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INTRODUCCIONGENERAL

‘Apartarse de la razón sin saberlo,porquese estáprivado de
ideas,esserimbécil; apartarsede la razón,sabiéndolo,porquese
esesclavodeunapasiónviolenta,esserdébil;peroapartarsecon
confianza,y con la firme persuasióndequesela sigue,esello, me
parece,lo quesellamaestarloW’.

(Encyclopédie,arto “Locura”)

El presentetrabajotienepor objetoel estudiodelasvariables

queinfluyen en el diagnósticode lasenfermedadesmentales.Esteestudio
lo liemosrealizadomediantela observaciónde lashistoriasclínicasdeun
hospitalpsiquiátricoy abarcaun periodode tiempoqueseextiendede
1877 a 1995.

La eleccióndel tema de la tesis, algo que en un principio
preocupaen gran medidaa todo doctorando,fue unatareafácil como
tuvimosocasiónde comprobarposteriormente,cuandonostuvimosque
enfrentara los muchos obstáculosque fueron surgiendo durante la
realizacióndela misma. Mi interéssecentrabaen tomo a algúnaspecto

dentro del ámbito de la psiquiatríapor lo que cuando el profesor
Torregrosa,directordela tesis,sugirió el tema no dudéun momentoen

aceptarlo.

Tampocohubo ningún problemaen la eleccióndel Centro
dóndepoderrealizarla investigación. El Centro SanJuande Dios había
celebradoañosatrássu centenarioy por su antigúedad(fue inaugurado
en 1877) y el elevadonúmero de expedientes<más de 19.000) que
conservaen susarchivosnos ofrecía,probablementecomo ningúnotro
centroen España,el lugaridóneopararealizarnuestrotrabajo.

El motivoprincipal quenos decidióa elegirestetemaparte
del desconocimientoque se tiene sobrelas causasde la enfermedad
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mental. Es un hechoevidente,como lo demuestrala literaturasobreel

particular, que este desconocimientoha dado lugar a todo tipo de
divagacionesque han tratado de explicar este fenómenodesdelas

distintas concepcionespsiquiátricas (sobrenaturales,ético-morales,
organicistas,psicológicasy socioculturales). Con el nacimientode la
psiquiatríavan a surgirmultitud de escuelasque,aunquetampocodieron
una solución al enigmade la locura,si diagnosticaronal enfermode tal
forma quesellegó a decirquecadaescuelatenía su propia clasificación.
De estacontroversiasurgiónuestrointeréspor averiguarlos síntomasen

que se apoyabanlos psiquiatrasparadiagnosticarlas enfermedades
mentalesy nadamejorparacontestaranuestrapreguntaqueelegir este
temaparala realizacióndenuestratesisdoctoral.

Por otro lado, una vez conocidoslos síntomasutilizados
(biológicos,psicológicosy socioculturales)tendríamosqueinterpretarsu
relación con las distintas concepcionespsiquiátricas. Frente a la
objetividadde los síntomas dela enfermedadfísica hayquedestacarla
subjetividadde los síntomasmentalesy su dependenciade las distintas
concepcionespsiquiátricas.

Porúltimo, al no haberencontradopublicadoningún trabajo
sobreestetemanospareciódegran interés poderiniciar la investigación
con estetipo dedocumentos,detal formaqueesperamosdejarabiertoel
caminoparala realizacióndefuturastesisquepuedanverificar o refutar

nuestrosresultados,por un lado,y por otro reiniciar el interéspor el
campodela psiquiatría.

Antes de seguir adelantequeremosaclarar que hemos
utilizado en el título dela tesis,y tambiénlo utilizaremoscon frecuencia
a lo largo de la exposición, el término “variable” porqueencajamejor
dentrode la terminologíasociológica;en la terminologíamédica,aunque
a vecestambién lo utilizan, hacen referenciaa signos y síntomasy
también,etiologíay cursodela enfermedad.

Para el DSM-IJI (un manual de clasificación de
enfermedades)el término ‘enfermedad’,por lo genera1,implica una
etiologíaoun procesofisiopatológicoespecifico.En psiquiatría,debidoal
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desconocimientodela etiologíade la enfermedad,seutilizó el término

“síndrome” que hacereferencia a “un conjunto de síntomasque
aparecenjuntos y que configuranun estadoreconocible”y se intentó
elevarloal rangodeenfermedadsin que estohayasidoposible.

Los síntomasque denotanuna enfermedadson datos
sensiblesqueseobservanen el espacioy tiempo; en las enfermedades
mentales,salvo quetenganuna causaorgánicademostrable,raramente
ocurreesto. El síntomaesla manifestaciónde un estadopatológicoque
en algunasacepcionesselimita a las quejassubjetivas(lo queel enfermo

manifiesta al explorador). El signo es la “manifestaciónobjetiva de un
estadopatológico.Lossignossonobservadospor el examinadormásque
manifestadospor el sujeto”. Frecuentemente,“el uso común incluye
dentrodel síntomasignosobjetivosquereflejanel estadopatológico”.

La tesis se ha dividido en tres partes: en la primera se
exponen,a travésdelos cincocapítulosdequeconsta,los conocimientos
teóricosadquiridoscomoresultadodenuestrainvestigaciónbibliográfica
y quehemosconsideradonecesariosparapoderiniciar el estudiodelas
historias clínicas; en la segundase desarrollaa lo largo de cuatro
capítulosel estudio del establecimientoen el que se ha realizadola
investigacióny por último, en los trescapítulosquecomponenla tercera
parte,núcleocentraldela tesis,seexponenlos resultadosy conclusionesa
las quehemosllegadotrasrealizarel estudiodelasvariablesqueinfluyen
enel diagnósticodela enfermedadesmentales.

Unavezelegidoel tema,el lugary organizadoel trabajo,nos
dispusimosa comenzarel estudio,y con estaintención iniciamos la
investigaciónbibliográficaquenosproporcionóla información queseha
recogidoen la primerapartey que consideramosnecesariaparapoder
abordarsin demasiadosproblemasla observacióndelashistoriasclínicas.

El desconocimientode las causasdela locuraha dadolugar
a todo tipo de divagacionesen tomo a la naturalezade la enfermedad
mental, la mayor parte de las vecestan irracionalescomo la locura
misma.Sinembargo,aunqueseignorequéesla locura,no sedudade que
nos encontramosante una realidad universalmenteaceptada; de
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siemprehan existido individuos a los que por transgredir la normas
sociales,o por susconductasincomprensibleso formasde comportarse
anómalasseleshaetiquetadodemuy diversasmanerasperodentrodela
categoríaquehoyconocemoscomoenfermedadmental.Las respuestas

quelasdistintassociedadeshandadoa estarealidadhanestadobajo la
influenciade suscreenciasreligiosas,filosóficas,supersticiosas,mágicaso
médicas.

La enfermedadmental se estudiópor primera vez en la
Grecia del siglo V (a.C.). Los filósofos griegos, defensoresde la
racionalidadcomola facultadmásnobledelhombre,nopudieronaceptar
la concepciónsobrenaturaly consideraronla locura un traumamoral.
Por el contrario, para sus colegas médicos la enfermedadera un
fenómenonatural quela mente podíallegar a descubriry lo explicaron
mediantela teoríadelos humoresy los temperamentos.Se observaya el
problemanunca resueltoentrelas teoríaspsicológicasy las teorías
somáticas.

A partir de Galenocomienzala denominadaEdadde las
Tinieblas, etapade oscurantismoen la que predominóla concepción
sobrenaturalque seextendióhasta el siglo XVIII. Para los teólogos
cristianos, ajenosa la filosofía griega, la enfermedadmental era la
consecuenciade la lucha entreDios y Satanáspor la posesióndel alma.
Los locos,poseidospor el demonioy causantesde múltiplesdesgracias,
sufrieronunapersecuciónconstantequelesllevó inclusoa seracusados
de herejeso brujosy a ser juzgadospor los Tribunalesdela Inquisición
que, en muchasocasiones,les condujerona la hoguera.Otra forma de
trataral loco poseidofueronlos exorcismosquerealizaron los clérigos
en los monasterios.“Las mentalidadesmedievaly renacentistapodían

considerarla locuracomoreligiosa, comomoral o médica,comodivina o
diabólica,comobuenao mala” (Poder,1989: 27).

En el siglo XVII, secomienzaa ingresara los locos y la
medicinaempiezaa reclamarsu derechosobrela enfermedadmentaly
así PabloZachias(1624-1650)defiendequeel diagnósticodelaenfermedad
mental,tal comolo estableceel DerechoRomanoy el Canónico,lo deben
hacerlos médicos,pero lasfamilias no siempreacudena ellos sino que

16



ingresanal enfermoteniendoen cuentasusconductas,esdecir, máspor
su caráctermoral que por su enfermedad.Para Tissot (±1787) el
onanismo,la degeneracióncorporaly la degeneraciónespiritual son los

treseslabonesque quitanla vida mentalen estemundoy la vida eterna
en el otro (Peraza,1947).

A finales del siglo XVIII, al loco se le convierte en el
representantedela asociabilidad;notransgredeunaley comoel criminal
sino quesele consideracapazdetransgredirtodasa la vez.La soluciónes
internarle y así se produce, en palabras de Foucault, el “gran
confinamiento”;de perturbadorpasaa serperturbado.De estaforma se

pretendeprotegeral locodela sociedady ala sociedaddelloco.

La psiquiatría,término acuñadopor Christian Reil en 1808,
nació en los asilosy se adscribeal movimientode la Ilustración que
estimulóuna actitud racionalantelo psíquicomorbosoy dio lugar a un
procesode secularizaciónque transformólos “movimientos mágico-
eclesiásticosen movimientosracionales”(Alonso Fernández,1978: 26).
Proliferaránlas distintasescuelasy formasdepensary cadaunatendrásu
propiaterminología.Detantapalabreríaen opinióndeJaspers,uno delos
padresde la psiquiatría, irán surgiendolas perlasqueconformaránla
nacientedisciplina pero, recomiendaa los psiquiatrasqueaprendana

pensar(Jaspers,1964:21).

Con Pinel nacela psiquiatríaclásicafrancesa,escuelaque

dirigió la psiquiatríaduranteel siglo XIX. A Pinel sele ha consideradoel
padrede la asistenciapsiquiátricaporliberara los locosdesuscadenasy
organizarel espaciodelos asilos (reexpedir,separanredistribuir). Inició
la anamnesis,descripciónde la enfermedad,dandolugar a las historias
clínicas.Rechazólas especulacionesaventuradassobrelas causasocultas
de los fenómenos(Castel,1980: 116). No máshipótesis en tomo a la
enfermedadmental, diría Pinel, y comenzóa observary describir los
hechospara despuésanalizarlos.“El examen,rodeadode todas sus
técnicasdocumentales,hacedecadaindividuo un “caso”; un casoquea la
vez constituyeun objeto para un conocimientoy una presaparaun

poder” (Foucault,1975: 196).
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Pinel convirtió al médico en juez natural de todo cuanto
sucedeen el manicomio y medicalizó el tratamientomoral que antes
habíasido utilizadopor un comerciantecuáqueroen York y un celador
hospitalarioen Paris.Pinel y Esquirol comenzaronlos estudiosempíricos
de la enfermedadmental y siguiendoun modelo médico especularon
sobresusorigenessomáticos>lo quemotivóqueseabandonarancasipor
completolasinterpretacionesdemonológicas.Porotro lado,la concepción
ético-moralde la enfermedadmental condujoal tratamientomoral del
loco convirtiendolos manicomiosenescuelasreformatorios.

Con Morel y Magnanla psiquiatríase orientaráhaciauna
especiede racismo antiloco al poner las nocionesde degeneracióny
constitución en primerplanola “perversión” del enfermomental (Castel
1980: 53). Para Morel ciertos trastornosdependende una debilidad
hereditariay considerael alcohol una causa degeneradora,lo que
motivará que seinvestiguela herenciay el alcohol comocausasde la

locura. Con la teoría de la degeneraciónse da un pasomás de la
semiologíaa la etiología.

Lasteoríasde FranzJosefGalí publicadasen“Exposicióna la
frenología” (1806) donderelacionabalas facultadesmentalescon la
protuberanciasdel cerebrotuvieron un gran éxito, al igual quelasteorías
de Lombrosoquiendefendióquela “insaniamoral” del criminal obedecía
a algunaanomalía física, lo que le llevó a caeren un determinismo

biológico que pretendióolvidar que el comportamientocriminal esun
hechosocial. Griesingerdefendióquelas enfermedadesmentaleseran
enfermedadesdel cerebrolo que dio lugar al modeloorganicista.Con
Griesingerse cierra una época que muchos han dado en llamar la
prehistoriadela psiquiatríamodernay, enpalabrasde Corcés,el hecho
deconsiderarlasenfermedadesmentalesenfermedadesdelcerebro,situó
a la psiquiatríaen el marcode la medicinanatural y encadenada>por
tanto,a su destino(Corcés,1983:19). El loco> queaprincipiosdel siglo XIX
había ganadola condición de ciudadano,ha de ganarseahorala de
enfermoen cuantoa quesuspadecimientoshande ajustarseal patrónde
enfermedad.
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Convencido de la inutilidad de las investigaciones

anatomopatológicasquetanto augetuvieron durantela segundamitad
del siglo XIX, Kraepelin, “el gran hombrede la psiquiatríapesada” o
“psiquiatría de los asilos”, se centró en el estudiode la etiología>los
síntomas y el cursode la enfermedad.Frentea Kraepelin surgió Freud>
“el gran hombre de la psiquiatría ligera”, o “psiquiatría de los
consultorios”,queintrodujo la biografíadel enfermoen la historia clínica
lo quedio lugara que la anamnesis,de serla historiadeunaenfermedad,
se convirtiese en la historia de un enfermo y a partir de entoncesse
intentarácomprenderel comportamientodel enfermoestudiandosu
sociobiografía.El término “psicótico” que a finales del siglo XIX y
principios del XX se interpretabacomo un trastornode las funciones
mentalessuperiores>a partir de Freud>pasaríaa significar la “pérdida de
la realidad”.

Durantela décadade los 20, Kretschmer(1923)encontróuna
correlaciónentrepsicosisy constituciónquedio lugar al desarrollodel

modelo constitucionalistacuya tipología tuvo una gran aceptación.A
partir de aquí> no surgiránnuevasteoríasen tomo a las causasde la
enfermedadmentalhastalos años60 queaparecenlasteoríassociológicas
quetantarepercusióntuvieronen la psiquiatría.

Lo másimportantea destacar,durantela décadade los 30,

fueron los tratamientos de choque (cura insulínica de Sakel,
electrochoque>psicocirugia)que,debidoalos efectosqueproducíanen los
enfermos>dieron lugar a múltiplescriticas,principalmentepor partede
la Iglesia Católicay la Unión Soviética. Las críticasa los manicomios
hablandadolugar aquesecrearaen EstadosUnidosel ComitéNacional
de Higiene Mental (1909) y mástardela Liga Internacionalde Higiene

Mental (1930) que promocionarían,años después,una serie de
alternativasa estosestablecimientosy la desinstitucionalizaciónde los
enfermos.

Al final de la SegundaGuerra Mundial se impone la
psiquiatríanorteamericanacaracterizadapor la dicotomía entreuna
orientaciónbiologicistay unaorientacióndinámica,debidoestaúltima al
fuerte arraigo que en estepaís tuvieron las teorías freudianas, Es
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importantedestacaren esta escuelala figura de Sullivan que bajo la
influenciade científicossociales(Cooley,Benedict,Mead>Sapir,etc.) hizo
dela psiquiatríala cienciadelas relacionesinterpersonales.El objetodela
psiquiatría deja de ser el individuo para pasara ser una situación
interpersonal en un momento dado. En los 50 se introduce la
psicofarmacologiaqueva apermitir la desinstitucionalizaciónde muchos
enfermosy realizarunapsiquiatríacomunitariaque, obviamente,no va
a desarrollarseporigual en los distintospaises.

En la historiade la psiquiatríahayquedestacarlos esfuerzos
realizadosen la búsquedade la causade la enfermedadmental que, al
mismo tiempo, justificasesu propia existenciacomo rama de la
medicina. El debateentrelos quedefendíanla enfermedadmental como
enfermedaddel almay los queconsiderabanquesedebíaa alteraciones
del soma ya que el alma no podía enfermar, ha dirigido las
investigacionesen uno u otro sentidoy, aunquelos estudioshan sido
exhaustivos,raramentesehanvisto coronadospor el éxito.

No esde extrañar,pues>quelas representacionessocialesen
tomo aalgo tanenigmáticocomosonlas causasdela enfermedadmental

hayansidotandistintas,segúnsehayanatribuidolas causasa fenómenos
sobrenaturales>ético-morales>biológicos> psicológicoso socialesy así
hemospodido observarla imagen del loco poseido por el diablo,
lunático, peligrosocomolos criminalesy delincuentes> irresponsable
como los niños, inmoral como los libertinos, improductivo como los

enfermose impedidos,ó, desdeun punto devista máspositivo,poseido
por Dios,portadorde una enfermedadsagrada,gurú, sabio-genio>entre

otras.

En los párrafosanterioreshemosintentadoreflejar algunas
delasinterpretacionesqueentomoa la locurahandestacadoa lo largode
la historia de la psiquiatríay que ampliamentese desarrollanen el
capitulo1.

Los conceptosde saludy enfermedadmental>tal como se
abordanen el capitulo 2> no son fáciles de definir, puesse basanen
razonesque dependencon frecuenciade las concepcionespsiquiátricas
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vigentesy delcontextosocial enquesedefinen.No hayunadelimitación
clara entreambosconceptosy lasfronterasson difíciles deestableceren
este continuo a no ser que se impongan> “técnica o dogmáticamente
desdeel podermédico” (GonzálezDuro> 1987), ya que como muchos
sostienenel “conceptode saludmentalno esun conceptocientífico> sino
un juicio de valor” (Eateony Weil, 1955: 189). En definitiva> como dijo
Jaspers,consideradouno de los padresde la psiquiatría,“la cabezadel
médicoserompecuandopiensasobrelo que significa sanoy enfermo”
(cit. por Corcés>1983:28).

Los términosrazóny locurason inseparablesperono existe
un lenguajecomún entre ellos. El lenguajede la psiquiatría>nos dice
Poucault,seha establecidosobreestesilencio.Paradójicamentenosesabe
lo queesla locuraperotodosidentificamosal loco. “Voltaire seasombra
de queno se sepacómo un alma puederazonarfalsamente,ni cómo
puedecambiaralgo en su esencia>en tanto que> sin vacilación,“se la
conduce,sin embargo>a los manicomios”(cit. por Foucault,1985: 282).

ParaCacabelos(1989),la saludmentaldela persona,desdesu
gestación>dependede factoreshereditarios>de la educaciónfamiliar y

escolar>del nivel debienestarsocial,del gradoderealizaciónpersonalen
el medio sociolaboral, del grado de equilibrio y las demandas
sociolaborales,socioeconómicas,socioculturalesy psicosocialesy deun
envejecimientodigno. No debeextrañarnos,pues,la ambigúedadde un

conceptoen el queintervienentantos factoresy, al mismo tiempo,nos
preocupael graveriesgoal queestarnosexpuestosanteunasaludmental
tan frágil.

En el capítulo 3 se tratan las clasificacionespsiquiátricas.
Aunque los psiquiatrasno llegaron a delimitar la frontera entre lo
normal y lo patológico, ni encontraronlas causasde la enfermedad

mental, si la diagnosticarony clasificaron. Unade las críticasquesehan
hecho al nosólogopsiquiátrico es que no sólo describela llamada
enfermedaddelpaciente>sinoquetambiéndescribesu conductafutura.
Duranteel siglo XVIII proliferaron tantasclasificacionesque sellegó a
decirquecadamédico teníala suyapropia.De estaconfusiónsurgiríaen
el siglo XIX la nosologíade Kraepelinque se erigiría como modelo
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standarddela modernapsiquiatría.Kraepelintratódeponerun ordenen
el mundodela locuray> basándoseenla descripcióndelos síntomasy el
curso de la enfermedad,construyóuna clasificaciónquetuvo una gran
aceptaciónen los paísesen los quela psiquiatríahabíaadquiridocierta
entidad,pero adaptándolaa la psiquiatríade cadalugarrespectivo.Para
Corcés,ello muestrala falaciadel ecumenismopsiquiátrico(Corcés,1983:
32).

La psiquiatríase ha tenido que enfrentar a una crisis
profunda de identidad y ha trabajadopor construir las actuales
clasificacionesquetiendena homologarlos diferentescentrosde poder
psiquiátricoo el discursodelasnumerosasescuelas.Con estepropósito,
los equiposde investigadoresde la Asociación PsiquiátricaAmericana
(APA) y de la OrganizaciónMundial de la Salud (OMS) han llegado
despuésde muchosañosde investigacióny debatesinternacionalesa
diseñarlos actuales manualesde clasificación, DSM-IV y CíE-lO
respectivamente>que son revisadosperiódicamentey que según sus
promotoreshanconseguidounamayorfiabilidad deldiagnósticoperono
hanaportadograncosaconrespectoa suvalidez.Comoafirmanmuchos
psiquiatras“el diagnósticopsiquiátricoaunquepretendeserempíricoestá
lleno de hipótesissubyacentesque no se reconocen,ni abordan>ni

facilitan la comprensióndel sentidoy lasmotivacionesde las vivenciasy
conductasanormalesque aparecenen los trastornospsíquicos”(Ruiz
Ogara>1988: 259).

“Las actualesclasificaciones>aunqueseproclamanateóricasy
desarrollanimportantesesfuerzosen pos de un eclecticismo,no han
podido escapara esatendenciaquecomportael riesgode alentara sus
usuarioshaciaun cierto reduccionismobiologista.Sin embargo,es de
hacernotar que los sesgosen el procesodiagnósticodependen,en
realidad,másdela orientaciónteóricadel psiquiatray de determinadas
característicasdela personalidadquedelos instrumentosdiagnósticosen
sí mismos.En última instancia,pues,el problemadel diagnósticoes una
cuestiónde educaciónpsiquiátrica”(Guimón,1988: 7).

Los psiquiatrastratande construiruna psiquiatríacientífica
queles permitaun entendimientomutuo y> con estafinalidad, sehan
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reunidoen Madrid> del 23-27 de agostode 1996y han celebradoel X
CongresoMundial de Psiquiatríacon el lema “Un Mundo>un lenguaje”.

En el capítulo4 se tratan los criterios e instrumentosde
evaluacióndiagnóstica. Enun mundotanambiguoy complejocomo es
el dela psiquiatría, no esextrañoqueseanmúltiples los criteriosquese

siguenpara diagnosticaral enfermomental y, menosaún, que estos
dependande la escuelao de la concepción a la que perteneceel
explorador.Lascríticasal diagnósticohansidomuy numerosasy> no sólo
desdela teoríadeletiquetamiento,debidoenpartea la pocafiabilidaddel
diagnóstico.En los EstadosUnidossedecíaqueparacurarla esquizofrenia
no hacíafalta másquecruzarel Atlántico. No esextraño,pues, queel
interéspor el diagnósticohayatenidomuchasfluctuacionesteniendoen
cuentaque> en el mejor de los casos,al enfermono le favorece y, en el
peor> le estigmatizade por vida. En la actualidad,los criterios están

especificadosen las últimasrevisionesdelos manualesDSM y CÍE> que
tampoco están libres de criticas ya que, como dice Malt (1986): “La
comprensiónpsicológicabasadaen la intuición y en la interpretaciónno
seconsideracientífica”.

En el capitulo 5 nos hemosaproximado a las distintas
concepcionespsiquiátricas.ParaSzasz>no haydudaquela psiquiatríano
es simplementeun “arte de curar” sino una ideologíay una tecnología
parala estructuraciónradicaldel serhumano.Las distintasconcepciones

psiquiátricas(biológicas>psicológicasy socioculturales)han defendido
duranteañossusdistintasposturassin teneren cuentala realidaddel ser
humanocomoun serbiopsicosocial.El modelobiopsicosocialtratadedar
una explicación desdelos tres niveles pero se le critica que aunque
estudianla conductadesdeuna perspectivaglobal difícilmente pueden
serutilizadosparala investigaciónetiológicade los trastornosmentales>
ni tampocoexplicano lo hacende forma insuficienteen queconsiste]a
interacción entre los distintos niveles (Villagrán y Olivares, 1995: 142-
143).

En la segundaparte,capítulos6-9, seexponenlos resultados
del estudio del establecimientodonde estuvieron ingresadoslos
enfermoscuyashistoriasclínicashanhechoposiblela realizaciónde esta
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tesis. En la introducción>hemostratadodedarunavisión dela escabrosa
situacióndel enfermomental en la Españaanterior a la creacióndel
establecimientoparaintentarcomprenderel por quédesufundación.Las
primerasestadísticasdatan de 1848 y nos revelan que existían 7.277
dementesen la penínsulae islas adyacentes.En España,los poderes
públicosno seinteresaronporel enfermomentalhastala publicación de
un Real Decretode27 de diciembrede1821 quemotivóla creaciónde los
primerosmanicomios.La Ley de Beneficenciade 1836responsabilizóde
las “casasde los locos” a las Juntasde Beneficencia,sucesorasde los
Cabildos,peropocosehizo en subeneficio.

A mediadosdel siglo XIX> en el paísquetuvo los primeros
manicomiosdel mundo>decíasecomopreámbuloministerialdeun Real
Decreto dirigido a las autoridades gubernativas provinciales,
instigándolasa quede cualquiermodocrearanel servicio de alojamiento
dedementes:“la humanidadseestremeceal considerarel modoen que>
por lo general,se desempeñaesta alta obligación; jaulas inmundasy
tratamientoscruelesaumentanpor lo comúnla perturbaciónmental de

aquellos”. El podercentral confesabaasí su impotencia(cit. por Corres,
1926: 7).

El antiguoManicomiodeVaronesde Ciempozuelosha sido
testigomudo de una etapasombríade la vida de miles de individuos

quepermanecieronencerradosdentrodesusmuros,privadosdelibertad
y, cuyas historias,la mayoríade las vecesdramáticas,se conservan
silenciosamenteen sus archivos. A lo largo de todos estosaños> este
establecimientoha pasadopor distintasetapasquereflejan no sólo los

cambiosoperadosen la instituciónpsiquiátrica,sino tambiénlos cambios
políticos, económicos>socialesy jurídicos que han influido en los
acontecimientosacaecidosen su interior e> inclusoen el cambio de su
propia denominación(Manicomio, Gasade Salud, Sanatoriopara
EnfermosMentales,SanatorioPsiquiátrico,Hospital Psiquiátrico y> desde
1992, CentroSanJuande Dios.)

Paraorganizarnuestrotrabajo y, al mismo tiempo, hacer
más comprensiblesu exposición hemosdividido la trayectoria del
establecimientoen cuatroperíodosque coinciden>principalmente>con
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los cambiosoperadosen suinfraestructura,lógicamentelos másvisibles
pero no los másimportantes,aunquesi lo suficientecomo parahaber
influido también en su estructura interna. Cada periodo se ha
desarrolladoen un capítulo.

Capítulo 6. Períododefundación(1877 - 1903).
7. Períododeperfeccionamiento(1903 - 1926).
8. Períododeremodelamiento(1926 - 1976).

9. Períodoactual(desde1976).

A finalesde 1876, Benito Menni habíacompradoa 11$ Josefa

Lópezde Alcaraz, una finca con casay huertaen Ciempozuelos>que
distaba34 kms. de la capital,con el propósito de fundarun asilo para
alienados.Con el ingresodel primer enfermo,ocurrido en mayode 1877,
damoscomienzoal periododefundación.

En la actualidad,nadaquedadel antiguo manicomio.Las
nuevasconstrucciones,modernasy funcionales,rodeadasde amplios
jardines adornadoscon múltiplesplantas>flores y muchaarboleda> le
danun aspectoagradabley muy distinto dela imagenquela mayoríade
la población tiene de estosestablecimientos.Los enfermos,física y
psíquicamentecapacitados,disponenlibrementede laszonasderecreoy
de unaamplia cafetería>ademásdeun salóndeciney teatro>iglesia,y los
distintos servicios necesariospara el buen funcionamiento de un
establecimientomoderno.No obstante>y a pesardela teoríade “puertas
abiertas”>las salidasal exteriorsiguenestandocontroladasy sonpocoslos
enfermosquegozandelprivilegio deentrary salir libremente.Por la Ley
13/83>en su articulo 211 que regulalos ingresospsiquiátricos,sólo los
enfermosque ingresanpor supropiavoluntadgozande esteprivilegio,
ademásdeaquellosque obtienenla autorizacióndesupsiquiatra.

En la TerceraPartese exponeel núcleocentralde la tesis,el
estudiodelas variablesqueinfluyen en los diagnósticospsiquiátricos.A
lo largo de tres capítulos(10-12) se describela información recogida,
interpretacióny análisis y las conclusionesa lasqueseha llegadocomo

resultadodela investigaciónrealizada,
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Esimportantehacerhincapiéen que,desdesuscomienzos>el
establecimientodondese ha realizadola investigación ha dependido
económicamentede los convenios con las distintas Diputaciones>
compromisoque le ha obligado a aceptarprácticamentea todoslos
enfermosque estasle remitían, en general,los casos considerados
“incurables”por su gravepatología.Los enfermosallí internados,en su

mayoría>estándiagnosticadosdesdehacemuchosañoslo queimplica un
largo períodode tratamientocon variasexperienciasde internaciónen
otro u otros hospitales.Nosencontramoscon un hospitalde crónicos,lo
que inclina nuestrainvestigación hacia lo que se ha denominado
“psiquiatríapesada”o “psiquiatría de los asilos”, muy distinta,por la
patologíade los enfermos,de la “psiquiatríaligera” o psiquiatríaque se
practicaen los consultorios.ParaAlonso Fernández,la primerapervive
en forma de unapsiquiatríaneurológicamacizay mecanicistaqueve la
enfermedadcomo una “especie de monstruomecánicoque produce
síntomas” y la psiquiatría ligera “que se caracterizapor el imperio
monopolizadorde la psicodinamia,por lo queadolecedeexcesivafluidez
y escasaconsistencia”(AlonsoFernández,1978:16).

Mediantela observaciónde cientosde expedientesse han
estudiadolas variables recogidaspor los psiquiatrasen lashistoriaspara
diagnosticara los enfermospsíquicos.En la relaciónmédico-enfermose
permitehablaral enfermo pero los registrossuelenrecogersólo aquella

información que sequiereoir, aquellaque fundamentala enfermedad
queseva adiagnosticaro, por lo menos,unaconductaanómala.A través
de nuestraslecturashemospodido observarcomo los psiquiatrashan
tratado de hacerdel arte de la psiquiatría una ciencia y mediantela
realización de múltiples investigacioneshan intentado encontrarlas
causasdela enfermedadmental. Al fracasaren susintentos,estudiaron
los síntomasque agruparonen síndromes,lo que daríalugarlugar a las
distintasclasificacionespsiquiátricas.

Hastafinalesde la décadade los 70, comentaColodrón,los
especialistasnorteamericanosdiagnosticabanla esquizofreniacon gran
facilidad, coniparándoles con los especialistaseuropeos. “El
posicionamientodoctrinal condiciona el diagnósticoen razón de los
criteriosporlos quesedefinela enfermedad”(Colodrón,1990)
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El hombre discrimina,abstraey generaliza,tratando de
reducir la complejidady variabilidad del universo a una estructurade
conceptoslimitada quehaceposiblela categorización.ParaM. de Vega
(1985: 341): “Las categoríasdiagnósticasde los psiquiatrashan sufrido
tradicionalmentecríticasporla falta de acuerdoo la heterogeneidaddelos
pacientesincluidosen unamismacategoría”.

La críticaal conceptodeespeciemorbosahizo quemuchos
investigadoresse planteasencomo alternativa la búsquedade una
especificidadbiológica respectode los síntomas:“Las modificaciones

biológicasdeberíanrelacionarse,más que con enfermedades>con los
síntomas,que son estadosreales. Por eso no es contradictorioque
aparezcanlas mismasalteracionesen diferentesenfermedades...“ (Barcia
y Pozo,1988: 24).

Alonso Fernándezdistingue3 posturasnosográficas:una
nosograflabásicaen la queaparecíaninfinidad de discrepanciasen las
distintasclasificacionesde los trastornospsíquicos.Se admitenvarios
tipos deenfermosmentalesy sepracticael diagnósticoen cuantojuicio
clínico comentado que implica un pronósticoy una orientación
terapéutica;una actitud antinosologista que defiendela tesis de la
enfermedadpsíquicaúnica o unitariay queve el diagnósticocomoun
obstáculopara la comprensiónindividual y singulardel enfermoy, por
último, una actitud hipernosologista que subdivide los tipos
psiquiátricos clásicosen numerosascategoríasy sigueformulandolos
diagnósticos-etiqueta.(Alonso Fernández,1978: 23-23).En la actualidades
estaúltima actitud la quepredominasi nos remitimosal amplio usodel
DSM y la CíE.

Aunqueesevidentequela psiquiatríasetienequeenfrentar
a la incurabilidadde la enfermedadmental,lo quele impide cumplir con
el objetivo principal de la medicina, curaral enfermo> nadie dudade
que desarrollaunaactividaddentrode la medicina>quetienesu propia
literatura> su propio lenguajey que estáampliamenterespaldadapor
asociacionesinternacionales.Pero> al igual que los conceptosde
enfermedady saludmental no son fácilesde definir> tampoco resulta
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fácil señalarcuálesson los objetivosde la psiquiatríay quése entiende

porenfermomental.La sociedadaceptala medicinacomola única ciencia
legitimadaparacuraren psiquiatríael artede curarseha desplazadoala
gestióndela vida del enfermo.

Los treselementosde la psiquiatríason el enfermomental,
el psiquiatray el marcoen el que ambossedesenvuelven.Los treshan
sido socialmenteconstruidospor las expectativassociales>las normas

culturalesy las pautasde conducta.La psiquiatríaesunaactividaden la
quelos participantesinteractúana travésderolessocialesespeciales(rol
de psiquiatra y el rol de enfermo mental). Su naturaleza viene
parcialmentedefinidapor estosroles.

ParaBergery Luckman(1979) el conocimientode la realidad
nos sirve de guía de nuestrasconductas.Cadapersonatieneunaforma
distinta de observarla realidad,pero ello no nos impide que podamos
intercambiar nuestros conocimientos, lo que permite objetivarlos,
organizarlosy podercompartirlos mismoscriterios.El usodela práctica
psiquiátricaha permitidoa los psiquiatrascompartirsusconocimientosy
actuar, en cierta medida> de común acuerdo. Cuandouna mayoría
comparte los mismos criterios se llega a su institucionalización
conviniéndoseen legítimos.El criterio socialespuesun productode los
criterioshumanos.Al estarampliamentecompartidoel conocimientode
la realidadno seduda de su objetividad y por el hechode educara las
personasparaaceptaresarealidad>ellasson también>en ciertamanera>
un productodela sociedad.

Las diversasconcepcionespsiquiátricassehanintegradoen
un todo que es lo que constituyela propia naturalezade la psiquiatría.

Estasconcepciones(biológicas>psicológicasy socioculturales)tuvieronsu
vigencia en tiempos y espaciosdeterminadosy las distintas teorías
constituyeron un pilar importante para la propia identidad de los
psiquiatras>aunqueno existieseentreellos un mutuo entendimiento.

El propósitode estainvestigaciónconsisteprecisamenteen
observar el tipo de informaciónrecogidapor los psiquiatrasen las
historiasclínicas paradiagnosticara los enfermosmentales.Partimosde
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la hipótesisde queenla eleccióndelos síntomasque sirvendebasepara
el diagnóstico,influyen las distintas concepcionespsiquiátricaslo que

demuestrala naturalezasubjetivade los síntomasmentales,algo que
pudimoscorroborara lo largodenuestroestudio.Talesconcepcionesson
partede la construcciónsocialdela prácticapsiquiátricay, mientrassesiga
ignorandoel origende estasenfermedades>esde esperarquecontinúen
las divagacionesteóricasen torno al tema.Lo positivo de las múltiples
investigacionesrealizadas>esque, aunqueno hayandadounasolucióna
la búsquedade la causa, han permitido tenerun conocimientomucho
másprofundodel serhumano.

Las distintasculturashanenfocadoel problemade diferente
maneraapreciándoseunavisióndistintaen la sociedadoccidentalqueen
la oriental e> incluso, dentro de la sociedadoccidental el enfermo
esquizofrénicosecurabasólo con atravesarel océano,se decía,para
demostrarla poca consistenciadel diagnóstico.La proliferación de
escuelas,cadauna consu propiolenguaje,aumentómássi cabela propia
confusión dentro de la psiquiatría, lo que obligó a institucionesde
reconocidoprestigio, como la OrganizaciónMundial de la Saludy la
AsociaciónAmericanade Psiquiatríaa promocionargruposdeexpertos

internacionalesque trabajasenpara homologaruna clasificación
internacionalde las enfermedadesmentalesque permitaa todos los
psiquiatrasentenderseen un mismo idioma.

La psiquiatría> nacida en los asilos> es una actividad
socialmenteconstruida,queforma partedeunaestructuracomplejaen la
que semezclandiversasteoríasy actividadesprofesionalesque sólo se
puedencomprenderdentrodel contextosocioculturalde los elementos
participantes.Las teoríasqueexistensobrela enfermedadmental son
productodel entornoen el que se desarrollan.Peroestasteoríasvan a
influir tambiénen el ambienteya que afectana la forma de pensary
actuarde la gente con respectoal enfermomental, lo que motiva un
cambiodeactitudes>ideasy valores.

El perfil delpsiquiatraquedaconfiguradoporlas expectativas
ocupacionales,por la naturalezacomoocupación>enunciadosy criterios
organizados>los antecedentesde la enfermedadmental; susrelaciones
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con otros gruposprofesionalese institucionessocialesle dan cartade
naturalezacomo ocupación.Dicha naturalezacambia,crecey quizá
declinaa tenordelos cambiossociales;de estaforma, el conocimientoy
lasideasqueutilizan lospsiquiatrasrespondentambiéna estoscambios.

Los antecedentesde la psiquiatría se encuentranen los
distintospaises>pero la mayor partede la bibliografía que conocemos
procedede Europaoccidentaly de Norteamérica.La prácticay la teoría
estántambién influenciadaspor diversosfactoressociales ajenosal
desarrolloacadémicoy práctica de la profesión; a modo de ejemplo
podemoscitar los cambiosdelaspolíticassocialesy loscambiosjurídicos,
los cambiosen las necesidadessociales>los laboratoriosfarmacéuticos,etc.
La legislacióny aspectoseconómicos,la organizaciónde los serviciosy de
los organismospúblicos> lastécnicasgerenciales,sonfactoresimportantes
queintervienenen la prácticadelpsiquiatra.

