilepsias 0,89
Varios 1,78

100,00

Unidad V. (San Rafael).
Dotacitn de camas: 100

"Agrupa aquellos usuarios que poseen un marcado deterioro

de sus funciones psiquicas con escasa autonomia, por lo que es una

unidad cerrada, siendo mayoritariamente retrasos mentales con graves
alteraciones de conducta (2/3 de los pacientes) y el resto psicosis residuales
(1/3 de los pacientes). Con escasa o nula posibilidad de reinsercion en un
marco asistencial alternativo, teniendo en cuenta la gravedad de su

cuadro psicopatologicot4,

641hid, p. 29.
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DIAGNQOSTICOS% Yo

Retraso mental grave 25,26
(Otra demencia alcohdlica 315
Esquizofrenia residual 32,63
Retraso mental discreto 6,31
Retraso mental moderada 20,00
Sindrome de dependencia alcohol 1,05
Otra demencia alcohdlica 210
Otras ataxias 1,05
Retraso mental profundo 315
Psicosis esquizofrénica tipo hebefrénico 315
Psicosis esquizofrénica tipo catatdnico 1,05
Psicosis esquizofrénica tipo simple 1,05
Otras psicosis organicas senil y presenil 1,05

o B 100,00

Unidad V1. (5an Camilo)
Dotacion de camas: 100

"Estad orientada a aquellaos usuarios tanto con retrasas

mentales como con psicosis residuales que carecen de grave

productividad psicopatolédgica y que poseen una aceptable autonomia.
Aunque caracterizadaos por falta de los adecuados recursos sociofamiliares

para una posible asistencia extrahospita]aria“ﬁﬁ.

DIAGNQOSTICOS% %
Esquizofrenia residual 46,06
Retraso mental moderado 24,72
Retrasa mental profundo 2,25
Retraso mental discreto 787
651bid, p. 45.

661hid, p. 29.

67Ibid, p. 48
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DIAGNOSTICOS (cont) %

Psicosis esquizofrénica tipo paranoide 1,12

Sindrome de dependencia del alcohol 1,12

Otras psicosis orgénicas (cronicas) 112

Otra demencia alcohdlica 112

Trastornos obsesivos compulsivos 1,12

- 100,00
Cuadro 9. 2.

Distribucion por Diagndsticos Psiquiatricos. Unidades IV, Vy VL

DIAGNOSTICOS UNIDAD 1V |UNIDADYV UNIDAD VI
T. Esquizofrénicos 39 7 0
T. Esquiz. Residual 29 21 44
Sindrome sicoorganico 5 3 3
T. Sust. Psicoactivaos 0 0 1
T. Delirios Paranoides 0 0 0
T. Personalidad _ 13 g 0

| T. Bipolares 7 0 0
T. Ansiedad 0 0 0
T. Adaptacion 0 0 0
Epilepsia 8 16 0
Otros 0 0 1

TOTALES 101 47 49

FUENTE: Centro San Juan de Dios, Memoria 1992-94, Ciempozuelos, p.30.
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Cuadro 9.3.
Distribucién por diagnésticos. (Refrasas Mentales). Unidades IV, Vy VL

RETRASOS MENTALES| UNIDAD IV | UNIDADYV | UNIDAD VI
R. Mental Ligero i 0 10 12

R. Mental Moderado 7 23 29 W
R, Mental Grave 0 21 10

R Mental Profundo 14 8 0

N? Pacientes | 21 [ 62 a1

Fuente: Centro SJuan de Dios, Memaoria 1992-94, p. 33. Ciempozuelos.

Cuadro 9. 4. Distribucion por Edades. Unidades IV, Vy V1.

EDADES UNIDAD IV UNIDAD YV UNIDAD VI

63-72 10 ! 6
53-62 28 28 33
43-52 37 35 ‘ 27
33-42 25 18 21
23-32 8 7 B8

N¢ pacientes 108 95 95

Edad Media 48,8 485 53,7

Fuente: Centro S. Juan de Dios, Memoria 1992-1994, p. 34. Ciempozuelos.

9.3 AREA DE RESIDENCIA ASISTIDA (PSICOGERIATRIA)SS.

"La residencia asistida del Centro San Juan de Dios tiene
como fundamentos asistenciales la recepcién de usuarios de mas de 65
afios que sufran alteraciones psiquicas involutivas en las que son muy
frecuentes alteraciones somaticas concomitantes.

68 Ibid, p. 49.
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Se realiza un andlisis del estado psiquico y somatico para:
¢ Mantener y potenciar la autonamia personal.

Se desarrollan actividades:
¢ Ocupacionales
* [ aborales
* Ladicas, recreativas y sociales.

Se cuenta con dormitorios de distinta capacidad en funcidon
de los usuarios atendidos.”

"La terapia rehabilitadora y el mantenimiento y potenciacion
de las autonomias son clave para los fundamentos asistenciales de este
Centro que pretende también una atencion integral y humanizante para
cada uno de los enfermos®.

Unidad VIIL San José. (Psicogeriatria varones)®

Dotacian de camas: 200

Presta una asistencia tipo residencia asistida. Se encuentra
estructurada en cuatro médulos funcionales dependiendo del grada de
cuidados que los pacientes necesitan:

MODULO "A" Formado por 92 pacientes, con un nivel de autonomia
aceplable, porlo que gozan de cierto grado de libertad dentro de la unidad
y del recinto haspitalario.

MODULO "B" Farmado por 52 pacientes cuyo nivel de autonomia es
menor, precisando mas cuidados y una supervision constante.

MODULO *C" Formado por 32 pacientes cuyo nivel de autonomia es
nuio y un grado de dependencia total, precisan una atencion especial por
parte del personal de enfermeria y supervisién constante.

S9MEMORIA, 1992-1994, p. 35.
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MODULQ "1I)*: Formado por 24 pacientes, la mayoria disminuidos tanta
psiquica como fisicamente, por lo que precisan una asistencia continua y
especializada del personal de la Unidad.

La unidad tiene tres plantas, distribuidas de la siguiente
forma:

Una planta baja donde estan los comedores y salas de estarde
los diferentes mddulos, el Modulo "I con sus dormitorios, comedar,
sala de estar y aseos, despachos de los profesionales, una sala de
enfermetia, una sala de rehabilitacion y servicios.

La planta primera se ha dividido en dos alas: En el ala
derecha se alojan los pacientes del Mddulo B y en el ala izquierda los
pacientes del Modulo C. En esta planta estan los dormitorios de seis y dos
camas y los cuartos de bafo y roperia.

En la segunda planta estan los dormitorios de seis, dos y una
cama que albergan a los enfermos del Madulo A

La Unidad estd rodeada por jardines y zonas de
esparcimiento.

La actividad médica de la Unidad se organiza a través de las
consultas diarias de psiquiatria y medicina somatica, y en consulias
médicas interdisciplinares {laboratorio, EEG, Radiologia, etc).

La asistencia de enfermeria se planifica diariamente con
fichas de seguimiento y planteamiento de objetivos, y asi se establece la
siguiente dinamica:

a) Cuidados béasicos: Vigilancia permanente, medicacion, soporte,
control de disconductas, etc.

b) Cuidados intermedios: Igual que el caso anterior, con el afadido
en control de esfinteres.

¢} Cuidados totales: Asistencia diaria permanente en vestimenta,
aseo, medicacion, disconductas, etc,
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El trabajo social, muy importante con este tipo de enfermos y
en este area en particular, se acupa de la interrelacion paciente-familiares-
técnicos, ademaés de con otras instituciones y de la gestion del enorme
"papeleo” que conlleva la tramitacion de los asuntos relacionados con
estos pacientes y, en este sentido, atienden las consultas y demandas no
sélo de los enfermos y sus familias sino también de otros profesionales e
instituciones.

La actividad ocupacional se subdivide en terapia
ocupacional, labarterapia y ocupaciones diversas, todas las cuales intentan
mantener al paciente en actividad rehabilitadora y evitar la patologica
tendencia a la inactividad tan caracteristica de estas edades y estas
patolagias.

Las llamadas actividades socio-recreativas en la Unidad
tienen como objeto 1a salida del paciente del centro de forma programada
para fomentar la interrelacion con la realidad social y evitar a toda costa
"tendencias de hospitalismo”. Asi se fomentan actividades con los
familiares de los pacientes, asistencia a espectaculos, realizacion de
excursiones, asistencia a centros de interés cultural, campamentos de
quince dias en los meses de julio, agosto y septiembre y 1a participacion en
las actividades socio-recreativas del centro"”

DIAGNOSTICOS™ %

Retraso mental discreta 2,64
Retrasa mental moderado 15,34
Sindrome de dependencia del alcohol 582
Retraso mental grave 10,58
Demencia senil tipo simple 211
Retraso mental profundo 740
Esquizofrenia residual 37,56
Demencia presenil 1,05

7V JUAN CIUDAD (1992), 378: 26-27.
7ISAN JUAN DE DIOS, CIEMPOZUELOS * 91, p. 54.
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DIAGNOSTICOS (cont) %

Otras psicosis organicas senil y presenil 1,0

Otra demencia alcohdlica D.52
Demencia senil de tipo depresivo o paranoide 476
Epilepsias 1,58
Psicosis esquizofrénicas tipo simple 052
Demencia arterioclerdtica 2,64
Psicosis alcohdlica de Korsakov 05

Psicosis organicas senil y presenil sin especificar 0,52
Enfermedad de little-paralisis cerebral 052
Parafrenia 0,52
Otras psicosis arganicas (cronicas) 0,52
Hidrocéfalo comunicante 052

Psicosis o sindrome de Korsakow {no alcohdlica) 0,52

Psicasis maniaco-depresiva circular mixia 0.52
Tipa esquizoafectivo 0,52
Varios 052
S 1000

Unidad IX - 5an Juan de Dios (Psicogeriatria Mujeres).

"Es una unidad de 47 camas, distribuidas en dos maodulos
funcionales dependiendo del nivel de autonomia y de cuidados que
precisan.

En un mddulo hay habitaciones de 2 & 3 camas, donde
residen pacientes con problemas psiquicos y fisicos.
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En un segundo madulo distribuido también en habitaciones

de 2 & 3 camas que alberga pacientes cuyo nivel de autonomia y cuidados,

es muy aceptable"??

Cuadro 9.5.

Distribucion por Diagnasticos Psiquiatricos. (Unidades VIII

DIAGNOSTICOS UNIDAD VIII UNIDAD IX

T. Esquizofrénicos 78 14

T. Mental Organico 30 25

T. Sust. Psicoactivas 8 0

T. Delirios Paranoides 7 0

T. Personalidad 4 0

T. Estado de Animo 2 2

Otros 0 1
TOTALES 129 42

FUENTE: Centro S. Juan de Dios, MEMORIA 1992-94, Ciempozuelos, p. 37.