El objetode la psiquiatríason los enfermosmentales. Ellos
construyen parcialmentela actividad a través del procesoque les
convierteen enfermos.El enfermomental no suponesiempreun estado

invariable o absoluto. Los enfermosmentales interactúancon los
psiquiatrasy estarelación se ve afectadapor el status de ambos.Al
enfermomental se le ve desdelas distintasrepresentacionesde las
instituciones, la familia, la sociedad. Pensemospor ejemplo en las
distintasactitudesquesetienen con respectoal enfermoalcohólico. A
veces,inclusosele asociaa una determinadaclasesocial. Aunqueno se
sabe qué es la enfermedadmental todo el mundo reconoceal loco,
aunquelas actitudeshaciaél no sonlasmismas.

En medicinasepuededecirquela enfermedadesun proceso

que termina cuandoal enfermose le da el alta por curación,pero en
psiquiatríaestoraramenteocurre. Cuandola personaempiezaa notar
quehayalgodentrodeellaqueno funcionay quenopuedeexplicarsepor
sí misma,puedeocurrir quedecidapedirayudao quealguienla presione

paraque lo haga.Elegir el centroo el profesionalva a dependerde sus
propiasrepresentacionesy tambiénde su situación económicao de lo
queestédispuestoa gastar. Unavezdiagnosticado,adquierela categoría
deenfermoquepuedemodificarsu statusamedidaquevayapasandopor

30



diferentes consultas>o cuando las actitudes de su familia, de su
comunidady las de otros organismoscambienrespectoa él, al conocer
que estáen tratamientopsiquiátrico.El estigmadel etiquetamientole
enfrentaa la dura realidad; la dificultad de dejar de ser un enfermo

mental.Con el tiempo cambiarásupropiasactitudeshacia si mismo y
aceptarásu rol de enfermomental. La personase ve como enfermay
actúade acuerdocon ello. El yo esun productosocialy la forma como
actuamosy nos vemoses en parteunaconsecuenciade la forma como
otraspersonasactúanconrespectoanosotros.

La psiquiatríaesinteractivapor propia naturaleza;antela
demandadel enfermoo la familia, atiendeel médico y se cambiade

tratamiento siempre que este no respondaa las expectativasdel
psiquíatra.A los enfermos se les trata como categorías,no como
individuos; se les convierteen un casoy dejan de ser tratadoscomo
personasdesdequeselesprivadesucapacidaddeautodeterminación.La
personalizaciónseproducecuandosele respetay sele dejaparticiparen
las decisionesy estolo deberíateneren cuenta la modernapsiquiatría

que> para evitar el fracaso> debería ser un reflejo de la moderna
construcciónsocialdela realidadpsiquiátrica elaboradaporlos clientes>

porlospsiquiatrasy por susrespectivosentornossociales.Programasde
estetipo han comenzadohacepocos añosa llevarse a la práctica en

Inglaterra.

En la relación psiquiatra-enfermomental hay poca
comunicacióny pocaidentificaciónpor partedel psiquiatra.La mayoría
interpretanla informaciónbajo suspropiasópticasprofesionalesy las
concepcionesa lasqueestánadscritos.Los enfermosaprendenqueeslo
que puedenesperary comodebencomportarse.La presentacióndel
enfermoseráreinterpretadanosóloenfunción delaspresuncionesdelos
psiquíatras,sino también las presionessociales>la institución. Con
frecuencia>la rigidez de los organismostiene más influencia en el
tratamientoque la propia teoríay práctica psiquiátrica.El contexto
orgánicomodelay controlala psiquiatríacomo ocupación, así comoel
etiquetardeenfermoa unapersonaenpanicular.
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El diagnósticoy el tratamientodefinenla necesidadde la
atenciónmédica.Teóricamente>la sociedadevalúalasnecesidadescon la
racionalizaciónde los servicios.La familia y la comunidadayudana la
desinstitucionalizaciónde los enfermos(psiquiatríacomunitariade Max
Jones).Ahora bien> debido a la incorporaciónde la mujer al trabajo>la
escasadimensión de las viviendas, la carenciade recursossociales
alternativosa la institucionalización,etc. la colaboraciónporpartede las
familias escadavezmásdifícil; porel contrarioy desdeunpuntode vista
máspositivo, pareceserquela nuevapsicofarmacologiafacilita el manejo
de estosenfermosy, por tanto, la desinstitucionalización,siempre,claro
está>queel enfermono senieguea tomar la medicacióndebido a los
efectossecundariosqueellaproduce.

La psiquiatría se construyesocialmente a través de la
interacciónconlos enfermos>a travésdela formación comoprofesióny
a travésdeunasfuerzassocialesquela definena lo largode su contexto.

Entrelos conflictosy debatesteóricossurgenteoríasparala prácticaenun
momentodeterminado.La teoríaparala prácticatienequeadaptarsea las
presionessocialesde cada momento. Independientementede estas
presiones>los psiquiatrassonresponsablesdel diagnósticopsiquiátricoy
de susconsecuenciasparael enfermo.

Por ello> comodice EchevarríaPérez>“no esel síntomani el
trastorno(síndromeo enfermedad).Es el pacienteentanto quepersona”

la unidad de análisis fundamentalen psicopatología. La actividad
diagnóstica coloca a los psiquiatras en la posición de tener que
individualizar y generalizarinevitable y simultáneamente.“Clasificar
significabuscarlo unitario en lo múltiple> lo genéricoen lo individual. El
peligro es que esta generalizaciónque supone clasificar nos impida
accedera lo personal.La clasificaciónesun momentode la evaluación
diagnósticay debeponersesiempreal servicio del trato individualizador
del paciente”. “... en su intento de homogeneizarlos elementos
pertenecientesaunamismacategoría>en suintentodehomogeneizarlos
fenómenosclínicos y los mecanismosetiopatogénicos,el enfoque
nosológico evita la consideraciónde las variables individuales y
personales.Como se ha dicho en múltiples ocasiones,al adquirir un
estatutocientífico la enfermedadsedeshumaniza,seseparacadavez más
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de la vivencia dela personaquela padece.Sedespersonaliza.(Echevarría
Pérez>1995: 373-374).

Hastaqueselleguea estahumanizaciónde la psiquiatríay a
estediagnósticopersonalde cadapacientequeno tengaen cuentael
diagnósticocategorial,y el prestigiode unaprofesión,sinosólolapersona
que sufre y la intención de ayudarla, la mayoría de los psiquiatras
continuaránponiendouna etiquetaquede hechono ayudaal enfermoy
si estigmatizaal quela lleva.

En las páginasanterioreshemosexpuestosomeramenteel
contenidode la tesis para cuya realizaciónnos hemos tenido que
introducir dentro de un terreno tan polémico como ha sido y es el
psiquiátrico. Durantelas últimasdécadaspoco seha progresadoen el
sentidode dar una respuestaal enigmadel origen de la enfermedad
mental, aunque se siguen realizando múltiples investigaciones.Los
ps¡cofárniacoshan permitido desinstitucionalizara muchosenfermos
pero el abusode la desinstitucionalizaciónha creadonuevosproblemas
quesiguensin resolvery quesiguenponiendoen telade juicio la eficacia
de la psiquiatríaaunqueno siempreseanlos psiquiatraslos únicos
responsablesdeestasmedidas.

Obietivos

.

Los principalesobjetivos que nos propusimosal inicio de
nuestrainvestigación y que junto con la hipótesis de trabajo nos
sirvieronde guia parasu realizaciónfueron los siguientes:

Objetivo general:

Estudiar las variablesrecogidasen lashistoriasclínicaspara
diagnosticara los enfermosmentalesduranteel período 1877-1995y
analizarla influenciaque en la elecciónde estasvariableshabíanpodido
tenerlasdistintasconcepcionespsiquiátricas.
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Objetivosespecíficos:

1% Observary describirlos distintostipos de variables(biológicas,
psicológicasy socioculturales)utilizadasencadaetapaen las que
seha dividido el período estudiado(1877-1995).

2~.- Observarcuando se producencambios significativos para
nuestroestudio en la elecciónde variablese interpretar las
relaciones que tienen con las distintas concepciones
psiquiátricas.

3W- Observarel criterio prioritario seguido en la elección de estas
variablesy analizarsu relaciónconlas distintasconcepciones..

4W- Analizar el discursopsiquiátricocentradoen el estudiode las
distintas variables,desdeuna perspectivainterdisciplinarque
nos permita, con el respaldode los conocimientosteóricos
apodadospor las distintas disciplinas,no sólo exponerlos
acontecimientosy comprenderlos>sino interpretarlos de la
formamásadecuada.

Hipótesisdefrab~o

.

El desconocimientode las causasde la enfermedadmental

ha dadolugar a todo tipo de divagacionesteóricasen tomo al origende
estasenfermedades.A diferenciade la enfermedadsomática>no existe
una etiología,síntomasy signos que definanla enfermedadmentaly
haganposibleun diagnóstico,pronósticoy tratamientocomúnmente
aceptadopor la comunidadpsiquiátricainternacional. De ahí la gran
proliferación de escuelasque surgieronduranteel siglo XIX, con sus
distintasteoríasy distintasclasificacionesque trataronde explicareste
fenómenodesdesusrespectivasperspectivas.En las últimasdécadas>los
esfuerzosde los investigadoreshan ido encaminadosa tratarde evitar
estadispersiónmediantela utilización de unoscriterios diagnósticosy
una clasificacióninternacionalque permita un mejor entendimiento
entrelos psiquiatras.
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El fracasoen la búsquedade la causade la enfermedad

mental condujo a estosprofesionalesa centrarseen el estudiode los
síntomas,al ser el síntoma la manifestaciónde un estadopatológico.Al

conjuntode síntomasque aparecenjuntosy que configuranun estado
reconocible lo denominaronsíndrome.La psiquiatría categorizólos
síndromesy tratode elevarlosal rango de enfermedades,algo que no
prosperó.Porotro lado> los síntomaspsíquicosno siempresepresentan
de la mismamanera.Frentea la objetividadde los síntomasfísicos se
señalala subjetividaddela naturalezadelos síntomasmentales.

Paralos psiquiatras, la representaciónde las causasde la

enfermedadmentaldependede las distintasconcepcionespsiquiátricas
vigenteso delmodeloqueles marquela escuelaa la queestánadscritos.
A lo largodela historiadela psiquiatríahemospodido observarcomo se
han atribuido las causasde la enfermedadmental a fenómenos

sobrenaturales,ético-morales,biológicos>psicológicoso socioculturales.
La característicaprincipal dela psiquiatríaha sidola falta deunanimidad
entresus profesionalescon respectoa la etiología,el diagnósticoy el

pronósticode las enfermedadesmentales.En la actualidad,aunquela
mayoría abogapor el modelo biológico no suelendejarde lado los

aspectospsicológicosy sociales.

De la polémicaentorno haciadóndedirigir el estudiodelos
síntomas(físicos,psíquicoso sociales)surgiónuestrointeréspor el tema
que hemoselegido para la realización de esta tesis doctoral. Nos
preguntábamospor el tipo de síntomasqueestudianlos psiquiatraspara
diagnosticara los enfermosmentalese intentamosdar una respuesta
mediantela formulacióndenuestrahipótesisdetrabajo:

A lo largo dela historia de la psiquiatría>la elecciónde los
síntomasestudiadosporlos psiquiatrasparadiagnosticara los enfermos
mentalesha estadoinfluida por las distintasconcepcionespsiquiátricas.
La diversidaddecriterios demuestrala subjetividaddela naturalezadela
enfermedadmental.
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Métododetrabajo

.

El hechode no haber encontrado en nuestro entorno
ningún estudiosobreestatemáticaque> en ciertamedida, noshubiera
servidodemodelo y con el quehubiésemospodidocontrastarnuestros
resultados>nospuso en la situacióndetenerqueenfrentamosno sólo a
algo desconocido>sino ademástan complejo como son las historias
clínicasdeun hospitalpsiquiátrico.Como ya hemosindicado,dividimos
la tesisdoctoralen trespartes.Conel fin deconfeccionarlos capítulosque
componenla primera consultamos una ampliabibliografía que nos
permitió> a travésde susobras,comunicamosconmuchosautoresy la
ideasde aquellos quenosdejaronhuellapuedenobservarsea lo largo de
nuestraexposición. Si encontrarla bibliografíaadecuada>seleccionarlos

artículospertinentes,ordenarlos analizarlose interpretarlostuvo sus
dificultades,no resultómássencillola elaboracióndela segundaparte> el
estudio del establecimiento>pues aquí, ademásde los problemas
anteriores,nos encontramoscon la dificultad de encontrarlas fuentes

documentalesnecesariasparaello.

No obstante> consideramos que el estudio del
establecimiento,aunqueno fuesepropiamenteel objeto de nuestra
investigación,era necesariorealizarloen cuantoquefue el lugar donde
ocurrieron los acontecimientosque íbamosa investigary, por tanto>
tendríaun papel muy importanteen el desarrollode los mismos.Es
obvio queno nos desanimamos,y con el tiempo y manteniendosiempre
vivo nuestrointerés,fuimos localizandolos documentos,tal y comose
citan oportunamente,quenos permitieronrealizarel estudiode uno de
los centrospsiquiátricosmásemblemáticosde nuestropaíspor haber
ocupadoun lugardestacadoen la asistenciaa los enfermosmentales
crónicosdurantelos últimos 120años.

Paracomprenderla evolución histórica de la institución
manicomial es importantetener en cuentados instancias:en primer
lugar> la jurídica-política que regula todas las normas para el
internamientode los enfermosmentalesy que da lugar, con el pretexto
de mantenerun ordensocial,a la existenciade un grupodominanteque,
con la ayuda de ciertasinstituciones>ejerce su podersobre el grupo
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dominado.Y, por otro lado> la aplicacióndela ideologíadominanteque
por encimade las distintasideologíaso concepcioneshará posiblela

reproduccióndel sistemaanterior.

La elaboraciónde lasdosprimeraspartesnosproporcionaron
unos conocimientosteóricos, creemos que suficientes,para poder
introducimosen las historiasclínicasy dar comienzoal estudio de las

variablesqueinfluyen en el diagnósticode las enfermedadesmentales.

Las historiasclínicasson los documentosdondeseregistra
toda la informaciónrecogidapor el médicopara el estudio,diagnósticoy
tratamientode los enfermosmentales. En Psiquiatría,hastaFreud>la
anamnesisfue la historia de una enfermedad;a partir de Freud se
convertiría en la historia de un enfermo, registrando no sólo las
operacionesbásicasdelprocesoclínico sinotambiénla sociobiografiadel

enfermo. Se consideróqueel método descriptivopatológicoutilizado
hastaentoncesno erasuficientey seamplió el conocimientodel enfermo
mediantela utilizaciónde cuestionadoscon el fin de tratarde descubrir
la unidadetiológica. Se pasóde la descripciónal interrogatorio>de la
deduccióna la demostración.

En un principio la cuestión del método nos preocupó
enormemente,conscientescomoéramosde la importanciaquetieneen
los resultadosde la investigación la elección del método adecuado,
Abrumadospor el elevado número de historias (más de 19.000),
pretendimosllevar acabouna investigacióncuantitativaque, de haberse
realizado,noshubierasimplificado enormementeel trabajo,peropronto
tuvimosque abandonarestaidea al advenir lo inadecuadode nuestra
elección. Por otro lado, las tablas estadísticasnunca nos hubieran
proporcionadola riqueza de información que hemos conseguido
mediante el análisis cualitativo. No obstante,no se descartópor

completola cuantificaciónqueseha utilizadoen algúnestudioconcreto.

Esta primera decepción no supuso ningún tipo de
impedimento para nuestro trabajo, pues en aquellos momentos
hubiéramosestadodispuestosa procederal estudiode todo nuestro
universo,si ello hubiesesidonecesario>con el fin de conseguirnuestros
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objetivos. Lo importanteera que disponíamosde unos documentos
recopiladosa lo largodeun períodoqueseextendíadesde1877hasta1995
y que nos ofrecían toda la información necesariapara llevar a cabo
nuestro propósito. Nuestra hipótesis y nuestros objetivos nos
delimitabanclaramentela realidada investigar>y el elevadonúmerode
historiaseramásque suficienteparapoderobtenertodoslo datosque
necesitábamos.

Por otro lado, teniendoen cuentaque nuestroestudiose
extendía a lo largo de un amplio período de tiempo, seprocedió a
dividirlo en distintas etapas,que nos permitió realizarun estudio
histórico-comparativo. Para haceresta división se considerólo más
adecuadopartirdelospropiosprotocolosde admisiónya quelógicamente
deberíanservir de guía a los propios médicos para la recogidade
información y, de estemodo, hemosseguidotambién,a travésde los
protocolos, los cambiosen la denominacióndel centro,que a su vez,
implicabanun cambio en la recogidadeinformacióny, por tanto,en el
número de protocolosutilizados con este fin. Ello nos ha permitido
observarque tipo de variablespredominabanen cadamomentoy su
relacióncon las distintasconcepcionespsiquiátricas.Estosprotocolos,
sobre todo los másrepresentativos,junto con los cuestionarios,los
hemostranscritoy puedenobservarseal final de cadaetapa.Mientrasque
el establecimientolos ha utilizado,han sido una guía importantepara
observarla informaciónutilizaday los cambiosefectuados>a pesardeno
estarcumplimentadosde formasistemática.

El amplio período de tiempo abordadonos ha permitido
seguira travésdel estudiode lasvariables>la evolucióndela psiquiatría>
lasrelacionesentrela teoríay la práctica,las distintasideasy perspectivas>
las representacionesdela enfermedadmental>etc. En definitiva> a través
de un procesohistórico> que mientrasno se conozcanlas causasde la
enfermedadmentalpermaneceinacabado,hemosintentadoestudiarlos
cambiosocurridosen el estudiode la sintomatologíade la enfermedad

psíquica. Se ha observadocon frecuencia,unapsiquiatríamecanicista>
característicade estasinstituciones por el tipo de enfermoscrónicos

ingresados>pero ello no ha impedido, debido al elevadonúmero de
expedientes>quehayamospodido realizarel estudiosistemáticode las
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variablesy observarel mayor o menor hincapiéque se hacia en la
eleccióndel tipo devariables(físicas,psíquicaso sociales)>e interpretarsu
relaciónconlasconcepcionespsiquiátricasvigentes.

Siguiendo, además,una metodología discursiva se han
observadoy analizadoprácticamentetodaslashistoriasqueexistenhasta

1926>recogiendolas distintas categoríasdevariablesutilizadas.En 1926 se
llega al expedientenúmero 5.600 aunque,recordamos>no es éste el
verdaderonúmerodehistoriasqueseconservanen los archivos.A partir
de aquí,se consideróqueno eranecesariocontinuarconun trabajo tan
exhaustivo y se decidió elegir una muestracompuesta,comomínimo,
por las25 primerashistoriasrecogidasdelos aflos terminadosen cero>
aunqueen realidadsiemprese han revisadomuchasmás. Además,
comonorma>si seobservabaque sehablaproducidoalgúncambioen el
tipo de variables>se retrocedíahastaencontrarla fecha en que estese
habíaefectuado.

Para poder desplazarnossin dificultad por los archivos>
avanzaro retrocederenel tiempo>segúnfuesenecesario>confeccionamos
una Guja de Historias(Cuadro1, pág44). quenos ha permitido localizar
sin problemaslos expedientes.

Ademásde la informaciónrecogidaen los protocolosy en los
cuestionarios,que fueron de gran ayuda mientrasse utilizaron en el
establecimiento>ya que eran una gula sistemáticapara la recogidade
información> es fundamental la información recogidaen el apartado
Curso de la Enfermedad,dóndeel exploradorregistra> ademásde la
exploracióndel enfermoy todo lo observadodurantelas entrevistas,
todos los datos proporcionadospor otras fuentes. Del Curso de la
Enfermedadhemostranscrito>con frecuencia,párrafoscompletospara
ilustrarno sólo diversassituacionessino tambiénmuchasde nuestras
argumentaciones.Nuncahemosreproducidounahistoria completa,no
sólo por cuestioneséticas,sino por no habertenidonecesidadde ello.
Cuandoseha estimadoconveniente,seha profundizadomás en el
estudiodeunaépocadeterminada,tal esel casodelperíododela guerra
civil y la posguerra,para tratar de observarla influencia que tales
acontecimientospodíanteneren los diagnósticos.
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Mientrasno seconozcael origendela enfermedadmental,la
búsquedadela causaserála preocupaciónprincipaldelosinvestigadores
psiquiátricos.En la práctica>la tendenciaactualaunquela mayoríadelos
psiquiatrassiguenel modelobiológico,lo hacendesdeunaposiciónmás
ecléctica,que considerala manifestacióndela enfermedadel resultado
dela interacciónde fuerzasbiológicas,psicológicasy socioculturales.La
complejidad del fenómenoexige,parasu comprensión>deun estudio
interdisciplinar.Ello nos hizo recurrir a otrasdisciplinasque nos han
aportadoel marcodereferenciaepistemológiconecesarioparael análisis
y sistematizacióndelosresultados.Lasinstitucionespsiquiátricas(OMS y
APA principalmente)pretendenllegar a un consensocategorialy para
ello editanperiódicamentesusmanualesdeclasificación(CIE y DSM) en
los quese recomiendael estudiodesdeestaperspectivaecléctica>además
de seguirunos determinadoscriterios y pautaspara el diagnóstico
psiquiátricoquepermitanunamayorfiabilidad de los mismos.

Estaconcepcióneclécticarespectoa la recogidadeinformación
se observaen los expedientesmás recientes,dondeel inventario de
sintomatologíaesexhaustivo.En estosexpedientes>ademásdela historia
clínica realizadaen el establecimiento>seguardantodo tipo de informes
médicos, informes psiquiátricosprevios> psicológicos> sociales, de
enfermería,terapiaocupacional>documentoslegalesy administrativos,
etc. lo quenos obligó a hacerun gran esfuerzode concentraciónparano
alejamosdenuestrosobjetivos.

El análisisdel discursopsiquiátrico nos ha permitidollegar

principalmentea unaseriede conclusionesquereflejan lasteorías>ideas,
e interesesde los psiquiatrasen relacióncon el procesodiagnósticoy,
además,analizar aspectosde la vida de los pacientes internados>
tratamientos>actitudesdela familia y otros temastal y comosereflejan
en la exposicióndelos resultados.

El análisisde lasoperacionescognoscitivasdelexploradoren
lasentrevistascon el enfermorevelan,en lasprimerasdécadas,el uso del
método empírico descriptivopatológico con el que se pretendíala
objetividaddela informaciónregistrada.Las historiassiguenreflejando
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un metodologíadescriptivapatológicaquerecoge incluso textualmente

lasmanifestacionesdelos enfermos.Perola realidadesqueal seleccionar
únicamentelas conductasy respuestaspatológicasque condicionanel
diagnóstico,quedasesgadala información por la propia percepcióndel
explorador.La valoracióndeestetipo de conductasqueno reflejanlo que
de normalidadhay en el enfermo>es un sesgoimportanteque inclina
siemprela balanzaa favor deldiagnósticoperono delenfermo.Seignora
lo quehay de normal en el enfermo y, aunquelas historiashablan>las
vocesdelospacientessonvocessilenciadas,en granmedida>por los que
al poseerla credibilidad queel conocimientoles otorgadescribensólo
aquelloquepueda confirmarun diagnósticopsiquiátrico.

En muchashistorias, los registrosson muy brevesy con
frecuencia el estudio-diagnóstico se convierte en una rutina,
probablementedebido al tipo de pacientescrónicosqueingresan,con
diagnósticossimilaresy a la propia experienciadel exploradorpara
diagnosticaraestetipo de enfermos>todoello unidoal escasonúmerode
médicosy, por tanto> poco tiempo disponibleparaprofundizaren los

estudios,aunquemás probable sea debido al tipo de psiquiatría
mecanicistaal queya hemoshechoreferencia.

Finalmente,queremoshacerhincapiéen quepor cuestiones
éticas entodo momento seharespetadoel anonimatode los enfermos.
Somosconscientesdela dificultadqueexiste parapodertrabajarconeste
tipo de documentos>ya quelas institucionessuelennegarsea colaborar
aniparándoseen el juramentohipocrático. No se ha hechoninguna
fotocopia de las historias, aunque algunas hubieran sido muy
interesantes,ni tampocode fotografías,ni siquierade los protocolosal
estarcumplimentadoscon los datospersonales>habiendotenido que
transcribirlosmanualmente,antesde pasarla informaciónal ordenador,
lo quepuededarunaideadel trabajo tanenormequeestoha supuesto.

En ningúnmomentose mencionaningún nombreo datopersonalque
puedadesvelarla identidad del enfermoen cuestión.El úniconombre
quesecita esel del primerenfermoingresadoen el establecimientoy ello
porqueasílo hemosvisto en diversosdocumentospublicados.Actuando
así> hemospretendido mantenerlas puertasabiertaspara futuras
investigacionesqueconsideramosdegraninterésparala sociologíapues,
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como hemosdicho, son pocaslas realizadasen esteterrenoy con este

material.

El estudiosistemáticoy exhaustivoqueseharealizadode
datostan concretoscomo el tipo de variablesy su relación con las
distintasconcepcionespsiquiátricasdeberíahablara favor de la fiabilidad
de los resultados.Las conclusioneshermenéuticasa las que hemos

llegado nos hanpermitidoverificar nuestrahipótesisde quelas distintas
concepcionespsiquiátricasinfluyen en la elección de los síntomas
estudiadosparadiagnosticara los enfermosmentales. Nohubiésemos
podido afirmar lo mismo si se hubiese pretendido confirmar la
consistenciade los diagnósticos,o los criteriosseguidosparaconfirmaro
no la presenciade la enfermedadmental, por ejemplo, algo que de
antemano hubiese sido imposible realizar. Respecto a otras
interpretacionesquesehacenpuedequeexistandiferenciasya quelashay
no sólo entresociólogosy psiquiatrassinotambiéndentrodeunamisma
profesión>entrelos mismoscolegasquetienendistintasconcepcionesde
verlascosas.

Hemos estudiado la realidad existente en un centro

determinadoque por su trayectoriaha ocupadoy ocupa un lugar
importanteen la historia de la psiquiatríade estepaís.Al escribirestas
líneasrecordamosla extrañezaquenosprodujo el no verlo mencionado
en la “Historia dela locuraen España”>Tomo II, SiglosXVIII y XIX, escrita
por GonzálezDuro (1995).

A travésde este estudiohemosrecorridola historia dela
psiquiatría>supasadoy su presentey hemosvivido la lentaevoluciónde
la instituciónpsiquiátrica. Hemosobservadounay otravez lashistorias
psiquiátricas tratandode impregnarnosde su contenidoparapoder
analizanlibre de prejuicios, toda la informaciónrelevanteparanuestro
estudio.Pero,aunquehemospmtendidoserobjetivosycreemosqueenel
estudioconcretode lasvariableslo hemoslogrado,debemosadmitir que
nuestras propias actitudes condicionan nuestra capacidadpara
comprendery explicarlos acontecimientosy estoha podido influir en
algunasdenuestrasinterpretaciones.
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Los psiquiatras,segúnla concepciónpsiquiátricaa la que
estánadscritos, estudianla sintomatologíaque les sirve comomodelo
parallegar a un determinadodiagnóstico.En Ciempozuelos,en general>
seha observadoen los exploradoresla influencia del modelomédico-
organicista>comopor otro ladoesnormalteniendoen cuentael tipo de
enfermosqueacoge;la mayorpartecon unabaseorgánicademostrable
(demenciasy retrasosmentales)y el restoenfermosmentalescrónicos
(principalmenteesquizofrenias).No obstante>esteestudioseha podido
realizarporquelos psiquiatras,salvoqueesténadscritosa unaconcepción
determinaday estosueleobservarseprincipalmenteen las consultas
privadasy en los consultorios>siguenlas concepcionesvigentesen la
épocasen que estuvieronen auge.No obstante,es obvio quenuncase
hubierapodidoaplicaren Ciempozuelosel modeloantipsiquiátricocomo
sehizo en la Villa 21 del ShenleyHospital en Inglaterra.

A lo largo dela exposicióndelostrescapítulosquecomponen
la tercerapartedeestatesisdoctoralsepuedenobservarla descripciónde
los datosrecogidos,análisisy principalesdeduccionesy conclusionesa los

que hemos llegado durantela realizaciónde la misma. Por último>
queremosmencionarque si existe algún error en la interpretaciónde

algúntérminopuramentemédico,setengaen cuentaque estetrabajolo
harealizadounasociólogaa la queha movido sólo suinteréspor el tema
investigado.En un principio, cuandose intentóconsultaralgunaduda a
algún psiquiatra siemprehubo algún tipo de evasivaparaeludir la
respuesta. Pareceque, o bien el cuerpo médico no deseaque los
sociólogospenetrenensuterrenoo quepiensen,comofrecuentementese
dice, queel hechode hacerun estudiode estetipo les sugierela imagen

de una “visión descalificadorade su rol social”. No hemospretendido
descalificara nadie;nada más lejos de nuestraintención. Si hemos
recopiladounagrancantidadde citasquerecogenlas distintasopinionesy
las distintas concepcionesde sus distintos autores,en su mayoría

psiquiatras.Nuestraúnica intenciónha sido hacerun estudiosociológico
dentrodelcampopsiquiátrico.El esfuerzorealizadoparala realizaciónde
estetrabajosehavisto compensadoporla satisfaccióndeverloconcluido.
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CUADRO 4. GUlA DE HISTORIAS

ANO AÑO AÑO Nc AÑO

l0flnero Historia ¡ 1~ Enero Historia l~ Enero 1-listada VEnero Historia ¡

• 1907

1908

1909

1910

1911

1912

1913

1914

1915

1916

1917

1918

1919

1920

1921

1922

1923

1924

1925

1926

1927

1928

1929

1930

1931

¡ 1932

¡ 1933

¡ 1934

1935

2.843

3.018

3.183

3.367

3.549

3.704

3.941

4.134

4393

4.473

4.569

4.691

4.813

4.894

4.977

5.080

5.172

5.283

5.377

5.600

5.863

6.133

6.351

6.478

6.743

6.915

7.246

7.501

7.774

1936

¡ 1937

1938

1939

1940

1941

1942

1943

1944

1945

1946

1947

1948

1949

1950

1951

1952

1953

1954

1955

1956

1957

1958

1959

1960

1961

1962

1963

1964

8.002

8,311

8.323

8.340

8.541

8,719

8,989

9.102

9500

9712

9.979

10.328

10.562

10,797

11.089

11.402

11,658

11,977

12,265

12,556

12,868

13,274

13,630

14,030

14,319

14.488

14,612

14,786

15.040

1878

1879

1880

1881

1882

1883

1884

1885

1886

1887

1888

1889

1890

1891

1892

1893

1894

1895

1896

1897

1898

1899

1900

1901

1902

1903

1904

1905

1906

10

18

36

32

82

147

198

341

4S2

568

63?

844

895

937

993

1.041

1.174

1.233

1.349

1.446

1.544

1.672

1.791

1.924

2.064

2.239

2.374

2.516

2.672

1965

1966

196?

1968
1969

1970

1971

197=

1973

1974

1975

1976

1977

1978

1.979

1980

1981

1982

1983

1984

1985

1986

1987

1988

1989

1990

1991

1992

1994

15.304

15.465

15.588

15.700

15.801

15.890

16.007

16.190

16.312

16.433

16.561

16.766

16.911

17.013

17.086

17.169

17.294

17.408

17.498

17.606

17.745

17.879

18.000

18.122

18.233

18.322

18.380

18.5=0

18.654

PUENTE: Elaboraciónpropia.Madrid, 1995.
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PARTE PRIMERA

APROXIMACION A JA HISTORIA DELA LOCURA



1

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 conductasraras, extrañas,
diferentesa las de la mayoríay que entran dentro de lo que se ha
categorizadocomo enfermedadmental,esalgo que no pretendemos
poneren tela dejuicio puesya ha sido probadosuficientementepor la
literatura existente sobre este particular. Ahora bien, la forma de
denominara estaspersonas(poseídos>lunáticos,alienados,dementes,
locos,insanos,enfermos>pacientes,etc.)y el tratoqueseles ha dado,ha
variadomuchodeunassociedadesaotrasenel transcursodelos tiempos
y, de siempre,la actitudsocial frente aesarealidadha estadoinfluida por

creenciasreligiosas,filosóficas, supersticiosaso mágicas.La forma de
describiry entenderestoscomportamientos>dejuzgarlesy ayudarlesha
variadomucho y sepuedeafirmar que, en general,nunca se les ha
tratadobien; estosehajustificadoachacándolounasvecesala ignorancia
y otrasal miedoqueelhombresienteantelo desconocido,porun lado, y
muy probablemente>por otro, por no habersedetenidonuncaa pensar
queel podíaestarsujetotambiéna contraerel mismomal.

Lasdistintasinterpretacionesqueexisten dela locura,desde
los culturasprimitivas a las culturascientíficasracionalistas,no handado

nuncaunarespuestaquepuedaserválidamenteaceptada.El enigmadela
locurapermanece;no existeaún en nuestrosdíasun consensoracional
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sobresu naturaleza>suscausasy su tratamiento y las explicacionesque

handadolos enfermos,los psiquiatrasy la sociedadestánendesacuerdo
aunquepor sentidocomún,engeneral,no seniegaestarealidad.

“El lenguaje,las ideasy las asociacionesque rodeana la
enfermedadmentalno tienensignificadoscientíficosfijos para todasla
épocas,sino que es mejor verlos como “recursos”que distintaspartes
puedenutilizar de forma diferenteparapropósitosdiversos.Lo quees
mentaly lo queesfisico, lo queeslocuray lo queesmalo no son cosas
fijas> sino conceptosrelativosa la cultura” (Porter, 1989: 22>. Se diceque
etiquetaral “loco” esun actosocial,un conceptocultural y también que

“cadasociedadtienelos locosquesemerece”porlo quesepodríapensar
en la posibilidaddela fabricaciónde la locura.

“En un intento de hacerla h¡storia desdeabajo> es decir>
teniendoen cuentalos factoreseconómicosconcretos,así como las
presionesy actitudessocio-culturalesgeneradasencadaépocaen tornoa
la locura,seacaballegandoa la conclusiónde que,enmuy buenamedida>
la locura - transgresiónpor excelencia- tiendea serfabricadao explicada
enfuncióndelasnormassocialesy delas ideasdominantesen cadatipo

desociedad’(Huertas,1993:24).

Sepiensaqueel mundocientíficoactualestámuylejosdelas
culturasprimitivasqueconsiderabanal loco, desdeconcepcionesmágico-
animistas,o demonológicas,comoposeidopor el diablo,herejeo brujo,
entreotros, peronadamáslejos de la realidad.Hoy sesiguenhaciendo
exorcismosy la épocade crisis política> económicay religiosa en que
vivimos, nos hacepensarque estono va a desaparecer>por lo menosa
corto plazo,sino másbien todo lo contrariocomolo demuestranla gran
proliferación de sectasreligiosasexistentesy susactosirracionalesque
llevan a susadictosa terminarfrecuentandolas clínicaspsiquiátricas.

“La dicotomización entre “pueblos primitivos/países

desarrolladose interpretacionesreligiosaso mágicas/interpretaciones
científicas-racionales”esexcesivamentesimplista y refleja un pobre

conocimiento,tanto dela función social de la medicinaen los pueblosasí
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llamadosprimitivos, como en las sociedadescontemporáneasmás
desarrolladastecnológicamente”(Durán,1983: 37).

“La trayectoriadela psiquiatríaestájalonadapor saltosen
múltiples direcciones>por avancesy retrocesos>por esclarecimientosy
aberraciones.La psiquiatríasufredediferentesaplicaciones.Existeclaro

está,una finalidad aparenteque siemprenecesitafigurar como meta
explícita: “la curaciónde los enfermos”.Nadahay másvago y vidrioso
que esta afirmación.Curar, ¿qué?,enfermos,¿por quéy de qué?.Cada
orden social alimenta sus propias contradiccionesy una y otra vez
reaparecenlas mismaspreguntas.Laspreguntasengendranunaactitudy
éstanuevaspreguntas”(Heywardy Varigas,1973:10).

Vamospuesa comenzarun viaje por estemundofascinante
dela locura deteniéndonossólo en aquellosparajesmásrelevantespara
nuestroestudio;aquellosquenospermitanconocerjusto lo necesario
parapodercomprenderporquéseetiquetaaunaspersonasy porquése
les encierra, si es que estaposibilidad existe algo que de antemano

dudamos.

El profesorAlonso Fernándezdistingue tres etapasen la
historia de la psiquiatría (Cuadro 1, p. 49): “la era pretécnicaque
comprendedesdelos orígenesde la Humanidadhastala Greciade los
siglos VI y y a. J.C.;la queseinicia con los antiguosgriegosy se extiende
hastaaquelumbraldela EdadModerna queseñalauna transformación
auténticamentecientíficadela disciplina,si sequiereun renacimientode
la actividadcientíficay la eramodernaqueseinicia conesterenacimiento
y llegahastanuestrosdías.(Alonso Fernández>1978: 59). Paraesteautor,
“El Renacimientocientífico de la psiquiatríaaconteceen el filo de los
siglos XVIII y XIX, cuandoPinel introduceenella el métodoexperimental
y destierrapor principio la especulacióngratuita”.
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Cuadro 1. Sistemáticahistoriográficadela psic¡uiatrla

Concepciónmágico-animista
Papirosegipcios

Concepciónantiguadela téc-
nica psicjuiátricapre-cientí-
fica

Concepciónmodernade la
técnica: Psiquiatria científi—
ca

Edadg-eecrrroniana

Edad medieval

Renacimiento(1453-1600)

Barroco(1600-1740)

Ilustración (1740-1800)

Romanticismo(1800-1848)

Positiv. Naturalista48-1914

Actual (desde1914>

Fuente:Alonso Fernández,Madrid, 1978:59

1.1. U locuraenla anugúedad

.

Desdela antigUedad,la presenciade individuos “diferentes”,
“peculiares”,transgresoresde las normascomunesy clasificadosbajo lo
queseha denominadolocura, ha sido una constanteuniversal,ahora

bien> las formas de describirles,etiquetarles,tratarles,y> en definitiva,
comprenderles,así como las causasa las que se han atribuido estas
diferenciashavariadomuchodeunassociedadesaotrase> inclusodentro
de una mismasociedadse puedenobservar distintasperspectivas,tal
comonos lo explica Gonzálezde Pablo (1993: 26): “La filosófica muestra
especialmentecómo fue concebidala locura en sí misma. La médica
indica cómo se intentabacurar a los enfermosmentales.La literaria
exponela forma enla queeracontempladala vivenciadela locura,y, por
último, la social aporta conocimientosen tomo a cómo la sociedad

Era pretécnica

Eta técnica
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protegíaa los locosy tambiéncómoseprotegíadeellos”. En laspáginas
quesiguenvamosa exponeralgunasde las respuestasquelas diversas
culturashandadoal problemadela locura,problemaal quetodavíahoy
seestámuy lejosde darunasolución.

Se conocemuy poco sobrelas causasde los trastornos
psíquicos>hastatal punto queenfermedadestan frecuentesen nuestra
sociedadcomolasderivadasdelas dependenciasdelalcoholy lasdrogas,
no tienenunaetiologíaconocidaaunquesi seconsideramuy importante
el factor social, tal comose observaen las tasasde incidenciaen las
distintas clasesy culturas. Para Roveche>el uso del alcohol por el
hombrey susconsecuenciasdata cuandomenosde los tiempos del
paleolítico. La evidenciade estaafirmaciónprovienedela etimologíay de

los estudiosde las culturasde la Edad de Piedraque han sobrevivido
hastael siglo XX. Al hombrepaleolíticole era accesibleel jugo defrutas
fermentadas(vino), el grano fermentado(cerveza)y miel fermentada
(aguamiel).La evidenciaetimológicasugierequeel aguamielpudo haber
sidola bebidaalcohólicamásantigua.La palabraaguamielderiva en el
idioma inglés de “mede” y de “meodu” que provienen a su vez de
palabras antiguas de origen indoeuropeocomo “meti” (griego) y

“madhu” (sánscrito).En sánscritoy griego el término significa “miel” y
“bebida intoxicante”. La asociaciónde la miel, y no del granoni de la
fruta> con la intoxicaciónpuedeseñalarsu gran antigUedadcomofuente
de alcohol (Roveche,1960). En nuestracultura esmuy frecuenteel uso
social delalcohol> apesardequeel abusode su ingestapuedaproducir,
entreotras>enfermedadestantemiblescomoel síndromede Korsakovy
la demenciaalcohólica>trastornosque podríanevitarsesi el individuo
fuesecapazde controlarsu ingesta.La intoxicación alcohólicano fue
consideradaenfermedadhastala publicacióndelos escritosde Benjamín
Rushy el médicobritánicoThomasTrotteren la segundamitaddel siglo
XIX.

Se dice queel histerismoprobablementetuvo su origenen
Egipto y que tiene por lo menosuna antigUedadde 4flOtJ años. Su
denominacióndatadetiemposde Hipócrates:“isteros” significa úteroy el
sufijo “ismo” significa “dependientede”, “controlado por”. Hacía
referenciaa un conjuntode sintomascontroladospor el útero, lo que
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hizo que se la consideraseuna enfermedadsólo de mujeres.Creyendo
queel desplazamientofísico delúterocausabalos distintossíntomas,los
médicos intentabanatraeral “útero errante”de nuevoa su sitio original.
colocandosustanciasdulcesen la regióndela vagina>ohaciéndoingerir
a lasenfermasmaterialesde sabordesagradableparaalejarlede la parte

alta del cuerno(Vieth, 1965).Estateoríadescartabala posibilidadde que
existiesenhombreshistéricosy, sin duda,cuandoseles diagnosticóasíse
dejó depensar,porlo irrelevante,enel úterocomoagentecausal.

El término “lunático” quehastaprincipios de estesiglo fue
unode los apelativosutilizadosparadenominaraestosenfermos>y que
aún en nuestrosdíasseutiliza en tono despectivocuandoalguiendice o
hacealgo que nos pareceirracional, proviene de la creenciade los

médicosde la antigUedadqueasignabana la luna la causadel desorden
mentalya que iluminabaal demoniopararealizar“su nefandotrabajo”.
“El posesoactúade modoviolento>poseeunafuerzay unascualidades
extraordinarias,haceruidos como un animal,habla lenguasquenunca
aprendióy tieneotrasmuchascaracterísticaspococorrientes.El diablo
debeserarrojadoporexorcismo”.

Filckbord (1941) hacereferenciaa un fragmentohindú del
Agur-Vede (1400 a. J.C.) en el que se describe lo que hoy sería la
esquizofrenia>como“una enfermedadproducidaporlos demonios,en la
cualla personaquela sufrees glotón> sucio,andadesnudo,haperdidosu
memoriay se muevede un lado para otro de maneradifícil” (cit. por
Garrido, 1991: 22)

En el Bhagavad-Gita,una parte del Mahabharata, se
mencionaun procesode desintegraciónde la razónque conducea la

demencia:“El pensaren los objetossensualesproduceel apegoa ellos; el
apego causasu deseo;del deseosurge la ira; de la ira surgenlas
conviccionesdelirantes;de las conviccionesdelirantesseproduceuna
pérdidade memoria;de la pérdidade memoriasurgela pérdidade la
discriminacióny de estaúltima el fin detodo” <Mora> 1982:13).

En el Antiguo y Nuevo Testamentoy en el Talmud de
Babiloniay Jerusalénsedescribensíntomaspatológicos,comoel delirio.
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En el Deuteronomiose dice que Dios castigaráa los que violen sus
mandamientosconla “locura> la cegueray la paralizacióndelcorazón,es
decir, con la manía,la demenciay el estupo#’.En la Biblia, el casomás
famosode locura que semencionaesel de Saúl que siendojoven tuvo
algunostrastornosde conducta y despuésuna irritabilidad anormal,
suspicaciahacia David e impulsosincontrolablesque terminaronen el
suicidio; aparentementeseencontrabaafectadoporunapsicosismaníaco-
depresiva(Mora, 1982: 14).

“Entre los antiguosisraelitasun criterio objetivo paradefinir
la enfermedadmentalerala manifestaciónde una conductaimpulsiva,
desordenadae irracional” (Rosen,1974: 55).

Hace aproximadamente 4.000-5.000años, como primer
enfoqueterapéutico>sellevaron a caboen los paisesdel Mediterráneo
oriental y del norte de Africas las trepanacionesdel cráneo, que
alcanzaronsumáximodesarrolloen el Perúdela Edadde Piedra,esdecir,
1.000o 21100 añosatrás(Mora> 1982: 11). Los espíritusmalignosteníanla

posibilidaddeescapara travésdelos agujeros.Los síntomasqueel sujeto
presentabaorientabanhaciala clasede espíritusbuenoso malos que
intervenían.Entre los antiguoshebreos,los griegos, los chinosy los
egipcios,el exorcismoseconvirtió en unaprácticafrecuentequeprimero
realizaronlos hechicerosy luegolos sacerdotescon el fin de expulsarlos
espíritusmalignosdel cuernodelenfermo(Vallejo Ruiloba,1980: 3).

En la Greciadelsiglo V (a.C)la creenciapopularconsideraba
la locura consecuenciade una maldición divina y al dementeimpuro y
transmisordela malasuerte.Estaformadepensarquizápuedahaceralgo
máscomprensibleel quesele arrojaranpiedrasparamantenerlealejado,
seevitara el contagioescupiendoen la pecheray secelebraranritos de
exorcismoparadefendersedeél.

Sin embargo>paralos filósofos griegosla racionalidadpasóa
ser la facultad más noble del hombre sometiendola naturaleza,la
sociedady el conscientea la razón.Por medio del autoconocimiento,la
razónpodíaentenderla naturalezahumanay de estemodocontrolarlos
apetitosmásbajos.Paraalgunasescuelas,los estoicosen particular, lo
irracionaleraun problemaquela razóndebíacombatiry aunquesentían
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miedoporlasfuerzasdela mente,admirabanel “fuego” queseapoderaba
de geniosy artistas. El pensamientofilosófico distinguíaentrela menteo
almay el cuerpo,en lo referenteasusestratossupenores.

Sócrates(470-399 a.C.) se refirió al demonio “como una
fuerza inspiradora y divina que da atributos sobrenaturalesal
pensamiento.Todo ello no es másqueunaanticipaciónde la tesisde las
relacionesentreel genioy la locura,quefue puestade nuevosobre el
tapetepor Lombrosoy susdiscípulosa fines del siglo XIX” (Mora, 1982:
19).

Platón(428-347a. 0 en la Repúblicadiferenciaentreel alma
apetitiva(necesidadesbásicasdela persona),el almaafectiva(emociones>
percepciones- conocimientode las cosasconcretasy particulares)y el
alma racional(funcionesmentalesmáselevadas,conocimientosde las
cosasgeneralesy absúactas).Las dosprimerasestabanrelacionadascon el
cuernopero el almaracionalerainmateriale inmortal.

A partir de Platón surgela dicotomía de lo racionaly lo
irracionalprevaleciendolo primero en la moral y lo cienUfico;la locura
de lo irracionalseríadefinidacomola antípodade la dignidadhumana.

Platón distinguiódostipos de locura:la primeraeraconsecuenciade las
enfermedadesde los hombresy la segundasedebíaa la rupturadivina de

lasnormasconsagradasdeconductasocial. En el Fedroconsideraque,en
realidad,estaúltima puedeserun regalode los diosesy la divide en
cuatro tipos: profética> poética,mística y erótica. Hipócratesniega en
“Sobrela EnfermedadSagrada”queunasenfermedadesseanmásdivinas
queotrasy afirmaqueel origendela enfermedadessiemprenaturaly la
mentehumanapuedellegara descubrirlo.

Aristóteles(384-322a C.), aunqueconcibeel almade forma
más biologicistay holística, distinguió también un alma vegetativa,
sensitivay racional. Estaúltima erainmateriale inmortal y privativa del
hombre.Las enfermedadesmentales>independientementede la causa,
eran enfermedadesespecíficasdel alma que equivalíana una seriede
defectos(injusticia, cobardía,intemperanciae ignorancia).
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Los filósofos griegosrecomendarontratamientosdecarácter
físico parapurificar el cuernomedianteejercicios>dietasy drogascomo
jugo de opio, vino o la mandrágoracon el fin de que posteriormente
repercutieransobre el alma. Utilizaron también dos tratamientos
psíquicos:el platónicoconsistenteenuna“catarsisverbalpersuasiva”que
por medio de la palabra produce un bello discurso que pretende
introducirnuevas creenciasen el almay modificar las existentespara
corregir el desordendela enfermedadpsíquicay el aristotélicomediante
la “catarsisverbalviolenta”.

Los médicosgriegos,a diferenciadel pensamientofilosófico,
recalcanla unidaddelcuerpoy la mentey, apartir de Hipócrates(460-377
a C.), consideranquela enfermedadmentalsedebíaacausasorgánicasy
no sobrenaturalescomo secreía.La epilepsia,enfermedadsagrada,dejará
deserconsideradasobrenaturalparapasaraserunaenfermedadfísica. La
enfermedad,en general,se va a explicarpor la teoríahumoralbasadaen
la teoría de los cuatro elementos(tierra> agua> aire y fuego) de
Empédocles(s. y a C.) que considerabaque todoslos elementosde la
tierraestabanformadosporla mezcladeestos.

El cuerpo, debido a los distintos procesosfisiológicos,
produce en diversaspartes de su organismo cuatrohumorescon
cualidadesbásicasdistintas:sangre(calor), pituita o flema (frío), bilis
amarilla(humedad)y bilis negrao atrabilis (sequedad),quedaránlugar a
los temperamentoscolérico, flemático, sanguíneoy melancólico

respectivamente.La bilis pasabaa la sangrecalentándolay acelerándola;si
lo quepasabaerala pituita> la enfriabay el sujetomoría.ParaHipócrates>

definir un temperamento(“naturaleza”) era distinguir los caracteres
morfológicos,funcionalesy psicológicoscuyasíntesispermitiríapreverel

comportamientode cadauno antela agresiónmórbida.El cuerposufre
las influenciasdel añoy semodifica amedidaquepasapor susperíodos.
En primaveralo rige la sangre,en veranola bilis> en otoñola atrabilis y
en invierno la pituita. (Sendrail,1983: 134). Un excesoo deficiencia de
humorerasuficienteparaqueseprodujeseunaenfermedadmentaly así>
el excesodebilis negrao atrabilisproducíala melancolía,la deficienciade
flema producíala parálisis, el excesode bilis amarilla en el encéfalola
maníay el excesodepituita o flemala letargia.
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Hipócrateshizo unaclasificaciónpionerade la enfermedad

mentaldistinguiendotrescategorías:manía,melancolíay frenitis quese
mantuvodurantetoda la civilización griegay romana(Vallejo Ruiloba,
1984). Con la ideade quelas enfermedadessiguenun curso,desdesus
primerosindicios a su climax o crisis, y despuésa su desenlacefatal o

feliz, introdujo el conceptohistórico de enfermedad(Sacks,1987: 12). La
medicinadeHipócratesno comenzóasuperarsehastael sigloXIX.

La teoríadel “pneuma”,en contrade la teoríahumoral,fue
defendidapor AreteodeCapadocia(s. II) parasostenerquela causadelos
trastornosmentalesse debíaa la substanciaaéreaquecirculabapor las
arteriasy sosteníala vida. Al arremolinarseel pneuniaen el cerebrose
producíanlos vértigosy al escaparseocasionabala epilepsia(Peraza,1947:
16).

ParaGaleno(aproK 130-200d.C), la tesisde la migración del
úteroresultabaridícula ya quela saludsedebíaa la proporcióncorrectade
los cuatrohumores(sangre,flema,bilis amarillay bilis negra).La mezcla
inadecuadao discrasiaconducíaa la enfermedad. “La mayor o menor
capacidado necedaden la partelógica del alma (dice Galenoen “Quod
animi mores corporis temperamentasequantur”) dependede la
complexiónhumoralla cual,a su vez, dependede la primerageneración
y de unanorma de vida que procureun buen estadohumoral,yendo
ambascosasíntimamenteunidas. Una complexión humoral cálida
vuelveirascible y la irascibilidadinflama el calor innato; los quetienen

una complexiónhumoralequilibradatienenlos movimientosdel alma
moderadosy les esfácil la tranquilidadde carácter’(cit. por Gonzálezde
Pablos,1993: 30). La bilis negra>si se sitúapor encimadel estómagoy del
diafragma,forma la melancolía,y envíavientosestruendososhaciaabajo,
y trastornael entendimiento.Por eso, en tiempos anteriores,se las
llamabapersonasmelancólicasy flatulentas. “La histeria,segúnGaleno,
tendríauna etiología sexual>bioquímicay no erótica,ni sexual-mecánica,
comohabíaapuntadoHipócrates,ideatambiénsustentadapor Freudcon
relacióna la etiopatogeniade lasneurosispropiamentedichas” (Alonso
Fernández,1978: 60>.
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El médico griego distinguió los siguientes factores
etiológicos:

• físicos(frío, calor> conmoción),
• fisiológicos (excesodebebida,excesossexuales,desapariciónde

la menstruación,hemorroides,drogas),
• psicológicos(aflicción, ira desmedida>ansiedad>agotamiento

mental)y
• sensoriales(producidopor el estudio,los negociosy otras

actividades).

Entre los romanos>Asclepíades(124 a.C) rechazóla tesis
humoralde Hipócratesy señalóla influencia del ambiente,oponiéndose
a los tratamientosinhumanosy al encierrode estosenfermos.Fue el
primero en distinguir entrealucinaciones,ilusionesy delirios, así como
en diferenciarlas enfermedadesmentalesen agudasy crónicas(Vallejo

Ruiloba,1984: 3-4).

En la medicinahelenística (desdeel s. II a.C. hastael s. II
d.C.) surgió la preocupaciónpor la clasificación de las enfermedades
distinguiendocuatrnentidadesnosológicasdecaráctersomáticoperocon
influenciasobrela psique:

Locurasagudas
frenitis (con fiebrey excitación)
letargia(con fiebre y abatimiento)

Locurascrónicas
manía(sinfiebrey con excitación)
melancolía(sin fiebrey con abatimiento).

Se hicieron múltiples descripcionesde ellas y Soranode
Efeso (s. II) describela melancolíacomo “angustia mental, aflicción,
silencio, animosidadhacialos miembrosde la familia, a vecesun deseo
de vivir y otrasvecesun deseovehementedemorir, sospechaspor parte
del pacientede que se estátramandoalgo contraél, llanto sin razón>

murmullos incomprensibles y> de nuevo, jovialidad ocasional,
distensiónprecardiaca,sobretododespuésdelascomidas;frialdad en los
miembros,sudorsuave,dolor agudoenel esófagoo el corazón..., pesadez
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de cabeza,tezverdosanegruzcao algoazulada>cuerpodelgado>debilidad,

indigestiónconeructoscon mal olor, retortijones>vómitos> a vecessin
echarnaday otrascon sustanciasamarillas,rojizaso negruzcas,asícomo
descargassimilarespor el ano” (Gonzálezde Pablos,1993:32).

El tratamientomédicosehaciamediantedietas,ejercicios
físicos,sangríasy la administraciónde unpurgante,el heléboconegro>al
quese atribulanfacultadesparacurar la locuray que hizo famosaa la
ciudad de Anticira dondese producía.La frase “Ve a Anticira” que
apareceen Las Avispasde Aristófanes(448-385 a.C.) significaba“tu estás
loco” (Mora> 1982). El mandarpues,a alguiena Anticira en aquellaépoca
tenia el significadoquetieneparanosotrosel mandarlea Ciempozuelos
o Leganés, ya que presuponíael padeceruna enfermedadpsíquica,
aunqueno siempreestofuesecierto.

El pueblo>por su parte, seguíapensandoque la locura se
debíaa algo sobrenaturalo a algún ser que entrabaen el cuerno.Los
diosesoespíritusy tambiénlos encantamientosy gritosenlos queaveces
estaban implicadas las divinidades del mundo subterráneo,
especialmenteHécatey Hermes>causabanla locura(Rosen,1974:115).

En las culturasgrecorromanasse observabapues, por un
lado> la creenciapopularque atribuía la enfermedadmental a causas
sobrenaturales>divinasy, por otro, la creenciamédicaquede formamás
racionalla atribuíaa causasnaturalesquemodificabanel psiquismo.La
locuracomotraumamoral y la locura como enfermedad(el problema
nuncaresueltodelasteoríaspsicológicasy somáticas>.Pareceserqueestas
culturas aceptaron,engeneral,bastantebiena laspersonascontrastornos
mentalessiemprequeno sedesviarande modoexcesivodelas normas
socialesy que funcionaranmás o menosen sociedad.Los sistemas
culturalesy las prácticasy creenciasreligiosas facilitaron a estos

individuossuadaptacióna la sociedad.

A partir deGaleno seinicia unaetapalargadeoscurantismo
y en ocasionesdehorror quese extiendehastael siglo XVIII. Sólo se
mantienenlos postuladoshumanitariosdelosgriegos en la culturaárabe
quecreael primerhospitalmental en Bagdadenel año792y en la ciudad
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egipcia de Alejandría. donde siguiendola línea de Hipócrates> se
internabaa los enfermostratándolesmedianteel ejercicio físico, fiestas,
paseos>hidroterapiay conciertosmusicales.

1.2. [a locura en la Edad Media y Renacimiento

.

Durantela EdadMedia> la enfermedadmental fue un tema
escasamenteestudiadoy si sepretendiesencompararlas clasificaciones
psiquiátricasy los tratamientosactuales,conlasetiquetasy tratamientos
de aquel entonces,nossorprenderíapor lo pocoquetienenen común,
algo que aunquedifícilmente comprensiblesólo sepuedellegar a ello
dentrodesu contextohistórico.

Los médicos medievales galenistas consideraban
enfermedadesmentalesa lasenfermedadesdela cabeza,localizadasen el
cerebro,sededel alma. El cerebro,ademásde las facultadesanimales>
sensacióny movimiento,desarrollabalasfacultadessuperioresexclusivas

del hombre: fantasía (imaginativa)> entendimiento (estimativa o
cogitativa)y la memoria.Las enfermedadesmentalesseproducíanpor
abolición, disminucióno perversiónde estasfacultades(Arrizabálaga,

1993: 37).

Parala teologíacristiana,ajenaa la filosofía griegacentrada
en el hombre,el trastornomental erala lucha entreDios y Satanáspor la

posesióndel alma. Sellegó aprohibir a los locosel accesoa las iglesias,
aunqueel derechoeclesiásticono les vedabalos sacramentos(Foucault,
1985: 24). La EdadMedia secaracterizópor unapersecuciónconstantea
todosaquelloscuyaconductaseconsiderabaanormal, ya quela creencia

popular los considerabaposeidospor el demonio, achacándoles
innumerablesmales como ser responsablesde las sequías,de las
tormentasque arrasabansuscosechas,de impedirel crecimientode los
niñosy de múltiples crímenesmás. Debido a ello> miles de personas
fueron torturadas de forma espantosay marcadas con hierros
incandescentesparadistinguirlasde las consideradasnormales,o seles
dejabamorir de hambrey maltratabacruelmentepara ver si así el
demonioabandonabatan incómodaresidencia.Estetrato tan inhumano
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seextendióhastael siglo XVIII y aquíno hubodistincióndeclases>como
podemosobservaren el siguientepárrafoquehacereferenciaa comola
profesión médicatrató a lorge III (1738-1820)>rey de Gran Bretañae
Irlanda cuando“... se volvió loco - enjaulandosu cuernoen aparatos,

encadenándoloa una estaca,golpeándolo,matándolode hambre>
amenazándole,aplicándolecantáridasy sangrías,dándoledigitálicos,
eméticosy otras medicinasno menosdañinas....“ (Stone,1984: 244).

Incluso el gran filántropo inglés Thomas Moore llegó a
defenderel azotepúblico delos lunáticosen 1810 (Atkinson, 1958: 69). Se
tranquilizabanlas concienciasexplicandoqueeraun actode compasión
ya quelo quesepretendíaeraarrojaral demoniodelcuerpoposeído.Por

la mismarazón, se les manteníandespiertoshastaagotarsusfuerzas
pensandoqueasíel demonioles abandonaría.

En las Etimologíasde San Isidorode Sevilla (560-636)>Libro
Cuarto,capítulosVI y VII sehacereferenciaa lasenfermedadesagudasy
crónicas.Entre lasagudas(o te matano sepasanenseguida)son deinterés
para nuestroestudio la “phrenesis”o frenesí> una perturbación con
agitacióny demenciaprovocadapor la fuerzadel humorcolérico, y la
“letbargia” o letargo>opresióndel cerebroconolvido y suenoperenne
como el del que duermeprofundamente.Entre las crónicas,incluyó la

epilepsia,la maníay la melancolía.“Los médicosmedievalesasignaron
unalocalizacióncerebrala las facultadessuperiores,quesituabanen las
tres celdaso ventrículoscerebrales:la imaginativa en el ventrículo
anterior, la estimativa en el medio y la memoria en el posterior;
localización que, consecuentemente,también aplicaban a sus
alteraciones”(Arrizabálaga,1993: 38).

A partir del siglo X se observan verdaderas manías
epidémicasde danzasfrenéticascolectivasen lasque sebailabay bebía.
Estosdesajustespsíquicosseextendieronhastael siglo XVII> siendomás
frecuentesenperíodosdeguerrasypestes.La EdadMediaestuvomarcada
por un sentimientode melancolíay pesimismo y durante el siglo XI

aparecieron movimientos en los que se mezclabalo político> lo
económicoy lo religiosopensandoen la implantacióndelmino de Dios y
el establecimientode un nuevo ordensocial, quese extendieronhasta
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mediadosdel siglo XVII. La lucha contra el Anticristo, unido al
surgimiento de varíasherejías,y lo que ello supusocomo amenaza
contrael cristianismo,hizo creeren el poderdel diablo. La Iglesia les
acusóde estaraliadoscon Satanásy equiparóa los herejescon los
hechicerosy los brujos. Incluso Tomásde Aquino (1225-74)defendióla
posibilidadde relacionessexualesentresereshumanosy el diablo.Junto
con Alberto el Grande, consideraronla locura una enfermedaddel
cuernopuestoqueel alma no podíaenfermar. A mediadosdel siglo XIII>

la Inquisición que en principio estuvo dirigida contra los herejes.
empezóa juzgarahechiceros>magosy adivinadores.

Los médicos no tuvieron interés por las enfermedades
mentalesy sóloa partir del siglo XIII, en la Europaoccidental,comenzó
un lento desarrollodel modelo médicocon la denominadamedicina
escolásticaque,además,no fue exclusivo sino que,comodice González
de Pablo(1993), fuerondistintosagentessociales(médicosuniversitarios,

prácticos de formas de medicina empirico-creencial> religiosos y
moralistas)los que opinarona esterespectoy frecuentementede forma
distintay encontrada.Las basesde estamedicinaestuvieronen la filosofía

aristotélica>en los textos de Hipócratesy Galenoy en los árabesHaly
Abbas,Rhazes,Avicenay Averroesy sedesarrollaronen lasfacultadesde
medicinadelas nacientesuniversidades.

El médico escolásticoValescus de Taranta (1382-1417)
describela maníalupina: “La maníacursaconmovimientodesordenado
y agitación.Al impulsara los afectadosaprovocardaños,aveceshayque
sujetarlesy atarlescon el fin de queno sedañenellosni dañena otros.Se
lesllama rabiososy tienenun aspectoterrible.Su maníaseconocecomo
lupina. Hay tambiénotra especiellamadacanina.Estosno se enfurecen
asíy avecesobedecentanto a quienesles atiendencomoa otros>aunque
inmediatamentese descarríen.Tampoco son tan locuacescomo los
primeros.Yo vi a uno de esteúltimo grupo en París,el cual,mientrassu
hermanoy yo estábamosjunto aun pozoen cuyo bordeunacriadahabla
puestomuchospozalesdeestaño,arrojó deun golpetodoslos pozalesal
fondodelpozoy> al serreprendido>secubrióderubor. Sobreesta(especie)
diceAvicenaqueestámáspróximaa la sanguínea”(cit. por Arrizabálaga,
1993: 38).
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El “mal de amores”fue tema deinterésmédicodesdeel siglo
1 hastael siglo XV. El amor heroico> amor no correspondido,estaba
provocadopor un excesohumoral de melancolíao bilis negra. El
resultadoerauna pasiónmelancólicacuyossignosexternoseran:“ojos
hundidos con grandesojeras y pulso fuerte y anormal”. Amau de
Vilanova (12401311)escribióun “Tractatusde amareheroico” en el que
describe:el “amor heroicoesla aprehensiónvehementey asiduade un
objetodeseadoconla confianzadeobtenerel placerpercibidoenél”. “Este
amor furioso pareceincendiarseentre hombre y mujer al quedar
subyugadoel imperio dela razóncomoconsecuenciadelsingularplacer
producidoporel coito”. “ParaArnau,los accidentesdel amorheroicoson
consecuenciade la progresiva desecación corporal que este
sobrecalentamientoprovocaentodo el cuerpo” (Arrizabálaga>1993:42). El
tratamientorecomendadoparaevitar la melancolíay la maníaeincluso
la “muerte de languidez” iba encaminadoa olvidar el objeto amado:
viajes,música,distracciones,barios>conversarconamigos>cultivarel arte

del coito conparejas,oírmúsicay canto>etc.

Desdela primeramitad del siglo XIV hastaentradoel siglo
XVII, la Europa occidentalestuvoinvadidapor el virus mentalque se
denominó “bruja”. En Suiza, Alemania y PaísesBajos> los tribunales
seglarestrataronde descubrira lasbrujasy someterlasa la justicia lo que
causóque miles de mujeres inocentes>muchas enfermasmentales,
fuesencondenadasa morir en la hoguera.Se les considerócomo una
sectade origen recienteya quesecreíaque“el impactode la Inquisición

sobrela herejíahabíallevadoal diablo a organizarun nuevogrupo, las
brujas,parallevar a cabosusmalvadospropósitos” (Rosen,1974: 26). En
1484, el PapaInocencio VIII les declaró la guerraabiertamentecon la
promulgaciónde su bula “Summis desiderantes”>“documentoclave en
la historia de la brujería ya que en el se promulga la creenciaen la
configuración satánicabrujeril y hacejurisprudencia para que en
adelante>quedefundamentadala actuacióninquisitorialen los procesos

de brujería” (Lisón, 1992: 45) Para Pichot: “Es difícil determinar que
proporcióndemujeresacusadasy quemadasporbrujeríapresentabanen
realidadmanifestacioneshistéricas”(cit. por Alonso Fernández>1978: 61).
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En España,Graciala Valle, primerabruja procesadapor la

Inquisición, fue quemadaen la hoguera en Zaragozaen 1498. No
obstante,“desde1526a 1596> períodoen el quela Supremaintervinoen

nueve“complicidadesde brujas”> nopermitió queseencarcelaransin su
consentimientoy decisión.Casoabsolutamenteúnicoentoda Europa;la
locurabrujeril imperantechocabacontraun únicobastiónde sensatez,
prudenciay racionalidad:el Consejode la Supremay GeneralInquisición
española”(Lisón, 1992: 84). La Supremaconsu saberpensar;observary

hacer;evitaron mucho sufrimiento y muchasmuertesen la hoguera
(Lisón, 1992: 12).

Pareceserque otra 1omia de deshacersede los locos fue
encomendarlesa los marinerosparaquelos trasladarana otroslugares,
práctica bastantefrecuenteenAlemania,aunquesecreequeestetratose
dabasóloa los extranjerosya quea los locosdel lugar seles atendíaen

lugaresreservadosparaellos.Estosrelatos, aunquemuy utilizadospor
novelistas y pintores>debieronocunir realmentesi tenemosen cuenta

los escritoshistóricosde la época:“En Francfort,en 1399, se encargóa
unos marinerosque libraran a la ciudad de un loco que se paseaba

desnudo”.“En ocasioneslos marinerosdejabanen tierra,muchoantesde
lo prometido, estos incómodospasajeros;como ejemplo podemos
mencionara aquelherrerode Francfort,quepartió y regresódosveces
antesde serdevueltodefinitivamentea Kreuzmach”(Kriegk, 1863).

La únicaexplicaciónquesehadadoatodosestoslamentables
sucesosha sido la de creerque la humanidadestabadominadapor el

miedo>un miedoqueles hacíaactuardeforma irracional. Sin embargo,si
hubo algunaspersonascuyasconcienciassemanifestaronen contradel
tratamientoinhumanoquesedabaa estosdesgraciadosseres. El 24 de
febrerode 1409 cuandoFray JuanGilabert Jofré, fraile mercedario, se
dirigía a la Catedralde Valenciaseencontróen el caminoconun grupo
dejóvenesqueapedreabanaun pobredemente.Jofréle protegióy ya en
la Catedral pronunció un sermón en defensade los locos y pidió

protecciónpara ellos. Fue escuchadopor un grupo de mercaderes
valencianosque, en defensadel proyecto,se dirigieron al rey y de este
modoel 15 de mayode 1410 el rey de Valencia,Don Martin el Humano,
firmó el Real Decretoen el que seconstituyeel “Hospital de Ignoscents,
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folís e orats”. jofré “no ve en el loco al endemoniadoo al poseso,sino al
enfermo”. (Aliño y Claramunt, 1966: 7) Poco despuésse fundaría el
Bethlem Hospital de Londres.

A algunosenfermosseles admitíaen los monasteriospero
la mayoríapermanecíancon susfamilias o vagabundeandoporlas calles.
En 1425, el Rey Alfonso V de Aragónfundó el manicomiode Zaragozay
pocosañosmástarde,secrearon: el Hospital de los Inocentesde San

Cosmey San Damián de Sevilla (fundadoen 1436 por Marcos Sánchez
Contreras)>el Hospitalde Barcelona(1481)> el Hospitalde NuestraSeñora

dela Visitación o del NunciodeToledo(en 1483y erigidoa instanciasde
FranciscoOrtiz con la finalidaddeacoger13 niños expósitosen simbólico
recuerdode Jesúsy los 12 Apóstoles y 33 personasdementes,los añosde
vida terrenalde Cristo segúnla tradición cristiana),la Casade Oratesu
Hospital de Inocentesde Valladolid (1489> y el Hospital de Granada

(1507).

Fue tambiénun español,Bernardino Alvarez de Herrera>
nacidoen Utrera (Sevilla), exsoldadoy exconquistador,el quefundó el
Hospital de San Hipólito en Méjico, primero del continenteamericano.
Aunque con la fundación de los primeros manicomiosse pretendió
protegeral loco dela sociedad,dándoleun tratomáshumano,la realidad
esquecon el tiempo>comolendremosocasióndever, la situaciónde los
internadossehizo insosten¡ble.

Sonmuchoslos historiadoresque defiendenla gloria para
Valencia, y por extensiónpara España,por haber creadoel primer
hospital exclusivamentepara locos en el mundo. No faltan quienes
afirman que, con anterioridadya existían en el “... mundo árabe,
verdaderoshospitalesreservadosa los locos;quizásen Fezdesdeel siglo
VIII, quizástambiénen Bagdada finalesdel siglo XII, ciertamenteen El
Cairo duranteel siglo siguiente;sepracticaallf una especiede curade
almas en que intervienen la música> la danza>los espectáculosy la
audiciónde relatosmaravillosos;sonmédicosquienesdirigenla curay
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decideninterrumpirla cuandoconsideranhabertriunfado” (Sandwith,
vol. XXXIV, pp. 473~474)*~

El carácterprimigenio de la fundacióny su alta misión

“debió alcanzarde pleno a Lope de Vega, quien durantesu destierro
valencianoquedófascinadopor la magnaobra - “que nadieviene aquí
queno la vea” -> contribuyendoapropagarsu difusión al incluirla entre
“las sietemarav¡llasquela piedaden estemundohahecho”,a travésde
la excelenteresonanciaque,en su tiempo>conseguíaprovocarel teatro:
“Tiene Valenciaun hospital famoso,/ dondelos frenéticossecuran1 con
gran limpieza y celo cuidadoso”.(En “Los locos de Valencia”, acto 1,

escena1~, cit. por Polo Criñán, 1996: 317).

En Metz, los lunáticos fueron defendidos por Henry

Comelius Agrippa (14861535) nacido en Cologne y secretariodel
emperadorMaximiliano. Estudiómedicina y tratabade explicarquelos
locos no eran seres endemoniadossino enfermos del cerebro,
preocupándosede darlesun tratamientoy unavida másconfortable.Al
serperseguidopor la Inquisicióntuvo queabandonarla ciudadlo queno

evitóquepasaratemporadasenprisión.

En su obra “Del Socorro de los Pobres”, Luis Vives (1492-
1540), notablehumanistavalenciano,que destacóademásen teología>
filosofia, psicología,educación>politologia y literatura> describetodo un
sistemadeasistenciaa lo quehoy denominamosla marginaciónsocial y,
comomedidainnovadora,defendióla intervenciónpública. Con relación
a los locosdice:

* Paralos que consideran que no fue el de Valencia el primer Hospital que se creó paralos

locos citamos la nota al pié de página de Aliño y Claramunt (1966: 7): “Teniendo en cuenta
la susceptibilidad de los psiquiatras, remitimos al lector interesado a la obra de J.B. Uller
Sperger, traduccián española del Dr. y. Peset, “Historia de la Psicología y la Psiquiatría
en España”, en la que menciona que en el mundo árabe medieval existía una activa policia
en relación con los enfermos mentales y acaba el traductor haciendo la siguiente
observación: “La probable existencia de Manicomios antes de 1409 tiene, para el desarrollo
de la terapéutica y de la ciencia psiquiátrica, la misma importancia que el descubrimiento
de América por los vikingos: sólo desde la llegada de las carabelas españolas hubo Nuevo
Mundo; sólo desde Jofré hay Manicomios dignos de tal nombre”.
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“Y ya que el asunto nos brindó ocasión, para tratar de los privados del uso

de la razón, no habiendo en el mundo cosa más excelente que el hombre, ni

en el hombre cosa más soberana que el entendimiento, se ha de procurar

con el mayor afán 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
ti

o bien mantenerlas en equilibrio y robustez

“Llevado, pues, al hospital un hombre de facultades mentales perturbadas,

se ha de averiguar antes que todo si la locura es natural o fue provocada por

algún acontecimiento; si da esperanzas de salud o es un caso del todo

desesperado. Es de compadecer una mengua tan grande en esta nobilísima

facultad 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, provocándolos e

irritándolos, y con los fatuos asintiendo y aprobando lo que dijeren o

hicieren neciamente o incitándolos 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

reír y hacer materia de diversión de una tan grande desventura? Propínense

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 instrucción. Los habrá que

necesitarán castigo y coacción física, pero con tal tino se les debe aplicar

este tratamiento enérgico, que con ellos, no se exalten y exacerben más aún;

y por todos los medios y hasta el punto que fuere posible debe introducirse

en sus almas aquella placidez y sosiego con que fácilmente vuelven el juicio

y la salud mental” (Vives, 1985:110-111).

Vives propugnabaen 1525 un tratamiento moral que
tardaríasiglosen llevarsea la práctica.

En 1575 apareceen Baezala obra de Huarte de San Juan
(1529-1588), “Examen de Ingenios”> en la que da una visión
“extremadamentebiologizadade la enfermedadmental” y localiza “el
alma racional y sus funcionesracionales- entendimiento,memonae
imaginación- etilos ventrículoscerebrales.Cualquieralteraciónracional
sedeberlaaun desequilibriode la mezclahumoral.“Todoslos humores
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de nuestrocuernoquetienen demasiadahumedadhacenal hombre
estultoy necio y que el exceso de calor produce frenesía, manía y

melancolía”. “La diferenciaque hay del hombreal bruto animal es la
misma que se halla entreel hombrenecio y el sabio> no más de por
intensión”. “La sabiduríay la locura son vecinascercanas.No hay más
que mediavuelta de la una a la otra” (Charrón).Son tan débileslos
límites entresaludy enfermedadque comodecíaHuarte:“Y si esqueel
hombrecaeenalgunaenfermedadporla cualel cerebroderepentemude
su temperatura- como es la manía, melancolíay frenesia - en un
momento aconteceperder si es prudente,cuanto sabe,y dice mil
disparates;y si es necio> adquieremás ingenio y habilidad que antes
tenía”.”Lasaccionesde un sujeto se consideranenfermedadcuandose
conviertenen perjudicialessiendo,pues,el criterio moral el que sirve
paradiferenciarla saludde la enfermedadmental” (Arquiola> 1993: 46-47).

Theophrastvon Hohenhein(1493-1541), conocido como
Paracelso,describióel baile de SanVito cuyascausaserannaturalesy no
demoníacasy sobrenaturalescomosecreía.Tantiéndescribióla relación
entreel bocioendémicoy el cretinismo(idiocia o estulticia)quesedaba
en determinadoslugaresporlo quepensóqueel agentecausalerael agua.
Mantuvoquela histeriaeraunaenfermedadpsíquicapero tambiéncreyó
en serescon poderessobrenaturales(diablo>brujas,demonios)causantes
dela demencia.Distinguióen el hombreun cuerpovisible, integradopor
un cuernoanimal y un “cuerpo sidéreoque haceposibleel ánimo, la

sabiduríay el arte”> y otro invisible, “que hacedel hombreun ser libre,
superiora la naturalezay capazderesurrección”.La alienaciónseproduce

por la discordanciaentre el cuerpoanimal y el cuerno sidéreo.Para
Paracelso,convencidodel poderde la imaginación,las creenciaso las
supersticionessonlas causantesde enfermedadesespirituales(Arquiola,
1993: 49). Hay autoresque le consideranel descubridordel papel del
inconscienteen la patogeniade las neurosis.