Cuadro 9.6.

Distribucién por Diagnésticos. Retraso Mental (Unidades VIILy IX).

RETRASO MENTAL UNIDAD Vill UNIDAD IX
R Mental Ligero 5 1
R. Mental Moderado 23 1
R Mental Grave 25 0
R. Mental Profundo 15 0
N¥¢ Pacientes 68 2

FUENTE: Centro S. Juan de Dios, MEMORIA 1992-94, Ciempozuelos, p.36.

72 Memoria 1992-1 994, p. 35.
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Cuadro 9.7. Distribucion por Edades (Unidades VIIiy [X)

EDADES UNIDAD VIl UNIDAD IX

82-92 7 3
71-81 24 6
60-70 75 | 25 }
49-59 74
3848 r 17

Ne Pacicntes B} 197 | a5

Edad Media 68,9 69,2

FUENTE: San Juan de Dios, Memoria 1992-1994, p. 38.

9.4 AREA DE MINUSVALIDOS PSIQUICOS, REHABILITACION Y
EDUCACION ESPECIAL”

El Centro de San Juan de Dios atiende a minusvalidas
psiquicos "incluso con alteraciones conductuales asociadas y deficiencias
sensariales y motoras: auto y heteroagresiones, canductas destructivas,
hiperactividad, alteraciones del suefio y prablemas alimenticios".

A nivel de estructuracién interna, el Area de Minusvalidos
Pstqquicos se distribuye en tres unidades:

» Unidad I, que acoge a usuarios con edades comprendidas entre
los siete y veinte afos, distribuidos seglin sus caracteristicas y
capacidades de rendimiento.

¢ Unidad II, que alberga a usuarios can edades entre veinte y
treinta y dos afios.

7 SAN JUAN DE DIOS, Ciempozuelos ‘91, p. 57.
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Unidad I, con usuarios entre treinta y tres y cincuenta y cinco
aflos.

La distribucion por grupos en todo el area se hace teniendo

en cuenta la autonomia y el nivel de capacidad en sus aprendizajes, asi
como las diferentes alteraciones conductuales que cada usuario presente.

En este sentido existen cuatro niveles:

persigue,

En el primer nivel se encuentran los usuarios que realizan
tareas ocupacionales, tales como laborterapia, jardineria o la
ocupacion laboral dentro de la Unidad. Son aquellas que poseen
una mayor autonomia funcional para la desenvoltura en su
medio. No necesitan, por tanto, una supervision constante en
sus tareas y tienen adquiridos los repertorios basicos, 1o que
facilita 1a elaboracion de programas pedagogicos mas compiejos.

Al nivel dos pertenecen todos aquellos que poseen una aceptable
autonomia personal aunque en ocasiones necesiten una
supervision constante en sus habilidades. En este nivel estan
incluidos sujetos que presentan alteraciones conductuales
esporédicas, pero sin que impidan su rendimiento en las
programaciones establecidas.

En el nivel tres, los usuarios presentan una mayor dificultad
para las adquisiciones pedagodgicas, no disponiendo de los
repertorios basicos y necesitando constante supervision y
estimulacion fisica.

Ya en el cuarto y Gltima nivel nos encontramos con los usuarios
totalmente asistenciales y que presentan alteraciones

conductuales frecuentes

Dos son las finalidades que la intervencidn del Centro
de acuerdo a las caracteristicas de esta poblacion:

Proporcionar las habilidades necesarias para un desarrollo
autdnomo.
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*» Y extinguir las disconductas presentadas mediante la
intervencion de programas conductuales”

Para conseguir estos objetivos se incide en todas las areas
que intervienen en el desarrolio integral de la persona: socializacion,
lenguaje, psicomotricidad y desarrolio perceptivo-cagnitivo.

FUNDAMENTOS ASISTENCIALES:

19 Principio de Normalizacion.
Este principio consiste en proporcionar un entorno fisico y

humano con unos ciclos vitales que se asemejan, en la medida de lo
posible, alo que la mayor parte de nosotros considerariamos camo tipico,
habitual o aceptable para si mismo.

=]
=]

. Principio de Sectorizacién
Facilitarles los servicios que la propia sociedad ofrece.

3¢ Principio de Individualizacion.
La persona deficiente debe desplegar sus virtualidades porun
programa que estimule su desarrollo fisico, intelectual, afective y social.

4¢. Principio de Integracion.
El compendio de tados los anteriores.

La "programacion que contempla en la asistencia, las pautas
integradas en’%

a) Autoconcepto. Desarrollo del concepto positive de st mismo
como miembro de su familia y comunidad, favoreciendo el
sentimienta de seguridad y de ser aceptado, pese a sus
diferencias de desarrollo, en el nivel de ayuda, asistencia y
direcciGn necesitada.

74 SAN JUAN DE DIOS, Memoria, 1988, Ciempozuclos, 1988: 25,
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c)

e)

f)

Socializacidén. Incrementar en la poblacion el aprendizaje y
patticipacion de las experiencias que determinan la convivencia,
los limites y términos de las reglas de disciplinas, tendentes a
obtener en limites aceptables, la autodisciplina y el autocontrot.

Intelectualidad. Planificacion de actividades y oportunidades
encaminadas a la obtencién de ia autoexpresidn y el
conacimiento, incrementando las habilidades del lenguaje y las
capacidades de comprender, razonar, senfir y controlar el
mundo fisico.

Desarrollo fisico. Proporcionar oportunidades de mejoramiento
del control de la motricidad gruesa y fina.

Actividades ocupacionales y/o laborales. Proporcionar
alternativas para que la poblacion asistida tenga la oportunidad
de desarrollar sus capacidades en lo ocupacional y laboral
socialmente productivas.

Integracion, vinculacion y participacion familiar. La familia es
considerada como elemento primordial y basico en el proceso de
rehabilitacion e integracion del usuario a su medio soacio-
familiar, estableciendo una instrumentacion de accidn centrada
en:

¢ Informacitn escrita peritdica de la evolucion del  enfermo.

* [Entrevistas personales destinadas a un examen
exhaustivo de la evolucion del mismo en el Centro.

* Lscuela de Padres, destinada a determinar normas y
preceptos de asistencia en el medio familiar y la
prablematica contingente {(Unidad I).

Evaluacion. Periddica para la comprobacién del indice de
eficiencia y eficacia de los fundamentos asistenciales y la
necesidad de establecer pautas de educacion y/o rectificacion.”
(Memoria 1988).
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Unidad 1. (Nifio Jestas).

Dotacidn de camas: 67

Atiende a "usuarios con retrasos mentales severos y
profundos mayoritariamente, algiin moderado. Asociando en gran
numero trastornos de conducta, epilepsia y alteraciones sensitivas
(sorderas, cegueras} y motoras, hemiplejias, etc.”

Diagnosticos” %
Retraso mental grave 17,54
Retraso mental profundo 7719
Retraso mental moderado 1,75
Varios 3,50
10000

Unidad 11 (5an Luis).
Dotacidn de camas: 114

"82 usuarios profundos y algin severo con graves
alteraciones del comportamiento y escasa autonomia en los habitos de la
vida diaria, asociando como en el grupo anterior epilepsias, deficiencias
sensitivas y motoras. |

Cuenta la unidad con 5 camas de ohservacién”

Los diagnasticos se distribuyen como sigue:

75 SAN JUAN DE DIOS, Ciempozuelos ‘91, p. 64.
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DIAGNQOSTICQOS% %

Retraso mental grave 29,88
Retraso mental profundo 48,27
Retraso mental moderadao 19,50
Retraso mental discreto 1,14
Otro tipo de cambio de la personalidad 1,14

Minusvalias maltiples (27)

Retraso mental profundo 96,29
Retraso mental grave 3,71
100,00

Unidad 11I. San Ricardo Pampuri.

Daotacidn de camas; 71

"71 usuarios con retrasos mentales profundos y algin severo
y que siguen la lineas de los anteriores, escasa autonomia personal,
trastornos del comportamiento, epilepsia y déficit motores y sensitivos en
algunas de ellos".

DIAGNOSTICOS? %
Retraso mental profundo 79,03
Retraso mental grave 16,12
Epilepsias 3,22
Varios 1,61
100,00
76 Thid, p. 67.
77 Thid, p. 69.
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Cuadro 9. 8. Distribucién por Diagndsticas (Unidades 1, 1Ty 1),

RETRASO MENTAL Unidad | Unidad II ] Unidad 111
Retraso Mental Ligero 7 - L -
|
Retraso Mental Moderado | 22 2 1
Retraso Mental Grave 29 14 15
Retrasa Mental Profundo o 08 o8
N2 Pacientes 67 114 71

FUENTE: Centro S. Juan de Diaos, Memaoria 1992-1994, Ciempozuelos, p.42

(Cuadro 9. 9. Distribucién por Edades (Unidades 1, 1Ty I1T).

Edades Unidad I Unidad 11 Unidad 111

50-59 | 0 3 3

40-49 3 8 14

30-39 | 13 12 43

20-29 35 74 10

10-19 15 17 1
N’ Pacientes 67 114 71 |
Edad Media 2491 24,5 371

FUENTE: Centro S. Juan de Dios, Memotia 1992-94, p. 44

9.5. Area de Hospitalizacién Médica”. Cuidados Samaticos.

Objetivo general:

"Asistir los trastornos intercurrentes que se producen en el enfermo
psiquico internado o ambulatorio y evacuar los procesos que exceden nuestras
posibilidades asistenciales".

78 MEMORIA, 91, p. 72.
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Unidad VIL (Antén Martin).

"Esta formada por un total de 57 camas y 2 camas de
observacidn y estructurada en dos plantas, cuenta con un gran comedor,
dos salas de estar, despachos, office y otras dependencias”.

DIAGNOSTICOS/® %
Esquizofrenia residual 29,16
Enfermedad de Alzheimer 2,08
Demencia arterioesclerdtica 6,25
Retraso mental grave 20,86
Retrasao mental discreto 6,25
Retraso mental profundo 10,42
Retraso mental moderado 10,42
Demencia presenil 2,08
Demencia senil de tipo depresivo o paranoide 2,08
Psicosis orgénicas senil y presenil 2,08
Otra demencia alcoholica 2,08
Parafrenia 2,08
Demencia senil tipo simple 416
100,00

Unidad X Beato Benito Menni.

"Esta formada por un total de 30 camas distribuidas en una
planta y dividida en dos alas en las que se encuentran habitaciones de 1 &
2 camas y 18 camas de observacidn; al igual que la Unidad VII dispone de
sala de estar, despachos, office y otras dependencias”

79 Tbid, p. 76.
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DIAGNOSTICOSH %
Retraso mental grave 25
Demencia senil, tipo simple 20
Esquizofrenia residual 15
Otras demencia alcohdlica 5
Enfermedad de little (paralisis cerebral infantil) 5
Retraso mental moderado 5
Retraso mental profundo 10
Epilepsias
Demencia presenil
Sindrome de abstinencia de droga

100,00

FUNCION ASISTENCIAL

"Asistencia de los trastornos intercurrentes que se producen

en el enfermao psiquico internado en nuestro Centro, asi como la
evacuacion de los procesos que exceden de nuestras posibilidades

asistenciales".

80 Ibid, p. 79.
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Cuadro 9. 10.

Distribucién por Diagnésticos Psiquidtricos (Unidades VIl v X).

DIAGNOSTICOS UNIDAD VII UNIDADX
Trastorno esquizofrénico | 25 4 9
Trastorno personalidad 0 4 1 .
Trastorno Mental Organico 8 10 |
T. Delirios Paranoides 3
T. Estado de Animo 1
T. Retrasos Mentales 20

Otros 0 0
TOTALES 57 30

FUENTE: Centro San Juan de Dios, Memoria 1992-94. Ciempozuelos,

1995 46

Cuadro 9. 11. Distribucién por Edades. (Unidades VII y X).

EDADES UNIDAD Vi UNIDAD X
Y 16 7
63-73 19 13
| 52-62 15 5
41-51 6 1
30-40 al 3
<30 0 1
N¢ Pacientes 57 B 30
Edad Media 65,3 63,6

FUENTE: Centra S. Juan de Dias, Memoria 1992-1994,
Ciempozuelos, 1995: 49
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Cuadro 9. 12. Estadistica General Hospitalaria.

ANOS 1992 1993 1994
Evolucién namero de camas totales 1010 1004 1015
Evolucién namera de camas ocupadas 635 967 074
N2 de estancias totales (Diciembre) 342092 350373 | 352776
Indice de rotacién 0,92% 0,95% 0.95%
Indice de ocupacion 92,54% 95.61% 95,22%
Estancia Media 338,7 34937 34756
Ingresos y Reingresos Externos 178 158 146
Mov. de Pacientes entre Unidades 368 293 467
Ingresados por Entidades Privadas 58 46 62
Ingresados por Entidades Publicas 6Y 79 33
Ingresados por Autorizacion Judicial 76 82 43
Ingresados Voluntarios 61 54 89
Ingresados porla C.AM. Salud Mental 22 36 9
Ingresados por la CAM. Integ, Social 40 29 12
Altas por Desplaz. a otros Hospitales 30 23 14
Altas Médicas G9 73 91 |
Altas por Defuncion 26 34 20

FUENTE: Memoria 1992-1994. Centro San Juan de Dios, Ciempozuelos,

1995: 63.
Cuadro 9. 13. Pantilla de Personal

CATEGORIAS ARNO 1992 | ANO 1993 | ANO 1994
Directar Médico 1 1 1
Subdirector médico 1 1 1
Médico jefe servicio 1 2 2
Médico jefe clinico 4 3 3
Médico jefe laboratorio 1 1 1
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Cuadrao 9. 13. Plantilla de Personal (cont.)

CATEGORIAS ANO1992 | ANO 1993 | ARO 1994
Meédica adjunto y de guardia 11 10 10
Médica EEG. 1 1 1
Odontdlogo 1 1 1
Farmacéutico 1 1 1
Farmacéulico adjunto 1 1 1
PsicoHlogo adjunio 3 3 2
Director enfermetia 1 0 0
Subdirector enfermeria 0 1 1
Supervisor enfermeria 5 3 3
AT.S. y diplomados enfermeria 17 20 19
ATS empresa 1 1 1
Fisioterapeutas 2 2 2
Poddlogo 1 1 1
Terapeuta ocupacional 3 3 3
Supervisor pedagbgico 1 1 1
Pedagogo 1 1 1
Profesor E.G.B. Educ. especial 2 2 2
Educador minusvalidos 7 7 7
Coordinador 1 1 1
Monitor ocupacional W 2 2 2
Auxiliar de clinica 158 170 178
Cuidador psiquidtrico 5 5 3
Técnico Esp. radiologia D 1 1
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Cuadro 2. 13. Plantilla de Personal (cont)

}

CATEGORIAS ANO1992 | ANO 1993 | ANO 1994
Informatico 1] 0 1
Trabajador social 3] 6 b
Agente pastoral 1 1 1
Administrador 1 1 1|
Jefe de recursos humanos 1 1 1
Oficial administrativo 3 3 3
Auxiliar administrativo 9 8 10
Telefonista 2 2 2
Recepcionista 2 1 1

Jefe de cacina 1 1 1
Cacinero 5 5 5
Ayudante cocina 6 6 6
Fregadora 2 i 0
Almacenero 1 1 1
Caosturera 22 21 23
Limpiadora 20 16 12 “
Oficial mantenimiento 1 2 2 ’
Mecanico 1 _ 1 1
Electricista 1 1 1
Calefactor 1 1 1
Fontanero 1 1 1
Conductor primera 2 2 2
Albafiil 1 1 1
Carpintero 2 _ 2 2
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Cuadro 9. 13. Plantilla de Personal (cont.)

CATEGORIAS ANO 1992 | ANO 1993 | ANO 1994
Pintor 1 1 1
Peluquero-barbero 4 4 4
Magquinista lavadero 3 2 2
Panadero 1 1 1
Impresor 1 1 1
Zapatero 1 1 1
Ayudante mantenimiento 4 S >
PeOn mantenimiento 10 10 10
Total plantilla personal 350 355 360

FUENTE: Centro San Juan de Dios, Memaoria 1992-1994, Ciempozuelos.

1995: 99.

Cuadro 9.14. Personal Religioso.

CATEGORIAS

ARQ 1992

ANo 1993 | Afio 1994

Director Gerente

Director Enfermeria

|

ATS. supervisor

ATS. y diplomados enfermeria

Auxiliar de clinica

Jefe mantenimiento

Encargado roper'i a lavanderia

Servicio religioso

—_ et e A S [O0 S|

el L e = I ST NS T S N

el el N =N I N =

Total personal religioso

17

16

16

FUENTE: Centro 5. Juan de Dios, Memoria 1992-94. Ciempozuelos. 1995:

100.
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Cuadro 9. 15. Personal Ammendamiento de Servicios.

CATEGORIAS

Aho 1992

Aho 1993

Afo 1994

Neurdiogo

Meédico radiélogo

Médico cirujano

Médico fisioterapeuta

Invesigadm'

Asesor juridico

Departamenta técnico

jardineros

Nl st [

| T S VN W PN 0 I P
J

NG [FE (VCUR SRR SN I NG IR N

Total Personal A. de Servicios

—
—

—
—

Y
o]

FUENTE: Centro S. Juan de Dios, Memoria 1992-94, Ciempozuelos, p. 100

Cuadro 9.16. Persanal Contralas de Servicios.

CATEGORIAS Afo 1992 AMo 1993 Aho 1994
Supervisor de limpieza 1 1 1
Pedn especialista 1 1
Pedn limpiador 3 3 3
Limpiadoras 78 91 1M |
Vigilantes jurados 3 3 3
Total Personal Contratas Serv. 86 99 109

FUENTE: Centro S. Juan de Dios, Memaria 1992-94, Ciempozuelos, p. 100

TOTAL PERSONAL

464

481

495

Por Gltimo, hemos realizado un cuadro donde pueden

observarse el namero de enfermos ingresados por afos desde su

inauguracion (Cuadro 9.17 p. 402).
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Cuadro 9.17. N2 de Enfermos Ingresados Anualmente en el
Centro desde su FundaciGn.

ARNQO  N? Ingresos
1877 9
1878 8
1879 16
1880 16
1881 30
1882 65
1883 51
1884 143
1885 111
1886 116
1887 69
1888 207
1889 51
1890 42
1891 56
1892 48
1803 133
1894 59
1895 116
1896 97
1897 98
1898 128
1899 119
1900 133
1901 140
1902 175
1503 135
1904 142
1905 156

ANO N? Ingresas
1906 171
1607 175
1608 165
1909 184
1910 182
1911 155
1912 237
1913 193
1014 259
1915 80
1916 96
1917 122
1918 122
1919 81
1920 83
1921 103
1922 92
1923 111
1924 94
1925 223
1926 263
1927 270
1928 218
1929 127
1930 265
1931 172
1932 331
1933 255
1934 273

ANO N? Ingresos
1935 228
1936 309
1937 12
1938 17
1939 2Mm
1940 178
1641 270
1942 113
1943 398
1944 212
1945 267
1946 349
1947 234
1948 235
1949 292
1950 313
1951 256
1952 319
1653 288
1954 291
1955 312
1956 406
1957 356
1958 400
1959 289
1960 169
1961 124
1962 174
1963 254

ANO N2 Ingresos

1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993

161
123
112
101

89
117
183
122
141
108
205
145
102

73

83
125
114

90
108
139
134
121
122
111

89

58
140
134
107

FUENTE: Elaboracion propia, Ciempozuelos, 1994.
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9. 6. Conclusiones.

El Hospital Psiquiatrico, en general, como hemos podido
observar por la literatura consultada, a lo largo de su trayectoria se ha
visto obligado a ejercer por la diversidad de patologias que acogia
funciones tan diversas como la de hospicios, pensionados y
reformatorios. Enfermos venéreos, blasfemos, alquimistas, libertinos,
degenerados, homosexuales, disipadores eran recluidos en asilos que mas
tarde serian, como decia Foucault, los “campos cerrados de la locura”. El
espiritu liberal del siglo XVIII creyendo actuar con una actitud mas
humanitaria llevd a la expansion de los manicomios con la misidn
esencial de separar la razon de la sinrazon. Se pretendia proteger a los
"lacos" de las abusos, agresiones y burlas de que eran abjeta por parte de
la poblacion "sana”. Mas adelante, y de forma desafortunada, cambid esta
concepcion y la finalidad del manicomio pasd a ser proteger a la
comunidad de las agresiones de los pacientes durante sus "estados de
locura” (Foucault, 1985).