En estaépoca,la mayorpartedelos tratamientoslos hadan
los clérigos en los monasteriosy los poderesmágicosy sagradosy los
exorcismoseranfrecuentes.Tampocodebeextrañarnosmuchotodoesto>
ya queen la actualidadtodavíaseconsideraposible,en algunoscírculos>
la posesióndemoniacay tampocofaltan los exorcismos.Lisón menciona
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queel CardenalneoyorquinoQ’Connorautorizóen1988adossacerdotes
a exorcizara feligreses(Lisón, 1992:364)y prácticasdeestetipo sepublican
ocasionalmenteen la prensa.Tambiénseutilizaron recursosmedicinales
(purgantes,narcóticos,eméticos>mandrágora,eléboro)>baños,sangrías,
cauterización.Denisutilizó la transfusióndesangrede cameroparacurar
la manía y la melancolía;Chirac> médico de Luis XV, utilizó el sillón
movibleparacurarla melancolía.Tratamientosqueaunquesurgendelos
médicosno son reconocidoscomo científicos por las instituciones
médicas.

“Las mentalidades medieval y renacentista podían
considerarla locuracomoreligiosa>comomoral o médica,comodivina o

diabólica,cornobuenao mala” (Porten1989: 27). Muchosinterpretaban
la locuracomoun objetoquehablaqueexpulsary en estesentidofueron

frecuenteslas peregrinacionesa lugaresdondeun santopatrón podía
liberarlesde la posesióndemoniaca(Saint Ménoux, San Colombano,,
Saint Dizíer, etc). SantaDyrnphna,hija de un rey de Irlanda, tuvo que
huir a Bélgicaparalibrarsede su padrequehabla enloquecidoy quería
tenerrelacionesincestuosasconella. El padrela persiguióy la localizóen
Gheeldándolamuerte.En aquellugarseconstruyóunaiglesia dondese
la enterróy desdeentoncessela convirtió en protectoradelos enfermos
mentalesque> con el fin de curarseconviertena Gheel en un lugar de
peregrinación(Zaglul, 1991: 23). También en nuestrosdías se realizan
peregrinacionesen busca del milagro que cure cualquier tipo de
enfermedad(Lourdes,Fátima,etc.).

Duranteel Renacimientolos locos fueron perseguidosde
forma muchomáscruentaque durantela EdadMedia; los exorcismos
fueron sustituidospor la muerteen la hogueray estosacontecimientos
dieron lugar, no sin razón, a que se escribierala crónica negrade la
psiquiatría.

Pocoa poco,la voz dela razónen las Iglesiasy en la propia
Inquisición y el nuevo orden social produjeron un cambio en la
interpretaciónde la brujería.“En Españala Inquisiciónreconocióya en
1537 quelos supuestosbrujospodíanser enfermosmentales,y constan
varioscasosen los quetalesindividuosfueron trasladadosa hospitales”
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(Lea, 1907: 58-63).En 1680 sesuprimió en Franciala penade muertepor
hechicería.La enfermedadmental no será consideradauna posesión

demoníacay la sífilis seráatribuida a un contagiolibertino y no a una
misteriosaintervencióncelestial>aunquesesiga pensandoque es un

castigoparalos quellevan unamalavida.

Duranteel siglo XVII, bajo la influenciadel racionalismo,
surgennuevasinterpretacionesnaturalistasqueseenfrentarána la teoría
humoral y que defienden la composicióndel cuerpo integradopor
múltiples partículasgeométricas(doctrinasiatrofisica e iatroquímica).

Descartes(1 596-1650)partedeunaantropologíadualistay espiritualistaen
la queel serhumanoestácompuestode espíritu(resextensa)y carne(res
cogitans),en contrade Galenoqueeramonistay naturalista.“La armonía
entrelas operacionesdel espírituy los movimientosdel cuerposedebería
al cuidadode Dios sobreello, y la comunicaciónentreel almahumanay
los espíritusanimalesquerigen la sensibilidady el movimiento tendría
lugar en la glándulapineal” (Arquiola, 1993: 50).

La escuelaialroquímica,fundadapor Franciscovon Helmont
(1618-1699)>defendíala eficaciadeoir y dejardeslizarpalabrasparaaliviar
la penay el dolor Para los iatroquímicosel movimientopropio de los
seresvivientesera el resultadode procesosquímicoslo que les lleva a
introducir los conceptosdel “fermentatio”, transformaciónmaterialde
orden químico, y el de “fuerza”> principio animador o “fuerza vital

específica”. El principal defensorsistemáticodeestemodeloiatroquímico
fue George Ernst Stahl (1660-1734) quien distinguió entre las
enfermedadesde origen somáticoy las de origen anímico(pasionesy
emociones)y atribuyólasenfermedadesmentalesa unaalteraciónen el
ánimao principio vital. Sus ideas influirían en las escuelasfrancesasy

alemanasdel siglo XIX y dieron lugar al inicio de la investigación
fisiológica del sistemanerviosoy al estudiode la mentey su influencia
sobreel cuerpo.

La doctrina iatrofísicafue defendidapor Giorgio Baglivi
(1668-1707),quien coincidiendo con la visión cartesianadel cuerpo
humanoexpuso que la contracturade las meningesdificultaba la
circulación lo que producía dolores de cabeza,vértigo, delirios,

68



insomnios>torpezay melancolía.Baglivi describióel tarantismo(1695),
enfermedadmuy frecuenteen Apulia, capitalTaranto, dondehabíamás
locosqueen el restode Italia. En estaregión abundabala arañaconocida
como tarántulay los enfermosatribulan el trastorno a su picadura;el
venenopermanecíaen el organismoy cuandollegabanlos caloresdel
veranosereactivaba.Bailabansin descanso,bebíanvino en cantidad,e
inclusosedesnudabany hacíanLodo tipo deextravagancias.La músicaera

el único tratamientoquelos curaba>por esoles tocabanlastarantelassin
pararhastaquelos enfermosno podíancontinuary caíandesfallecidosy
“curados”.Aunquelos médicosnopudierondemostrarquela causafuese
la picadurade la tarántulasi creyeronquela curaciónerala música.

Sellevaronacaboinvestigacionesen otrospaisesparatratar
dedescubrircasosdetarantismoyenEspañasedescribieronvarios.Pedro
Domenechobservóel casode un pastorpicadopor la tarántulaquele
produjoun fuertedolor, dificultad paracaminary hastaparálisis(mareos>
náuseas>sudoración,opresióntorácica> etcj Se utilizó la músicacon
resultadopositivo. El enfermobailabapero no con cualquierritmo y
comono se conocíala tarantelale tocaronla guaracha.“Dispuse tocaran
la guaracha,por ignorarla tarantela,queoídapor el pacienteprincipió a
respirar y a alegrarse,mejorándosede golpe todos los síntomasy

prorrumpiendoa voces de que se hallababien, que nadale dolía y le
dabanimpulsosde bailar”. La músicasonódurantetresdíasy cadavez
queparabanserepetíala mismaescenaen el enfermo.El color rojo les
estimulabamientras que el negro les entristecía.La aportaciónde
Domenechmot¡vóquela Academiade Medicinade Barcelonapublicase
partiturasdetarantelasparaquefuesenutilizadascomoterapia.

ThomasWillis (1622-1675),destacadopor susestudiosde
fisiología y patología neuropsiquiátrica,al localizar los fenómenos
mentalesen la sustanciacerebral> se aleja de los que situaban las
funciones cerebralesen los ventrículos, ya que son las alteraciones
anatómicasde estaslas querepercutenen las funcionesracionales.Esto
condujo al estudiode los cadáveresen la búsquedade las lesiones
anatómicasresponsablesde los síntomasque padecíanlos enfermos,
siendoel punto de partida del modelo anatomoclinico.Describió la
parálisis cerebral y la miasteniay afirmó que la histeria no era una
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enfermedaddel útero sino del cerebroy quetambiénexistíala histeria
masculina.La “amentia” fue consideradapor muchosmédicosdel siglo
XVII consecuenciade una enfermedaddel cerebroy de la lesión delas
facultadesracionalesqueenel selocalizan.

Otro médicoinglés, T. Sydenham(1624-1680) investigó las

neurosisen los consultoriosapodandouna valiosacontribución a la
psiquiatría. Sydenhamconsideróquela histeriaera la enfermedadmás
extendiday la másdifícil detratary> aunqueeramuchomásfrecuenteen
las mujeres,tambiénsedaba en los hombres>en cuyo caso prefería
denominarlahipocondria. Se caracterizabapor un comportamiento
caprichoso,oscilacionessin razón entreodio y amory depresión.Para
tratarla suprimió las sangrías,dietas y purgantesy recomendó la
sobrealimentaciónabasedelecheypreparadosdehierro.

En “Cuestionesmédico-legales”,Pablo Zachias(1624-1650)

defiende que el diagnósticode la enfermedadmental, tal como lo
estableceel DerechoRomanoy el Canónico,lo debenhacerlos médicos.
No obstante,no siemprese acudíaa ellos y las familias y los vecinos
solíaningresarles,teniendoencuentalas característicasdesusconductas,
máspor su caráctermoral quepor enfermedad.Tissot (±1787)escribió
“Enfermedadesde nervios producidaspor el abusode los placeresdel

amory excesosdelonanismo”.El onanismo>la degeneracióncorporaly la
degeneraciónespiritualsonlos tres eslabonesquequitan la vida mental
en estemundoy la vida eternaen el otro. Tissothablade pasionespara
referirsea los estadosdeánimo.(Peraza,1947).

1. 3. ms sigkEXVIII Y XIX

El Renacimiento,la Revolución Científica y la Ilustración
quetantoscambiosibana ocasionaren la sociedadno encontraronuna
solución al enigma de la locura. Hasta el siglo XVII, salvo algunas
excepcionescomo las ya mencionadas,la enfermedadmental estuvo
relacionadaprincipalmentecon la posesióndivina o demoniacay la
brujería. La Ilustraciónreafirmó la fe de los griegosen la razóny a partir
de mediadosdel siglo XVII seva a criticar y condenarla necedady lo
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irracional por ser una amenazaparala sociedad,siendocadavez más
fuerte la división entre ‘tazón” y “locura”. A finales del s. XVII, John
Locke abogaí4apor “El Cristianismoracional” y considerala locuracorno
un fallo en el sistemamental, no en el emocional; es un efecto del
razonamiento,mientrasqueparaThomasHobbes(1588-1679)no esotra
cosaqueun excesode pasión.En el propiocristianismoseva a negarla
locurareligiosaa la quetantaimportanciasehabíadadodurantelossiglos
de la Reformay la Contrarreforma:la “buena” y la “mala”, la de Dios
manifestadaenéxtasisy enpoderesproféticosy la deldiablo manifestada
a travésdelasbrujas,poseídosy herejes.

Los tribunales de justicia reinterpretaron los “actos
brujeriles” como delusiones,consecuenciade la historia individual y
colectiva, obra de mentesignorantes.Estos cambios intelectualesy
culturalesampliaronla líneadivisoria entrelo racionaly lo irracional,las
personas“normales” y las personas“extrañas” y también>como dice
Porter,esteabismopuedeverse“en términos depoderclasistadesnudo:
la razón como instrumentopara reprimir a los pobres.Al fin y al cabo,

dentrode la propia culturaelitistala excentricidadestabaen bogay más
adelantellevariaa lasideasrománticasdel genioloco y la degeneración
dandista”(Porten1989: 30).

Las actitudesy la conductase identificaron con la falsa
concienciay la locura. Los “perturbadores”pasana ser “perturbados”y
comienzalo que Foucault denominó“el gran confinamiento”,es decir,
el segregamientode todosaquellosconsiderados“distintos”> “extraños” o

“peligrosos” metiéndolesen las numerosasinstituciones que para
albergarlesfueroncreadaspor todaEuropadurantelos siglosXVIII yXIXy
que se mantendríanhastapasadala primera mitad del siglo XX que
comenzarla, primero en Estados Unidos, el movimiento de la
desinstitucionalización.De estaformasepretendíaprotegeral loco de la
sociedady a la sociedaddel loco. “El castigohapasadodeserun artede
las sensacionesinsoportablesa una economía de los derechos

suspendidos”(Foucault, 1982: 18). “Como efecto de esa nueva
circunspección,un ejército entero de técnicosha venido a relevar al
verdugo> anatomista inmediato del sufrimiento: los vigilantes, los
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médicos,los capellanes,los psiquiatras,los psicólogos,los educadores”
(Foucault,1982: 19).

Para Foucauli (1982: 16) el trato que se daba a los
delincuentes,y nosotroslo extendemosaquí tambiéna los enfermos
mentales,fue una “muestrade la barbariedelos siglosy delos paisesy
comolas pruebasdela débil influenciadela razóny dela religión sobreel
espíritu humano”.

Esta tendenciaa la reclusiónque seinició en el s. XVIP y
tuvo su máximo apogeoen el XIX no fue sin embargo una iniciativa>

comopodríapensarse,dela psiquiatríasino quepartió delos filántropos,
magistradosy de las familias. Durante el siglo XVIII> en los
establecimientos,ademásde la propia locura,no habíanadaya quelos
propiosguardianeseranreclutadosentrelosmismoslocos.Aunqueno se
niegueel interésde los médicospor la locura> si convieneseñalarquela
psiquiatría,a finales del siglo XVIII> estabaancladaen los asilos y,

siguiendo la tradición griega, seguía un modelo organicista. El
tratamientoera a basede fármacosparaestimulara los melancólicos,
tranquilizar a los maniacos,purgas para librar al cuerno de aquellas
sustanciasquele envenenabanprovocandosudores,vómitosy laxantes,
bañosdeaguamuy caliente,duchasdeaguafría, restriccionesmecánicas
(grilletes, camisasde fuerza,sillasde restricciónmecánica,etc.). Contodo
esto se pretendíadominar la mente, las pasionesy la voluntad para
transformarel comportamiento.

Cuandoseobservóque con estos tratamientospoco se
conseguía,algunosfilántroposintentaronhumanizarel maltrato dado
durantesiglosa los locosy comenzarona aplicara mediadosdel siglo
XVIII el tratamientomoral. Destacaronentreellos, Mttller en Alemania,

William Battie (1703-1776>en Londres>Vicenzo Chiarugi (1759-1830)en
Toscana,William Tuke (1732-1887)en el condadodeYork> JeanBaptiste
Pussin (1746-1811) y Phillipe Pínel en Paris, siendo este último
consideradoel padredela asistenciapsiquiátricafrancesa.Dirigiéndosea

* Durante el sig~o XVII se crearon &and~ internados, pero no es tan conocido que más de uno

de cada cien habitantes de Paris estuvo encerrado allí, aunque sólo fuera por unos meses
(FeucauJí,1985: 79>
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los ciudadanoslesdeda:“tengo la convicciónde quesi los alienadosson
tan intratables>esporqueselespriva de airey delibertad”.

Con el tratamientomoral sepretendió regenerara los locos
mediantela humanidad,la amabilidad,la razón, es decir> tratándoles

normales. “el tra
comoapersonas En el manicomio> bajo estarádespojado
de todo su valor de producción;se impondrásin mástítulo queel de
reglamoral pura; limitación de la libertad,sumisiónal orden,sentidode
responsabilidad>con el único fin de desalienarel espírituperdidoen el

exceso de una libertad que el constreñimientofísico limita sólo
aparentemente”(Foucault, 1982: 225). Para Tuke (1732-1822)era más
importantela necesidadde estima,la consideraciónde los otros.El loco
no hablaperdidotoda su capacidadderaciocinio>como el idiota,por lo
quehabíaquetratarlescomoaniñosa los quehabíaqueeducarmediante
una rigurosa disciplina lo que dio lugar a que los manicomiosse
convirtieran en escuelasreformatorios.Cadavez habíamásenfermos
ingresadosy la experienciaera que pocos insanos se curaban. El

manicomio pasó a ser un instrumento de recogida de todos los
incurablespsíquicos>el lugar donde se arrojaba todo aquello que

molestabaa la sociedad.

A finales del siglo XVIII al loco se le convierte en el
representantedela asociabilidad.Puedesercapazno de transgrediruna

ley, cornoel criminal> sino todasa la vez. El loco, porhaberperdido las
facultadesmentalesconsideradasexclusivasdelhombre,pierdetambién

susderechosaser tratadocomopersona.Agresividadeirresponsabilidad
vanunidas,y por haberperdidola razón>el atributomásimportantedel
hombre,se convierte en un “ser digno de lástima”. Como no hay
ningunacontradicciónentrecompasióny ciencia,ni entrebenevolenciay
autoridad, se les interna para ‘protegerles”, dandolugar a una nueva
relación>la relaciónde subordinación.

Socialmentela locura era negativa. La negatividadde la
sinrazón se ofredaala racionalidadmédica.La sinrazónde la locura se
abríaa la racionalidadde la medicinaparacontarlesussecretos,pero a
distintos nivelessegúnlas diferentesformasdelocura.Comoesenciade
la locura> en el poío de la negatividadextremapodría situarse la
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demenciaqueeraconocidapor la mayoríade los médicosde los siglos
XVII y XVIII. El defecto de la inteligencia,falta de juicio, desorden>
descomposturadel pensamiento>todo estabadentrode la sinrazónque
podíaseruna afeccióndelcerebroo unaperturbacióndelos “espíritus”o
unacombinacióndeambas.

En el siglo XIX se comenzóa legislar sobre los locos,

promulgándoseen Franciala famosa“Ley de 30 de junio de 1838”, que
másadelanteservirlademodeloa las disposicionesquedurantemásde
un siglo regularíanlas condicionesjurídicasde los enajenados.Fue la
primeramedidalegislativaquereconocióun derechoa la asistenciay a
los cuidadosdeunacategoríade indigenteso enfermos>promoviendola
invencióndel manicomio(Castel,1980).

1. 4. El nacimientodelapsiguiat~a

.

Para Alonso Fernández,el nacimientode la psiquiatría
científica debe adscribirsea la Ilustración porque este movimiento
estimulóla adopciónde una actitud racionaly cienUfica antelo psíquico
morboso.Tierno Galván (1962) destacaentre las característicasde la
Ilustración “el antimagicismoy la clara voluntad de progresoy
secularización”. El proceso de secularización consistiría en “la
transformaciónde los elementosmágico-eclesiásticosen racionales”
(Alonso Fernández,1978: 26). Colodrón manifiesta: “La Psiquiatría
científicallegó con lasmareasdel siglo XVIII: el siglo delasluces> el siglo
de la razón,el siglo queproclamólos derechosdel hombre>liberó a los

locos de suscadenas>aventórevolucionesy consagróla máquinade
“Monsieur” Cuillotin” (Colodrón,1990). El término “psiquiatría” sería
utilizado por primeravez por JohannChristianReil (1759-1853)en 1808.

Con el nacimientode la psiquiatríavan a surgir muchas
escuelasde las que mencionaremoslas másrepresentativas,junto con
algunasde sus figuras másdestacadas>ya que con susaportaciones
hicieronposiblela historia de estadisciplina.Acercadel inmensotrabajo
que desarrollarondiría uno de susrepresentantesmásnotables:“La
frondosísimaliteraturapsiquiátricasurgida a lo largo de másde cien
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aPios,resultabaen buenapartepurapalabrería.Iba descubriendoen ella
las perlas:nocionesdefinidas>expuestascon claridadconceptualy en
forma inteligiblepor taleso cualesautores.Frecuentementeunamisma
cosaera tratadaconotraspalabras>las másde las vecesconfusamente.

ICon decirque las distintasescuelasmanejabansu propiaterminología!.
Pareciaque no existiera una psiquiatríacientífica uniforme, común a
todoslos investigadores”(Jaspers,1964: 21). Y jlasperstambiéndiría: “los
psiquiatrasdeberíanaprenderapensar”.

1. 4. 1. La EscuelaFrancesa

.

I.a mayoría de los autores sitúan el nacimiento de la

psiquiatríacientífica en 1801> cuandoPhilippe Pinel (1745-1826)publica
su “Tratado médico-filosóficosobrela alienaciónmentalo la manía”. Se
dedicó a observara los enfermos>describir los hechosy después
analizarlosy recomendóno formular más hipótesis. Clasificó la
alienaciónen: la maníao delirio universal con estadode agitacióny
furor, la melancolía(delirio exclusivoy limitado a una serieparticularde
objetoscon una especiede estupory afeccionesvivas y profundas),la
demencia(debilidadgeneralque afectaa las funcionesintelectualesy

afectivas) y el idiotismo (estadosde obliteración de la razón con
movimientosrápidosy automáticosdeimpulsión). Pinel observóy anotó

detenidamenteel comportamientode los enfermos,iniciando las
historiasclínicas.

A finales del siglo XVIlI, corno dice Foucault, surge el
problemadela entradadel individuo en el campodel sabesproblemade
la entradade la descripciónsingular>del interrogatorio,dela anamnesia,
del “expedienteen el funcionamientogeneraldel discursocientífico”. El
nacimientodelas cienciasdel hombrehayquebuscarloen esosarchivos
depocagloria dondeseelaboróel juegomodernodelascoercionessobre
cuerpos,gestos,comportamientos.“El examen,rodeadode todas sus
técnicasdocumentales>hacedecadaindividuo un “caso”;un casoquea la
vez constituyeun objeto para un conocimientoy unapresapara un
poder” (Foucault,1975:196). “El casoesel individuotal como sele puede
describir, juzgar, medir, comparara otros y estoen su individualidad
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misma; y es tambiénel individuo cuya conductahay que encauzaro
corregir,a quienhayqueclasificar normalizar,excluin etc. Sehacede la
descripciónun mediode control y un métodode dominación”. “La vida
cuidadosamentecotejadadelos enfern~osmentaleso delos delincuentes
corresponde,comola crónicade los reyeso la epopeyade los grandes
bandidospopulares,a ciertafunciónpolítica de la escritura;pero en otra
técnica completamentedistinta del poder” (Foucault, 1975: 196) “El
examencomo fijación a la vez ritual y “científica” de las diferencias
individuales, como adscripciónde cada cual al rótulo de su propia
singularidadindica la apariciónde unamodalidadnuevadel poderen la
que cadacual recibecomoestatutosu propia individualidad,y en la que
es estatutariamentevinculado a los rasgos,las medidas,los desvíos>las
“notas”quelo caracterizany hacendeél, detodos modosun ~~caso”“El
examensehalla en el centrode los procedimientosque constituyenel

individuocomo objetoy efectodepodencomoefectoy objeto de saber”
(Foucault,1975: 197).

La novedad que introdujo Pinel consistió en “observar
minuciosamentelos signos de la enfermedadsegún el orden de
aparición>segúnsu desarrolloespontáneoy su terminaciónnatural”.
rechazalas especulacionesaventuradassobrelas causasocultasde los
fenómenos.”(Castel.1980: 116).

Con Pinelnacela psiquiatríaclásicafrancesay además,según
algunos autores> se introduce el humanitarismoasistencial y una
metodologia>se impulsa la clinica y la terapéuticay se aportauna
concepcióndela enfermedadmentalcomoalgonegativo>unapérdidadel
juicio cuya causaha de buscarseen la alteraciónfuncional del sistema
nervioso(Colodrón>1990). Pinelha pasadoa la historia de la psiquiatría
por haberliberadoal alienadodesuscadenasintelectualesy físicasy por
haberiniciado el tratamientomoral, entendidono como una acción
moralizantesinocomounaactividadterapéutica.Refiriéndosea los locos
decía: lejos de serculpablesque hayquecastigar>son enfermoscuyo
lamentableestadomerecetodoslos respetosdebidosa la humanidad
dolientey sedebeprocurardevolverlesla razónperdidacon los medios
mássencillos” (Pinel, 1809: 202).
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Introdujo en la psiquiatríalo queel entiendecomométodo
experimental, la observaciónrepetidadelos hechos,y el análisisracional
de los mismos. En 1810, en la cuarta edición de su “Nosographie
philosophique”, Pinel define la medicina experimental como “una

ciencia que consisteen observarcon atención>no referirsemás que a
signossensibles,repetirvariasveceslas observaciones”.“Bernard señala
queel métodoexperimentalno exige el empleodelos experimentoso
procedimientosde experimentación,esdecir, observacionesprovocadas>
sinoquepartedeobservacionesespontáneas>quedespuésson objetode
razonamientos,para extraerde los hechosobservadosla verdad”. El
observadorcientífico o experimentalescuchaa la naturaleza,y el
experimentador,con sus experimentos,la interroga y la estimula a
contestar. “Entre el método experimentaly el método empírico por
excelenciano existe ninguna diferencia sustancial” (dI. por Alonso
Fernández11978: 27).

Castelconsideraqueel actofundadorde Pinelno consisteen
romper las cadenasde los alienados,sino en ese ordenamientodel
espaciohospitalario - reexpedir>separar,redistribuir (Castel, 1980). El
espacioordenadosupusounaconductaregulada,y así: “El médicoporla
naturalezade susestudios>amplitud de su ilustracióny el gran interés
quele liga al éxito del tratamientodebeser informado y hacersejuez
naturalde todo cuantosucedeen un manicomio” (Pinel, 1809: 225). De

estemodo, medicalizó una terapéuticaque previamentehabía sido
utilizada por Tuke, un comerciantecuáquerode York> o Pussin,un
celadorhospitalariode París,por ejemplo.

“Pinel, volviendo a un sistemahipocrático de clasificación,
consideró todas las enfermedadesmentalescomo enfermedades
originadaspor causasfísicas> sin fiebre, inflamación> hemorragia>ni
lesión anatómica” (Guimón, 1988). SegúnMartínezPérez(1993: 60), los
principios en quebasóPinel el tratamientomoral fueron:

¶Q La amabilidadconel alienado.
2~ Lanecesidaddetransmitirunaimagendeautoridadpor

partedelterapeuta.
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30 Tenercomoobjetivoprincipalcombatiry destruirla idea
delirante.

40 Concederal manejodelaspasionesun papelrelevanteen el
tratamiento.

Situó el tratamientomoralsobreunabasecientíficadebidoa
que:

V Establecióla relaciónentreel tratamientoy lascausasdela
locura.

2~ Especificóel mecanismoporel queactuabanlas causasy se
producíanlascurasdelos sometidosal tratamientomoral

<actuaciónsobrelas ideasdelirantesmedianteactuaciones
teatrales).

30 Analizó laspasionesparapodermanejarlasen el tratamiento
moral convirtiendoal médico>al desplazara los filósofos,en

el granexpertodelas pasiones.
40 Aplicación delos métodosestadísticos.

El tratamientomoral pretendíacurar a los locos con los
mismosmedios que la burguesíadefendíaparaconseguir el éxito: la
autodisciplinay el trabajo.

Al discipulo predilecto de Pinel en la Salpetriére,Jean
Etienne Dorninique Esquirol (1772-1840), se le consideró el gran
reformadordelas institucionesModificó la clasificacióndeFine) aunque
mantuvotresdesuscuatrograndesgrupos:maníao delirio generalizado;
demenciao debilitamiento intelectual generalizado;e idiotismo que
llamó idiocía. Sustituyóel términode melancolíapor el de monomanía
(delirio parcial crónico). “El conceptode monomaníarompíacon la
tradiciónantiguadeconsiderara la locuracomountrastornodela razón.
La monomaníamostrabala existenciade casosen los que aquellano
estabaalteraday sólo un médicobien entrenado,lo quejustificaría la

existenciade especialistas,seria capazde reconocerla”(Martínez Pérez>
1993: 64). Dentrode las monomanías,consideróla lipemaníao locura
triste y el resto>quesecaracterizanpor unapasiónexcitanteoalegre>las
c¡asificó, de acuerdoa la función psíquicaafectada,en tres apartados:
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monomanía instintiva o de la voluntad, monomaníasafectivas y
monoman~asintelectuales.La clasificación de Esquirol quedaráasl:

manía,lipemanía,monomanía,demenciae idioda. Se le describecomo
un &an observadorquellegó asepararlos síntomasy a distinguirentreel
comienzo,el cursoy el final dela enfermedad.

El tratamientomoral tuvo su crítica con E. J. Georget(1795-

1828)> quien inició un nuevo programaterapéutico. No estuvode
acuerdocon Pinel y Esquirol y fue el primero en considerarel delirio
como un primer síntoma de la enajenaciónmental que no debía
confundirsecon la naturalezade la enfermedad. Para Georget, “la
medicinaempíricadelos síntomaspierdesolvencia:sesabequehayque
llegar a la raíz del mal y no a las ramificaciones,que no se deben
administrarremediossin conocersu accióny sin preverlos efectosque
podránproducintanto sobreel órganoenfermocomosobreel resto del
organismo” (Georget, 1820: 245). Defendió un tratamientodiferencial>
mediante la administración de medios medicamentososinternos y
externos.Posteriormente>segúnCastel(1980:119), defenderíalo contrano:
“los tratamientosdirectos,empíricos o morales>siemprenecesarios,
producen efectoscasi constantesy de una utilidad mucho mejor
constatadaquelos otros.Sólo ellospuedencurarmuchaslocuras”.Desde
una posiciónecléctica,distinguiólos problemasmentalesdebidosa una
causaorgánicaconociday aquellosotros meramentefuncionales,lo que
promovióla distinción entreneuropsiquiatríay psiquiatría.Las causasde
la locuraeranmorales.

En 1835, J. C. Pritchard (1786-1848)describió una nueva
entidadnosológica,la locuramoral, queacentuabalos signosdedebilidad
mentalcon las perversionesy terminabaen la locura.“Tales individuos>
sostieneel psiquiatrafrancés,soncadavezmenosfecundos>hastaque>en
los idiotas,desaparecela potenciafecundantey el germenpsicopático
degenerativodeja así de transmitirse(Saurí, 1969: 121). La locura moral
prontoseríaabsorbidapor la teoríade la degeneraciónde Morel (locura
delosdegenerados”).

El primer estudioclínico sistemáticosobrela patologíadela
parálisis generalprogresiva(P.G.P.) fue publicadoen 1822 por Antoine
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LaurenceBayle (1799-1858).En 1857, Esmarchy jessenrelacionanla sífilis
con la P.G.P. y esto sería confirmado por Jasperdenen 1874. El
descubrimiento de la causade la sífilis dio lugar a que el modelo
anatomoclínico fuese imitado durantemás de medio siglo. En ello
influyó tambiénel descubrimientollevado a cabo, en 1861, por el francés
Paul Brocca (1824-1880) de que la afasia o dificultades en el uso
significativo del habla se debían a una lesión en una porción
determinadadel hemisferio izquierdo del cerebro (Sacks,1987: 22).
Aunque muchos de los estudios anatomopatológicosfracasaron,
ocasionalmentese vieron coronadospor el éxito, tal es el casode la
demenciade Alzheimer> la de Pick y la arteriosclerótica.Ahora bien,
cuandola lesión fundamentael conocimiento, lo mórbido se hace

sinónimo de déficit, desintegracióny muerte. “Para el psiquiatra
racionalistaenferma algano alguien; un cuerpo,no un hombre.Este
modode procederponela alteraciónafuera,en un terrenoquizá neutro,
pero inanimado.Simultáneamente,como el psiquiatrasecodeacon la

muertemental,aparece,a los ojos delos legos,inmersoenunaatmósfera
maléfica y misteriosa;es el médico de locos y loco> seguramente,él
mismo” (Saurí, 1969: 119).

El modeloanatomoclinico,debidoa suescasoéxito> cedió su
lugara la teoríadela degeneración.BenedictAugustinMorel (1809-1873),
científico y religioso,publica en 1857 su “Traité des dégénérescences
physiques intellectuelles eL moralesde l’espécehumaine”,en el que
describe el conceptode degeneracióncomo“desviaciónmalsanade un
tipo primitivo”. Suponequeciertostrastornosmentalesdependende una

debilidadhereditaria.Consideraquela herenciapatológicaseagravade
generaciónen generación>ademásde que son muchaslas causas
degeneratricesdelas enfermedadesmentalesentrelas queademásdela
herencia destacanciertos agentestóxicos como el alcohol. Morel lo
interpretadeforma muy peculiara travésde unarelaciónentrela éticay
la heredobiología.Para él no se trata de una degeneraciónquepueda
derivarsede una interpretaciónevolucionista,“sino, de una herencia
desemejante>portransformación,en la quela causaprimeraesel pecado
original”. Describiógran cantidadde “estigmas”propiosdelos alienados
físicos, intelectualesy morales.
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La degeneraciónseregiríapor la “Ley de progresividad”:en
la primerageneraciónapareceel temperamentonervioso;en la segunda,
la neurosis>en la tercera>la psicosis;en la cuarta>la oligofrenia,y con ello
la conclusiónde la descendencia(AlonsoFernández,1978: 64). Las leyes
de Mendelacabaronconlas teoríasqueservíandebasea la teoríadela
degeneración.

A pesarde su enunciadosimplistay de suserrores,la teoría
dela degeneraciónofreceun primer modelobiológico dela enfermedad

mentalqueatiendeal organismo(herencia)y al medio (Colodrón,1990:
23). Conla teoríade la degeneraciónsedio un pasomás>dela semiología
a la etiología;si sesabenlas causaso seintuyen sepuedendiagnosticar

enfermospotencialesy> por lo tanto,ponerlos mediosparaprevenirlas.
De estemodolos psiquiatrassaldrándelos manicomios,ofreciendoa los
poderespúblicos su colaboraciónpreventivaa travésde las Ligas de
Higiene Mental.

Porsu parte>Valentin Magnan<1835-1916)seguidorde Morel
y de sustrabajossobrela degeneración,continuócon el estudiode la
psicosis,lo quele separódel restode los componentesde la escuela
francesaque sededicaríanal estudiode las neurosis.Consideró“que
todos los estadosque se incluyen bajo el nombre de locura son
meramenteestigmaspatológicosdela locurahereditaria”.Transformóen
“predisposición” lo que en Morel era fatalismo; como tal
“predisposición”, la transmisibilidadhereditariade la locura estaba
latenteen la elaboraciónpor Moebiusdesu conceptodelo endógeno>que
ha llegadohastanuestrosdíaspor habersido utilizado por Kraepelin”.
Magnanllevó a caboun intento desíntesisclínicay evolutivay delimitó,
por su desarrollo,un delirio crónico que cursa en estadossucesivos

(intranquilidad, ideasde persecución,ideasde grandezay demencia).
Asoma así la noción de entidad nosológica,un curso peculiar que,
aunquecon fasessintomáticasdiversasconstituyeunaunidadevolutiva”
(Colodrón,1990). Las teoríasde Magnandominaron la etapafinal de la
psiquiatríaclásicafrancesa.

La hipótesisdela degeneraciónpsíquicaaunqueimpregnóel
pensamientopsiquiátricotuvo tambiénsusretractorescomo JeanPierre
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Falret (1824-1902) quien manifestó: “Ciertos médicosno hesitan en
afirmar que la herencia existe en todos los hechosde la locura, sin

excepción,y paraestablecerestaexageradaproporción,extiendenmásallá
de sus límites la esfera de la herencia; no sólo la buscan en las
enfermedadesnerviosasy en los excesosalcohólicosdesusascendientes,
sino que hastaafirman que todas las enfermedadeshereditariasson
hermanas...Estos autores,queriendoprobardemasiado>destruyenel
resultadoque quieren producir. En efecto, si todas las afecciones
hereditariaspudieransercausade locura, comono hay familia queno
tenga determinada enfermedadhereditaria,todas las familias se
encontrarianpredispuestasa la locura; por consiguiente,la influenciade
la herenciacomocausapredisponentedesapareceríaal generalizarsey la
parteprincipal seríala de las causasocasionalesen la producciónde tal
enfermedadmásquede tal otra” (FaIreL, 1864:2).

ParaHuertas>la teoríade la degeneracióncon su “Patología

constitucionaly hereditaria,causasfísicas,localizacióncerebral,etcétera,
erantambiénformasde soslayanbajopretendidasrazonescientíficas,los
evidentesmotivos sociopolíticosy económicosqueintervinieron en la
génesis del alcoholismo, la criminalidad y no pocas formas de
enfermedadmentala lo largode la segundamitad dela pasadacenturia”.
“La teoríade la degeneraciónrespondea la inquietuddelos psiquiatras
positivistaspor encontrarlas causasde la alienaciónmental” (Huertas>
1993: 68-69)

Desde otro punto de v¡sta, Castel consideraque “La
psiquiatríano se orientaráhaciauna especiede racismoanti-locohasta

Motel y Magnan,cuandolas nocionesde degeneracióny constitución
hayan puestoen primer plano la “perversión” del enfermo mental”

(Castel,1980: 53).

La frenología fue fundadapor Franz JosefCalI (1758-1828)>
fisiólogo vienés, quien tenía un profundo conocimientodel cerebro.
Postuló que las facultadesmentaleseran innatasy que dependíande
estructurastópicasdelcerebroa lascualescorrespondíanprotuberancias
particularesde la superficiecraneanaexterna,identificó 27 órganosdel
cerebrohumanoque secorrespondíana un númeroigual defacultades
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(bondad,sentimientoreligioso,etc.)quesiendofijas desde el nacimiento
no podíansermodificadasporla educación.Dio pasoa laslocalizaciones
cerebrales.Se podía leer el carácterdel individuo a través de la
configuraciónanatómicade la bóvedacraneana.En 1806 sepublicó su
libro “Exposición a la frenologia”. Acusadocte materialistatuvo que
abandonarViena. Alcanzó cierto éxito en Francia,aunquebreveya que
fue acusadode materialismo,pero triunfó en Inglaterradondegozóde
gran prestigio hasta1850. En España,la figura másdestacadafue el
catalánBibí que examinóuna gran cantidadde cabezasy publicó su
“Manual de frenología”.

La prácticade la psicologíadescriptivaen la psiquiatríafue
introducidapor Falret> quien describióen 1852 lo que denominó la
“locura circular”, al mismo tiempo que Baillarger que la denominó
locurade dobleforma”. Años antes>el médicoaragonés,AndrésPiquer
Arrufat, la habíadescritocon Lodo detallecomo “melancolía-manía”en
su “Discurso sobrela enfermedaddel rey FemandoVI” a quientratóen
1758. Falret y Baillarger intentaronaislar las entidadesnosográficas
describiendo,ademásdelos sintomas,los signos.De estaformasepasóde
una sintomatologíaa una semiologíaque intentarádar sentidoa las
[Tianifestacionesexternasy la evolucióndela enfermedadmental.

En las investigacionessobrela histeria,destacóla figura de
JeanMailin Gharcot (1825-1893)quientrabajó en La Salpetriéredonde
realizó susfamososestudios. Utilizó la hipnosis que con su prestigio
arrancóal “charlatanismode feria o a la superstición”y que seria
utilizadapor Freudy Breuerparael tratamientode las neurosis.