Cuando Tuke visitd el Hospital de San Lucas a finales de
sigla XVIII anotd: "El superintendente jamas ha encontrado gran ventaja
en la practica de la medicina .. el piensa que el secuestro y la coaccidn
pueden imponerse con ventaja, como castigo, y de manera general estima
que el miedo es el principio mas eficaz para reducir a los locos a una
conducta ordenada®!”. Es obvio que la finalidad del internamiento iba
dirigida mas hacia la correccion de conductas por el camino del
arrepentimiento que hacia la curacion. No sera hasta el siglo XIX cuando
el Hospital se convierie en un medio prioritariamente médico y es a
partir de enfonces cuando se va a reconocer el derecho de los enfermos
mentales a un tratamiento hospitalario. Ahora bien, la eficacia de
aquellos manicomios distaba mucho de conseguir la curacion de los
enfermas: "Ese hacinamiento de individuos que no estan unidos por
ningtn vinculo natural, sin ninguna esperanza que avive su actividad, a
quienes una seguridad sin sentido hace desentenderse del futuro, que no

81 San Lucas Hospital, fundado en 1751 para aliviar al Bedlam Hospital que en un
principio atendia sdla a los lunaticos curables y a partir de 1733 también a los que no lo
eran; mantenia el estilo correccional. (D.H. Tuke:; "Chapters in the history of the insane”,
Londres, 1982: 9 y 90, cit. por Foucault, 1985: 194, T.1).
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tienen mas que relaciones falsas y corrompidas con las personas de las que
dependen, ese hacinamiento, pregunto ;no es capaz de degradar al
maxima 1la inteligencia y las costumbres?” (Cabanis, 1823: 201-202). Pero
na es facil encontrar otro tipo de solucién a este problema y ello lo
reconace el propio Cabanis, mas adelante, cuando dice: "Los hospitales
son tal vez por su naturaleza, establecimientos viciosos pero, en el
presente estado de la saciedades, son absolutamente necesarios” y en
opinion de Castel (1980: 95) “.. el cardcter perniciosa del hospital no se
debe a la segregacion que opera sino a la promiscuidad que alli reina®. En
estas condiciones, cuando se habla del fracaso del tratamienta mortal, no
deberiamos preguntarnos si realmente se pudo aplicar a enfermas que
vivian en tal situacidn.

Como decia Foucault (1985) la locura encontrd en el
manicomio su lugar especifico donde se la redujo al saber médico y la
praclica psiquiatrica. A partir de entonces, el loco queda secuestrado como
el delincuente pero por causas distintas; se le internara en el manicomio a
causa de su enfermedad. El control social, sin embargo, no es muy
diferente, salva que la represion del loco tiene un fundamento médico y
la del delincuente tiene un fundamento juridico. Sin embargo, los
alienistas se indignaban ante el hecho escandalaso de encerrar a los
pobres enfermos en la carcel y par ello cansideraron un inmenso
progresa filantropico la invencién del manicomio, aunhque la nueva
invencion, en realidad, s6lo consistid en la creacidn de un espacio
distinto pera similar al anterior.

Para Pinel "El médico por la naturaleza de sus estudios,
amplitud de su ilustracion y el gran interés que le liga al éxito del
tratamiento, debe ser informado y hacerse juez natural de todo cuanto
sucede en un manicomio” (Castel, 1980: 104). Y asi apelando al
tratamiento se justificarian todas las actividades: la organizacion de la
vida cotidiana es tratamiento, la sumision a las érdenes del personal es
tratamiento, el trabajo es tratamiento. A partir de Pinel se va a
caracterizar por:

1. T"Aislamiento terapéutico”. El secuestro como condicién
primera de toda terapia.
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2. Constitucién del orden asilar (disposicion de los sitios,
ocupaciones, utilizacidn del tiempo, jerarquias, reglas).

3. Relacién de autoridad, médicos y auxiliares con el enfermo. El
médico es la ley viviente del manicomio.

FI manicomio pasé a ser un abservatorio ideal y un centro de
accion privilegiado, donde se comenzara a clasificar a los dementes,
dando lugar al nacimiento de la psiquiatria. “De ahi el programa de la
medicina alienista: hacer del hospital un instrumento ddécil en manos del
médico ilustrado y desplegar en €l una tecnologia que no es nueva, pero
si profundamente renovada por haber encontrado al fin todas las
condiciones susceptibles de maximizar su eficacia” (Castel, 1980: 95).

Mas recientemente el Hospital Psiquiatrico, en general, ha
seguido siendo el cajon desastre dande entraba una patologia tan diversa
que, sin duda alguna, hubiera que haber tenido en cuenta al generalizar
su funcion rehabilitadora y de reinsercion, algo que de hecho se sabia que
no era posible. De la misma forma, tradicionalmente ha desarrollado
funciones de asilo y custodia que no eran las Unicas que necesitaban
muchos de los enfermos aunque fuese, en parte, porque carecia de los
recursos necesarios sociales y asistenciales que permitiesen la reinsercion
del enferma. Esta claro que, lo logico hubiera sido disponer de centros
especiales para los enfermos que pudiesen ser rehabilitados y reinsertados
y de centros apropiados asistenciales para 1os que na pueden serlo, 1o que
mejoraria todo el sistema y reduciria los costes. Esto ya se ha iniciado,
separando las competencias de uno y otro tipo de enfermos que
dependerian de los Servicios de Sanidad o de Jos Servicios Sociales, lo que
en nuestro pais no es muy del agrado del calectivo médico.

Para Everett Hughes, el control de los enfermos esta en
manos del persanal auxiliar o "personal de abajo” que obedece a "los de
arriba" para mantener el orden, aunque ello vaya en contra del bienestar
del enfermo. Los de abajo son mal vistos por los enfermos y los de arriba
pueden ser mas transigentes porque no rompen la disciplina. Es lo que se
conoce como la "division moral del trabajo”, “por cuanto una diferencia
en la tarea desempefiada por el individuo entrana visiblemente una
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diferencia en lo atributos morales que se le imputan” (Goffman, 1961:
120). Un buen trabajo equivale a una buena persona. E] trato va a
depender mucho de la imagen estereotipada que se tenga del enfermo, y
de la persona del cuidador y su propia humanidad, asi como la del
enferma. En general se les trata bien, pero manteniendo siempre [as
distancias. Los roles de los enfermos y del personal son distintos, como si
perteneciesen a dos tipos humanos radicaimente diferentes.

La asistencia psiquiatrica hasta los afios cincuenta se
caracterizO por su caracter institucional asilar-custodial pero con la llegada
de los psicofarmacos, se produjo "un recambio en las intervenciones
terapéuticas acrecentando la tecnificacion médica"8?. Debido a la
situacion de abandono en que se encontraban los enfermos, sin una
asistencia médica adecuada y con una carencia casi total de servicios
sociales que permitiesen su reinsercion social durante los afios 60-70,
como consecuencia de las criticas antipsiquiatricas, se produce el
cuestionamienta de la funcitn social y asistencial del manicomio
tradicional.

En Inglaterra, durante los aftos 50-70, se llevaron a cabo
algunas experiencias, como la de Maxwell Jones, que trataron de concebir
al Hospital como una comunidad terapéutica con el fin de que los
enfermos, con la ayuda del equipo terapéutico, pudiesen aportarse
mutuamente un efecto beneficioso. Para los casos agudos se pensd en
una estancia breve, no mas de dos meses de hospitalizacion, que en la
mayoria de los casos se reduciria sdlo a dias, y un tratamiento en la
comunidad donde podian recibir los cuidados y servicios necesarios.
Como suele ocurrir estas intenciones, que parecen perfectas sobre el papel,
en la practica no dejan de ser una falacia ya que los recursos alternativos
al internamiento son practicamente inexistentes.

En Espafa, con la democracia, van a aparecer una serie de
narmativas que, bajo ta influencia de las ideas desinstitucionalizadoras y
las restricciones socioecondmicas, motivaron el alta de un gran nimero
de enfermos que raramente fueron asumidos por los escasos servicias

82 JUAN CIUDAD, nim 336, Alcala de Guadaira, 1988: 11.
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sociales ni tampoco, en todos los casos, acogidos por sus familias lo que
les va a llevar, abandonadaos a su triste destino, a aumentar el nimero de
los sin techo.

Pero, aunque se hayan reducido un gran nimero de camas
y, por tanto, se haya reducido también el coste de los internamientos, que
es lo que se pretendia, debemos ser conscientes que la institucion
psiquiatrica na puede ser abolida sin mas, por lo que hay que abordar su
mantenimiento desde perspectivas distintas, con un cambio de funciones
y nuevos planteamientos. No hay duda de que “El hospital psiquiatrico
constituye una especie de situacion limite en la frontera de dos mundos -
el normal y el patolagico, el social y el asocial” (Levy, 1971: 43) y esto es 1o
que hay que cambiar.

Los defensores del Hospital Psiquiatrico, y no sin razon,
dicen que si todavia existe, a pesar de las criticas que continuamente se le
hacen, es porque ho se ha creado una alternativa que posea sus aciertos y
a la vez esté exenta de sus errares; de momento satisface una necesidad
sodial ala que todavia no se ha sido capaz de dar respuesta.

El Informe de la Comision Ministerial para la Reforma
Psiquiatrica (abril 1985) presentd:

* [El Documento General para la Reforma de la Atencién
Psiquiatrica y de Salud Mental.

* Recomendaciones y propuestas de la Comisidn Ministerial
presentadas al Excmo. Sr. Ministro de Sanidad y Consumo, para
la reforma de la psiquiatria espanola.

Este documenta fue el primer paso para que al afio siguiente
se promulgase la Ley General de Sanidad de 25 de abril de 1986, cuyo
capitulo I, es especifico "De la salud mental", y su articulo 20 dice ast:

Art. 20. Sobre la base de la plena integracién de las actuaciones relativas a la

salud mental en el sistema sanitario general y de la total equiparacién del

enfermo mental a las demas personas que requieran servicios sanitarios y
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sociales, las Administraciones Sanitarias competentes adecuaridn su
actuacion a los siguientes principios:

1. La atencién a los problemas de salud mental de la poblacién se realizardn en
el 4mbito comunitario, potenciando los recursos asistenciales a nivel
ambulatorio y los sistemas de hospitalizacién parcial y atencién a domicilio,
que reduzcan al maximo posible la necesidad de hospitalizacién.

Se considerardn de modo especial aquellos problemas referentes a la
psiquiatria infantil y psicogeriatria.

2. La hospitalizacién de los pacientes por procesos que asi lo requieran se
realizara en las unidades psiquidtricas de los hospitales generales.

3. Se desarrollardn los servicios de rehabilitacién y reinsercién social
necesarios para una adecuada atencién integral de los problemas del
enfermo mental, buscando la necesaria coordinacién de los servicios
sociales.

4. Los servicios de salud mental y de atencién psiquidtrica del sistema
sanitario general cubrirdn, asimismo, en coordinacién con los servicios
sociales, los aspectos de prevencion primaria y la atencién a los problemas

psicosociales que acompaiiaran a la pérdida de salud en general.