En lasúltimasdécadasdel siglo XIX alcanzóun &an augela
antropologíacriminal, basadaen los estudiosde Lombroso, lo que
supusoun pasomásen el procesode somatizaciónde la enfermedad
mental.CesareLombroso(1835-1909>estimabaquela <‘insania moral” del
criminal obedecíaa alguna anomalíafísica o estadopatológico de
detencióndel desarrolloo regresiónatávica.La escuelalombrosiana,“al
pretenderignorar que el comportamientocriminal es, sobretodo, un
hecho social, olvidó, cayendoen un vulgar determinismo,que el
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individuo vive en sociedady en continuarelacióndialécticacon otros
hombresy con la naturaleza”(Huertas,1993: 72).

1.4.Z La EscuelaAlemana

.

La EscuelaAlemanasurgióa principiosdel siglo XIX, bajo la

influenciade la naturphilosophie,y en un momentohistórico en el que
destacan la revolución liberal burguesa,la revolución industrial y el
romanticismoy dirigió la psiquiatría en el mundo hasta 1933. Su
comienzotuvo lugar graciasa la polémicaentrelos quedefendíanquela
enfermedadmental era consecuenciade una alteración exclusivadel
alma y los queconsiderabanquesedebíaaalteracionesdelsomaya queel

alma no podíaenfermar(la eternadiscusiónentre los psíquicosy los
somáticos). La psiquiatría alemanade principios del s. XIX estaba
absorbidaporlas especulacioneséticasy religiosas.Paralos alemanesdel
siglo XVIIL la enfermedadera unaconsecuenciadelpecado.Su principal
representantefue Ch. Heinroui (1773-1843>, quien ocupó la primera
cátedrade psiquiatrfa en la ciudad de Leipzig en el ano 1811. La
enfermedadpsíquicaera una enfermedaddel alma consecuenciadel
pecadoy lo másesencialerala pérdidade la libertad.

Con Kraepelin,la psiquiatríase emancipóde la medicina
interna.ParaAlonso Fernández:“Se produceaquí la notaaparentemente
paradójica de que la psiquiatría toma carta de independencia
precisamenteen el momentoen que Kraepelin comienzaa aplicara los
enfennospsíquicoslos mismosmétodosque privabana la sazónen

medicinainterna” (Alonso Fernández>1978: 65).

Entre sus figuras más importantes destacamosa W.
Griesinger(1817-1868)ocupó la cátedrade psiquiatríaen 1866 lo que
impulsóel caráctercientífico del estudiodela locura. Consideróquelas
enfermedadesmentaleseranenfermedadesdel cerebro,lo quedio lugar
de maneraformal y sistemáticaal modeloorganicista,aunqueno todas
las enfermedadesdel cerebrosemanifiestanconalteracionesmentales.
Las causasdela locurapuedenserfísicas>psíquicaso mixtasaunquelas

más frecuentesson las psíquicasy los factorespredisponentesson la
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herencia,la educación,laspreocupaciones.Independientementede cuales
seanlas causas,la locura no esmás que un conjunto de síntomas
consecuenciadeestadosanómalosdelcerebro.Exponeunaúnicapsicosis
(teoríade la psicosisunitaria) en contraposiciónde las 36 enfermedades
mentalesdescritaspor Heinroth.

Al no conseguir una clasificación de las enfermedades
mentalesa travésde la neuropatologíacerebral,intentóunaclasificación
fisiológica, desarrollandoen realidadunoscriterios psicológicosya que
dividió los cuadrosclínicosen dos grupos:los trastornosde los afectosy
los trastornosdelpensamientoy dela voluntad.Los trastornospsíquicos
clasificadoscomotrastornosafectivos(melancolía>maníay delusión>se
pmducencomoconsecuenciadelas enfermedadesdel cerebro.“A través
de diferentesestadios,la locura puedeconducirhastala destrucción
coinpletade la vida psíquica”. “Con Griesingerse cierra una época -

prehistoriadela psiquiatríamoderna- salpicadadepolémicascomola de
los “somáticos”contra los “psíquicos”o las rivalidadesde la “psiquiatría
de asilo” con los de las “clínicas universitarias” ... y “la famosa

aseveraciónde Griesinger“las enfermedadesmentalesson enfermedades
del cerebro”,siLuó a la psiquiatríaen el marcode la medicinanaturaly

encadenada,por tanto,a su destino” (Corcés,1983:19>.

Debido a los hallazgos de Broca, la investigación
neuropsiquiátrica continuó en Berlin tratando de encontrar un
fundamentoparalas ideaslocalizacionistasy aunquesi consiguióampliar
el conocimientodel cerebro, no tuvo ningún éxito con respecto a
encontrarlas causasde la esquizofrenia.Los estudiosfneronexhaustivos
y setuvieronen cuentaademás,lasrelacionesentrelos cuadrospsicóticos
y la pubertad,el puerperioy el climaterio.

Convencidodequesepodríallegaral diagnósticoetiológico,
Karl Ludwig Kalhlbaum(1828-1899)se interesómáspor los conjuntosde
síntomaso síndromesquepor la enfermedadsubyacente(Guimón,1988).
Consideróla necesidadde valorarel curso completode la enfermedad
parapoderdarun diagnósticoy ademásla necesidaddeteneren cuenta
las circunstanciasque le rodeaban.El trastornocomienzade forma
solapadaparaconcluir en la alienación.Denominó“parafreniabebética”
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(1863) a la enfermedadque comienzaen la juventud.Su discipulo Ewald
Hecker (1843-1909>la denominó “hebefrenia”. Kahlbaum denominó
“heboidofrenia” a los trastornosque aparecíanen edadesalgo más
avanzadasa los queatribuíaun papelmuy importanteal factorherenciay
se caracterizabanpor “perversidad moral, conductadistorsionaday
fracaso psíquico, con muy escasatendenciaal embrutecimiento
progresivo”.

En 1904, Diehm describió la “demenciasimplex” (insipidez,
falta de iniciativa para el trabajo,desgana,embotamientoafectivo y
lasitud). Con el tiempodesapareceríala diferenciaentredemenciasimple
y hebefrenia.Paul Julius Moebius (1 853-1907)inició la investigaciónde
los trastornospsíquicos,tanto exógenoscomoendógenos,queutilizaría

Kraepelinpara suclasificación.

Una delas figuras másimportantesde la psiquiatríaes Emil
Kraepelin(1856-1926)quetrabajóen el Hospital Psiquiátricode Leipzigy
estudiócon Plechsigla anatomíacerebraly con Wundt la psicofisiología
experimental.A partir de 1903 se hizo cargode la cátedray de la Clínica
Universitariade Psiquiatríadela Universidadde Munich quetransfonnó
en 1909 en el famoso Instituto de InvestigacionesPsiquiátricas,
financiado, en parte> por la fundación Rockefeller. Estudió las
enfermedadespsíquicas independientes,con una etiología, unas
manifestaciones,un cursoy unahistopatologíapeculiar.“Convencidode
la inutilidad de la investigaciónanatomopatológicay etiológica para
ordenar el complejo inundo de las psicosis” decidió, siguiendo a
Kahlbaum,estudiar todo el cuadroclínico> su evolucióny el desenlace.

Estuvomuy interesadoen el estudiodescriptivodela conductatratando
de encontrarsemejanzasy diferenciassistemáticasy estudiólos síntomas
que apareceny desaparecen.Fuepartidariode una clasificaciónde las
enfermedadesquefacilitaríalos diagnósticosy tratamientos.Comobuen
organicistaconsideróqueel desordenmentalerauniversal>a pesarde las
variacionesculturalesqueobservó.

Utilizó por primeravez el término de “demenciapraecox”,
tomadode Morel, paradescribirlo que Heckerdenominó“hebefrenia”.
“Caracterizala demenciaprecoz el estadode déficit, el bloqueo, el
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negativismo, la debilidad del juicio y la discriminación de la
productividadpsíquica,el empobrecimientomotor,la pérdidade energía
y el embotamientoafectivo” (Colodrón,1990). Admitió queun 13% delos
casoscurabancompletamente.Segúnla evolucióndela demenciaprecoz

distinguió entreunaprogresivaquecondudaa un déficit permanentey
otra quecursabaen brotessin déficit definitivo.

En 1883 publicó la primera edición de su “Kompediuni der

Psychiatrie”.En la 6~ edición (1889) separólas demenciasparanoidesde la
paranoia(enlasparanoiasno hayverdaderasalucinaciones)y apareceel
conceptode demenciaprecozqueposteriortnenteBleuler denominaría
esquizofrenia.Colodróndestacaenla clasificaciónde Kraepelin:

a) demenciaprecoz (crónica, con trastornosdel pensamiento,
alucinacionesy delusionespocosistematizadas>demenciadora)

ti) paranoia (crónica, en algún caso agudo, sin trastornos del
pensamiento, sin alucinaciones, con delusiones bien
sistematizadas,no demenciadora)

~ parafrenia (crónica, rio demenciadora,sin trastorno del
pensamiento, alucinaciones, delusiones extravagantes

parcialmentesistematizadas
d) delusiónpresenil de peijuicio (crónica, tardía, sin deterioro

grave> con delusionesfantásticasy poco sistematizadasy,
excepcionalmentealucinaciones)

Kraepelin las considerópsicosis endógenasy Bleuler las
denominóesquizofrenias.Kraepelin abandonaríalo motivacionaly las
experienciasemocionalespara cargar el acentoen lo disposicionaly
tóxico. A pesardel éxito de las clasificacionesnosológicas,hubo autores
como Hochequelasconsideróunatareainútil y afirmabaqueno “podía
hablarsedeespeciesmorbosasexógenas,ni endógenassinode complejos
sintomáticosen tanto modosdereaccióntipicos del organismofrentea
las distintasetiologías” (Gonzálezde Pablos,1993: 79-80). El pensamiento
de Kraepelin persistehoy. Como dice Guimón se intentan detectar

síndromespsiquiátricospor sussíntomasy suevolución.Sin embargo,se
les intentade inmediatoelevaral rangode enfermedades,procurando
adscribirlosa alteracionesbiológicaso inclusocerebrales.La clasificación
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de Kraepelinfue adoptadaen Españael 30 de diciembrede 1924, un día
despuésdela creaciónde la AsociaciónNacionalde Neuropsiquiattia.

Kraepeliny su escuelasurgieronen la fasede expansióndel
capitalismoindustrial y sus contradiccionesinternasante las que se
producendos reacciones:la revolucionaria,que suponíauna revisión
radical dela estructurasocioeconómicaimperantey la conservadoraque
condujoaun intervencionismoestatalquepretendíadetenerlos avances

de las fuerzasrevolucionariasy superarla crisis. En opiniónde Huertas:
“Es en estecontextoen el que Kraepelinconstruyeuna psiquiatríapara
un burguesíainstaladaen el podery empeñadaen la normativización
social. Así, el loco, queganócon el alienismofilantrópico de finalesdel
siglo XVIII y comienzosdel XIX su consideraciónde ciudadano,ha de
ganarseahorala de enfermo,en el sentidomásortodoxodel término>es

decir, su padecimientoha de estarajustadoal patrón de enfermedad
establecidopor la clínicamédica”(Huertas,1993:72-73).

Frentea Kraepelin,el gran hombrede la psiquiatría“pesada’
(la delos asilosy laspsicosisgraves)>surgiríaSigmundFreud(1856-1936),
el gran hombre de la psiquiatría “ligera” (neurosisy consultorios).
Introdujo el registro de la biografía del enfermo; la historia clínica
psiquiátrica dejaría de ser la historia de una enfermedadpara
transformarseen la historia de un enfermo. Para los psiquiatras,ambos
enseñaronlas dos leccionesbásicasde la psiquiatría: por un lado>
observaral hombreenfermocon miradacientífico-natural (Kraepelin)y,
por otro, escucharloy comprenderlo(Freud).

Como ya se ha dicho, Eugen Bleuler (1859-1940)creó el
término de esquizofreniaque se caracterizapor la alteración del
pensamiento>los sentimientosy la relación con el mundo exterior.
Influido por Freudbuscóen la psicologíaasociacionista,justoen las ideas>
la clave para entenderla enfermedad.Se distinguió de Kraepelinen
considerarqueel rasgocentralde la enfermedadno esun curso,sinoun

estado“una escisiónde la personalidad,unadisolución,un hendimiento
de las funcionespsíquicasy como consecuenciade esta escisiónse
producela interiorizacióndela vidapsíquicay la pérdidadelcontactocon
el medio social (autismo).La esquizofreniaesun grupo de psicosisy no
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unaentidadunitaria.Es una enfermedadqueno puedeentenderseen sí
mismaporlo quehayqueestudiarel contenidodelos síntomasgenerales
a travésde procedimientospsicológicos.La teoría delos síntomaslos
ordenaen primarioso fisiógenos(surgendelpropioprocesopatológicoy
se traducenen una alteracióndel cerebro)y secundarioso psicógenos
(comienzancuandola psiqueenfermareaccionaante algunosprocesos

internoso externosy son consecuenciadela escisióndelas asociaciones)
(Colodrón,1990: 47).

Bleuler distinguió los síntomasfundamentales(trastornos

de la asociacióny de la afectividad, predilección por la fantasíaen
oposición a la realidad y autismo> de los síntomas accesorios
(alucinacionese ideasdelirantes),ademásde las perturbacionesde la
memoriay los cambiosdela personalidad.“Con Bleulerel empirismose
hundesobremaneraen el subsuelodeun psicologismofreudianoque,en
ciertosepígonosmenosjuiciosos,abocóal menospreciodeldiagnóstico”
(Colodrón,1990: 47).

A partir de ahorasevan a ver dos formas paraentenderla
esquizofrenia.Porun ladolos seguidoresde Kraepelinqueseconcentran
en la observación de las funciones mentales puras y> sólo
secundariamente,los contenidosy, por otro lado> los seguidoresde
Bleuler que, en cierto modo influidos por el psicoanálisis,se concentran
en los contenidos y trataránde averiguarel por quélos síntomasson

distintosde unosenfermosa otros.

La clasificaciónde los síntomasen fisiógenosy psicógenos
planteóel problema dela direcciónya quea la horadediagnosticaruna
esquizofreniano se sabía si se tenían que dirigir hacia un proceso
somáticoo haciauna disposiciónmeramenteconvencionalde factores
psíquicos.La dificultad y falta de unanimidaden el diagnósticoha sido
una característicade la psiquiatríay citamoscomo ejemplo la facilidad
con quelos psiquiatrasnorteamericanosdiagnosticabanla esquizofrenia
hastafinalesde la décadade los 70, al compararloscon los psiquiatras
europeos.“Paracurar la esquizofrenia,sedecíaen EstadosUnidos,basta
cruzarel Atlántico”. Decía Langfeldt “hablamosde cosasdiferentes”(cit.
por Colodrón,1983: 183).
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En Karl Jaspers(1883-1969)se observala influenciade la
fenomenologíade Husserly la psicologíacomprensivade Dilthey. La
fenomenologíaes un método descriptivo que se mantienepor la
conversacióncon el pacientey cuyo objeto es el mundosubjetivodel
enfermo,susvivenciasy modosde vivenciasIntrodujo y diferenciólos

términosdedesarrollo(lo ya contenido,comopotencialidaddentrode la
persona,seintensificay si bien seseparade la normalidad,secomprende
como un desplieguede aquella)y proceso(irrumpe algo nuevoen la
personalidady modifica su estructura).El procesode naturalezaorgánica
o psíquicaconducea una‘limitación o destrucciónde la personalidad”.
Jasperspublicó su tratadode PsicopatologíaGeneralen1913y enestaobra

fundamentalos métodosdela fenomenología,dela comprensióny dela
explicaciónparael conocimientoenpsiquiatría.Conla fenomenologíase
obteníanlos ladrillos del edificio de la enfermedadmental y con la
comprensióny la explicaciónse levantabael edificio. La comprensión
(dasVerstehen)“establecerelacionesinternasdemotivacióno desentido.
La explicación(dasEnkláren)proporcionabalas conexionesexternaso de
causalidadentrelos distintoselementospsicológicos.Conla comprensión
sepodíaconocerel desarrollodela personalidady con la explicaciónel
proceso. Difería con Freud en queparaesteúltimo la comprensiónera
ilimitada mientrasqueparaJaspersteníasulímite en la explicaciónque> a
suvez, seveíalimitada porla inabarcabilidaddel hombre(Gonzálezde
Pablo,1993: 84).

La relación entre la estructuracorporal y la enfermedad
mental fue desarrolladapor Ernest Kretschmer(1888-1964) quien
consideróla constitucióncomo un “conjunto de todaslas cualidades
individualesbasadasen la herencia”. Díferenciócuatrotipos somáticos:
leptosomáticos(asténicos),atléticos>pícnicos y displásicos.“En los

primerosdominaríanlasformasalargadas,en el atléticoel desarrollode
esqueletoy musculatura>el pícnicoposeeríacontornosredondeadosy
adiposidad,mientrasquelos displásicosapareceríancomo“tipos raros>
deformes, antiestéticos” (Carpintero, 1978: 26-27). Encontró una
importantecorrespondenciaentreel tipo pícnicoy la psicosismaniaco-
depresivacíclica y entreel grupo leptosomo-atléticoy la esquizofrenia.
Llegó a referirse a tipos somatopsiquicosy a distinguir entre
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personalidadesciclotímicas,de orientaciónexpansiva,y esquizotimicas,
introvertidase interiorizadas. No establecióuna delimitación precisa
entrelo anormaly lo normal.

1.4.3. La PsiquiatríaNorteamericana

.

El primer tratadode psiquiatríapublicado en América se
debea Benjamín Bush (1 745-1813) formado en Edinhurgoy autor de
“Medical Inquinesand Observationsupon ihe Diseasesof the Mmd”
(1812). Introdujo en el Hospital de Pensilvaniael tratamientomoral y fue
consideradoel padrede la psiquiatríaamericana(Vallejo Ruiloba, 1984:
9).

El modelo kraepelianofue introducido por Adolf Meyer
(1866-1950), “pero oponiendoal conceptoetiológico el de reacción
psicobiológica(somática,psicológicay social)” (Vallejo Ruiloba,1984:15>.
Concebíalos trastornosmentalescomoesquemasdereacción(conductas)
a las situacionesvitalesa las queseenfrentabanlos pacientes(Mullahy,

1982:675). Rechazólos tratamientosdeshocky secentróen la psicoterapia
denominadaanálisisde la personalidad.

Harry Stack Sullivan (1892-1949)hizo de la psiquiatríala
cienciadelasrelacionesinterpersonales.Formadoenla psicobiologíade

Meyer y en el psicoanálisis clásico, recibió también la influencia de
cientificossocialescomoCooley, Benedict, Mead, Sapir,etc. Consideró
que la conductahumanadebía estudiarsedesdeuna perspectiva
interdisciplinariaparauna comprensiónmásprofunday global de las
relacionesinterpersonales.El objeto de estudiono es el individuo sino
unasituacióninterpersonalen un momentodado.

Sullivan consideróal pacientecomounapersonay no como
un objetoy sustécnicasfueron dirigidas al mantenimientoy desarrollo
del amorpropiodelpacientey desu seguridadpersonal.Distinguióel Yo
personificado(aquel al que nos referimoscuandodecimosyo> mi, yo
mismo) como un subsistemadel yo o dinamismo del yo. En otras
palabras,hayprocesosdelyo quedadoquenuncahansidoformuladoso
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sehan dejadode lado selectivamente,no se considerannormalmente
como partede “mi”. No dio una definición del yo pero hizo grandes
esfuerzospordescribirsudesarrolloy funciones.El yo no essinónimode
la personalidad.Esta incluyeademásaquellascosasqueen el curso del

desarrollodejaronde sersignificativasparala personao tuvieronqueser
excluidasde su concienciaen razónde su fuerzageneradoradeansiedad.

La parteo conjuntodeprocesosqueno perteneceal yo sedicequeestá
disociada>funcionalnienteescindidadel YO y de toda experienciavital
significativa (Mullahy, 1982: 674y ss.).

1. 5. La psiquiatríaanteriorala PrimeraGuerraMundial

.

Durante la segundamitad del siglo XIX comenzarona
aparecei;comoya hemosseñalado,y cadavez con mayor intensidad>
tendenciassomaticistasquedaránlugar a lo que seha denominadola
“somatizaciónde la enfermedadmental”, por considerar la locura
consecuenciadeunalesión orgánica no el resultadode“anomalíasen la
esferade las ideasylaspasiones”.Unaexplicacióna estasomatizaciónde
la locurahabríaque buscarlaen el fracasodel tratamientomoral, el auge
de la mentalidadanatomoclinica,la teoria de la degeneracióny las
relacionesentrepsiquiatríay criminologia <Huertas,1993: 67). Aunquela
concepciónmoral de la enfermedadmental, psicogenéticay social
principalmente,mantuvola basefisiológica y aplicóambostratamientos
(médico y moral). Los psiquiatras organicistaspositivistas, en un
principio progresistas,criticaronel tratamientomoral queno conseguía
curar a los enfermospero, como tampococonsiguieronencontraruna
lesión orgánica causantede la enfermedadmental> condujo a un
completo abandonode los manicomiosy al considerarincurable la
enfern-íedadse condenóal enfermo al encierrodeporvida.

En los aflos siguientesel diagnósticocayó en descrédito,en
partepor la influenciadel psicoanálisis>segúnGuimón, que proponía
unaetiologíaúnica a los trastornospsíquicos.Tres escuelasfuertesde la
psiquiatría norteamericana(el psicoanálisis,el psicobiologismoy el
interpersonalismo)vana defenderunacorrienteantinosológica.
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A principios del siglo XX triunfa el organicismo. “Cierto
númerode alienistasseesfuerzanpor escapara los dilemasentrecausas
morales- causasorgánicas>descripcióndelos síntomas- búsquedadela
radicación, para estableceruna inteligibilidad de la enfermedaden
función de su evolucióny no de la descripciónde sussíntomas”(Castel,
1980: 284). Se observantreslíneasde investigaciónpsiquiátrica:

A. DirecciónCínica

.

Se cita como punto de arranquela publicaciónde la obra de
Bleuler “Dementia Praecoxoder Gruppeer Schizophrenien”en

1914. FI diagnósticose basa en los síntomas ordenados
jerárquicamentey en su dependenciadel procesomorboso
(síntomasprimarioso fisiógenosy secundarioso psicógenos)¾
además,sereconoceel “carácterpsicodinamógeno”de partede

ellos.Se observapor primeravez unainfluenciapsicoanalista.

B. Investigaciónpsicopatológica
En 1913 sepublica la primera edición de la obra de Jaspers
“Algemeine Psychopatholog¡e”.
“Se clasificanlos síntomaspsíquicosen primariosy secundarios

según sean o no directamentedependientesdel proceso
morboso,al propio tiempo que devienenen comprensiblese
incomprensiblesrespectivamente.“Los síndromescarentesde
sentidoson incomprensibles,estánligadosal procesomorboso
que los “causa”. Los síndromescon sentidosin solución de
continuidad>comprensibles,tanto en susaspectosformalesy el
contenidocuantoen su génesismisma,hande serconsiderados
dependientesde “motivos” y> en consecuencia,debenproceder
de un desarrollo(anómalo)de la personalidad
Se dividen los síntomasen procesalesy de desarrollo. Puede
observarseen esteperiodola influenciade Diltheyy de Husserl.

C. Investigaciónpsicoanalítica

.

El psicoanálisisy la psiquiatría tienen muchos puntos de

contacto,cosaqueno esde extraflar si tenemosen cuentala
formaciónmédicade SigmundFreud (1 856-1939) quele llevó a
la búsquedadelos factoresetiológicos,mecanismosde accióne
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incluso la delimitación de cuadrosclínicos. En un principio
Freudaceptólas catego¡las diagnósticassin ningúnproblemay
las instrumentalizópara ilustrarla aplicacióny contingenciade
suspropiosconceptos.El psicoanálisisnació comorespuestaa la

crisis del pensamientomédico. Freud elaboró los rasgos
fundamentalesde su doctrinaentre1899 (“La interpretaciónde
los sueños”) y 1905 (“Tres ensayos sobre la sexualidad”>.
Distinguióen la mente el “ello” (nivel inconscienteen el quese
sitúan los instintos y dominadopor el instinto del placer),el
“supeiyó” (nivel delasprohibiciones>regidopor el principio del
deber)y el “yo” (engran medidaconscienLe,aunquesedefiende
de la pulsionesdel “ello” mediantemecanismosde defensa

inconscientesy regido por el principio de la realidad). Las
psicosissedebenaun conflicto entreel yo y el mundoexternoy
son conceptualizadas,junto con las neurosis,con~o complejos
sintomáticosmás que entidadespatológicas. Ambas son
consideradasconceptualmenteentidadesdistintas,resultadode
patogeniasdiferentes,perocuandosetratadebuscarla similitud
de la patogeniade ambosprocesos>en muchasocasiones,se
observaqueéstaesidéntica.

El psicoanálisissientasusbasesdoctrinales entre 1914y 1916
poniendo el énfasisen la interpretaciónde los síntomasy
sindromesde la psicosiscomo objeto de estudio.El término

psicótico que a finales del siglo XIX y principios del XX
significaba “trastorno de funciones mentalessuperiores”> a
partir de Freud va a significar “pérdida del contactocon la
realidad”.Se consideranlos síntomascomoconflictos latentes
de la personalidad,pero “no ha desarrolladoun sistema
nosológicoy un diagnósticocoherentecon sussupuestosbásicos
querelacionenlos trastornospsíquicoscon las característicasy
conflictosde la personalidad”.El métodopsicoanalíticoconsistía
en llegaral inconscientemediantela asociaciónlibre y el análisis
de resistenciasy de transferencias.Algunas de las ideas
freudianas,principalmentela importancia que se dabaa lo
sexual> fueron muy discutidas incluso entre sus propios
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seguidoreslo queprodujoalgunosdesidentestan famososcomo
Adle~ Homey, Fromm y Sullivan.

De gran importanciapara el conocimientode la psique
fueron los estudiosde Pierre Janet(1859-1947)>médico y filósofo, que
realizósu análisispsicológico“a partir de la división de la menteen tres
tendencias:a> las tendenciasinferiores<incluyen los actosreflejos, los
perceptivo-suspensivos,los sociopersonalesy las accionesintelectuales
elementales;b) las tendenciasmedias(accionesy creenciasinmediatasy
accionesy creenciasreflexivas;y c) las tendenciassuperiores(acciones

racional-energéticas>experimentales y progresivas). Explicó el
funcionamientodel psiquismo a través de las fuerzaspsicológicas
(capacidadderealizaractospsicológicosnumerososy rápidos)y la tensión
psicológica(capacidadparautilizar la fuerzapsíquicaa “un nivel máso
menosalto de la jerarquiade niveles”). La relaciónentrefuerzay tensión
psicológicaseríasimilar a la que existe entre temperaturay corriente
eléctrica. La insuficienciade la fuerzapsicológica(síndromeasténico)o
insuficiencia de la tensiónpsicológica(síndromehipotónico>producen
las enfermedadesmentales(Gonzálezde Pablos,1993: 80-81), Influyó en
distintos autores(Bleuler> Jung,Adíer y Freud>pero>principalmente>en

la psiquiatría francesa hasta principios de siglo que emergió el
psicoanálisis.

Como hemos señalado,en la psiquiatría anterior a la
primeraguerramundial, unos atribulanun origenorgánicoa la causade
la locuray otros considerabanquelas causaseranmorales,perocuando
Bayle describióel treponemapálido, causantede la parálisis general
progresiva,en su obra “Traité desmaladiesdu cerveau”(1824),sepensó
queal darsela sífilis entreprostitutasy soldadossedebíanlos trastornos

mentalesa causasmoralesy la parálisisa causasfisicas. A partir de
entoncessetrataráde encontrarunalesión orgánicaa la enfermedad
mentallo quedesarrollóla prácticadeautopsias.

En España,Arturo Galceránpertenecientea la escuelade
psiquiatrfacatalanay con unaorientaciónpositivistay organicistaescribe
en 1881: “La naturalezadela locura quedadeterminadapor la dela razón.
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Ambas son modos de funcionardel cerebroy la vida de éste es un
fenómenoquímico-mecánico”(cit. por Huertas,1993: 67).

1. 6. la psiquiatríadurantelas décadasdelasañas21) y 3(1

En el siglo XIX destacóunapsiquiatríapositiva> cientifista,
en la que Castilla del Pino resaltacomo característicageneral la
INCOMUNICACION. Junto a unaresistenciaal psicoanálisisseda una
resistenciaa la renunc¡adelos valoresburgueses.Durantelos años20 y
30 esteautordistingue:

1. Una orientaciónclínica. Kretschmer(1923) hizo un intento de
ordenaciónde los fundamentosúnicosparauna psicologíay
psiquiattia, a expensasde la investigaciónsobre las bases
constitucionalesdel temperamentoy carácter, tratando de
encontraruna correlaciónentrepsicosisy constitución.

2. Investigaciónfenomenológica.La corriente fenomenológica

engloba muchas tendenciaspero teniendo en cuenta el
psicoanálisissecitan a Jaspersen la oposicióny a Binswanger

como tendenciamáspróxima a Freud. A partir de Ludwig
Binswanger(1881-1966),fundadorde la analíticaexistencial,se
introduce el conocimiento de la existenciahumana en la
psiquiatría. Pretendíaanalizarel “ser en el mundo” o el “estar
presente”de los distintos individuos. Trató de reconstruirel
mundo interno del enfermopsicóticopara que pudieseser
comprendido por el terapeuta. Las interpretaciones
psicoanalíticasestabanmuy cargadasde acentoinstintual,
mientras que la analítica existencial constituíauna reacción
espiritualista.

3. La obra de Freud aportó dinamicidad psicológica y
psicopatológica.Castilladel Pinosepreguntahastaquepuntola
doctrina psicoanalíticapuedepresentarseya como la base
psicopatológícaúnica de unapsiquiatríaclínica. Los cuadros
clínicos clásicosson interpretadosa partir del análisis de las
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relaciones.La pautadel comportamientodebe ser analizada,

comprendiday superadaa través de la sociobiografladel
paciente(Castilla del Pino, 1978:15-16).

Alrededor de 1930 se desarrollaen los EstadosUnidos la
medicinapsicosomáticabasadaen la creenciade que los fenómenos
psíquicosy los somáticosson dos aspectosde un mismoproceso>de tal

forma quetodaslas enfermedadespodíanconsiderarsepsicosomáticas>
aunqueenno todasellasfuesevisible la patologíapsíquica.Duranteestas
décadasy hastael comienzodela SegundaGuerraMundial, semarcanlas
basesde lo que serála investigaciónbioquímica y metabólica. Las
investigacionesde la neuropatología,salvo en las psicosisnetamente
orgánicas,resultaroninfructuosaslo quedio lugara los estudiossobrelas
alteracionesdelmetabolismodelos hidratosdecarbonoy delasproteínas
sin ningún resultadopositivo. Lo trismo ocurrió con la investigación
endocrinológica.

Predominanlas psiquiatríasnacionales<alemana>francesay
norteamericana).Durantela décadade los 30 se puedepretendersaber
psiquiatría con sólo estar intelectualmenteadscrito a una escuela

determinada>conprácticodesdéndelas restantes(Castilla del Pino, 1978:
21).

Debidoal desarrollodela anatomía>neurología,bioquímica
y endocrinologia>tuvieron un gran augelos tratamientosbiológicos. En
1917Wagnervon Jauregg(1857-1940)comenzóa tratarla parálisisgeneral
progresivasifilítica mediantela inoculacióndelpaludismolo quele valió
el Premio Nobel en 1927. En 1933 comienzan a practicarse los
tratamientosde choquecon la cura insulínicade Manfred Sakel (1900-
1957) basadaen unareduccióndel nivel de azúcar>provocandocomas

hipoglucémicos. L von Meduna(1896-1964) habla observadoquelos
epilépticosno padecíande esquizofreniapor lo queen 1934 introducela
cardiazolterapiabasadaen la provocaciónde crisis epilépticasparael
tratamientode enfermospsicóticos.En 1938> basadoen el mismo falso
supuesto, surgeel electrochoquede Cerletti y Bini. EgasMoniz (1874-
1955) introdujo la psicocirugía realizando en 1936 una lobotomía
prefrontal que le valió el PremioNobel en 1949. Con la utilización de
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relajantesy anestesiase redujeronmuchasde las fracturasy luxaciones
queel electrochoqueocasionaba.

Todasestastécnicasmotivaronun optimismo respectoal
tratamientodelasenfermedadesmentalesgravesquecarecióderealismo.
Si sepuedesacaralgo positivode ello, esel nuevointeréspuestoen el
tratamientode la psicosisque, desdeel psicoanálisis>había estado
relegadoy centradoen el tratamientode las neurosissiempremás
gratificanteparalos psicoterapeutas.Las criticas contralos manicomios
fueronen aumentoy> aunquehabíansurgidoa finalesdel siglo pasado,

las primerasalternativasse crean en el siglo XX, siendoprecursor el
Comité Nacional de Higiene Mental (1909) fundado en los Estados
Unidos.Fueronimitadosen distintospaíseslo quedio lugara la creación
en 1930 dc la Liga Internacionalde Higiene Mental quepasarlaa seren

1947 la FederaciónMundial parala SaludMental. Con estoseconseguiría
la sustituciónde los Manicomios por HospitalesPsiquiátricos cuyo

objetivo pretendíala rehabilitaciónsocial del enfermomental, aunque
con frecuencialo único quese consiguiófue un cambio de nombredel
establecimiento.

1. 7. Final dela SegundaGuerraMundial

.

En esteperiodoseproduceun cambiototal enel sistemade
valoresque caracterizael pensamientodominantepsiquiátrico. Dentro
del mundooccidentalse imponela formadeactuarnorteamericana:

• estimación de los aspectos científicos positivos de la
investigación

• consideracióndela dinámicapsicoanalítica
• valoracióndelosfactoressocialesy psicosociales.

Lo queva a caracterizaresteperíodova a serla dicotomía
entrela orientaciónbiológica y la orientacióndinámica. La escuela
biológicaestuvomásextendidaen los paiseseuropeosen cuantoquelos
estudioshispatológicos,bioquímicosy genéticosabrieronunavíaparala
comprensióncientíficadeciertasenfermedadespsíquicas.
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Paramuchospsiquiatrasla comprensiónpsicodinámicade
los trastornospsíquicosno excluíala organicidaddelos mismos. Fueron
necesariasla neurologíade John Hughings Jackson(1835-1911)y la
psicología anglosajonapara edificar una teoríapsiquiátricaque diese
entradaa las exigenciasde somaticidady psicologicidadque en la
actualidadseconsideranimprescindibles.

A partir de 1945 la investigaciónsomáticaexperimentaun
augeextraordinario.Se obtienennuevos conocimientosacercade la
fisiología y la fisiopatologíade los lóbulos frontalesy desusrelacionesy
un gran desarrollodela neuroquimicay dela psicofarmacologia.En 1952

se introduce la clorpromacina (lagactil) y la reserpina.Comienzaa
producirseel cambio de las clínicas psiquiátricasy disminuyenlos
ingresosdelos enfenriospsíquicos.

Una concepciónunitaria de los procesosfisiológicos y

psicológicosfue posiblegraciasa los fundamentosque el psicoanálisis
ofrecea una “psicologización” de la medicina.El psicoanálisis>desdeel
principio al fin, ha mantenidosu fidelidad a susfundamentosbiológicos,
sobretodoen Alemania y EstadosUnidos. La gran influencia del
psicoanálisisse hizo notaren la consideraciónde los factoressociales>en
el análisis de la estructuradel medio y en el enriquecimientode los
conceptosbásicosacercadel desarrollodela persona.

La investigaciónen medicinapsicosomáticatuvo una gran
importanciadurantelos anos40 y 50. La interacciónmente-cuernofue

observadaen la siguientesenfermedadescrónicas:la colitisulcerativa,el
asma bronquial, la hipertensión> la artritis reumatoidea> la
neurodermatitisy el hipertiroidismo.

A principios delos 40, Leo Kanneratribuyóel síndromede
autismoinfantil a la falta derelacionesemocionalesmaternas.RénéSpitz
describióel síndromede hospitalismoparalos nif’ios quecrecíanen un
ambienteprivadosdel afectoy estimulaciónmaternaadecuados>junto
con la depresiónanaclítica en los niños que en su época infantil
carecierondeloscuidadosmatemosapropiados.
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Se consideraronmuy importanteslos estudiosde Ruth

Benedicty MargaretMead paraexplicarcomolos rasgosindividualesy
familiareserandeterminadospor la cultura.Cranpopularidadtuvieron

las terapiasde grupo y el psicodramade Moreno que permitieronal
enfermo expresary verbalizarsus conflictos en la escenamediante
técnicasespecíficas.Otros investigadoresintentaron introducir un
métodomásobjetivoen el procesoterapéutico,corno Carl Rogers que
con su ~~terapiacentradaen el cliente” intentaba dar al pacienteuna
atencióngenuinae incondicional medianteunacomprensiónempáticay
precisa. El alemán Kurt Lewin (1890-1947) intentó introducir la
terminologíamatemáticaen la conductahumanamedianteel uso de la
teoríadecampo.Muchoéxito tuvo la obrade Erich Fromm “El Miedoa
la Libertad”> dondeel autorpresentala situaciónde enfermedadde la
personaque aspira a la libertad pero que tiene que convivir con los
sistemascolectivosalienantes.A pesarde la importanciade sus obras>
estosautoressólo fueron tenidosen cuentapor la psiquiatríaen casos
aislados.

1.8. Desdemediadosdelos 50hasta mediados delas60

El hecho más importante fue la introducción de la
psicofarmacologiay la revolución que ello produjo en los hospitales

psiquiátricos.Los tratamientospor electrochoquese insulinicos fueron
muypopularesdurantelos 40 lo quehizo quesecentrarael interésen los
enfermospsicóticosy seabrieraunaluz de esperanzacon respectoa un
pronóstico más favorable. Se hicieron muchasinvestigacionespero
todavíapermanecenen la oscuridadlos efectosque el shockproducía.
Muchasinstitucionesreaccionaronen contrade los procedimientos
psicoquirúrgicoscomola IglesiaCatólicay la RusiaSoviética(Mora,1982:
77).

A partir de quelos francesesPierreDeniker, Henri Leborit y
JeanDelay descubrieranla clorpromacina(lagactil) en 1952, se fueron
introduciendonuevospsicofármacosy ello hizo que muchosenfermos
fuesencapacesdefuncionardeformamásaceptable,lo querepercutióen
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los centros e incluso muchospudieron volver con susfamilias y a la
comunidad<Mora, 1982: 78). La psiquiatríasocial, términoacuñadopor
Thomas Rennei en 1956, adquirió un rápida prominencia en sus

dimensionesambientales,socioculturales,ecológicas,interdisciplinariasy
lransculturales. En Inglaterrasellevó a cabo una política de puedas
abiertasy una terapéuticacomunitariabasadaen una mejor relación
personal-pacientey una participación del paciente en el programa
terapéutico,tal corno lo desarrollóMax Jones. Empezarona crearselas
casasa mediocamino,la atenciónfamiliar, los serviciosde poscuray la
colaboracióndevoluntariosenlas institucionesmentales.