Esto dio lugar a que se crearan los distintos modelos de
asistencia psiquiatrica en cada autonomia. Aqui sdlo haremos referencia
al modelo estatal y al modelo de Ciempozuelos. Veamos la critica que este
tltimo hace al primero:

"El modelo definido por el Estado se inspira en presupuestos
biosociales para la enfermedad mental, propiciando una modalidad de integracién
mecédnica de la asistencia psiquidtrica en la Sanidad que excluye los aspectos

especificos de lo "mental”, en la prictica, el modelo se reduce:

* A la delegacién de la asistencia primaria en Salud Mental en los
generalistas.

*  Enla consideracién de enfermos sélo para los casos agudos susceptibles de
ser atendidos en los hospitales generales.

* Y aladeclaracién de "invalidos sociales” para los pacientes crénicos que

deberian ser atendidos desde los Servicios Sociales.
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L.o més grave de este modelo estd en la no percepcién de lo mental. La
atencién primaria no puede dejarse en manos de generalistas sin formacién. Tiene que

hacerse obligatoriamente por especialistas"5-.

Aunque en los hospitales generales se crean las unidades de
psiquiatria, para atender a los enfermas en situacion de crisis, tienen un
ntimero tan reducido de camas que obliga a los psiquiatras asignados a
estas unidades a dedicar su tiempo a “hacer psiquiatria de entace y
consulta externa®. Estos servicios no pueden atender a todas las
demandas asistenciales existentes lo que limita enormemente su labor.
No se tienen en cuenta experiencias de otros paises como por ej.
Inglaterra cuyo Servicio Nacional de Salud ya ha abandonado este
sistema y se ingresa a los enfermos en una unidad de agudos de los
hospitales psiquiatricos donde se abtienen los mismas resultados can un
caste mucho mas reducido. Por otro lado, por cuestiones econdmicas se
reduce el namero de dias del enfermo ingresado por lo que la mayoria de
las veces sale del Hospital con los mismos sintomas que tenia cuando
ingreso.

Los proyectos para la reinsercion social se han quedado en su
mayoria sobre el papel, sin llegar a hacerse efectivos en la practica
psiquiatrica. Si alguno ha llegado a hacerse realidad se utiliza como
ejemplo de lo que se esta haciendo por estos enfermos. Fuera del hospital
no existen actividades rehabilitadoras especificas y para muchos de los
enfermos el concepto asilar se mantiene ya que lo Gnico que se ha hecho
ha sido cambiarles de habitat pasando a residencias asistidas.

Segln la direccidon del Centro de Ciempozuelos, los Servicios
de Salud Mental de la Comunidad de Madrid programaron la asistencia
psiquidtrica sin contar con ellos, aunque si siguieron utilizando sus
camas para internar a los enfermos mas graves y cronicos v,
paraddjicamente, aunque la Administracion no conté con su
colaboracion para programar la reforma psiquiatrica, no por ello dejo de
reconocer su eficacia. Al no entrar en la Red Pablica Asistencial

831hig., p. 12
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Psiquiatrica de Madrid, "el reto mas fuerte que se le planted fue el tener
que salir a buscar su mercado y cuidarlo™

La desinstitucionalizacion, aunque dio la posibilidad a que
algunos enfermos se teinsertasen bajo la proteccion de sus familias, la
reatidad es que muchos de ellos deambulan por las calles mendigando,
cubiertos de harapos y protegidas del frio por cartones que les sirven de
manta y de colchdn, en un estado de desamparo total, expuestos a la

explotacién y corrupceidn de las grandes ciudades. A pacientes con largos
afios de internamiento se les ha dado el alta sin tener en cuenta sus

necesidades, lo que ha dado lugar a muchos fracasos que se hubieran
podido evitar si se hubieran tenido en cuenta las experiencias de otros
paises.

Las Administraciones Paiblicas deben actuar con una politica
social coherente que tenga en cuenta las recursos necesarios para poder
atender a estos enfermos desinstitucionalizados contando, en primer
lugar, con el apoyo de las familias que si se sienten respaldadas no dejaran
de prestar su colaboracion. De tal forma que ni institucionalizados o no,
se pueda volver a decir: "Yo los he visto, cubiertos de harapos, sin tener
mas que paja para protegerse de la fria humedad del pavimento sobre el
que se echan. Los he visto malamente alimentados, sin aire para respirar;
sin agua para calmar la sed y sin las cosas mas necesarias para la vida. Yo
los he visto en reductos estrechos, sucios, infectas, sin aire, ni luz,
encadenados en unos antros donde no se encadenaria ni a los animales
feroces que el lujo de los gobiernos mantiene a grandes expensas en la
capital. Esto es lo que yo he visto en casi toda Europa; asi es como se trata
a los alienados en casi toda Europa® (Esquirol, 1838: 400).

Y aunque queremaos creer que no existen en nuestros dias
enfermos que se encueniren en estas condiciones, todavia se dan,
lamentablemente, situaciones de internados en establecimientos como las
denunciadas8* en el "Informe sobre la situacion juridica y asistencial del
enfermo mental en Espafa” que nos muestran el mal trato que reciben
estos enfermas: "Un cuarto de aislamiento de dimensiones reducidas.

84 publicado en el diatio El Pais, de fecha 28 de diciembre de 1991.
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Una cama. Una ventana sin cristales y con rejas. En una esquina de la
habitacion hay un recipiente metélico que el usuario utiliza como
inodoro. El enfermo permanecia desde hace un afio en dicho cuarto, de
donde Gnicamente salia para comer, bafarse, afeitarse y cuando acudian
sus familiares."8

En este Informe realizado por la oficina del Defensor del
Pueblo, se revela que en nuestro pais existen entre 23.000 y 24.000
enfermos mentales internados en centros pablicos y privados
concertados. Desde 1978 a 1991 se han cerrado 17 centras psiquiatricos con
una reduccion de 18.860 camas. El Defensor del Pueblo pide que no se
cierren mas centros mientras no exista una red alternativa de asistencia
integrada en la sanidad general.

Vemos, pues, que la asistencia psiquiatrica en Espafa tiene
todavia un largo camino que recorrer. Las asociaciones de familias de
enfermos mentales solicitan a los organismos competentes las
alternativas adecuadas a la hospitalizacion que permitan mantener al
enfermo integrado en la sociedad pero, de momento, 1a Ginica respuesta
ha sido dificuitar las ingresas hospitalarios, incluso en 1os momentos de
crisis, 1o que no supone precisamente una ayuda a las familias que a la
larga, al verse solas ante un problema que no saben manejar, se ven
forzadas a abandonar al enfermo a su suerte, y asi se pierde una
calaboracion que, por otro lado, es tan necesaria si se quiere evitar el
internamiento del enfermo de por vida.

Ciempozuelos cuida de 1os enfermos psiquicos considerados
como una amenaza involuntaria para los demas (son una minoria) y los
que son incapaces de cuidarse por si mismos (son la mayoria). Comao
institucidn total®®, todos los aspectos de la vida se desarrollan en el

85 Este ejemplo real del Hospital Psiquiatrico de El Puerto de Santa Maria (Cadiz) es uno
de los exponentes de la Espaiia Negra que todavia existe en 1991 y que acaba de ser
denunciado como “caso sobrecagedor” por el defensor del Pueblo, Alvaro Gil Robles, en su
“Informe sobre la Situacion Juridica y Asistencial del Enfermo Mental en Espafia”. Gil
Robles ha sefialado que muchos enfermas meniales estan "almacenados”, cuanda deberian
ser "tratados y rehabilitados”,

86 Una institucion total es un “lu gar de residencia y trabajo, donde un gran nimero de
individuos en igual situacion, aislados de la sociedad por un periodo apreciable de tiempo,
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mismo lugar y bajo una autoridad Gnica; las actividades diarias se llevan
a cabo en compafia de los otros enfermaos a 1os que se les da el mismo
trato y a los que se les pide las mismas cosas y las actividades estan
programadas. En palabras de Goffman: "En nuestra saciedad, son los
invernaderos donde se transforma a las personas; cada una es un
experimento natural sabre lo que puede hacérsele al yo* (Goffman, 1961:
25). Desde un enfoque foucaultiano, como todas las instituciones cerradas
trata de detener el mal, romper las comunicaciones, suspender el tiempo.

Cuando las estancias son muy prolongadas se produce la
"desculturacion” o el "desentrenamiento” que les hace dificil, por no
decir imposible, enfrentarse a los problemas, por sencillos que sean, de la
vida cotidiana en el exterior. En el psiquiatrico no sélo no se cura la
enfermedad por la que se ingresa sino que ademas la propia institucion
crea conductas que interpretadas coma sintomas dan lugar a nuevos
sindromes como el "hospitalismo” o Ia "neurosis institucional®.

Desde que se produce el etiquetamiento comienza la carrera
moral del paciente: "Una carrera moral es la historia de una persona
individual con respecta a las actitudes y creencias que otros tienen de él y
las actitudes y las creencias sobre si mismo que €l forma en base a su
interpretacion de las actitudes y creencias de los demas (Harré, 1982: 325).

Al ingresar, al enfermao crénico le han obligado a abandonar
todos sus roles anteriores para tener que acabar aceptando el rol de
enfermo mental. Ha sido desposeido de todas sus cosas que ha dejado
atras y en el establecimiento poco se le deja tener por miedo a que lo
pierda y luego sea reclamado por los familiares. Al estar bajo control
continuo pierde su intimidad y, a partir del ingreso, su vida esta toda
regulada. No existe ni otro espacio ni otra tiempo que el institucional.
Todo esta marcado por el horario: levantarse, asearse y vestirse,
desayuno, laborterapia y talleres, comida, tiempo libre, laborterapia,
tiempo libre, cena, tiempo libre, T.V, acostarse, silencio. Al principio, el
temor a romper las reglas le hace vivir en una angustia permanente.
Tiene que demostrar que no esta loco, cuando lo que se busca en €l es su

comparten en su encierro una rutina diaria, administrada formalmente" {(Goffman, 1961:
13).
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locura y actuar tal como se espera que actte si quiere evitar el castigo. Al
enfermo adulto se le hace regresar a una etapa infantil, al no respetar en
ningdn momento  su autodeterminacion. La hora de levantarse, las
comidas, las salidas, los trabajos, todo esta programado de tal forma que
continuamente se cometen agresiones al yo. De ser sujeto pasa a

convertirse en abjeto.

"En lo mas intimo del yo el internado se siente descalificado
y cosificada” (Moffatt, 1988: 17). Cualquier mensaje es interpretado como
“cosa de loco", y ello deteriora los sentimientos de autonomia, de
autorrespeto.

El sistema de privilegios y castigos funciona de forma muy
similar a como lo describe Goffman. Existe el grupo denominado de
“trabajadores"” que son los mas capacitados para realizar los trabajos
normales necesarios en toda institucién, pero que cada vez es mas
reducido al haber sido sustituidos por empleados de la casa. Realizan estas
tareas ayudando a los empleados y reciben por ello una gratificacion
econdmica que suele estar en consonancia con el trabajo realizado pero
que, desde luego, siempre es simbdlica. Estos enfermos, logicamente, son
los que estan mas conservados y 1os que tienen mas facilidad para salir al
exterior. Aunque en distintas épocas se ha criticado muchc el trabajo
realizado por los enfermos en los psiquiatricos, 1a realidad es que es la
mejor terapia que realizan, como bien sabian en el siglo XIX, que les
ayuda a conservarse mejor psiquicamente y a evitar, en parte, el enorme
empobrecimiento intelectual que produce el no hacer nada v la falta de
estimulos provocado por la situacion en que viven. Fisicamente no se
obliga a ningin enfermo a trabajar, aunque quiza si se haga
psicologicamente ya que la forma adaptativa es "portarse como un
enferma” y ello conlleva cumplir las expectativas de la institucion. Tuve
ocasion de observar en Inglaterra, un programa de rehabilitacion y
reinsercion por el trabajo que se aplico a enfermas crénicas, en el que el
horario estaba perfectamente estructurado de la mafiana a la noche y los
resultados fueron altamente positivos, dandose muchas altas a pacientes
que llevaban largos afios de internamiento.
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El infringir las normas lleva consigo el castigo. Las fugas o
intentas de fugas, las agresiones, 10s robos, la mentira, la desobediencia,
etc. son castigadas. Puede ser prohibiéndoles las visitas o las salidas al
exterior, si gozaban de ese privilegio, o salir de la Unidad y se les tiene en
pijama para su mas facil cumplimiento. Cuando un enfermo protagoniza
un episadio agresivo se le suele calmar con 1o que se conoce coma un
cocktail, la camisa de fuerza farmacologica.

Los privilegios tradicionales de darles mejor cama,
suplementos de comidas, practicamente no existen, porque al mejorar el
habitat ya no son necesarios. La distincion que existia entre unos
enfermos y otros segln fueran privados, acogidos o de beneficencia, ha
desaparecido actualmente y la distribucién por unidades y camas se hace
siguiendo otros criterios como ya hemos explicado. No existen los
grandes dormitorios con largas hileras de camas y las habitaciones
individuales que se reservaban para enfermos privilegiados, salvo escasas
excepciones, hoy las ocupan enfermos que tienen dificultad para dormir y
pueden alterar el suefio de l1os demas. Los darmitorios son de dos, cuatro
O seis camas, en su mayaoria.

Es normal la falta de comunicacidn entre los enfermos,
ejemplo manifiesto de su tendencia al aislamiento. Existen algunas
camarillas pero son excepciones y cuando se les pregunia si tienen amigos
la respuesta normal es que na. Raramente hacen amistades. Ven a los
demas de forma distinta a como se ven a si mismos; los demas "estan
locos”. Ocasionalmente, se ve alguna pareja simbidtica como un ciego
acompafnado por otro enfermo que le sirve de lazarillo y recibe a cambio
de sus servicios tabaco, se le invita a café, etc. Algunos enfermos
continuamente s¢ quejan del Centro: "esto es un manicomico®, "todos
estan locos", "esto no es para mi, yo me quiero ir". Curiosamente, en
alguna ocasion, cuando a alguno de estos enfermos se les ha ofrecido salir
del establecimiento lo ha rehusada. Por el contrario, hay enfermos que
estan muy bien adaptados; todo esta bien y no quieren salir ni siquicra de
vacacionhes con su familia porque se encuentran mejor internados. Son
los enfermos "colonizados”, como dice Goffman y también se observan
los "convertidos”, en cuanto que asumen plenamente la vision que el

personal tiene de ellos y desempefian el rol de perfecto pupilo. Ayudan al
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personal con quien tratan de tener una relacion mas igualitaria. Pueden
campartir el jugar a la loterfa o a las quinielas juntos pero no mucho

mas.

Aunque como hemos observado anteriormente, entre los
objetivos del Centro estdn la rehabilitacion y la reinsercion de los
enfermos, la realidad es que por el tipo de poblacion que alberga pocos son
los enfermos que pueden ser rehabilitados y reinsertadaos, si coma tal
entendemos aquellos que abandonal el centro. Distinto es, si lo que se
pretende con la rehabilitacion es evitar el deterioro del enfermo que se
produce con el internamiento.

Los enfermos mentales viven bajo observacion continua.
No hay nadie mas controlado que un enfermo mental, ni hay nadie que
haya perdido de tal modo su intimidad como estos enfermas. Todo lo que
hagan que se salga o no de la monotonia diaria es registrado y archivado
(historia clinica, historia de enfermeria, informe psicologico, historia
sacial, hasta los terapeutas ocupacionales y auxiliares hacen sus
informes). Se celebran jornadas del hospital humanitario, se dice que lo
mas importante es el enfermo, pero, jes eslo realmente asi?.

Es el conflicto permanente entre el sentir humanitario, por
un lado, y la eficacia institucional por otro, sin que exista duda respecto a
la eleccion posible. Se abren las puertas para que se sientan libres pero si
alguno se escapa, la respansabilidad es del establecimiento, porlo que se
opta por la posicion méas comoda para éste que es mantenerlas cerradas,
independientemente det sentir de los internos. Pocos ighoran en un
psiquiatrico que los objetos personales son parte muy importante del yo,
pero los enfermos se ven desposeidos de ellos porque facilita
enormemente su manejo vy elimina otro tipo de problemas, satvo en los
casos de los enfermos que puedan cuidar perfectamente de sus escasas
posesiones y, por tanto, se responsabilizan de ellas.

Los que conocen el Hospital Psiquiatrico, no ignoran que su
funcidn no es precisamente la curacidn de los enfermos. La experiencia
ha demostrado que los psiquiatricos, con frecuencia, han sido la causa de
la cronificacion de muchos mas enfermos de los que han "curado”, de ahi
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que se defiendan las estancias cortas y la desinstitucionalizacién. El
hospitalismo, la neurasis institucional, no son nada mas que algunas
ejemplos de los sindromes descritos por los mismos psiquiatras, producto
de un internamiento prolongado.

Desde hace pocos afios, el Centro cuenta con una unidad de
enfermas agudos o crénicos reagudizados donde se intenta que la
hospitalizacién sea breve. Se mantiene al enfermo bajo observacion y
cuando desaparecen los sintomas que motivaron su ingreso y su conducta
estd controlada con medicacion, se le da el alta para que siga el
tratamiento en su casa. Se recomienda un control ambulatorio, a veces
psicaterapia y, sobre tado, que mantenga su tiempo ocupado. En los
centros privados, a veces el alta se da por motivos econdmicos ya que las
familias no pueden pagar lo que supone un internamiento prolongado y
las Diputaciones son muy reacias a hacerse cargo de los gastos, salvo que
sean enfermos que sufran de una patologia grave y no tengan familia que
se haga cargo de ellos.

Hace ya mucho tiempo que el Centra se ha abierto al exterior
con motivo de sus fiestas tradicionales. Las mas conocidas se celebran a
finales de junio y todo el recinto se engalana como si se tratara de las
fiestas de un pueblo. Hay tOmbola, bailes, atracciones y no falta el folklore
andaluz y el conocido ballet de Adelita que se desplazaba desde Sevilla
todos los afas, ademas de otras figuras conacidas que ofrecian sus
actuaciones desinteresadamente. Se celebran también las fiestas de
Navidad, y las fiestas de las respectivas unidades en las que 1a Unidn de
Familias y el persanal se esfuerzan por competir quien las prepara mejor
y que atracciones se llevan que sean mas novedosas. Lo Ginico lamentable
de todo esto, es que en todas estas comisiones de festejos no hay un solo
enfermo, cuando continuamente se esta diciendo que el verdadero
protagonista es €l. Cuando se da todo organizado y planificado pero sin
contar con los prapias interesadas es raro que se consigan las objetivos

propuestos. Creemos que se consiguen pero sdlo desde nuestro propio
punto de vista.

Nuestro trabajo se ha realizado en un centro donde la
mayoria de los internos son "expacientes reingresados”, es la ectapa de
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recidiva o del "re-paciente”, como dice Goffman, aunque muchas de los
ingresados nunca han dejado de ser pacientes. La primera etapa
comprende el perioda previo a su ingreso o etapa del pre-paciente.
Cuando el enfermo empieza a sentir que esta perdiendo la razon debe
experimentar una sensacion estremecedora, hasta tal punto que si eino lo
expresa libremente es mejor no preguntarle. Oir vaces que e insultan o
le dan Grdenes, perder la orientacion en el tiempa y en el espacio, sentirse
perseguido, son sensaciones reales para el enfermo que lo vive como si
realmente estuviese ocurriendo. Otras veces sabe que es producto de su
imaginacién y acude al psiquiatra y desea ser internado porque liene
miedo a no ser capaz de controlarse. Este primer contacto con la
psiquiatria va a ser muy importante para su futuro. Cuando al enfermo se
le recibe de farma ritual, casi ni se le escucha y se le atiborra de
medicacion que fe produce una serie de efectos secundarios que, en
acasiones, son peores que el mal que se quiere atajar, se le obliga a que
comience a perder la fe en la psiquiatria a lolargo de un lento proceso
que le conduce a la ruptura total.

Para el enfermo que ingresa voluntariamente porgque no
puede vivir con la idea de que sus alucihaciones y delirios le estan
haciendo perder la razén, el ingreso puede resultar un alivio sobre todo
cuando ve que por efecto de la medicacion estos sintomas desaparecen. La
estancia, aunque sea breve, serd un recuerdo inolvidable, una mala
pesadilla, que en el mejor delos casos si no se repite, no alvidara el resto
de su vida. Cuando los brotes se repiten y la enfermedad va dejando
secuelas, se convierte en un enfermo cronico; uno de los posibles
internados en Ciempozuelos. La carrera del prepaciente es reaimente un
proceso de expropiacion; cuando se inicia tiene derechos y relaciones que
va a perder cuando ingresa en un Centro Hospitalario. Experimenta
ademas, el abandongo, la deslealtad y el resentimiento, aunque reconozca,
camo también su familia, que necesita un tratamiento. El enfermo que es
llevado a la consulta con engafios se siente traicionado y maés si el ingreso
se produce de forma no voluntaria.