En “Social Class and Mental lllness”> se recogen los

resultadosde una investigaciónllevada a cabo en 1958 por August
Hollingsheady FrederikRedlich,y se demuestraquelas personasde la
clase media y superior utilizan más las clínicas privadas y los
ambulatoriosmientrasque los enfermosde las clasesinferioresutilizan
más los hospitales~.Es obvio en cuanto a la influencia del factor
económico.

En estaépoca,en los EstadosUnidosla investigaciónrecibió
un gran impulso a través del National Institute of Mental Health. “La
investigación,en particularinterdisciplinariay conducidapor científicos

de la conductamásque por psiqu¡atrasque Uendena carecerde los
fundamentosapropiadosparala metodologíacientífica,sehacentradoen
las dimensionesbiológicas (quimioterapia, deprivación sensorial,
electroencefalografla>bioquímicade la esquizofreniay de la depresión,
neurofisiologiadelsueño,aspectosgenéticosdelos ácidosribonucleicoy

desoxirribonucleico identificación de errores congénitos del
metabolismo,defectosenzimáticosy anomalíasde los cromosomas
sexuales)”(Mora, 1 982: 79).

1.9. La Psiquiatríaactual

.

Algunos autorescitan entrealgunosde los desarrollosmás
importantes que han tenido lugar en la psiquiatría de los tiltimos

tiempos: el condicionamiento operante de Skinner> el hombre
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unidimensionalde Marcuse,el mito de la enfermedadmentalde Szasz,
el estructuralismo de Levi-Strauss,los puntos de vista sobre la
esquizofreniade Laing y Coopei;entreotros,y el nuevoenfoquede las
alteracionessexualesy un nuevocampode técnicaspsicoterapéuticasque
vandesdelos gruposdesensibilizaciónhastalos gruposde encuentro;las

prácticasautohipnóticasascéticas,derivadasprincipalmentedel Yoga y
delbudismoZen,etc.

Para Castilla del Pino, a finales de los 70, el rasgo
fundamentaldela situación de estadisciplinaerahabersuperadoen gran

medidala dispersión.La imagendel psiquiatraclínico es cadavez más
parecidaa la del internistadelhospitalgeneraly el rasgofundamentalde
la psiquiatríay delpsiquiatradehoy esel tenerunavisión totalistay una

praxis totalizadora.En todo casopuedeafirmarse“que un psiquiatra
escolásticoes cualquiercosamenosun psiquiatraactual” (Castilla del
Pino, 1978: 27).

“El campode la psiquiatríase halla ahoraen un estadode
incertidumbrey de inquietudincapazde abandonarlos modelosteóricos
tradicionales,y no estápreparadotodavíaparahacerfrenteal desafiode
los grandesproblemassocialesdelmomento.No obstante,algúnprogreso

seva realizando>por lo menosen lo quepudiéramosllamar aumentode
flexibilidad de los psiquiatrashacialas nuevasideas” (Mora.1982: 80). Sin
embargo,como dice Mora. “la historia (al señalarlas semejanzasentreel
presentey el pasado,la forma aparentementecíclica de actitudesy
costumbres,y la constanciabásicade lasnecesidadeshumanasy de la
forma de solventarlos problemas)puedeofrecermuchasde las líneas
guíaquenecesitala psiquiatríaparael futuro”.

En España>desdelos años60> no puededecirseque haya
habido nada verdaderamentenuevo pero si hay que reconocerun
continuo perfeccionamientotécnico-instrumentalde los recursos
existentes.Segúnel Informedela Comisiónparala RelormaPsiquiátrica
(abril, 1985): “Un elementodeprimer ordenen la concrecióndel modelo
(de atencióna la saludmental)correspondea su desarrolloen tomoa un
ámbito territorial definido y con participaciónde los diversosagentes
comunitarios’.ParaEspino“Lograr un equilibrio entre“la representación
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política” y “la participación activa de los ciudadanosen asuntos
relacionadoscon la salud” es condición necesariapara consolidarun
modelo público de atención a la salud mental”. “... la insuficiente
participación de trabajadoresy usuariosen el planeamiento>gestióny

seguimientodela reformapsiquiátricaconfiereal modeloesadebilidad
estructuralque le coloca en peligro frente a los distintos vaivenes
políticos. En todo caso,ni la reforma psiquiátrica,ni la reforma de la
atenciónprimaria de saludestán suficientementeconsolidadasen su
desarrolloactual.Más aún, en determinadosterritoriosestasideassiguen
sonandoa “musicacelestial” y en otros constituyela patatacalienteque
sevan pasandounosa otros” (Espino,1995: 742).

Espino señala,entrelos principalesproblemasrelacionados
con la saludmental en la actualidad,los siguientes:la no consolidación
político-normativay organizaciónasistencial;la escasezde desarrollos

concretosde la Ley Generalde Sanidad <abril, 1986) en estecampopor
partede muchasComunidadesAutónomas;la psiquiatríauniversitaria
quepor suexcesivoacademicismoy efectosretardatariosrenunciaasu
liderazgo; el desarrollo de la industria farmacéutica que se está
convirtiendo en principal valedory financiador tanto de una cierta
investigación como de la formación continuadade los psiquiatras
incidiendo cada vez con más pujanza en el estilo de la práctica
psiquiátricaactual.

Como dice el profesor John TalboL, presidentede la
AsociaciónAmericanade Psiquiatríay “chairman” del Departamentode
Psiquiatríade la Universidadde Matyland: “El futurodela Psiquiatría,en
ocasiones,parecemás dependientede los cambios económicosy
administrativos>quede los avancescientíficos”(cit, por Ballús, 1996:164).
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2

CONCFYI’OS DE SALUD Y ENFERMEDAD MENTAl

.

2.1. Introducción

.

Al comenzarestecapítulo>nohaynadamáslejos de nuestra
intenciónquepretenderaporlarnuevasdelinicionesa los conceptosde
saludy enfermedadmental,conscienLes comosomosdequenadanuevo

podilamos añadira las innumerablesdefinicionesya existentes.Estos
conceptos,comotendremosocasióndeobservar,no sonfácilesdedefinir

“Basta> en efecto, abrir un libro de psiquiatríasocial para advertir la
nebulosidaddelas definicionesdadas.O bien, si selas quiereprecisar,se
tropiezauno con tantasdefiniciones como autores>o poco menos”

(Baslide, 1975: 1). También intentaremos,en la medida de lo posible,
mantenernosal margende las distintas interpretacionesque como
reveladorasde la ideología de sus autoressólo pretendemosdar a

conocen

Desde tiempos remotoslos sereshumanoshan tenido
concienciadela existenciade la locurapero,lo queha cambiadode una
sociedada otra>de un épocaa otra,ha sido sureconocimiento,forma de
aceptacióny toleranciahacia tal realidad. Ni siquiera entre los propios
psiquiatrasexiste un consensoracionaly> preguntascomo ¿quéesla
locura?,¿cuálesson suscausas?>¿cómosecura?siguenaún>al díade hoy,

sin tenerunarespuestaválida comúnmenteaceptada.

Paradefinir qué es la salud y qué es la enfermedaden el
ámbitodelo psíquicohabríaquecomenzarpordelimitarlasfronterasque
separanuna de otra y estono resultanada fácil como másadelante
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tendremosocasióndever Nosencontramosen un terrenosumamente
resbaladizoen el queseplanteandosproblemasimportantes:el primero
preguntacuándose puedehablar de enfermedadmentalen el campo
psicológico,queplanteala dificil distinción entrelo moral y lo patológico

que, como dice Foucault,sólo permiteuna apreciacióncualitativa que
autorizatodaslas confusionesy, en segundolugarseplanteala relación

enirela patologíamentalyla patologíaorgánica,el discutidodebatedela
psicogénesisy la organogénesis,cuestióndificil deabordarsin suscitarlos
problemasde la relación entre cuerpo y alma, el choque entre

materialistasy espiritualistas,ya que ni unani otra sepresentannunca
puras.

Se dicequela locuraeslapérdidadela razón,algoquetodo
individuoha tenidomiedode perderalgunavez en su vida. “La razónes

unaconcienciadel mundo>la capacidaddel individuo de darsentidoa su
universo y de interpretary modificar creativamenteel orden moral
vigente” (Taylor, Walton y Joung> 1973: 68). La salud mental, en su

sentidomás amplio, seconcibe como el resultadode la relación del
individuo conel mundoquele rodea.Teniendoen cuentaqueel mundo
escadavez máshostil, máscompetitivoy másviolento, adaptarsea él es
cadavez másdifícil por lo queno esdeextrañarquecadavez seanmás
frecuentesgran partede los problemasmentalesy que en los paises

desarrolladoshayacadavez másenfermospsíquicos.Segúnun estudiode
la OMS> una decada100personaspadeceesquizofrenia(El MUNDO, 31
de mayo1994) y muchasmássufrende otros trastornospsíquicosque
requiereno no ayudaprofesional.

Razóny locura son dos términosinseparablespero, como
dice Foucault,no existeun lenguaje comúnentreel hombrerazonabley
el hombresin razónEl lenguajedela psiquiatría,queesun monólogode
la razónsobrela locura,sólo sehapodidoestablecersobreun silencioasí.

El conocimientopsiquiátrico> dice Henry E>’, tieneunaraíz
ético-socialy una raíz filosófica. La raíz ético-sociales la concepción
acercadequela enfermedadmentaldependedelgruposocial,delpaísola
configuracióndelmodode serde un paíso de unarazacon respecto a
muchasotrascosas.De ahísurgeel conceptodealienación.La alienación,
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“el extrañamientodel serhumanodelas costumbreso delas formasde
convivencia aceptadas”.Respectoa la raíz filosófica, es a partir de
Descartesqueseproduceuna división entrementey cuerpo.El lugardel
esp¶rituesel cerebro.Seempiezaaplantearel problemade comoinfluye
el espírituen lo físico y lo físico en lo espiritual.Peroel enfermomental
como alguienque ha perdidosu espiritualidadtermina no siendomás

queunamáquina,en la concepcióncartesiana(Porloriero,1983:17-18).

En opinión de GonzálezDuro: “En la realidadsocial la salud
yla enfermedadno sepresentancomo situacionesantagónicas:no hay
grandesdiferenciascuantitativasni cualitativasentreambas>sino un
continuo>dondelas fronterasson difíciles de establecer,a no serque se
impongantécnicao dogmáticamentedesdeel podermédico” anteel
aumento imparable de los trastornos psíquicos en una sociedad

estructuralmenteinjusta, competitiva e insolidaria> la psiquiatría
institucional impone su ideología diferenciadoray segregadoraque,
utilizando argumentos científicos y seudocientificos, define la
normalidad psíquica como algo antagónico a la anormalidad o
enfermedadpsíquica”(GonzálezDuro, 1984).

Distinta es la conclusióna la quellega Blondel, paraquien
“entre lo normaly lo patológicono hayunadiferenciade grado,sino de

naturaleza; la conciencia mórbida no es una conciencia normal
deformada,sino algo muy distinto; la conciencianormalesla conciencia
conceptualizada>y por tanto socializada;la concienciapatológicaesuna
concienciaincapazdeorganizarsesegúnlos cuadrosde nuestralógica> de

verter los trastornoscenestésicosen los moldesdel lenguaje,en suma
una concienciadesocializada”(Blondel, 1914: 247).

Otra forma deabordarlos conceptosde enfermedady salud
mentalesmediantela referenciaa los síntomas.La enfermedadseríaun
conjunto de síntomas (síndrome) significativos e invalidantesy la

ausenciade ellos significarla la salud,aunquese suelenadmitir algunas
formas de malestarpsicológico,sin que necesariamenteimpliquen su
pérdida.Lo cierto es que la anormalidadpsíquicase relacionacon el
proyecto vital de la personaen cuanto afecta a su libertad para
autodirigirsey propulsarsupropia conducta.
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Con estadiversidadde criterios, no esextrañoquemuchos
consideren la experiencia de enfermedad como una aventura
interpretativaque se construye,generalmente,en situacionessociales
segúnlas teoríasculturalesacercade la enfermedadyla conductasocial.
De este¡nodo> la mismaenfermedadpuedeinterpretarsede diferentes
formas segúnlas distintas teoríasy a modo de ejemplo citamosun
estudiopiloto realizadoen1973 por la OrganizaciónMundial dela Salud
(OMS) sobre la esquizofreniay en el que participaron nueve paises
(Dinamarca, Inglaterra, Checoslovaquia, Unión Soviética, USA,
Colombia, Nigeria, India y Formosa).Aunque sedemostróla existencia
de la enfermedad>sellegó a la conclusiónde quelos síntomasvariaban
segúnlas distintas culturas lo que implicaba que el cursoy el brote
dependíande lactoressocioculturales.La enfermedadmental tiene un
significado personaly social sólo dentro de contextosculturalesy la
noción de “trastorno mental» se deriva de una cultura (occidental)
particulary una tradición histórica (Marsellay White, 1984).

janeMurphy(1976), comoresultadodesusobservacionesen
variassociedadesespecialmenteEskimoy Yoruba,manifiestaque “clases
similaresdeconductasperturbadasaparecenetiquetadascomoanormales
en culturas distintas”. Más aún, el patrón recurrentede los síntomas

reconocidosse parecea lo que en la psiquiatríaoccidentalesllamado
esquizofrenia(cit. por Marsellay White, 1984: 72).

“La psicología social ha estudiado las diferencias
individualesen respuestaa un entornosocial,pero jamáshareconocido
quecadauno denosotrospercibeesteentornoenfunción desuspropias
facultadesdepercepción,y quegruposculturalesdiferentesdecidentener
comportamientosdiferenteslos unosdelos otros,comoconsecuenciade
que existen formas fundamentalmentediferentes de percibir las

situacionessociales”(Sherif, 1936, cli. por Tajfel, 1975).

“No sabemosdóndecomienzala locura,si sabemosconun
sabercasi incontestable,lo queesel loco”. Voltaire (1935:286) seasombra
de queno sesepacómo un alma puederazonarfalsamente,ni cómo
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puedecambiaralgo en su esencia,en tanto que, sin vacilación,“se la
conduce>sin embargo>a los manicomios”(cit. por Foucault,1985: 282).

Boissierde Sauvagesintentaexplicaresapercepcióndelloco
tan cierta y sin embargotan confusa: “Cuando un hombre actúa de
conformidadconlaslucesdela sanarazón,bastaconatenderasusgestos,
a susmovimientos,a susdeseos,a sus discursos,a susrazonamientos,
para descubrirel vinculo que hay entresus accionesy el fin al que
tienden”. De la mismaforma, cuandosetrata del loco, “no es necesario
conocerla alucinacióno el delirio que le afligen, que hagasilogismos
falsos; puedeuno percibir fácilmentesu error y su alucinaciónpor la
discordanciaque hay entre sus accionesy la conductade los otros
hombres”(BoissierdeSauvages,1772: 34). La locura sepercibea travésde
la referenciaque tenernosde la concienciade la razón; a partir de la
experienciapersonaly cultural se le atribuye subjetivamentea una

categoría.

Se ha reconocidoal loco sin saberlo queesla locuray esto
quea primeravista pareceunaparadojano es, nosdice Foucault, sino

“una relaciónmuy naturalde complementariedad.El loco esdemasiado
directamentesensiblepara que puedareconocerseen él el discurso
generalde la locura; sólo apareceen unaexistenciapuntual,especiede
locuraa la vez individual y anónima,en la que él se designasin ningún

margendeerror,peroquedesapareceen cuantoespercibida.La locura>en
cambio, es indefiniblementelejana;es una esenciaremotaque, por sí
misma, tienen deberde analizarnuestrosnosólogos”(Foucault, 1985:
283). El loco no piensani actúacomolos otros,es el “otro” por relacióna
los demás.La distanciaentreel loco y el quedice “aqueles un loco”, no
estáocupadapor un vado (“yo no soy aquel”) sino por una serie de
señalesvariablesy mensurables;el loco esmáso menosdiferenteen el
grupo de los otros que, a su vez, es más o menosuniversal que le

diferenciandelos otros(Foucault,1985:285).

Uno de los primerosmédicosen responderacercade la
relatividad de la normalidadfue Ackerknecht (1942). Sugirió que la

conductapodíaserdividida en4 categorías:
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• autopatológica(conductaanormalen la cultura en la que se
encuentraperonormalen otras),

• autonormal (conducta normal en la cultura en la que se
encuentraperoanormalen otrasculturas),

• heteropatológica(anormalen todaslasculturas)y
• heteronormal(conductanormalen toda las culturas)

Pero esto no es más que un intento de simplificar un
problemacomplejo;teóricamenteesmuy simple,perola dificultadradica
en la prácticaya que no pareceque la conductapuedaclasificarsetan
fácilmente(cil. por Marsellay Wbite, 1984).

Martín Katz y col. estudiaronintensamentelos trastornosde
conducta en distintos grupos culturalesduranteel período 1969-78>
observadolas poblacionesnormal(no-clínica)y anormal(hospitalizados).
Compararonlos perfiles de ambosgrupos a través de 10 categorías
conductuales(negativismo,beligerancia,confusión,etc.)y encontraron
variacionesen ambosgrupose inclusoen gruposétnicosque residíanen
un mismoárea.Llegarona la conclusiónde queno sepuedeimponerun

estandardarbitrario queseparelo normal de lo anormalderivadode un
grupo cullural a otro sin arriesgarsea la crítica y, como dicen, incluso
quizásal litigio.

Muchosestamosde acuerdocon Santo Domingo cuando
afirn-íó: “La psiquiatría ha gastadomucha tinta y mucho papel en
delimitar un conceptode normalidady de anormalidad,paraque suya
comobasegeneral>comobasecientífico-naturalaestasnecesidadesde la
sociedad.Yo debodecirhonradamenteque he leído lo quemeha sido
posible, he hablado con las personasque me ha sido posible> he
participadoenreunionesmúltiplesy no conozconingún trabajoqueme
satisfagaparaencontrarunalínea de demarcacióncientífico-naturalde
normalidad y anormalidadque sea compatible con la que pide la
sociedad.Yo creoquehayuna imposibilidad delimitar o ponerlimites
netos en el “continuum” que va de lo normal a lo anormal” (Santo

Domingo,1974: 111).
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ParaAlvaro y Páezla diversidadde modelosexplicativosy
la persistenciade diferentesrepresentacionessocialesdela enfermedad

mentalhaceninviable un modelo integrativoo un criterio de definición
único de salud o enfermedadmental. “Podemosafirmar que los
conceptosde salud y enfermedadmental son tanto la expresiónde
problemasde tipo emocional, cognitivo y comportamental como
realidadessimbólicas,construidascultural e históricamenteen la propia
interacciónsocial. Las concepcionessobrela saludmentalvaríansegún
los enfoques teóricos y criterios de diagnósticos utilizados, las
concepcionesfilosóficas,moralesy psicológicasvigentesy los modelos
médicospredominantes’(Alvaro y Páez,1996: 382).

2.2. Cnnceptodesaludmentalversusmnceptodeenfennedadpsíquica

Kinsley Davis (1938) analizóen profundidadlas definiciones
de saludmental,mediantela observaciónde la literaturaexistentey llegó
a la conclusióndequela mayorpartedel trabajoen estecampo“oculta su
filiación trasunafachadacientífica,pero laspremisaséticasserevelanpor
doqu¡e¡; en parte a través de una ceguera respecto de hechos
científicamenterelevantes”.En el mismo sentidose manifiestanaños
mástarde Eaton y Weil cuandosostienenque “el conceptode salud
menlal no es un conceptocientífico, sino un juicio de valor’ (Eaton y
Weil, 1955: 189)

El conceptode lo ético>lo moral>lo religiosoestámuy unido

al conceptodeenfermedadmental.Así seexpresaSzaszen las siguientes
fi-ases:“la saluden enfermedadmentalno sonmásquenuevaspalabras
paradesignarvaloresmorales”; “la saludmental exige mantenerbuenas
relacionespersonalescon uno mismo, con los demásy con Dios” “la
psiquiatríaesunatareamoraly social”<Szasz,1970).

Tampocodentrodel marcoestrictamentemédico hayuna
delimitaciónconceptualclaraentresaludy enfermedadmental.Algunos
hanconsideradocomoprincipalescriteriosdesaludpsíquica la armonía,
el equilibrio, la coordinación,el desarrolloadecuado,mientrasqueotros
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la definen a partir de un criterio negativo como la ausenciad e
enfermedad,y estoapoyándoseen lo orgánico,al afirmar quela saludes
el silenciode los órganos.En el terrenopsíquicoy social> no esposible
precisarcon facilidad cual esla mejor y másnormal forma de vivir, de

utilizar el tiempo libre. Acudimos a nuestraspropias valoraciones,a
nuestrasrepresentacionesheredadasmás o menosdirectamentedel
grupo al que pertenecemosy quepuedenno serválidaspara otras
personaso para otrassituaciones,incluso en nuestropropio entorno
social.

Paralos autoresqueconsideranque lo anormalessólo una
desviación cuantitativade la norma, o de lo que entendemoscomo
normal, la saludmentales sólo unacuestiónde gradosy> además,al no
existir unasaludstandard,no esabsolutasino relativaacadapersonay a
cada etapade su vida (infancia, adolescencia,vejez), nivel cultural y,
dentro de la mismaépoca,la forma quetengacadauno de entenderla
vida. Normalmentesedicequeseestámentalmentesanocuandoseestá

bienadaptado>perono seprecisapor cuántotiempo.

Herzlich (1973: 55 y ss.)exponetresformasdever la salud:

1. La saludcomo ausenciade enfermedad(no senota el cuerpo,
funciona sin asistencia>hay salud).

2. La salud como reserva.Se disfruta de la salud y desdeel
momento de nacer se tiene una reserva para resistir los
pequeñosembates.

3. La salud como equilibrio. Más complejo que los anteriores,
equivaleal estadoarmonioso>feliz> el sentirsea gusto.

De estastresinterpretacionesla primeraesunacondiciónen
la queseestáo sees; la segundasetiene,y la tercerasehace.En el primer
caso la enfermedaddestruye a la salud; en el segundo,la salud se

interpretacomouna resistencia,y, en el tercero,comounacapacidadde
asimilación del desorden(Durán, 1983: 34). Para Durán, esto es así
aplicadoala saludfisica, pero no resultatansencillo deaplicarala salud

mental.Con respectoa los dos primerospuntos,el pacientemental en
losestadospsicóticos,queademássonlos másgravesy por tantocuando
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másenfermoestá,carecedeconcienciadeenfermedadluegoparaellosla
enfermedadestáausente.El mismoproblemaexisteconrespectoal tercer
punto.¿Desdedóndeseanaliza?¿Desdela perspectivadel observadoro

desdela perspectivadelenfermo?(Durán> 1983).

ParaJordi Font i Rodon“la saludesaquellamanerade vivir
que se da cuandola personava alcanzandola propia realización - un
“buen ser” individual y social - medianteun procesodinámicoqueparte

de unascapacidadesgenéticasen constanteinteracciónconel medio” (cit
por Rosselly Tizón, 1983: 98). Se consideranelementosdel “buen-ser” la

adaptación,la buenaestima,la creatividaden cuantoa nuevasformasde
pensaro de vivir, autonomiade realizaciónpropia,identidado unidad

mental,relacionespersonalesintegradoras,gozardelassatisfaccionesque
comportala búsquedadelosobjetosquesehapropuesto,etc. La saludes
un conceptopositivoy global,esla forma de vivir delhombrecon“buen
ser”y esteesun hechounitario, globaly no parcial,refiriéndosea la salud
en singular La enfermedad,por el contrario,esun conceptonegativoy
parcialya quehaymuy diversasenfermedadesy apesardeestarenfermo

seconservala salud; de hechocuandola saluden generalesbuenase
vencenmásfácilmentelas enfermedades.La enfermedadtotal sería la
muerte.Llegaríamosa la conclusiónde que antela dificultad de poseer
esasaludglobal y unitaria la mayoríade nosotrosseriamosenfermos
parciales.

Jervis no plantea el concepto de anormalidad en
contraposiciónal conceptode normalidad,comopareceserqueseríalo
lógico, sinoal contrario: . “Se puedesostenerconcertezaqueaquelloque
esrelativamenteevidenteesprecisamenteel trastorno,de tal modo que

la normalidadsecaptay sedefine>al menosensu aspectomáselemental,
precisamentepor su diferenciacon respectoal trastorno”. Desdeeste
puntode vista,Jervis consideranormal (Jervis,1977: 35-37)):

• Aquel que no se considera y> sobretodo, no esconsiderado
comoafectoa los problemasdecompetenciadela psiquiatríay la
psicologíaclínica,esdecir,aquelqueno seconsideratrastornado

y no esetiquetadocomotal.
• Aquel quesetoleraasí mismoy estoleradoporlosdemás
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• Aquel queesaceptadopor su ambientecomoun individuo que
nonecesitasercurado.

• Aquel que tiene la suerte de formar parte de la definición
convencionalde la normalidad.

• Aquel que goza de una situación tal que permite
comportamientosque no seríantoleradossi formara partede
unaclasesocial inferior o si ejercieraunamenor influenciaen
su ambiente.

• Aquel queno poneen peligrolas estructurasdelpoder
• En resumen,seránormalaquelqueseconforma,se adaptaa las

reglasdel juegoy, en virtud a ello, no tienegravesproblemasni
los plantea.

Pareceserqueel precio de estanormalidadeslimitado ya
que suponeel conformismo> la dependenciade las posibilidades
personalesrespectode una normativa,a menudo,no compartida.Pero
como dice Serigó Segarra,no debemoscreer que conformismo es
sinónimode buenasaludmentalsocial.Una sociedadquecambiay trata
de alcanzarnivelesmáselevadosde convivencia,en la que los valores

humanospriven sobrelos meramentemateriales,serámássana,aunque
existanconfliclos, que otramásestabley estratificada.Tododependedel
objetivoquesedeseeconseguir.

“La saludmental es un equilibrio dinámico>adaptativodel
individuoal ambiente,quetieneunafacetapsicológica,que semanifiesta
como vivencia del bienestar,y sociológica, en forma de relaciones
interpersonales.En este sentido algunossociólogoshan hablado de
anomia y anomie.La anomiees la falta de normasen la sociedad;la
anomiaes la situaciónpor la quelos gruposhumanosy los individuos
nocumplenconlasnormasaceptadasexistentes.Muchasépocasdecrisis
suponenunasituaciónanómica.Vemos,pues,que el conceptode salud
mental en la sociedadexige un análisis comprensivoy sobretodo, el
analizarde dóndevenimosy a dóndevamos” (Serigó Segarra>1975: 9-
10).

La OrganizaciónMundial de la Saluden el Congresode su
constitución, 7 de abril de 1948, define la salud como
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“el completoestadodebienestarfísico, mentaly social (y no solamentela
ausenciade afeccioneso enfermedades)sin distinción de religiones,

credospolíticoso clasessociales’; definición,dice Serigó, que aunque
trata de sercomprensivaen cuantoqueabarcalos múltiplesaspectosdel
problema,nos deja con la incógnita del conceptode bienestar>algo

nebuloso,no equiparableal conceptode salud. Muchos enfermos
refierenque se sientenmejor que nuncay por esono dejan de estar
enfermos,mientrasqueotrosni siquierasoncapacesdeexpresarseeneste
sentidolo quenosmuestrala relatividadde estetérmino.

“Una delas dificultadesmayoresque sepresentaesque el
hombreesun serbifronteporqueessimultáneamenteun serbiológico-
cultural, es decir, sujetode estudioal mismotiempodelas Cienciasde la
Naturalezay del Espíritu”. “El hombre tiende a mantenersu propia
individualidad frente al medio. Esta individualidad se componede una
forma y unafunción. El organismotiendea mantenerla constanciadesu
fortria, su “morfostasis”,al igual quela constanciade su “medio interno”>
su “homeostasis”.Sin embargo,es evidente,que el medio ambiente
físico, psíquicoy socio-económico>en su forma másamplia, al actuar
sobreel serhumanoproduceunareacciónquepuede,en su caso>alterar
el equilibrio individuo-ambiente”(SerigóSegarra,1969: 9).

ParaSerigóel hombreque sabe>como nuevoaprendizde
brujo> dominargranpartede las fuerzasde la naturaleza,precisamente
por esacapacidadde separarsede su medio ambiente,cornocriaturase

hacevulnerablea esemismo mundo que el crea o recrea.Su sistema
nervioso,toda su personasufre un procesode inadaptacióna la vida

artificial queel mismoha creadoy ala evoluciónaceleradadela técnica,y
aparecenlasenfermedadesdela civilización, generalmenteenfermedades
por disregulaciónfísica o mental,o degenerativa.Peroal mismotiempo,
la sociedadaparececadavez más como un factor a consideraren el
enfermar.Los dos procesosque han influido en la formación de las
sociedadesmodernashansido: lasnuevastécnicasde comunicacióny la
masificacióndelos gruposhumanos,los dos,consecuenciadelos avances
tecnológicos.
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Los estudiosdeantropologíasocial confirmanlas anteriores
afirmaciones.La Sanidadesuna parteintegral del procesosocial> dice
RaymondFosdick,de la FundaciónRockfeller. Entre muchospueblos,
por ejemplo>los l-lopi, los Navajoy Papago,del suroestede los Estados
Unidos,la saludessólo la expresiónde la armoníacon el universo.Para
los Tiv de Burma, el ser humanoy su función, su cuerpo, mente,
actividad,emocionesy relacionessocialessontodasuna,y la debilidadde
unapersona,el fallo paratomarmedidaspreventivaso para fortalecerse
puededarcomoresultadounaenfermedadencualquieradeestasáreas.

Para Kenneth Soddy “la salud mental está asociadacon
principios que dependende la religión o ideologíaprevalecientesen la
comunidaden cuestión” y Freedmany Kaplan (1981) definenla salud
como “estadode salud emocional en el que la personaes capazde
funcionarcómodamentedentrode la sociedady cuyascaracterísticasy
logrosson importantesparaél”.

Cacabeloshacedependerla saludmentaldela persona>desde

su gestación,de un normaldesarrollobiológico, de factoreshereditarios>
de la educaciónfamiliar y escolat;del nivel debienestarsocialen el seno
de la comunidad, del grado de realización personal en el medio
sociolaboral,de una relación de equilibrio entre la capacidaddel
individuo y las demandas sociolaborales, socioeconómicas,
socioculturalesy psicosociales,y deun envejecimientodigno(Cacabelos,
1989). Podemosasí comprenderque la dificultad de mantener el

equilibrio de todosestosfactoreshaganprácticamenteimposibledefinir
conclaridadla saludmentaly de ahílo ambiguodelconcepto.

Terminamosesteapartadoconlos sietecriteriosdefinitorios
de saludmental a los que llegó Ventis (1995: 37-38) tras realizarun
extensoestudiobibliográfico sobreestetema:

1. Ausenciade enfermedadmental. Es la definición utilizadapor
la APA en el DSM-IV (1994) paradeterminarsi seobservaalgún
síntomaindicativo de psicopatología.En casocontrario,según
estecriterio,seestámentalmentesanopordefecto.
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2. Conductasocial apropiada.Esta categoríadependedel juicio
social utilizado en cadasociedadpara considerarlo que es

apropiado.
3. Libre de tensionesy sentimientosde culpa. El másimportante

defensorde estecriterio fue Freud.
4. Competencia y control personal. Las investigaciones de

Seligman(1975)sobrela indefensiónaprendidademostraronla
importanciadel auto-controlparaevitarla depresión.

5. Auto-aceptacióny auto-actualización. Criterio asociado
principalmentecon los trabajosde los psicólogoshumanistas.
Carl Rogers(1951)aceptóla auto-aceptacióncomoun criterio de
saludmental,y Maslow(1954) hizo hincapiéenla actualización
de laspropiaspotencialidadescomounconstructobásico.

6. Unificación y organizaciónde la personalidad.GordonAllport

(1937) senalóla importanciade unapersonalidadorganizaday la
necesidadde unificar principios en la vida; sin embargo>hasta
la fecha,pocasmedidasexistenqueclaramentehaganoperativo
esteconstructo.

7 Mente abierta y flexible. Ellis (1980) hizo hincapié en la
racionalidady flexibilidad dela saludmental.

Ventis llegó a la conclusión de que aunqueno existen
criterios universalmenteaceptadospara definir la salud mental, los
anteriores,comenzandopor la ausenciade atributosnegativos(1-3) e
incluyendo la presencia de atributos positivos, (4-7) pueden ser
defendibles.

2. a Conceptodeenfen-nedadpsiquicaversusarneeptodesaludmental

Se exponena continuación distintasinterpretacionessobre
el conceptode enfermedadmental,aunqueen nuestraopinión mientras
queseignorenlascausasdeestostrastornos>y más concretamentede la
esquizofrenia,persistirán todo tipo de divagaciones,más o menos
racionales,en las que no sólo influyen las concepcionesvigentes>sino

tambiénunaseriede factorescomolascreenciasculturalesy la percepción
delpropiointérprete,entreotras.Curiosamenteademás,comoseconstata
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en la literatura, cuandose conocenlascausasdel trastornoen cuestión,

estedejade serdel ámbitode la psiquiatríaparapasara otra ramadela
medicina.Sin embargo,aunquepocosehayaevolucionadoconrespectoa
la etiología, nosepuededecirlo mismoconrespectoa la responsabilidad
delprnblemaya quediversasenfermedades,sobretodo laspertenecientes
al grupo de las psicosis,han pasadode ser consideradasun problema
moraly teológicoa ser un problemamédico,aunquecon reservas,pues
todavíaen nuestrosdíassesiguenrealizandoexorcismos.

La forma primitiva de la locura era la posesión, la
transfornncióndel hombreen “otro” distinto; el “energoumenos”de los
griegos,o el “mentecaptus”(aquelen el que sedebateunafuerzavenida
deno sesabedónde)delos latinos.Durantesiglos el poseidoformaparte
del universocristiano: “Es la presenciaencarnadadel demonio>y al
mismo tiempo el instrumentodela gloria de Dios, el signo de su poden
Dios permite las posesiones,dice San Buenaventura>“con el fin de
manifestarsu gloria,ya seapor la punicióndel pecado>la correccióndel
pecadoro para nuestrainstrucción”. El fuegoliberaráal espíritu de su
cuerpoposeido,se quemaráal insanoparasu salvación.Despuésdel
Renacimiento,la posesiónadquiereun nuevosentidoen el pensamiento
cristianaYa no esmásperversiónel cuernoque dejaintactala libertad
del alma, sino posesióndel espíritu por el espíritu, abolición de la
libertad,mientrasquela naturaleza,obra divina> permaneceindiferente
al tumulto del corazón.A mediadosdel siglo XVII se piensaque la
posesiónesuna unión del diablocon el alma,por lo quetiene derechoa

actuarcomo si fuera el alma de la personaa quien posee. Pero la
naturalezahumana limita su acción, detiene su furia, su rabia y su
maldad. Ahora ya no setratade destruirel cuerpo,sino deevitarquesea
el instrumentosin fuerzade un espíritu insano. El “régimen de fuerzas”
de las nuevasprácticashospitalariasutilizadasduranteel siglo XVII no
tieneel sentidodelcastigosino dela salvaguardia(Foucault,1979: 88-89>.

“Lo importante es que el cristianismo despoja a la
enfermedadmentaldesu sentidohumanoy la ubicaen el interior de su
universo;la posesiónarrancaal hombrede la humanidadparaliberarlo a

lo demoníaco,pero lo mantieneen un mundocristiano, en el quecada
hombrepuedereconocersu destino.La obradelos siglos XV III y XIX es
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inversa:restituyea la enfermedadmental su sentidohumano,pero aleja
al enfermomental del mundo de los hombres”(Foucault1979: 90). La
aportacióndel siglo XVIII consisteen considerarquela locurano esun
afladido demoniacoa la obra de Dios> sino sólo la desapariciónde las
facultadesmásaltasdelhombre, Dicela Enciclopediaen suartículosobre
la “Locura”: “La locurano esmásqueprivación’, el rasgoprincipal de la
locuraes la ceguera;el insanoya no es un poseido,en todo caso>esun
desposeído.En 1793 Pinel libera a los locosdesuscadenasen la llicétre y
los deja vivir como hombres.Diderot admite que “no eran tal vez
diferentesdel restode los hombres”y Esquirol* pide justicia para ellos.
Sin embargode esta concepciónhumanistasurgirá una práctica que
excluye al enfermo de la sociedadde los hombres.Si el dementeesun
desposeído,el siglo XIX respondequela facultadqueperdióesla libertad
(pierdeel interéspor su persona,su fortuna,sus hijos> su capacidad
jurídica). Paraevitar una alienaciónde hecho se la sustituyepor una
alienaciónde derecho.Al enfermose le marcacon todos los tabúes
sociales(Foucault,1979>.

Lo que caracterizaal enfermo mental es la pérdida de la
libertad de elegir y reaccionarnormalmentefrentea las dificultadesy

conflictosde la vida, por lo quemuchosllegana la conclusiónde quela
enfermedadmental es la “pérdida de la libertad”, e incluso llegan a

afirmarqueesla “patología dela libertad”.

En el siglo XVII, ThomasSydenham>con su doctrinade las
especiesmorbosas,considerala enfermedadcomo algo separadodel
hombre. Desde entonces,la enfermedadse ajusta siempre o “casi
siempre”deunamaneraexactaa “patronespatológicos”.

‘Yo ¡os he visto desnudos,cubiertosdeharapos,noteniendomásquepajapara librarse de

la fría humedad del empedrado en que están tendidos. Los he visto mal alimentados,
privados de aire que respirar, de aguaspara calmar su sedy de lascosasmás necesariasde
la vida. Los he visto entregados a auténticos carceleros, abandonados a su brutal
vigilancia. Los he visto en recintosestrechos,sucios<infectos, sin aire, sin luz, encerradosen
antros dondeno seencenariaa losanimalesfeinces que el lujo de losgobiernosmantienecon
grandes gastos en las capitales” <Esquirol, ~1S38~p. 134) Así describe el autor la situación de
los locosde la época
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Los defensoresde la corrienteneurologista,al presuponer
unacausaorgánicocerebralen todaslasenfermedadesmentalesnieganla

existenciade éstaslimitándolasa síntomasmentales.Así Ramóny Gajal
decía: “No hay enfermedadesmentalespropiamentedichas,sino sólo
síntomasmentalesde enfermedadesmentaleso neurológicas”(cit. por
GonzálezDuro, 1975: 9).