Los antiguos pabellones han sido sustituidos por las nuevas

unidades y los nimeros han sustituido a las invocaciones de los santos,
aunque esto sdlo tedricamente pues en la practica se sigue utilizando la
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denominacion anterior. La distribucion espacial de los enfermos ya no se
hace por conductas (agresivos, tranquilos, sucios, etc) sino por su
patologia y edad. Es cierto que existen excepciones, pero se deben mas a
una cuestibn de poder manejar mejor a los enfermos que a la cuestion
de premios y castigos a la que hacia referencia Goffman, aunque a veces
también esto se produzca.

"La disciplina precede ante tode a la distribucién de los
individuos en el espacio” {(Foucault, 1982: 145). A cada individua se le da
su lugar y se evitan las distribuciones por grupos. Los colectivos se
descomponen rapidamente. Se fijan unas lugares determinados para
responder no solo a la necesidad de vigilar, de romper las
comunicaciones peligrosas, sino también de crear un espacio til
Observacion médica, localizacidn de los medicamentos en armarios
cerrados, registra de su utilizacidén, nimero de enfermos, identidad,
unidades de que dependen, se reglamentan sus idas y venidas, se les
obliga a permanecer en sus salas, aislamiento de los peligrosos. El espacio
terapéutico tiende a individualizar los cuerpos, las enfermedades, los
sintomas, las vidas y las muertes; constituye un cuadro real de
singularidades yuxtapuestas y cuidadosamente distintas. Nace de la
disciplina un espacio médicamente Gtil (Foucault, 1982). La funcidn
principal del poder disciplinario es la de enderezar conductas. La
disciplina fabrica individuos. El éxito del pader disciplinario se debe sin
duda al uso de instrumentos simples:

1) 1la vigilancia jerarquica.

2} la sancidn narmalizadora y su combinacidn en un
procedimiento que le es especifico y

3} el examen.

El hospital, como instrumento de accién médica, debe
permitir observar bien a los enfermos y ast ajustar mejor los cuidados,
separacion cuidadosa de los enfermos, prevenir el libertinaje y la
homosexualidad, imperativo de la moralidad. El castigo disciplinario
tiene por funcion reducir las desviaciones (Foucault, 1982: 175).
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En el Centro, a excepcion de la Unidad de ingresos, en la que
existe un relativo movimiento, el resto de las Unidades albergan
enfermos crénicos cuya esperanza de salida es practicamente nula.
Muchos de los nuevos ingresas son enfermas psicogeriatricas para los
que se busca una residencia asistida como morada definitiva, ya que su
lamentable estado psiquico y a veces también fisico hace imposible la

convivencia familiar.

La vida y costumbres depende mucho de las unidades g, lo
que es practicamente lo mismo, de la patologia de los enfermos. Hay que
distinguir primero entre los tres grandes tipos de residentes: los enfermos
que sufren de una trastorno mental (enfermos mentales), los que padecen
un retraso mental {discapacitados psiquicos) v 10s enfermas de la tercera
edad (en su mayoria con demencias). Son patologias completamente
distintas que requieren de una asistencia especifica, cada una en la
institucidon adecuada. Las asociaciones de familias de discapacitados
psiquicos se han manifestado a menudo en este sentido y han protestado
por tener en las mismas instituciones a ambos tipos de pacientes
(enfermos mentales y minusvalidos psiquicos). En el Centro, esto se ha
podido paliar, aunque sdlo en parte, debido a que residen en Unidades
distintas rodeadas por amplios jardines.

Hay enfermos que estan autorizados a pasear por todo el
recinto y ello incluye los amplios jardines, acudiendo a los trabajos que
tienen asignados, a los talleres de laborterapia o terapia ocupacional, g, si
no realizan ninguna actividad al centro social donde tienen un amplio
local con cafeteria. Seglin las unidades se llevan a cabo distintos
programas. El area de minusvalidos psiquicos y hospitalizacion médica
estan cerradas con llave, al igual que los enfermos que necesitan
vigilancia y a los que se encierra en las salas bajo la supervision de los
auxiliares. Se les encierra para protegerles pues si se escapasen caminarian
sin rumbo perdiéndose en algiin rincdn dentro del enorme recinto. La
mayoria de estos enfermos no esta capacitado para hacer nada, pero seles
ofrece la alternativa de ver la televisién, aunque pocos lo hacen, oir
muasica o para algunos pocos hacer ocasionalmente algin tipo de
laborterapia o leer, aunque esta Gltima alternativa practicamente no la
realiza ninguno.
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La situacion econdmica de los enfermos ha cambiado
durante los ultimos anos. Hoy casi todos disponen de una pequefa
pension que les permite tener dinero para sus pequefios gastos pero a
pesar de ello no se ha logrado que desaparecezca la imagen tan conocida
del enfermo pidiendo dinero para un café o tabaco a las visitas, Un
grupo reducido de enfermos se administran ellos sus pensiones e inciuso
van al Banco y sacan el dinero que necesitan. Otro grupo de enfermos
acuden un dia sehalado a la Caja situada en el Servicio de
Administracion del Centro y alli les dan la cantidad estipulada,
dependiendo de la cuantia de su pension, para sus gastos semanales. Alos
enfermos que tienen cierta dificultad para administrarse o que pueden ser
engafiados por otros, el coordinador de la unidad les da una pequena
cantidad diaria para que puedan emplearla como quieran {tabaco, caf¢,
refrescas, o algiin bocadillo es 1o que habitualmente suelen comprar). Por
tltimo, a los enfermos que por su patologia no pueden salir de 1a unidad
y que son incapaces de administrarse se les proporciona tabaco, café o
algtn refresco a media mafnana y a media tarde, que otros enfermos se
encargan de ir a comprar, aungue esto depende de la Unidad y de la
colaboracion del coordinador.

Los enfermos tienen asignados su silla en el comedor, su
cama y su armario donde guardan sus pertenencias. Aigunos, los que
estan mejor, tienen su llave 1o que les permite tener un territorio propio.
No faltan los que van con su balsa o su cartera a todos los sitios y alli
guardan sus mas preciadas tesoros (recories de papel, estampas, alguna
fotografia familiar, dinero, etc). Otros enfermos tienen sus "nidos"”, solo
conocidos por ellos, donde ocultan sus "tesoros”.

Algunos, aunque esta prohibido, venden y cambian objetos
entre si (relojes, radios, carteras, etc.). En estos trueques las enfermos mas
“listos" engafian a los mas "tontos”, aunque cuando esto se¢ descubre se
termina la transaccién dando a cada cual lo suyo. Algunos se juegan el
dinero a las cartas, también prohibido. Hay enfermos mas generasos que
en cuanto tienen dinero invitan a otros. El "rol ritual del cigarrillo” por
el que se iba cediendo de uno a otro, pasando paor varias manos hasta que
la Gltima, para no quemarse, sujetaba la colilla con un alfiler no se ve en
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la actualidad. Sin embargo, todavia algunos enfermos siguen recogiendo
por costumbre las colillas del suela. Si se quitan los cigarrillos entre cllos.

En cada unidad hay uno o mas psiquiatras. En las unidades
de psicogeriatria y hospitalizacion médica, ademas de un psiquiatra, hay
también un médico internisia, ya que los procesos somaticos
generalmente son prioritarios, en estas unidades, a los psiquicas. En los
centros de crénicos la funcion de custodia reemplaza a la funcion de
reparacion de la salud perdida.

La relacion psiquiatra-enfermo, relacion poder/sumision de
gue tanto se ha hablado, no es nada mas que la misma relacion que existe
en cualquier interaccion profesional-cliente donde el primero ostenta ei
conocimiento por el cual le consulta el segundo. La diferencia es que en
esta relacidn, al psiquiatra ya no le interesa s6lo 1o relacionado con la
enfermedad, sino la totalidad de la vida del enfermg, tada su biografia,
incluso 1o mas intimo. El enfermo se encuentra totalmente desposeido y
se pregunta si ello tiene alguna finalidad. Actos, pensamientos y
sentimientos, ademas de aspectos fisicos y sociales son investigados, en
principio, con fines diagndsticos. Desde un enfoque goffmaniano, "gran
parte de la terapia consiste en sacar a la luz los pecados de los pacientes vy
ponérselos delante de los ojos haciéndoles ver el error de sus
costumbres”. El psiquiatra utilizar4, ademas, toda la informacion de
enfermeria, psicologia, trabajo social, terapeutas ocupacionales, etc.
otorgandose el derecho de ser el (inico que puede reunirla con fines
terapéuticos. Tiene toda la informacion que le da el poder para regular y
ordenar la vida del enfermo dentro de }a disciplina del establecimiento.

Hemos observado como a ios enfermos mentales se les ha
denominado lunaticos, alienados, locos, enajenados, dementes, insanos,
pacientes, pensionistas, residentes y mas recientemente usuarios, entre
otros. lgualmente se han operado cambios en la denominacion de los
establecimientos: asilo, manicomio, casa de salud, sanatario para
enfermos mentales, sanatorio psiquiatrico, hospital psiquiatrico,
residencia, centro. Todas estas denominaciones son producto de un
momento histarico determinado. La Orden Hospitalaria intentd mejorar
la situacion de estas enfermos mediante la fundacidon de establecimientos
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especificas para ellos que, a pesar de sus fallos y de las criticas, que no han
faltado, se han destacado por dar la mejor asistencia psiquiatrica en
nuestro pais. Las familias, debido a su experiencia en esle terreno, son
conocedoras de ello y solicitan, priotitariamente, de los organismos
competentes su ingreso en sus establecimientos.

Si durante los siglos XVIIl y XIX a los locos y lunaticos se les
encerraba en asilos y manicomios; en el siglo XX, 10s enfermos mentales
reciben tratamiento en hospitales; los pacientes-usuarios acuparan pisos
protegidos o residencias especiales para ellos. Como en el pasado, las
disciplinas generales, horarios fijos, trabajos cronometrados, diversiones
reglamentadas, pueden sustituir sin demasiado perjuicio el cara a cara
terapéutico. "Sometimiento al silencic, imposicion al trabajo, prohibicion
de los juegos que excitan las pasiones y sustentan la pereza y por encima
de todo la accién del meédico imponiendo la sumision, el afecto y el
respeto por su incesante intervencion en todo lo referente a la vida moral
delos alienados". Esto que se decia del trato que se daba a los enfermaos en
los manicomios en realidad poco ha evolucionado. Pensamos que ha
cambiado el habitat, higiene, vestidos y alimentos y la economia de los
enfermos que ahora disfrutan de sus pequefias pensiones. Con las
psicofarmacos se controlan las conductas agresivas que hacen posible una
convivencia mas tranquila. Al enfermo, siempre que se someta a la
disciplina, se le trata bien y se intenta que su vida sea mas agradable.
Nuevas profesiones que se han unido a las tradicionales trabajan porque
esto sea asi. Pero no olvidemos, segiin los resultados del estudio del
Defensor del Pueblo, que todavia existen establecimientos donde poco se
ha evolucionado con respecto al pasado.