Para la OMS, la enfermedadmental es “todo trastorno
manifiestode lasfuncionesmentales,bastanteespecifico,desdeel punto
devista clínico,paraquepuedaidentificarsecon seguridadrefiriéndosea
un patrónclaramentedefinidoy bastantegraveparaquedetermineuna
disminucióndela capacidaddetrabajoodeadaptaciónsocial(o deambas
actitudes)suficientementeintensapara serexpresadaen términos de

ausenciade trabajo o de aplicación de medidaslegaleso socialesde
cualquiertipo” (OMS> 1960).

Para Santo Domingo,basándoseen que “delito es lo que
castiganlas leyes,y enfermo,como decia Von Weizsarker,el queva al
médico, la alteraciónpsíquicase puededefinir, creo que con entera
justicia actualmente,corno todo lo que se relata en los libros de

Psiquiatríay no al revés” (SantoDomingo,1 974: 112).

En palabrasde Szasz,el conceptode enfermedadmental
carecede sentidoracionaly aunquepudo ser útil en el siglo XIX, en la
actualidadcarecede valor científico y desdeunaperspectivasocial es
inclusonocivo (Szasz,1982: 9).

Si seentiendela salud asociadaa la normalidad,término
muy complejo comoya hemosvisto enpáginasanteriores,lo “anormal”

seconsiderarlaestarenfermo,algo queno escierto,porlo queno estátan
clarodilucidar quien estáenfermoy quienno lo está.“En la práctica,se
consideraenfermedadmental la anormalidadque comportapara el
sujeto un sufrimiento,en sentidoamplio. El elementoespecificoque
caracterizaa la enfermedadmental frente al modo de reaccionar
consideradonormal ante las dificultades, es que el individuo

mentalmenteenfermo reaccionade una manera que empeora su
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situaciónen vez de aliviarla, aunquepara él seaquizá la única respuesta
posible” (Batíle, 1982: 239).

Es interesanteel enfoquefoucaultiano de lo normal y lo
patológico.Partiendode quelos procesospatológicostienenlos mismos
mecanismosbásicosque los procesosnormales“la enfermedadestá
constituidapor la mismatramafuncional quela adaptaciónnormal;por
lo tanto, no podemosdefinirla a partir de lo anormal,comolo hacela
patologíaclásica;por el contrario,la enfermedadhaceposiblelo anormal
y lo fundamenta:las reacciones“paradojales”y la inversióndel valor
positivo de la excitación en valor negativo de la reacción son
efectivamente,en un sentido,fenótnenosanormales;perono se ofrecen
jamássi no es sobreunabasede inhibición querepresentala acciónde
defensa,y la forma primariadela enfermedad.Lo anormal,lejos deserel
núcleoelemental>es una consecuenciade lo patológico. Por lo tanto,
tratarde definir la enfermedada partir de una distinciónde lo normal y

lo anormalesinvertir los términosdelproblema:eshacerunacondición
de una consecuencia,conunafinalidad, sin duda implícita> de ocultar la
alienacióncoíno verdaderacondiciónde la enfermedad”<Foucault,1979:
118).

En opinión de Parsons,la enfermedades el deteriorode la
capacidaddel individuo para desempeflarde forma efectiva los roles
sociales.Durkheimy algunospsicólogosamericanosven la eíifermedad
bajo un aspectonegativo y virtual al mismo tiempo. Negativoporquela
transgresiónde la normaes lo patológico.La enfermedadseríamarginal

por naturaleza,y relativaa unacultura en la solamedidaen quees una
conductaque no se integra a ella. Para Durkheim es la virtualidad
estadísticade un alejamientode la media;para Benedict,esla virtualidad
antropológicade la esenciahumana>cadacultura tiene una imagen
distintade la enfermedad;en los dos análisis,la enfermedadestáubicada
entrelas virtualidadesque sirvende margenala realidadcultural de un

grupo social(Foucault,1979: 85).

Foucaultsostieneque cuandola enfermedades reconocida
comotal y tienedentrodel grupostatusy función,lo patológicoya no es
unasimpledesviaciónrespectoal tipo cultural> esuno delos elementosy
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unadelas manifestacionesde esemismotipo culturaly mencionacomo
ejemploel casodelos homosexuales,sacerdotesy hechiceros.No sólola

concienciade enfermedadno es exclusiva del rol social> sino que la
requiere.El grupoquedenunciay reconocea la enfermedadcomotal, le

confiereun status(ej. el tonto del pueblo). Durkheim y los psicólogos
americanoshanhechode la desviacióny del alejamientode la media> la
naturalezamismade la enfermedadpor efectode una ilusión cultural
queles escomún;en el momentoque diagnosticala enfermedadexcluye
al enfermo.Psicólogosy sociólogosquehacendel enfermoun desviadoy
quebuscanel origen de lo morbosoen lo anormalson,antetodo, una
proyecciónde temasculturales.Nuestraculturalos sitúaen el exteriorde
la vida social (Poucault>1979: 85).

Durantemucho tiempo, una de las característicasde las
psicosis era la falta de concienciade enfermedady a ello responde
Foucault que “nada es más falso que el mito de la locura como
enfermedadqueseignora. El médicono detentatodo el sabersobrela

enfenriedady el enfermono ignora todo sobresi mismo,hastasu propia
existencia.El enfermo reconocesu anomalíay le otorga,al menos>el
sentidodeunairreductible diferenciaquelo separadesu concienciay del

universode los otros.Peropor Ináslúcido queestéel enfermo,no posee
la perspectivadel médico respectode su mal”.,. “La concienciade su

enfermedadestáprisioneraen el interiorde la enfermedad:estáanclada
en ella y en el momentoen quela percibe,la expresa”(Foucault,1979:
66). “La enfermedadmental(cualesquieraqueseansusformasy gradosde
obnubilación que comporta) implica sieínpre una conciencia de
enfermedad;el universomorbosono es un absolutoen el queseanulan
las referenciasa lo normal; por el contrario, la concienciaenfermase
desarrollasiemprecon unadoblereferenciaparasí mismo:lo normaly lo
patológico,o lo familiar y lo extí-aflo,o lo singulary lo universal>o bienla
vigilia y el onirismo” (Foucault,1979: 71).

E. Binswanger (1881-1968) recuerdapara la locura, las
palabrasde Heráclito acercadel suefio:“Los queestándespiertostienen
un mundo único y común; el que duermese inclina hacia su propio

mundo” (Cit. por Foucault1979: 78).
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No debemosolvidar que“la enfermedadno tienerealidady
valor de enfermedadmásqueenuna culturaquela reconocecomotal”,

pero se reconoce“que esta relatividad del hecho morboso no es
inmediatamenteclara” (Foucault,1979: 83).

Dos aspectosimportantes a teneren cuenta,desdeun

enfoquefoulcaultiano,son el no confundir la alienaciónsocial con la
alienaciónmentaly el evitarreducirtodaenfermedada unaperturbación
del sistema nervioso. La alienación social es la consecuenciade la
enfermedad. La condición de la enfermedades el conflicto del medio
humanoy lo propio de la enfermedades ser una reacciónde defensa
generalizadaanteeseconflicto.Hay enfermedadcuandoel individuo no
puede gobernar,a nivel de sus reacciones,las contradiccionesde su
medio; cuando la dialéctica psicológica del individuo no puede
encontrarseen la dialécticade suscondicionesde existencia. En otras
palabras,estáalienado - el enfermoya no puedereconocerseen tantoque
hombre en las condicionesde existenciaque el hombre mismo ha
instituido <Eoucault> 1979: 114).

Szaszconsideraquela nociónde enfermedadmentalderiva
suprincipal fundamentodefenómenoscomola sífilis cerebralo estados
delirantes en que las personaspueden manifestardeterminados
trastornosde pensamientoy deconducta;pero estasson enfermedades
delcerebro,y no dela mente,queseatribuyenaprocesosfisico-quimicos

y seconsideran,pues,básicamentesimilaresa otra enfermedades.En esto
haydoserroresy trata dedemostrarquela enfermedadmentalno existe>
esun mito:

1. Una enfermedadcerebrales un defectoneurológico,no un
problemadevida.

2. El segundoerror esepistemológico.Consisteen interpretarlas
comunicacionesreferentesa nosotrosmismosy al mundoque
nos rodeacomo síntomasde funcionamientoneurológico.El
error radicaen establecerun dualismoentrelos síntomasfisicos
y mentales,dualismo que es un hábito lingúlstico y no el
resultadode observacionesempíricas.La noción de síntoma
psíquicoestá,pues,ligada al contextosocial (se comparanlas
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creencias,ideasy conceptosdelpacienteconlas delobservador).
El síntomaestáligadoa un contextoanatómicoy genético.Para
los que consideranlos síntomaspsíquicoscomo signos de
enfermedadcerebral>el conceptode enfermedadmental es
innecesarioy equivoco. Si lo que quieren decir es que las
personas etiquetadasenfermas mentales sufren alguna
enfermedadcerebralespreferiblequediganesonadamás. La
enfermedadmental es distinta de la enfermedadcerebral,

considerandola enfermedadmentalcomola deformaciónde la
personalidady la causade la falta dearmoníaentrelos hombres.

El conceptode enfermedadorgánicao mental implica el
distanciamientorespectode una norma claramentedefinida. En el
primer casola normaesla integridadestructuraly funcional del cuerno
humano.Perorespectoaquénorma seestimaquela enfermedadmental
constituyeun dislanciamiento.Es dificil contestarperoforzosamenteesta
normadebeestarexpresadaenfunción deconceptospsicosociales>éticosy
jurídicos. ¿Quiéndefine las normasy el alejamientode ellas?.Puedeser
el pacienteacudiendoa un psicoterapeutaporqué está deprimido o
puedenserotros (familiares, médicos,autoridadesjudiciales, etc.). Se
acudeal psiquiatraparahacerlealgo al pacientecon el fin de corregirsu
desviación(Szasz,1970).

“Según el uso social contemporáneo,se caracteriza la
enfermedadmentalcomouna conductaqueseapartade ciertasnormas
psicosociales,éticaso jurídicas. La acción correctivatiendea buscarse
dentro de un marcoterapéutico.Así se sostieneque las desviaciones
psicosociales>éticasy jurídicaspuedencorregirsemedianteuna acción
médica.Si los procedimientosmédicosestán destinadosa remediar
únicamenteproblemasmédicosesabsurdosuponerque contribuirána
resolverproblemascuya existenciase handefinido y establecidosobre
fundamentosno médicos”. Todolo quela gentehace,a diferenciade lo
quele ocurre, tienelugar en un contextode valores.La psiquiatríaestá
mucho más íntimamentevinculada a los problemaséticos que la
medicinageneral.La orientaciónético-socialdelpsiquiatrainfluirá en sus
ideassobrelo que andamal en el paciente>sobre lo que mereceun
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comentario e interpretación>sobre la dirección convenienteen que
debieradarseel cambio,etc. (Szasz,‘1 970).

“Cuando afirmo que la enfermedadmentales un mito, no
estoydiciendo que no existanla infelicidad personalni la conducta
socialmente desviada:lo que digo es que las categorizamoscomo
enfermedadespor nuestrapropia cuentay riesgo”... “Nuestroadversario
no son los demonios,brujas,el destinoo la enfermedadmental. Lo que
tenemosson problemasde la vida (biológicos>económicos>políticos, o
psicosociales).La enfermedadmentalesun mito cuyafunciónconsisteen
disfrazary volver más asimilablela amargapíldora de los conflictos
moralesen lasrelacioneshumanas”(Szasz,1970).

En opinión de Serigó Segarra,el conceptode enfermedad
mental no es unívoco sino plurívoco (la enfermedadcomo vivencia
individual del enfermo, la enfermedadcomo conceptogenéricoy la
enferniedaden un sentidosocial amplio)> por eso, los conceptosde
enfermedadmental y de normalidad psíquicase basanen razones
esencialmentevariablesque dependenfrecuentementeno sólo del
contexto social sino del propio subjetivismodel examinador (Serigó
Segarra,1972: 2633). Es un conceptoplurivoco ya que tiene varios
significados según el punto de vista que se considere. Primero y
fundamentalmente,al hablargenéricamentede enfermedad,sehaceuna
abstracciónya que no existenenfermedadessino enfermos,y en este
sentido,paraHipócratesla enfenriedadera un disturbio,un desequilibíio
dela cucrasiao armoníade los cuatrohumores Estedesequilibrio,esta
desarmoníaproducidaporun agente,generaunadiscrasia>unaalteración
funcional> quenormalmentetiendea desaparecer,volviendoel hombrea
recuperarel equilibrio perdido, la salud. Con esta concepciónde la
enfermedadse separaHipócratesdel caráctermístico o divino, carácter

mágicopropiodelassociedadesprimitivas.

SerigóSegarraconsiderade gran relevanciala relacióndelos
factoressocialesconla enfermedadmentalpor:

1. Sermásfrecuentesenlasclasessocialesdeestratosmásbajos.
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2. Porqueunade susconsecuenciasmásimportantesesromperla

comunicaciónhumana,la interaccióny exigir en muchoscasos
unadificil rehabilitación.

3. Porqueestánmuy influidos por las creenciasy actitudesde la
sociedadquetiendeamarginaral enfermomentaly a no aceptar
conscienteo inconscientementesu integraciónenla vida social.

4. Por su tendenciaa períodosínáslargosde enfermedady a la
recaíday cronicidad.

Con respectoal puntoprimerono estádemostradoqueesto
seaasí.En primer lugar, las familias másricascuentancon muchosmás
recursoslo quehaceposible>en muchasocasiones,quepuedan vivir sin
visitar al médicoy si lo hacen>es a travésde consultasprivadasqueno
entrandentro de las estadísticas.Por otro lado> estudiosrealizadoshan
demostradoque el nivel económicode las familias de los enfermos
mentaleses el mismo; es la propia enfermedad,la que imposibilita al
enfermoparatrabajanlo quele sitúaen un nivel económicomásbajo.

El tercer conceptode enfermedad,que tiene un enorme
interésdesdeel punto de vista de la Sanidady la Medicina social, es el
conceptosociológicodel enfermasque Serigó Segarradescribecomo
sigue: El hombreseestratificaen la vida socialocupandouna situación

determinadao ‘status”. A cada“status” le correspondeunasobligaciones>
esdecir, el individuo, debecumplir una seriede roles. Existendos tipos
de “status”: el atribuido y el alcanzado.El atribuido es, en general,
asignadoal nacer,y el rol puedeserestablecidoconanticipaciónsiendoel
individuo preparadopara el comportamientoapropiado.En cambioun
“status” alcanzadose obtiene mediante el esfuerzo individual y la
capacidadespecífica>en general,pormedioscompetitivos.

Muchosenfermosmentalessonincapacesdedesempeñarlos
roles que de ellos se esperan,como esel casode los esquizofrénicos
crónicosreinsertadosen la vida social.Nuestrasociedadadmiteel rol de
enfermo,perocuandoa un neuróticosele dice quesedominesele está
negandoeste rol y de hechosele está tratandocomo si no sufriera
dolencia,aunqueel vivencie la enfermedadcomounaangustiavital. Sin
embargo,el rol de enfermotípico estemporalya quela sociedadesperala
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curaciónde la mayoríade los pacientes.En las sociedadesprimitivas,
dondela mayoriade susconstituyentestienen algunadolenciacrónica,
no existeel rol deenfermocrónico>ya quetodosdebendesempeñarsus
deberesy obligacionessociales. Los roles de enfermoscrónicos>
únicamentepuedenapareceren condicionesde mantenerpacientes
improductivos,unatecnologíaparacuradoso ayudarlesy un sistemade
valoresqueinsisteenquedebenseratendidosy cuidados.Estodemuestra
queel desalTollode los serviciossociales>puedeestimularla apariciónde
este tipo de roles y la demandade más asistenciasi hay cobertura
económicaquelos ampara,cosaya conocidaen la “neurosisderenta”. El
rol de enfermo crónico brinda un escape prolongado en las
responsabilidadescotidianasy por estarazón,algunospacientespueden
preferir esterol, a pesardelas desventajasde incapacidady desempleo
queimplica. A menudo,tambiénel rol de enfermopuedeir acompañado
de una regresióna una situaciónmásinfantil, a un rol propio de los
niños (Serigó Segarra,1975).

Parala psiquiatríade basepsicobiológica,el conceptode
enfermedadpsíquicasemonta,sobreestatrípode:pérdidade libertaddel
ser frente a si mismo, la aparición de estructuras psíquicas
cualitativamentedistintasdelasregistradasen sujetossanosy la roturao
el desgarramientoincomprensibledel desarrollobiográfico propio.
Complementariamentese señala el descensodel bienestary la
inadaptaciónsocial (AlonsoFernández,1978:67).

Creernosinteresanteterminaresteapartadorecogiendolas
conclusionesde Mezzich (1988: 67 y ss.)quien realizóun amplio estudio
sobrelas definicionesde la enfermedadmentaly enunieraseis puntos
cornoelementosdescriptivoso identificadoresdela misma:

1. La localizacióno matrizdel trastornomental. La mayorpartede
los autorestiendena concentrarseen un organismoindividual
aunque,en ocasiones,se ha hechodependerde las relaciones
interpersonales.Para localizar el problema se ha hecho

referenciaaunaconnotaciónbiológicayenotrasocasionesseha
utilizado el término “la mente”. “El modelo médico no
proporcionaun criterio objetivo paradistinguir claramentelo
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normal delo anormal,la saludde la enfermedad,lo patológico
de lo fisiológico”. Menos poléínico quizá fuera situar el
problema en la persona,tal como hizo Fábrega(1974): “la
patologíao las perturbacionesde matrices socialescomo la
familia son, naturalmente,interesantespor sí mismas>pero la
clasificacióndetalesperturbacionesdeberlaserconsideradamás

apropiadamentecomo separadade los trastornosmentales
centradosen la persona”.

2. Característicasetiológicaso etiopatogénicasde la enfermedad
mental. Sin embargo,“las reglas para definir la normalidad
(rente a la anormalidaden las estructurasbiológicaso en las
funcionesson problemáticas>particularmenteen el casode la
patologíamental,para la mayoríade cuyasformas no sehan
encontradode maneraconvincentelesionesespecíficas”.Otro
tipo de caracterizaciónetiológicade enfermedadmental esla
adaptaciónal estrés(reacciónde todo el organismofrente al
ambienteexternoe interno). En cierto modo representauna
reaccióncontrael decimonónicoconceptodeenfermedadcomo
“lesión física”. El énfasisse pone en las diferenciasentrelos

individuosenfermosmásque en sussimilitudesy no ofreceun
criteriodirectoparadistinguirla enfermedaddela salud.

3. Otro grupo de caracterizacionesde la enfermedadson las
referenciaspor escalas“Una deellasesla nociónde enfermedad
corno desviaciónde la normalidadestadística”de Durkheim.
Otra incluye la concepciónde enfermedadcomounasalidadela
norn’alidadideal. “Está expuestapor la teoríapsicoanalíticay
por la definición de salud de la OMS y, llevada a sus
consecuenciaslógicas, implicaría que sólo la perfección
idealizadaessaludable”.

4. “Un criterio importantede enfermedadserefierea su impacto
en el bienestare integraciónsocial del individuo. Dos elementos
correlacionadoso consecuenciasque disfrutan de amplia
aceptación son la “angustia” o el “sufrimiento” y la
“incapacidad”. Un tercero es la “inferioridad” que se incluye
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como biológicamentecondicionada(poniendoen peligro la
supervivenciao la procreación),en unaconocidadefinición de
enfermedadpresentadapor Seadding(1967). La definición
apruebael conceptode“salida dela normalidadestadística”>y su
formulacióndenivelesdeinferioridadno aclaradóndeacabala

inferioridadbiológicay dóndecomienzala social”.

5. Otro elemento descriptivo identificador de la enfermedad
mental “es el desajustepsicológico que abarca elementos
cognitivos,afectivos,deconducta,motivacionesy otrosaspectos
de estedominio”. Incluyeel deterioroen lasfuncionessociales.

6. Por último, Mezzich mencionala reacción social frente al
individuo afectado.El “interés terapéutico”de Kraupf Taylor

(1971). “Según estepunto de vista> la enfermedades lo que
tratan los médicos.A esto sevincula la visión de Linder (1965)
del diagnóstico,no corno descripciónexplicacióno predicción>
sino como prescripcióndisfrazada.“El problema clave que
señalóKendell (1975) en el enfoquede “interés terapéutico”
dadoa la definición de enfermedades que nadiepuedeestar
enfermo hasta que no haya sido reconocido como tal
institucionalmentey queesereconocimientopuedeampliarseo
restringirsemuchoconlos cambiosen lasactitudessociales”.

Termina Mezzich seflalandola complejidad inherentea la

comprensiónde la enfermedadmental,aunquehacehincapiéen quela
característicapara identificar el trastornomental,deberlabasarseen la
presenciade malestare incapacidady en la evidenciade desajusteo
síntomaspsicológícosqueapuntenespecíficamentea la identificacióndel
trastornomental.

Por lo anteriormenteexpuestohemospodido observar
algunasde las diversasinterpretaciones,unasmuy complejasy otrasno
tanto> del conceptode enfermedadmental que nos hanproporcionado
distintos aspectospara entenderla dificultad que supone con el
conocimientoactual sobreel particular, llegar a un consensoracional
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paradefinirlo, quizásporquelo quecaracterizaa la enfermedadmentales
quepuedeserexplicadaperoresistea todacomprensión.

A través de las diversasinterpretacionesque los distintos
autoreshandadosobreel conceptode enfermedadmental>hemospodido
observarla complejidaddel mismoy el desconocimientoque setiene
sobrelas causas>no obstantelas innumerablesinvestigacionesrealizadas
paratratardeencontrarlas.La ignoranciasobreel origendela enfermedad

impide llegara un consensoracionalpara definirla, y mientrasqueesta
situaciónperdurey la búsquedadela causano consigallegarcon éxito a
su objetivo,permaneceráel enigmadela locura.
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[AS CLASIFICACIONESPSIQUIATRICAS

Mejor ningunaclasilicaciónque una RUsa. La laRa de toda
clasificacidn deja al menosespaciolibre para la investigación;
rina clasihcacion falsa introduce directamente cl error en nuestras
0131fl1OHCS”

Neurnann

31. Introducción

.

Los pionerosde la psiquiatríatuvieron que decidir cómo
rotular a las personasque actuabancorno incapacitadasy a la vez
presentabanciertos tipos de síntomasneuromuscularesy sensoriales.
Anteriormejile a Charcot, a todos aquellos que no tenían una
enfermedadorgánicademostrablese les consideraba habitualmente
falsos enfermos.Charcot los reclasificóy los llamó histéricos. “Desde
Charcothastanuestrodías,los nosólogospsiquiátricoshanconcebidoal
hombre como una máquinaque puede tomarseen forma aislada y
explicarsede acuerdocon las leyes de la mecánica”. Los nosólogos
concibenal hombreenfennocomounamáquinadefectuosa(Szasz.1970).
Los trastornosmentalesresponden a una situación humanaque es

catalogaday asíaparecenlasetiquetasde enfermedad.La clasificaciónes
un actosocial, dice Szasz, queimplica por lo menosla participaciónde
trestipos de personas:clasificador,clasificadoy un público al que sele
pide que acepteo rechaceuna clasificación determinada.‘Clasificar
significa crear,definir o confirmarlos limites delos conceptos”(Sartorius,
1988: 9).
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Kraepelintratóde ponerun orden en el reino dela locura y
mediante una clasificaciónbuscó las leyesque gobiernanel curso de la
enfermedad psíquica. Consideraba a la persona mentalmente enferma
corno una colección de síntomas, lo quele llevó a centrar Lodo su interés
en la forma y los tipos delas enfermedades mentales más que en sus
contenidosintencionales. A partir de entonces,“la nosología se
convierteen el elementocentral de la psiquiatría.Clasificar,introducir
un orden en el universocaótico de la locura, pasa a ser el objeto
primordial” (Corcés,1983: 20). Su clasificación fue aceptadaen aquellos

paisesen los que la psiquiatríahabía adquiridocierta entidad>como
Alemania,Francia,PaisesEscandinavos,Inglaterra,peroadaptándolaa la
psiquiatríade cadalugarrespectivo.ParaCorcés(1983: 32) ello muestrala
falacia delecumenismopsiquiátrico.

“Podría pensarse- y una gran cantidad de elementos
conspiranen estesentido - quela obrade Kraepelin,sentóunasbases
indiscutibles,al menoscomomarcode referenciay quesuclasificaciónes,
todavía hoy, positivamenteoperativa.La reproducciónideológicadel
saber,el uso empírico y sintomáticode los psicofármacos,la pereza
intelectualy la mentalidadacritica de un grannúmerode psiquiatrasy
psicólogos,hansacralizadounasituaciónque,analizadacon objetividad,
sepresentacomoradicalmenteopuesta.Un recorridoesquemáticopor el
interior dela historia psiquiátrica,nospuedeacercara la cuestiónreal: la
endeblezdela obradeKraepelin” (Corcés,1983:27).

Sonmuchoslos queafirmanquelos diagnósticosson meras
etiquetascon las queel médico clasifica las enfermedades,a la vez que
introduceal individuo en un cajón desastre,pasandoa serun “caso” más
que viene a engrosarsu estadística.Desde este punto de vista el
diagnóstico tendría la misión de infundir seguridadal médico que
poniendoentreparéntesisla riquezadel acontecimientopatológico,se
ahincheracontraesaambiguiedada travésdelparapetodelos diagnósticos
(Polaino-Lorente,1983).

Paraotros autores,como Fondraine,el acto de nombraro
clasificarestáíntimamenteligado a la necesidadhumanade control o
dominio. En su carácterde clasificador,el hombre también“ataca” al
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objeto de su interés,no paradevorarlo, sino para controlarlo. Toda
clasificación,inclusolas falsas,ofrecenla esperanzadeun dominiofuturo
delos hechos,mientrasquela falta de clasificaciónexige admitirla propia
impotencia.Comoregla,los diagnósticosmédicosnodefinenla identidad
de un individuo,mientrasquelos diagnósticospsiquiátricossi lo hacen.
El nosólogopsiquiátricono sólo describela llamadaenfermedadde su
paciente,sinotambiénprescribesu conductafutura (Fondraine,1971).

En general,las categoríasson convenientesde cara a la
conceptualizacióny a la comunicación.“Clasificar significa buscarlo
unitario en lo múltiple, lo genéricoen lo individual” (Echevarría.1995:
373). El prototipo de la enfermedadmentalse identifica por el desajuste
en las funcionessociales (especialmenteen el terrenoocupacionale

interpersonal)y el trastornopsicopatológico,pero el elevadonúmerode
indicadoresy criterios,tal comopuedenobservarseen la CIE y el DSM,
quemásadelanteveremos,eslo queplanteagrandesproblemas.

La psiquiatría,pues>ha tenidoque procedei;en opinión de

Corcés, como consecuenciade la discusión nosológica, a un
ordenamientogeneralque no ha evitadoun distanciamientoprogresivo

de las otras disciplinas médicasy, por lo tanto, enfrentándoseen los
momentosactualesa unacrisisprofundade identidad,comotestimonia
el movimientoasistencialque,una vez trascendidoslos límites fisicos y
conceptualesdela instituciónasilar> dejaal descubiertola inoperanciade
lascategorías,dela psiquiatríatradicional(Corcés,1982).

“Las clasificacionesactuales,tendentesa homologar los
diferentescentrosde poderpsiquiátricoo el discursode numerosas
capillaso escuelas- verpágintroductoriadel D.S.M. III - hacenhoymás
verdaderasque nunca, las palabrasde Neumann: “Mejor ninguna
clasificaciónqueuna falsa. La falta de toda clasificacióndeja al menos
espaciolibre para la investigación;una clasificación falsa introduce
directamenteel errorennuestrasopiniones”(cit. por Corcés,1983:37).

Las clasificacionespsiquiátricas intentan describir los
diferentes síndromes. Los síndromes recogen los síntomas
(proporcionadospor el propio enfermo), signos (observadospor el
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explorador)y el cursode la enfermedad.“Se concibenlas categoríasde
trastornomentalcomoconstruccionesconceptualescon finesoperativo-
instrumentales,como instrumentosde evaluaciónde los problemas
psicopatológicos”(Echevan’ía, 1995: 363). En psiquiatría, se intentó
agruparlos síntomasen torno a una especificidadlesional, funcional,
etiológica similar a la “especiemorbosa”imperanteen la patologíay
basándoseen esto,Kraepelindefendiósu “unidadnosológica”quedarla

lugar al enfoquenosológicoquesiguecontandoconmúltiplesseguidores>
sin quefaltasentambiénlas críticas encuantoqueno sehanencontrado
todavíalas lesiones,ni trastornos,ni causasespecificas.“Se tratabade
describir cadavez mejor los diferentestrastornospara,en un segundo
momento buscarsu especifidadanatómicao etiopatogénica.Este
programaha fracasadoestrepitosamente’(Echevarría,1995: 37).

Szaszconsideraque rotulara las personasesunatácticade
trampasocultas. En la épocade Freud ser judío era serenfermo. “Los
términosdel diagnósticopsiquiátricono describenentidadesnosológicas
identificablessino quedegradany desvalorizana la personaa quienle
son adjudicados”. No niega la existencia o realidad de diversas
modalidadesde conductapersonal,sino el contexto,la naturalezay la
finalidad del actoclasificatorio. Revalúala psiquiatríadefiniéndolacomo
unaempresamoraly política>cuyoscontenidoséticossonsoslayadoshoy

por la planamayor de la psiquiatríaoficial del país. Consideraque el
psiquiatrase revela en su rol social básico: legitimar o ilegitimar las
aspiracionesy rolessocialesdelos demás.Paraél la cuestiónno res.ide en
que los diagnósticospsiquiátricoscarezcande significado, sino que
puedenser (y lo son a menudo)utilizadoscomocachiporrassemánticas:
destruirel honory la dignidadde unapersonasignifica aniquilarla,tanto
o máseficazmentequesi sele rompeel cráneo(Szasz,1970).

La finalidad tradicionaldela psiquiatríaha sidolegitimarlos
controlessocialesimpuestosa los llamados“pacientesmentales”.“Los
grandesnosólogospsiquiátricosvolvieronacolocaral insanolascadenas
quePinel leshabíaquitado”.

En opinión de Szaszestosdiagnósticosno funcionande la
misma maneraque los diagnósticosmédicos; mientras que estos
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identifican enfermedadespara permitir a los médicos tratar a los
pacientesafectados,aquellosidentificanindividuosestigmatizadospara
permitira otros individuoso gruposmaliratara las victimas.

La mayoríade los padecimientospsiquiátricoscarecende
etiologíaconocidae, históricamente,cuandoéstaha sido conocida,el
padecimientoha dejadode ser“psiquiátrico”. Cuandosedescubrieronlas
vitaminas, los trastornospsiquiátricosocasionadospor avitaminosis
dejaronde ser tratadospor los psiquiatrasy lo mismo ocurrió con la
sífilis. Parecequela tareadel psiquiatrasecentraen examinary clasificar
pacientes.En suma:los científicosdela conductaclasificana las personas
cornosi fueran cosas.Se debea la falacia de pensaren términosde la
ciencianatural;sehaceel estudio,explicacióny controlde las personas
comosi setratasedeanimaleso decosas.

Clasificarla conductadeotraspersonaseshabitualmenteun

mediode restringirla o, cornodice Sartre,categorizara unapersonaes
coartarla. Toda clasificación de una personasin su consentimiento

constituyeunaviolación desu integridadpersonal.

Rudolf Gross(1969) afirmabaque“nuestros diagnósticosse
conviertenasí en compromisosquesurgende la existenciade tipificar y
de individualizar en ningún otro lugar la parcialidady la petulancia
alcanzanlímites tan funestoscomo en el diagnósticomédico, Los
diagnósticosson hecihosquefrecuentementeno seven con claridad”. El

diagnosticarseconvierteasíen un juegode etiquetasdondela actividad
científicaquedaríarelegada.

“Las clasificacionesen psiquiatríaseencuentranenunaetapa
primitiva” Para Goodwin, los términos “reacciones situacionales”,

“funcionales”y “psicógenos”son invocadosavecesporlos médicospara
explicar lo inexplicable. Habitualmente significan un “yo no se”
(Woodruff, Goodwiny Guze,1978).

Polaino-Lorenteestáde acuerdocon Lain Entralgocuando
afirma: “frente a una realidad, cualquiera que ésta sea, el hombre
discierne,comparay clasifica”, peronos adviertequees precisodefinir
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con cautelalas característicasquedebecumplir unaclasificación,para no
caerencriteriospuramentepersonalescuandono absurdos>ya queno se
dispone de un criterio nosotáxico único que haya demostrado
fehacientementesu validez.A lo largo de la historia se han seguido
distintoscriteriosquesintetizacomosigue:

1. Un criterio clínico-descriptivomás o menosestricto, dando
lugara la construccióndesíndromesy cuadrosclínicos.

2. Un criterio patocrónico, atendiendo al curso de las
enfermedades(agudasycrónicas,por ejemplo).

3. Un criterio etiopatogénico,atendiendoa la causainmediatadel
procesomorboso (trastornospsicógenos,sornatógenosy
endógenos>.

4. Un criteriolocalizatorioo anatomopatológico,considerandolos

trastornosenbasea sulocalizaciónorgánica.
5. Criterios no vinculados al modelo médico-clínico sino al

estrictamentepsicopatológico,tal como los psicodinámicos
(fijación en el desarrollolibidinal, nivel de estructuracióndel
yo> mecanismosde defensa)y los fenomenológicos(reacciones
vivenciales,desarrollosdela personalidad,procesosmorbosos).

En la práctica, las distintas clasificacionespsiquiátricas
utilizan algunosde estoscriterios e incluso varios a la vez (Polaino
Lorente,1983).

“El diagnósticopsiquiátrico,como cualquier diagnóstico
médico, es un procesopor el que se intenta someter a verificación
científica la hipótesisdela pertenenciade determinadasmanifestaciones
clínicas observadasen un pacienteo en una claseo una dimensión
dentro de unadeterminadaclasificaciónde referencia”(Guimón,1988: 3).
Paraesteautor los propósitosdel diagnósticoson: diferenciarel cuadro
observadode otros cuadros; otorgarle un nombre que permita la
comunicaciónpara los profesionalesde la psiquiatríaacerca de él;
establecerpronósticosrespectoa su evolución (espontáneao con
tratamiento);medir los cambiosque se producenen esaevolución y
realizarestudiossobre su etiología. Las clasificacionesen medicina
suelen,por ello, basarseen la etiología,la descripcióno evolucióndelas
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enfermedades”.Sigue diciendo este autor que algunasclasificaciones
psiquiátricasreposabanenteramenteen criteriosetiológicos,comoen el
caso de la nosologíaalemanatradicional. La CIE-9 hace intervenir
criterios etiológicos hipotéticos. Sin embargo, la mayoría de las
cías¡ficaci onespsiquiátricascontemporáneasreconocenquesólo logran>
en general, agruparsíntomaso síndromes.Así, en el D.S.M<IIl, la
utilizaciónde criteriosetiológicospretendelirnitarse a trastornosen los
queexistenfactoresorgánicos(biológicos,genéticos>tóxicos)o psíquicos
(estréspsicosocialen relacióntemporalconel trastorno)demostrables.

Los psiquiatrasparadiagnosticara un enfermo obtienenla

información a travésdelos síntomasy los signos.Perocomodice Betilos
(1988:16): “La información está mantenida en una seflal y/o en la
asociacióndeéstaconotrasseflalesemitidassimultáneao sucesivamente
por el cerebroenfermo”.Peroéstava acompañadade“ruidos” quetienen
2 origenes:

a) el patrón expresivodelenfermo
b) el sesgoperceptivodelobservador

La clínica médica pudo hacersecientífica (se ajustó a las
exigenciasdela cienciapositiva)cuandopudotrabajarcon datosobjetivos
y mensurablesy estofue posibleapartir dela nocióndesigno clínico de
Laennec.El médicono diagnosticauna enfermedadsino sólo la lesión
anatómicao funcional enel pacientequeexplora.Mástarde>medianteun
ejerciciodeductivo,y con todala informacióndela historiaclinica, llega a
la elaboraciónde un diagnósticode la enfermedad.Contrariamente,el
psiquiatravalora los síntomasy diagnosticadirectamentela enfermedad
misma(Barciay Pozo,1988).Paraestosautoreslos médicosaprendenque
diagnosticaresobtener,a travésdeunaactuaciónsobreel paciente,datos
objetivosy mensurablesquerevelanla existenciade ciertaslesiones.Esto
no se pudo aplicar a la psiquiatría,a excepciónde algunos cuadros
orgánicoscerebralescomoesel casode las demencias.

Se ordenanlas enfermedadessegún unos criterios, que
suelenserdescripcionessintomatológicas,delcurso,etc.y posteriormente
sebuscala posibilidadde alteracionesbiológicas,lo queparaSartorius
“seria milagrosoque dos modelostan opuestoscoincidieran” “Las
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modificaciones bioquímicas deben relacionarse más que con
enfermedades,con los síntomasqueson estadosreales” (Sartorius,1988:
24).

Sieglery Osmond (1974: 6 y ss.> han establecido“ocho
modelosde la enfermedadmental,atendiendoal modode combinarse
docevariablesprincipales.Estosochomodelosson el medicalista,moral,
de incapacidad,psicoanalítico,social, psiquedélico,conspirativoy de
interacción familiar”. En cadauno de estosmodelosvaria el tipo de
definición o diagnosis,la etiología,el tratamiento,la terapia,la prognosis,
la consideraciónotorgadaal suicidio, la institución, el tipo de personal,
los derechosy deberesdel sujeto,de susfamilias, de la sociedad,y los
propiosobjetivosdel modelo” (cit. por Durán,1983: 55).

La división entre la enlerniedadmental (psiquiatría y
neurología)y la enfermedadsomáticaes ella mismauna construcción

cultural quesubrayala segmentaciónde un tipo de enfem~edada la que
denominamos“mental” (Marsellay White, 1984: 69).

Las modernasnosografíaspsiquiátricasposeendos rasgos
clarosdefinitorios:por un lado,el hechodequela noción básicaen ellas
no seatanto la de enfermedadcomo la de problema(comprendenlas
psicosismaníaco-depresivas,los delirios crónicos,los problemasmentales
derivadosdeunaafeccióncerebralpersonalidadespatológicas,hastalas
aleccionespsicosomáticas).Y, porotro, el considerarqueestosproblemas
mentalesdebenserabordadosdesdeunaperspectivapluridimensional
(conductualo social,situacional,clínico, somáticoy psicológico>.De esta
fonna las clasificacioneshan dejadode ser fines en si mismos para
convertirseen verdaderosinstrumentosdiagnósticosy terapéuticos
(Gonzálezde Pablos,1993:80).

3. Z Lasprimerasclasificacionespsiquiátricas

.