La ley vigente para el internamiento de los enfermos
psiquicos data de 1983 y ha dificultado, mas que simplificado, toedo este
proceso a las familias, profesionales y los propios enfermos. El ingreso no
voluntario tiene que ser autorizado por el juez y es una tarea complicada
conseguir el auto de internamiento. Debido a ello, acuden a la via de
urgencias haciendo el traslado en una de las pocas ambulancias privadas
que se prestan a ello y cuyas tarifas son muy elevadas, lo que agrava la
situacion ya que no siempre se produce el ingreso y cuando esto ocurre
el problema sigue 1o mismo pero la familia tiene ademas una deuda que
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antes no tenfa. En tiempos pasados, la policia colaboraba
humanitariamente con la familia cuando la necesidad del internamiento
era patente. Hoy se niega a hacerlo a no ser que se vea obligada para
mantener el orden publico o exista un auto de internamiento. Lo mismo
ocurre con el SAMUR que, aunque en la actualidad cuenta con un nuevo
servicio para trasladar a lo enfermos psiquicos, s6lo 1o hace si se dispone
de dicho auto. Siel enfermo ingresa por la via de urgencia (no necesita el
auto) el Centro tiene que comunicarlo al juez correspondiente dentro de
un plazo de 24 horas.

El Centro cumple con la nueva legislacion vigente habiendo
comunicado al juez la situacién de todos los enfermos ingresados. Ello
conlleva que los profesionales tengan que emplear parte de su tiempo en
estos menesteres burocraticos. El ingreso no voluntario es siempre
negativo para el enfermo que lo percibe. Se siente abandonado, privado
de su libertad, de mavimientos, desposeido de todo, abligado a cumplir
una seric de normas, rodeado de los que considera"locos” y alos que ve
diferentes, sujeto a una disciplina y a una autoridad.

El recinto estd cercado, como toda finca privada en la
actualidad, tanto para evitar la fuga de los enfermos, aunque
ocasionalmente estas se producen, como para evitar también la entrada
de intrusos. La puerta de entrada esta abierta pero controlada por un
sistema de circuito cerrado de TV que supervisa un vigilante jurado.
Solo se permite la salida a los enfermos que tienen el correspondiente
pase, autorizado por el médico y el supervisor de la unidad, y a los que
van acompafiados por sus familias 0 personal de la casa.

Si el alejamienta de la capital pudo suponer en un principio
un problema, a pesar de ser lo habitual en 1os tiempos en que se fundé el
primitivo manicomio, hoy esta mas que superado, y no sdlo por la
distancia sino par algo mucho mas importante coma es la aceptacion de
los enfermos por parte del pueblo y las autoridades de Ciempozuelos;
una realidad que también podemos explicar por el hecho de que son
varias las generaciones de lugarefios que han convivido con ellos y
muchas las familias que han dependido econdmicamente del
establecimiento gracias a haber encontrado alli un puesto de trabajo. Una
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prueba importante de las buenas relaciones con el Ayuntamiento ha sido
la denominacion de Avda. de San Juan de Dios (abril, 1995) a la antigua
carretera de Chinchon, lugar donde esta enclavada la entrada principal.

Por altimo, s6lo sefialar la necesidad de este tipo de
establecimientos, a pesar de que tanto han sido criticados, pero sin que
ninguna de estas criticas haya sido capaz de dar una alternativa capaz de
mejorarlos. Hay un tipo determinado de enfermos que siempre
necesitardn de la institucidén, lo que hay que evitar es tener
institucionalizado al enfermo que no lo necesita.

La implantacién de la desinstitucionalizacion en los diversos
paises que se llevd a efecto, a excepeidn de las diferencias propias de cada
idiosincrasia, coinciden en admitir que aungue tuvo algunos aciertos, (la
salida de muchos enfermos crénicos y la reduccion de los enormes gastos
hospitalarios), también tuvo muchos errores. En consecuencia, las
politicas actuales deberian tener una vision mucho mas amplia del
problema antes de acometer los nuevos programas de salud mental, sobre
todo en 1o que se refiere a los enfermos crénicos de larga estancia que son
a los que estamos hacienda referencia. Shadish, Lurigio y Lewis (1989)
han recogido los resultados de distintas investigaciones y trabajas
realizados en Estados Unidos y sefialan los siguientes aspectos de la
situacion actual de la salud mental de estos enfermos de larga estancia,
después de la desinstitucionalizacion, aspectos que deberian tenerse en
cuenta en las nuevas programaciones y que mencionamos aqui porqué
creemos ue no difieren mucho de lo que ocurre en huesiro pais. Los
resultados de estas investigaciones fueron:

1. Muchos de los problemas anteriores permanecen sin resolver
(no se han creado medidas alternativas, no se ha conseguido una mejor
calidad de vida para los enfermos, no se les ha integrado en la
comunidad, no se ha reducido su dependencia de las institucianes, se ha
fracasada en proporcionarles la custodia para los que la necesitan, aunque
no se niega que se haya hecho algin progreso).

2. La desinstitucionalizacion ha creado nuevos problemas, entre los
que se citan: {ener que admitir a los enfermas en residencias de ancianos,
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la presencia de enfermos en la comunidad, enfermos tirados en las calles,
problemas planteados a algunas familias, etc.

3. Se ha podido apreciar que los problemas de estos pacientes son
mucho mas diversos, serias y dificiles de tratar de lo que se creia (graves
trastornos psiquicos, no tienen trabajo o si lo tienen es esporadico y mal
pagado, dependen de pensiones bajas, san discriminados y estigmatizados
y pocas grupos les apoyan). Estamos de acuerdo con estos autores cuando
dicen que los enfermos mentales crénicos son uno de los grupos mas
necesitados y abandonados (ellos hacen referencia a la sociedad
americana) y piensan que estos problemas no son faciles de solucionar.

4. Se ha perdido el optimismo, el idealismo y la ingenuidad que
acompafio a la desinstitucionalizacion. Las paliticas sociales dependen de
factores politicos y econdmicos y suelen ser injustas con los mas
necesitados salvo que estos estén bien representados. Para llevar a cabo
estos programas hay que aumentar los impuestos y esta no es una medida
muy popular. Tampoco todas las personas admitirian una residencia de
enfermos psiquicos proxima a su domicilio. Cuando los ideales chocan
con la realidad, los ideales normalmente pierden la batalla.

5. ¢Por qué la desinstitucionalizacidn no ha conseguido sus
objetivos?. En Estados Unidos se ha escrito mucho sobre ello desde
distintas perspectivas: historicas, politicas, sociologicas, econdmicas,
legales, antropoldgicas, etc. Todas han dado soluciones para evitar que las
nuevas politicas cometan los mismos errores, pero no se han puesto de
acuerdo para dar una respuesta caman y aunque todos saben que esto no
es sencillo, deben tener en cuenta que ios problemas de tos enfermos
mentales cronicos estan mas alla del ambito de una (nica disciplina.

6. Con la experiencia se ha aprendido que cuando se implanta
actualmente un programa, no siempre se cansigue lo que se pretende
sino mas bien 1o que es posible desde el punto de vista paolitico y
economicao.

7. Los problemas que existen en el sistema de salud mental se deben
investigar desde dentro y no dejar que se impongan las soluciones desde
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fuera. Las soluciones deben ser practicas; por lo que deberan evitarse la
creacion de servicios como psicaterapia y educacidn comunitaria que
poco pueden ayudar alos enfermaos cronicos.

8. Se han llevado a cabe muchos programas pilotos con la
esperanza de que podrian resaolver los problemas de forma eficaz,
econdmica y préaclica, sin tener en cuenta su alcance limitada. Ofrecen
muchas alternativas y muchas ideas pero después de 30 anos de esfuerzos
para desarrollar y aplicar estos programas pilotos la experiencia ha
demostrado que solo se han aplicado a un nGmero escaso de enfermas
cranicos, por lo que la politica actual deberfa tener una visién mas
amplia.

9. Se debe investigar la situacion real del sistema de salud
mental, ya que en Estados Unidos se sorprendieron cuando descubrieron
que la mayor parte de los enfermos mentales crénicos
desinstitucionalizados estaban ingresados en residencias asistidas, casas-
asilo y de asistencia, carceles, durmiendo en la calle, etc. Quiza estas
investigaciohes proporcionen Ias bases para [as nuevas politicas, y hayan
sido la causa de que se comience a comprender el problema de estos
enfermos.
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10.

PRINCIPIOS IDEOLOGICOS
DE LA ORDEN HOSPITALARIA DE
SAN JUAN DE DIOS

El enfermo o el acogido es lo mas importante de nuestra institucién,

Los Centros hospitalarios de la Orden de San Juan de Dios se caracterizan
por su sentido de competencia profesional, justicia social y solidaridad con
todos los hombres, privilegiando a los mds necesitados, y siempre sin
animo de lucro.

Nuestro modelo asistencial compagina perfectamente la ciencia, los avances
de la técnica y la humanizacidn, respetando siempre la dignidad del hombre,
y buscando una asistencia integral.

Nuestros Centros asistenciales son y se definen como Centro confesionales
catélicos, donde se observan y defienden los principios evangélicos, las
leyes sociales de la [glesia y las normas referentes a los derechos humanos.
En nuestros Centros, trabajamos por hacer una buena asistencia técnica,
fundamentalmente humanizada, dando preponderancia a la "Carta de
Derechos y Deberes del Enfermo".

Consideramos elemento esencial en la asistencia la dimensién religiosa
como oferta de salvacion y curacién, respetando otros credos vy
planteamentos de la vida.

En el ejercicio de la asistencia, nos guiamos por los principios de la ética
catdlica.

Las relaciones entre los miembros que componen la Institucién, estin
fundamentadas en el Derecho Laboral, no obstante, respetando el criterio de
todos, queremos formar una alianza con cuantos se sienten inspirados por
el espiritu de San Juan de Dios.

La Orden Hospitalaria estd siempre abierta a la colaboracién con
organismos tanto de la Iglesia como de la sociedad en el campo de su
misi6n, atendiendo de manera preferencial a los sectores sociales mas
abandonados.

La propiedad de nuestros Centros solamente tiene sentido en la medida que

estd en funcion de la misién de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios.
"Vivir y manifestar

el carisma de la hospitalidad

¢l estilo de San Juan de Dios™.
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