La primeradescripciónde la enfermedadmental apareció
haciael alIo 3.000 a. C. atribuyendoun deteriorosenil al príncipePtah-
hotep.Los síndromesde melancolíae histeriaaparecenen la literatura
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sumeriay egipciaen el año 2.600 a. C. En el papirode Ebers(1.500a. C)
tambiénsedescribeel deteriorosenil y el alcoholismo(Menninget;1963).

Hipócrates(460-377a lic.) fue el primero en señalarel origen
natural de los trastornosmentales,como alternativaa la concepción
sobrenaturalque predominabaen los añosanteriores.Considerabala
enfermedadcomoun desequilibriode la armoníade los cuatrohumores

(sangre,flema,bilis amarillay bilis negra)producidopor un agente.Cada
humor tenía una cualidad básica:calor, frío, humedady sequedady
cuandofactoresexternoso internosdabanlugar a un excesode estas
cualidadesbásicasactuabansobrelosórganos,pinducianefectosnocivosy
se originaba la enfermedad. A cada humor le correspondeun
temperamento(sanguíneo,flemático,coléricoy melancólico). Hipócrates
hizo una primera clasificación de las enfermedadesmentales

distinguiendoentre:

• trastornos mentales agudos con fiebre (frenitis) (quizá

síndromescerebralesorgánicosagudos),
• trastornosmentalesagudossin fiebre: manía(probablemente

análogosa las psicosisfuncionales)y
• trastornoscrónicossin fiebre (melancolía).

Esta clasificaciónse mantuvo durantetoda la civilización
griegay romana. La influencia de la bilis negray de la flema sobre el
encéfalooscurecíael espírituy lo volvía melancólico.

Sorano(120 d.C), basándoseen las ideasde Celsode quela
enfermedadmental repercutíaen todo el organismo,y no sólo en un
órgano como manteníaHipócrates,revisó y amplió la clasificación
anterior incluyendola histeriay la hipocondría;la primera relacionada
con trastornosuterinosy la segundaconbaseen el hipocondrio.

Galeno(130-200dc) sintetizó los conocimientosexistentes,
dividiendolascausasdelos trastornospsíquicosen:

• orgánicos (lesiones craneoencefálicas,alcohol, cambios
menstruales)y
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• mentales(temores,contratiemposeconómicos,desengaños
amorosos).

Sostuvoque la salud psíquica dependíade la armonía
adecuadade las partesracional, irracional y sensualdel alma (Vallejo
Ruiloba, 1984: 4-5). Tras la muerte de Galeno sigue un periodo
involucionista. Renaceel primitivismo y la brujeria, observándoseuna
fanáticareaparicióndel modelo sobrenaturalde la enfermedadmental

que seextiendehastael siglo XVIII.

Celio Aureliano, médicodel Imperio Romano,describióen
el siglo V la homosexualidadcomo una aflicción de la menteenferma,
observadatantoenhombrescomoenmujeres.

En el siglo XVI, Aureolus Philippus Theophrastus
Bombastusvon Hohenheirn, conocido como Paracelso(1493-2541),
médico naturalista suizo> se opuso a Galeno y Avicena e hizo otra
clasificaciónmédicabasándoseen lascausasdelos trastornosmentalesen
la que> no obstante,se observatambién la influencia de factores

sobrenaturales.Describióel “baile de San Vito’> y lo atribuyó a causas
naturalesencontradela creenciaquelo atribuíaacausassobrenaturalesy
demoníacas.También establecióuna relación entre el cretinismo
(estulticia, idiocía) con el bocio endémicoatribuyendola causaal
contenidomineraldel aguaen algunaszonas.Consideróla histeriacomo

una enfermedadmental,peroal mismotiempo mantuvola creenciadel
poderde seressobrenaturales(demonios,brujas)querelacionabacon la
etiologíade la demenciay la utilizaciónde recetasdecaráctermágico.Para
Paracelsoexistíanseisclasesdeinsania

• vesani(causadaporel abusodela bebiday comida),
• insani(causagenéticao intrauterina),
• lunatici (causadapor la luna y cuya conductaanormalestá

dirigida por susfasesy movimientos),
• obsesi(causadaporel diablo)y
• nielanclioliel(causadaporproblemasconstitucionalesinternos).
• maníacos(alienacióntransitoriacuyamaníapodíaestarcausada

por el propiocuernou otrasenfermedades).
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A continuaciónseexponen,tal comolas describeFoucault
(1985: 3(10-304),varias clasificacionesde distintosautoresquetuvieronsu
vigenciadurante los siglos XVII y XVIII:

ThomasWillis (1621-75) en su obra “De anima Brutorum”
(1672) retomólas grandesenfermedadesreconocidaspor la tradición
médica:

• Frenesi,especiedefuror acompañadodefiebre,y delcual debe
distinguirsepor su mayorbrevedad,el delirio.

• Mania, un furor sin fiebre.
• Melancolía no tiene furor ni fiebre; secaracterizapor una

tristezay porun miedoqueseaplicanaobjetospoconumerosos,

a menudoaunapreocupaciónúnica.
• Estupidezquesecaracterizaporquela memoria,la imaginación

y el juicio estánausentes.

Félix Plater(1536-1614), médico suizo del Renacimiento,en
el primer libro de las “lesiones de las funciones” de su “Praxeos
Tractatus”(1609), definelas enfermedadesparticularespor suscausas
(internaso externas);por su contextopatológico (salud, enfermedad,
convulsión,rigidez)y por sussíntomasanexos(presenciaono defiebre):

1) Mentis Imbecliltas:
• General: hebetudomentis;
• Particular:

- parala imaginación:tarditasingenii;
- parala razón:imprudentia;
- parala memoria:oblivio.

2) MentisConsternatio:
• Sueñono natural:

- enlasgentessanas:somnusimmodicus,profundus;
- en los enfermos:coma,lethargus,cataphora;
- estupor

con resolución(apoplejía>;
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con convulsión (epilepsia);
conrigidez (catalepsia)

3) MentÍsalienatio:
• Causasinnatas:siultitia;
• Causasexternas:temulentia,animi con3motio;

• Causasinternas:
sin fiebre:manía,melancolía;
con (jebre:phrenitis,paraphrenitis.

4) Mentis defatigatia:
• Vigiliae; insomnia.

ParaJonston,en “Idea Universal de la Medicina” (1644),las
enfermedadesdel cerebroforman partede las enfermedadesorgánicas,
internas,particularesy no venenosas:

• Del sentidoexterno:cefalalgia,
• Del sentidocomún:vigilia, coma;
• De la imaginación:vértigo;

• De la razón:olvido, delirio, frenesí,iranía, rabia;
• Del sentidointerno:letargia;
• Del movimiento animal: lasitud,inquietud,temblor,parálisis,

espasmo;
• De las excreciones:catarros.

Hayenfermedadesenquesemezclanesossíntomas:incubos,
catalepsia,epilepsiay apoplejía.

Boissierde Sauvagesen “NosologíaMetódica” (1763)hacela
siguienteclasificación:

Case1: Vicios;
CaseII: Fiebres;
CaseIII: Hegmasias;
ClaseIV: Espasmos;

ClaseV Ahogos;
ClaseVI Debilidades,
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ClaseVII: Dolores;
ClaseVIII: Locuras(‘Vesaniasoenfermedadesque

nublanla razón”>

ClaseIX: flujo;

ClaseX: Caquexias.

Orden 1:
Alucinaciones,que perturbanla imaginación.Especies:“vértigo>
encandilamiento,errores,desasosiego,hipocondría,sonambulismo”.

OrdenII:
Morosidadesquequitan el apetito. Especies:apetito depravado,
hambrecanina>sed excesiva,antipatía,enfermedaddel país, terror,
pánico,satiriasis,furor uterino, tarentismo,hidrofobia.

Orden III:
Delirios, que nublan el juicio. Especies:transporte,demencia,
melancolía,demonomaníay manía.

Orden IV:
Locurasanormales.Especies:amnesia>insomnio.

linneo en “Genera Morborum” (1763) continúa la
clasificación:

ClaseV:
Enfermedadesmentales

1. Ideales: delirio, transporte> demencia, manía, demonomanía,
melancolía.

II. Imaginación:desasosiego,visión, vértigo, terror, pánico,hipocondría,
sonambulismo.

III. Patéticas:gustodepravado,bulimia, polidipsia,satiriasis,erotomanía,
nostalgia,tarentismo,rabia,hidrofobia>cacosicia,antipatía,ansiedad.

Weickhard,en “Der PhilosophischeArzt” (1790), distingue
entrelas enfermedadesdel espírituy lasenfermedadesdelsentimiento:
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1. lasenfermedadesdel espíritu.

1. Debilidaddela imaginación;
2. Vivacidadde la imaginación;
3. Falta deatención;
4. Reflexiónobstinaday persistente;

5. Ausenciade memoria(oblivio);
6. Falta dejuicio;
7. Idiotez, lentitud de espíritu;
8. Vivacidadextravagantee inestabilidaddel espíritu;
9. Delirio (insania).

II. Enfermedadesdelsentimiento.
1. Excitación:orgullo,cólera, fanatismo,erotomanía,etc.
2. Depresión: tristeza, envidia, desesperación, suicidio,

“enfermedadde la corte’, etc.”

Duranteel siglo XVIII, pareceserquela principal actividad
de los médicosde la épocafue la clasificación de las enfermedades
mentales.Cadaunotuvo su propia clasificaciónaunquebasándoseunos
en la etiología y otros en la sintomatología.El psiquiatrapionero “se
parecíaa un niño que separaguijarrosy conchillas en la playapor su
tamañoy color” (Kolle, 1963: 2). De estaconfusiónsurgiríael modelo de
Kraepelin,consideradoel modelostandarddela modernapsiquiatría.

Este interéspor clasificar la locura llegó tambiéna los
filósofos,temapor el queseinteresóKant quienescribiódosobrassobre

estetema:“Ensayosobreenfermedadesde la cabeza”(1764)y “Los sueños
de un visionario explicadospor los sueñosde la Metafísica” (1776).

Vamosaquía hacerreferenciaal primer ensayoen el que imitando el
métodode los médicos(“creen haberhechoun gran servicio al paciente
dandoun nombreasuenfermedad”)describelas enfermedadesmentales
tratandode ponerun orden dondesegúnnos dice, en general, “sólo
reinanla arbitrariedady el caos”. ParaKant la pérdidadel sentidocomún
esel únicosíntomadelocurarealmenteuniversal.
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Describelasenfermedadesmentalesdesdesuparálisisen la
imbecilidadhastasu arrebatamientoen el frenesí,explicando los grados
másbenignos,desdela estupidezhastala chifladura(“El tome carecede
ingenio, el estúpido carecede entendimiento”)y describeal estúpido,
pánfilo, las pasiones(impulsos de la naturalezahumanamuy intensos;
son las fuerzasmotricesde la voluntad),la necedad,la simpleza,etc. De
“estas lacrasde la cabezaque son despreciadasy ridiculizadas”pasaa
aquellasotras “que por lo generalsemiran con compasión”; “de las que
no perturbanla normalconvivenciade los ciudadanosa aquellasde las
cualessehacecargo la autoridady toma respectoa ellas medidas
preventivas”.

Kant divide estasenfermedadesendos tipos:deincapacidad
y detrastorno.Las primerasseconocencomoimbecilidady las segundas

cornoperturbaciónmental El imbécil adolecede gran falta de memoria,
derazóne incluso,por reglageneral,tienetambiénafectadala percepción
sensorial.Estenial esincurable.

“Las lacrasdela cabezaperturbadapuedenreducirsea tantos
génerossupremoscuantasseanlas facultadespsíquicasafectadas.Creo
poderdividirlas, globalmente,en los tres grupossiguientes:primero, el

trastruequede los conceptosde la experiencia,queesla demenciaen
segundolugan la perturbaciónde la facultad de enjuiciarante todo la
experienciamisma,que es el delirio, en tercerlugar, el trastornode la

razón en lo tocantea los juicios másuniversales,que es la alienación.
Todaslas restantesmanifestacionesde un cerebroenfermosemeantoja

que puedenser consideradasbien como grados diversos de las
mencionadasfatalidades,o comodesdichadacombinaciónde esosmales
o, en último términocomoun injerto de dichosmalesen unaspasiones
poderosas;y> así,puedensubsumidasbajo las clasesmencionadas”(Kant
1995: 337-351).

El descriptivismoenpsicopatología,comenzóapartirde1820

y alcanzósumadurezdespuésde1850. ParaG.E.Berrios(1988:29) “se basa
en trespremisasfundamentales:
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a) Un buen número de manifestacionespatológicas del
comportamientointernoy externomuestranestabilidad.

bJ Es posibledar un nombrea estasmanifestacionespatológicas,
siendola asociaciónentreéstasy aquelduradera.

c) Las manifestacionespsicopatológicasno son sólo la respuesta
idiosincrásica del individuo a una noxa externa, sino que
también son signos de un desarreglo orgánico, de una
enfermedadque atisbadesdeadentroy cuya siluetaclínica es
reconociblepeseal efectopatoplásticodela personalidad”.

La nosologíaempíricade Kraepelin sebasabaen el principio
de “entidadesclínicas” a las queseles suponíauna etiologíasomáticano
probada.<Ruiz Ogara,1988: 259). Kraepelinhizo nueveclasificacionesa lo
largo de su vida. Exponemos la 6~ clasificación (1899) y la de 1924
(Vallejo Ruiloba y otros, 1984:395).

ÚU Clasificaciónde Kraepelin(1899):

• Psicosisinfecciosas
• Psicosisdecatástrofe
• Psicosistóxica
• Locuratiroidea
• Demenciaprecoz
• Parálisisgeneral
• Psicosisorgánicacerebral
• Psicosisinvolutiva
• Psicosismaníacodepresiva
• Paranoia

• Neurosisgenerales
Histeria
Epiléptica
Emotiva

• Oligofrenias

• Estadospsicopáticos
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ClasifleadóndeKraepelin(1924):

• Traumatismoscraneales
• Encefalopatíasorgánicas
• Intoxicaciones

Exógenas
Endógenas

• Infecciones
• Sílilis
• Demenciasenil,presenil,arteriosclerótica
• Epilepsiagenuina

• Esquizofrenia
Demenciaprecoz
Parafrenias

• Psicosismaniacodepresivas
• Psicopadas(perversiones,histeria,etc.)

• Reaccionespsicógenasehistéricas

• Oligofrenia
• Paranoia
• C?asososcuros

Hay autoresqueconsideranque Kraepelin,en cierto modo,
utilizó ya un sistema multiaxial por haber intentado construir una
entidadnosológicateniendoen cuentala etiología,sintomatología,curso,
etc.

El modelo dinámico es anticlasificatorio al hacer más
hincapiéen lo individual, no obstante,de forma operativaFreudy sus
seguidoresutilizaron la siguienteclasificaciónen la que distinguieron
entrepsicosisy neurosis.

ClasificacióndeFreud(1924):

• Perversiones
• Psicosis(neurosisnarcisistas)

- Paranoia
- Esquizofrenia
- Melancolía
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- Manta
• Neurosis

* Actuales
- Angustia
- Neurastenia
- Hipocondría

* Psiconeurosis(neuros¡sdetransferencia)
- Histeriade angustia(fobia)
- Histeria de conversión
- Neurosisobsesiva

3. 3. lasclasificacionespsiquiátricasenEstadosUnidos

.

En los EstadosUnidos el primer sistemaoficial se utilizó
parael censode 1840. En estecensosólo habíaunacategoríaen la que
estabanincluidastodaslas enfermedades(idiocia/locura).En el censode
1880 dividieron las enfermedadesmentalesen sietecategorías:manta>
melancolía,monomanía>paresia,demencia>dipsomaníay epilepsia.En
la nota introductoriadel censolos autoresselamentande la dificultades
paracrearun sistemade clasificaciónde los enfermosmentales:“Se ha
procuradoponertodos los mediosparaasegurarla uniformidad en la
clasificaciónde los enfermosmentalesen todos los paisesdel mundo,
peropareceimposiblequelos mejor cualificadosseformenuna opinión
queestéde acuerdorespectoacualquieresquemaquepuedadiseñarse,
Algunas clasificacionessebasanen los síntomas,y otras en las causas
físicas;otras son de unamezclade ambos;y otras tienenen cuentalas
complicacionesde la locura. Para los objetivos del censo,nosparece
convenienteno hacer caso de todas las minuciosassubdivisionesy
adoptarun análisissencillo sobrelos contornosmás amplios posibles”
(Spitzery Wilson, 1982: 931).

En 1923 seutilizó un sistemade clasificaciónrealizadopor la
AmericanMedico-PsychologicalAssociation(la actualAPA) y el National
Committeefor Mental Healthparacensara los enfermosingresadosen
hospitalespsiquiátricos.Pronto sedieron cuentaque estaclasificación>
válidaparalos enfermoshospitalizados>nolo eraparatodos.Además,se
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tuvieron tambiénen cuenta las nuevas ideaspsicodinámicaslo que
motivó queen 1934serealizaranotrasclasificaciones.

a & El DSMyIa CíE

Stengel(1959) analizólas clasificacionespsiquiátricasparala
Organización Mundial de la Salud y demostróque adolecíande
variabilidade incompatibilidad.Las clasificacionesactuales,conexcepción
de las escuelaspsicoanalíticasy conductistas,siguen los sistemas
nosológicosdeKraepelin.La GasificaciónInternacionaldeEnfermedades
<CíE) establecidaporla OMS,seviene utilizandodesde1900y esrevisada
periodicamentecadadiez añosaproximadamente.En 1948> en la sexta

edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades(CIE-6),
aparecióel capituloV dedicadoa la primeraclasificacióninternacionalde
trastornosmentales.Estaclasificaciónno tuvo mucho éxito en USA por
lo queen 1951, el Public HealthServiceencargóa un grupo de expertos,
con representacióndela AsociaciónAmericanade Psiquiatría<APA), que
desarrollaseunaalternativade la CIE-6. El resultadofue el Diagnosticand
StatisticalManualof Mental Disorders<DSM-I), publicadoen 1952porla
APA. En estemanualseutilizó frecuentementeel término“reacción” (ej.
“reacciónesquizofrénica”)a factorespsicológicos,socialesy biológicosy
tambiénsehaciareferenciaa los mecanismosde defensalo queimplicaba,
por un lado, la orientaciónambientalistade Adolf Meyery, por otro> la
aceptacióndelos conceptospsicoanalíticos.

Tratandode desarrollarun sistemadeclasificaciónquefuese
válido paratodos los paísesmiembros,el grupode expertosde la OMS,
conla colaboracióndel Public HealthServicede EstadosUnidos,realizó

en 1966 la CIE-8 (efectivaen 1968). La AsociaciónPsiquiátricaAmericana
(APA) hizo un nuevomanual (DSM-II) compatiblecon la CIE-8, pero
definiendolos trastornospara su uso americano.Fue consideradoun
“salto gigante hacia el siglo XIX por su vuelta a la clasificación
kraepeliana,a pesardelhechodequela palabraenfermedadestálimitada
a ciertascategoríasde las seccionesdel retraso mental y síndromes
cerebralesorgánicos y aunque “enfermedad”sólo apareceen las
condicionesmaníaco-depresivas,en las que se adoptó paraevitar el
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términopsicosismaníacodepresivadela dE. Los quelo defendieronfue
en pro de una comunicaciónentre los psiquiatrasinternacionalesy la
investigacióninternacional.Se suprimió el término “reacción” utilizado
enel DSM-I (Spitzery Wilson, 1982: 932).

Desde1968, el DSM es el manual oficial utilizado en los
EstadosUnidos. Tambiénseutiliza en Canadá>India, y algunospaísesde
Hispanoamérica.En España,aunqueel manualoficial es la QE, como
correspondepor serun paísmiembrode la OMS,haymuchospsiquiatras
que utilizan cl DSM.

En los últimos diezañoslas clasificaciones(CIE-9, DSM-III y
RDC) conglosadosy reglasparael diagnósticoy concriteriosdeexclusión
e inclusióny definicionesoperatoriasde cadatrastorno“han producido
una falsa impresión optimista de progreso”, porque aunque se ha
mejoradola fiabilidad y concordanciade diagnósticosentrelas distintas
escuelasy paisessubsistenunaseriedeproblemasde fondo,entrelos que
Ruiz Ogara(1988:259) mencionalos siguientes:

1 Lasnosologíasy criteriosdediagnóstico(tipo DSM-III) seapoyan
en un trasfondoconceptualqueconsideraal trastornopsíquico
como unaanomalíabiológicaquesemanifiestaatravésdelos

síntomasen diversoscuadrosclínicos que reflejan entidades
distintas. (Esto no pasa de ser un deseoy un acuerdono
probado).

2~ Aunqueel diagnósticoesmásfiable,no hanaportadogran cosa
a la validez del diagnósticopsiquiátrico. Se puedeaplicar el
modelomédico deenfermedada unademenciasenil perono a

personalidadesanormales,neurosis o incluso las psicosis
endógenas.En algunoscasossepuedeconsiderarel trastorno
como el producto final de una serie de interaccionesentre

factoresgenéticosconstitucionales,personales,ambientales,etc.
Otro problema,muy unido al anterior,es que no bastacon
establecercriteriosprecisosde identificacióny diferenciaciónde
las formas patológicassegúnun modelo clínico. Un modelo
clínico debereflejar los factoresetiopatogénicosy evolutivosque
determinanlos síntomas,proporcionandoademásinformación
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útil parala comprensióny explicacióndel cuadrocomoparala
terapéutica.

3Q El diagnósticopsiquiátrico, según estos sistemas,(aunque
pretendenserempíricosestánllenos de hipótesissubyacentes
queno sereconocen)ni abordan,ni facilitan la comprensióndel
sentido y las motivaciones de las vivencias y conductas
anormalesque aparecenen los trastornospsíquicos,queeslo
quepretendela perspectivapsicoanalítica.

El DSM-I y el DSM-II tenían una base fuertemente
psicoanalítica,mientrasqueel DSM-III esateóricoy descriptivo.El DSM-
III contienemuchasetiquetasdiagnósticasque están clasificadaspor

ampliascategoríascorno trastornosdel pensamiento,trastornosde la
infancia, niñez y adolescencia,factores psicológicos que afectan a
condicionesfísicas,etc.

La APA, en el DSM-III, reconoceno disponer de una
definiciónsatisfactoriaqueespecifiquelos límitesprecisosdelconceptode
trastornomental. Intenta describir la sintomatologíaclínica, signos y
síntomasconductualesfácilmenteidentificables.En el DSM-III cadauno
de los trastornosmentalesesconceptualizadocomoun síndromeo un
patrónpsicológicoo conductualclinicamentesignificativoqueapareceen

un individuo y queseencuentraasociadode formatípicacon un síntoma
perturbador.

“El DSM-III introdujo una serie de importantes
innovacionesmetodológicascomo criterios diagnósticosexplícitos, un
sistemamultiaxial y un enfoquedescriptivoque pretendíaser neutral
respectoa las teorías etiológicas”. “La CIE-9 no incluía criterios
diagnósticos,ni un sistemamultiaxial ya que su función primordial era
establecercategoríascon la finalidad de hacermásfácil la recogidade
datosestadísticosreferentea la saludpública.Por el contrario,el DSM-III
se confeccionó con el objetivo adicional de proporcionar una
nomenclaturamédicaparaclínicose investigadores”.
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Los cinco ejesde la revisióndel DSM-llI (DSMI1I-R, 1987)
cubrenlas condicionespsicológicas,socialesy biológicas.Cadaeje cubre
un área específicay todos son iniporiantes para llegar a un juicio
comprensivo clínico. El Eje 1 y II cubren esencialmentelos datos
psicológicos.En el Eje 1 se codifican los síndromesclínicos y otras
condicionespor las que el cliente acudea pedir ayuday que no son
atribuidasa un desordenmental.El Eje II codifica los desórdenesde la
personalidaden los adultosy desórdenesdeldesarrolloen niños.El Eje-
III refleja las condicionesfísicas,el Eje-IV identifica el estréspsicosocialy
el Eje-V cubreel funcionamientoglobal del clienteduranteel último aflo
a travésdel continuumsalud/enfermedad,dentrode una escalade O a
100. El (1 representaal individuo más enfermo y 90100representaal
individuo con un buen funcionamiento,que estábien. El DSM-IlI-R no
tieneen cuentalos aspectosculturaleslo quepuedeinducira error en el
diagnóstico.

Lo que esun hecho,es que los diagnósticosmultiaxiales
demuestranque la naturalezade los desórdenesmentaleses muy
complejay multifactorial. Existen un número de factoressocialesy
psicológicosqueinfluye en la enfermedady queestánrecogidosenestos
ejes,lo quereflejaquela apreciaciónde la competenciay conexiónsocial

de un individuo afectana la duracióny cursodela enfermedadmental.
Cuantomás competentey educadoesun individuo, máscercaestáde

aceptarel modelodominante“científico” y cuandoestáenfermotiendea
comportarsede acuerdoconlasexpectativassocialesdeminolaspersonas
enfermassecomportan.Estaspersonasestánmásdispuestasa recibir
ayuda,a mostrarlos típicossíntomasde la enfermedadmental,abuscar
tratamientoortodoxoy a responderal tratamientode psicofármacos
segúnlas lineas anticipadaspor los proveedoresde salud(Marsella y
Wbite, 1984: 64).

La CIElO, última revisión, ha sido el resultado de los
innumerablestrabajosde los 40 paísesmiembrospor llegara unamayor
precisióny fiabilidad de las categoríasy diagnósticos.Ofrecenumerosos
cambiosen reladónconla CIE-9.
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Para empezar,el capítulo 5(F) de la CJE-ID trata de los

actualmentedenominados“trastornosmentales,conductualesy de
desarrollo”. Las diferenciasentre la CIE-9 y la CíE-ID, ademásde la
utilización del término “trastorno” que sustituye al de “enfermedad”
reflejaotros cambiosimportantes:

1. Abandonala diferenciaentreneurosisy psicosis.
2. Los trastornoscon temaso propiedadescomunesseagrupan

juntos. Ej. personalidadciclotímica se coloca en trastornos

afectivos.
3. Existendiferentesversionesdel capituloV quesedesarrollanen

paralelosegúnsu destino<educación>clínica, etc.). Estosson:

a) Criteriosdiagnósticosdeinvestigación;
b) Sistema multiaxial para la descripción de enfermos y
diagnósticos;
c) Breve glosario(destinadoparaserutilizadoporcodificadores
no profesionalesy parapoderhacercomparacionescon otras
clasificacionescon fines administrativosy económicos).

“El término “trastorno” se usa a lo largo de la clasificación
paraevitar los problemasque planteael utilizar otros conceptoscomo
‘enfermedad”o “padecimiento”.Aunque “trastorno” no es un término
preciso,seusaparaseñalarla presenciadeun comportamientoo de un
grupode síntomasidentificablesen la prácticaclínica,queen la mayoría
de los casosse acompaflande malestaro interfieren con la actividaddel
individuo. Los trastornosmentalesdefinidosen la CIE-ID no incluyen
disfuncioneso conflictossocialespor si mismosen ausenciadetrastornos
individuales” <CíE-ID, 1992: 25-26).

Se dice haberhecho un gran esfuerzo por utilizar una
terminologíaprecisay el único vocablo empleado“que conservala
ambigúedadindispensableparaincorporarlos avancesdelconocimiento”
esel de“trastorno”. De estaforma,sóloalgunasdelaspersonalidadescon

rasgoshistéricoso paranoidesalcanzanel gradodelo morboso.O lo que
esigual, sólo algunascumplencondeterminadoscriterios diagnósticos.
Cuandosecumpleesto,sehabladetrastornoshistéricoso paranoidesde
la personalidad.“Por otro lado,no tienenel mismo gradopatológicoel

1152



morbosoAlzheimer, la neurasteniao la piromanía.Sin embargo,todos
ellos son trastornos,con independencia,de que en su díase conozcan
mejor los fundamentosbiológicos, psicológicos o sociales que
condicionansu etiopatogenia.Trastornoes la única palabraquetolera
ambigtiedaden la CJE-lO” (CJE-lO,1992:12>.

‘Cada trastorno se acompañade la descripciónde sus
característicasclínicas principales, así como de las características
secundariasque, aunquemenosespecificas,son sin embargorelevantes.
A continuaciónaparecenunas“Pautasparael diagnóstico”.En la mayoría
de los casosindican el númeroy los síntomasespecíficosque suelen
requerirsepara un diagnósticofiable”. Cuandolos requisitosexigidosen
las pautas para el diagnósticose cumplan dc forma evidente el
diagnóstico puede ser formulado como “seguro”. Cuando no se

satisfaganen su totalidad las pautaspropuestas,el diagnósticoserá
“provisional” si seesperaqueaparezcamásinformacióno “probable” si
la obtenciónposteriorde dichainformaciónesmuy improbable.

“Las descripcionesy pautasno presuponenimplicaciones
teóricasy tampocopretendenabarcarla amplituddelos conocimientos

actualessobre los trastornosmentalesy del comportamiento. Son
únicamenteun conjunto de síntomasy descripcionesconsensuadaspor
un grannúmerode asesoresclínicose investigadoresde diferentespaíses,
quesirvendebaserazonableparala definición delasdiferentecategorías
de la clasificación de los trastornosmentales”<CIElO, 1992:22-23).

Se ha suprimidola distinción tradicional entre neurosisy
psicosis. Sin embargo,el término “neurótico” persistepara un uso
ocasionalen el encabezamientode un grupoprincipal detrastornos.La

palabra“psicótico” semantienecomotérmino descriptivo.El conceptose
usa simplementepara indicar la presenciade alucinaciones,de ideas
deliranteso de un númerolimitado de comportamientosclaramente
anormales,tales como gran excitación o hiperactividad,aislamiento
social gravey prolongadono debidoa depresióno ansiedad,marcada
inhibiciónpsicomotrizy manifestacionescatatónicas”.
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Paraevitar la confusión del término delirio> que incluía el
delirio confusionaly el delirio esquizofrénicoy dificultaba distinguir
entre delirium y delusión,se ha llegado al acuerdode suprimir este
término y empleardelirium (delirio confusional)e ideas delirantes
(delirio esquizofrénico).

Se recomiendaque siempreque seaposiblese empleela
palabrapersistenteen lugardecrónico.Esto sehacepor el matiznegativo

de la cronicidady “tambiénpor soslayarla tendenciao amenazaque
existe en muchospaísesde excluir la patologíacrónica y residual del
ámbito dela sanidadparapasarlosal delas prestacionessociales”,como
sucedecon el alcoholismocrónico,con las esquizofreniasresiduales,con
el retrasomental,con la demenciadel ancianoo con la propia del sida.
“Con independenciadel lugardonderecibenasistenciay dela entidad
responsabledela misma,es cierto quela psiquiatríano puedecerrarlos
ojos aestapatología,por muchoqueesté,hoy día, fueradelalcancede sus
posibilidadesterapéuticas”(CTE-lO, 1992: 13). Los términos ansiedady

angustiaseutilizan como sinónimos.

“Laspropuestasdela CJE-lason el productode colaboración
en el auténticosentidodela palabra>demuchaspersonasy organismosde
muchospaises.Es deesperarqueesteesfuerzoseráunaayudapoderosa
paralos queestánimplicadosen la atencióna los enfermosmentalesy

susfamilias en todo el mundo”. “Una clasificaciónno puedesernunca
perfecta,y siempreseráposible introducir mejorasy simplificaciones
posteriores,en la medida en que aumentenuestroconocimientoy la
experienciaconla propia clasificación”(CJE-it), 1992:17).

En este capítulo hemos tratado de los diagnósticos
psiquiátricosquecomohemospodido observarhan evolucionadomás
hacia clasificacionesexhaustivassin que se hayan encontradolas

verdaderascausasde la enfermedadmental. Antes de terminar
consideramosinteresanteexponerlas categoríasprincipalesde la CJE

que es la másutilizada por los psiquiatrasdel Centro donde se ha
realizadola investigación, aunqueocasionalmenteseencuentrealgún
diagnóstico siguiendo la clasificación del DSM. Hemos creido
conveniente transcribir la última versión (CJE-tu)> de reciente
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publicación,aunquecuandonosotrosrealizamosel trabajo la versión
utilizadaerala CIE-9.

En la presentacióndel manual CJE-It) se advierte: “Una
clasificaciónesun guíaparaver el mundoen un momentodeterminado.
Nohaydudadequeel progresocientíficoy la experienciadeluso deestas
pautasrequeriráal cabodel tiemposurevisióny puestaal día. Esperoque
cadarevisiónseael productodeunacolaboracióncientíficatancordialy
productiva como ha sido la que ha dado lugar al presentelibro”
(Sartorius,1992: 10).

Lamentablemente>y a pesar del esfuerzorealizado por
organismoscomola OMS y la APA para conseguiruna clasificación
universaldelos trastornosmentales,todavíahoy la mismaenfermedad
puedeinterpretarsede diferentesformas segúnlas distintas culturase
incluso según los distintos exploradores.Esta perspectivaniega la
posibilidad de quelos trastornospsiquiátricosposeanunos aspectos
universales>aunqueestono sesuelenegaren el casodelas psicosis,sin
quedejede existir una gran indecisióny discusiónpara reconoceresta
universalidad.En general,la investigaciónexistentepareceestarde
acuerdo en que las psicosis mayores pueden ser vistas
transculturalmente,aunqueel brote y el curso de la enfermedadsean
distintos,y queel gradode similitud enlas concepcionesdelos trastornos
mentalesa travésde las culturasaumentancon la gravedaddel mismo.
Peroaunquehayaenfermedadespsiquiátricasquesepresentenconuna
frecuenciasimilar en todas las sociedades,existen ciertos síndromes
característicosdeunaculturaespedflca.Hughes (1984:227)mencionalos
siguientes:

AMOK, entrelos hombresdeAsiasuboriental,consisteenun estado
de confusiónagudaquelleva al pacienteacometerun asesinato
y enocasionesal suicido,inclusopuedellegara cometerlos dos
actos.

LATAH, entrelasmujeresde Malasiaesun estadodeautomatismo
precipitadoporla tensión.
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KORO, entrelos hombreschinosjóvenes,es un estadode pánico
causadoporlasideasdelirantesdequelesestádesapareciendoel
pene.

Psicosisde Windigo,entrelos indios norteamericanos.El paciente
creeque seha convertidoen un monstruoy, por lo tanto, se
comea los demásmiembrosdela tribu.

El DSM-IV, ademásde los anteriores,describeotrosvariosde
los quedestacamos:

Bilis y cólera (también conocidoscomo muina). La cólera se

contemplapor algúngrupode latinoscornouna emociónmuy
poderosaqueinfluye sobreel organismoy acentúasíntomasya
existentes.El efectomayor de la cóleraes una alteraciónen la
homeostasiscentral del organismo(entendidacomo equilibrio

entrelas valenciascalor y frío, y entrelos aspectosmaterial y
espiritual del organismo). Los síntomas incluyen tensión
nerviosaaguda,cefalea,temblor,alteracionesgástricasy, en los
casosmásgraves,pérdidadeconciencia.La fatigacrónicapuede
serla consecuenciadeun episodioagudo.

Atracción.Estadode tranceen el quelos individuosse“comunican”
conparientesya fallecidoso conespíritus.A veces,esteestadose
asociacon períodosbrevesde cambio de personalidad.Este
sindrome dependiente de la cultura se observa en
afroamericanosy euroamericanosdelsurde EstadosUnidos.La
atracciónno es consideradaun cuadroclínico en la tradición

popular>peropuedesererróneamenteetiquetadacomoepisodio
psicóticoenel contextoclínico.

Bouféedelirante.Se tratadeun síndromeobservadoen el oestede
Africa y en Haití. Estetérmino de origen francésserefierea la
aparición súbita de un comportamientoagitado y agresivo,
confusiónacusaday excitaciónpsicomotriz.Puedeacompaflarse

en algunasocasionesde alucinacionesvisualesy auditivaso
ideación paranoide.Estosepisodiospuedenparecersea una
psicosisreactivabreve.
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Dhat. Término diagnósticopopular utilizado en la India para
referirse a aspectosgravesde la ansiedady la hipocondría
relacionadoscon eyaculación,pigmentaciónblancadela orinay
sensacionesde debilidady agotamiento.

Enfermedaddelos espíritus.Se tratadeunapreocupaciónpor la
muerteo los muertos(algunasvecesasociadaal uso de magia),
observadafrecuentementeentrelos miembrosde algunastribus
indias americanas.Varios síntomaspuedenser atribuidosa la
enfermedadde los espíritus:pesadillas,debilidad,sensaciónde
peligro, falta de apetito, desmayos,mareos,miedo, ansiedad,
alucinaciones,pérdidade conciencia,confusión,sentimientosde
futilidad y sofocación.

Hwa-byung. Síndromepopular coreano traducido literalmente
como “síndrome colérico” y atribuido a la inhibición de la
cólera. Los síntomas incluyen insomnio, fatiga, crisis de
angustia,miedo a la muerte, disforia, indigestión, anorexia,
disnea,palpitaciones,algiasgeneralizadasy sensaciónde masa

en el epigastrio.

Mal de ojo. Conceptoampliamenteextendido en las culturas
mediterráneasy tambiénen el mundo. El mal de ojo esuna

fraseespañolatraducidaal inglés como evil eye. Los niños son
una población en riesgo. Los síntomas incluyen insomnio
transitorio,gritos sin causaaparente,diarrea,vómitoy fiebre en
la infanciao la niñez.Algunas veceslos adultos(especialmente
mujeres)sufrenestetrastorno.

Shin-byung. Categoríapopular coreanacon que se conoceun
síndromeque se inicia con ansiedady quejas somáticas
<debilidad general, inestabilidad,miedo, anorexia, insomnio,
problemasgastrointestinales),con disociaciónsubsiguientey

posesiónporespíritusancestrales.
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Zar. Término generalaplicadoen Etiopía, Somalia,Egipto, Sudán,
Irány otrassociedadesdel norte y medioesteafricanaspara
determinarla experienciade que los espíritusposeena un
individuo. Las personasposeídaspor sus espíritus pueden
experimentarepisodios disociativos que incluyen gritos y
susun-os,estereotipias,golpesdela cabezacontrala pared,cantar
o lloran Los individuos puedenmostrarapatíay aislamiento,
rechazarla comiday lasactividadescotidianaso desarrollaruna
relación duradera con el espíritu que los posee. Este
comportamientono esconsideradolocalmentepatológico.

Rituales mágicos. Conjunto de interpretacionesculturales que
relacionanla enfermedadcon el uso de la magiao la influencia
del diablo sobre otra persona.Los síntomaspuedenincluir
ansiedadgeneralizaday síntomasgastrointestinales(por ej,
náusea>vómitoy diarrea),debilidad,inestabilidady miedoa ser
envenenadoy, en ocasiones,a ser asesinado(“muerte por
voodoo”). Se pueden poner “raíces~~, “objetos mágicos”,
“palabras mágicas” o “conjuros” sobre otras personas,
causándolesdiferentesproblemasemocionalesy psicológicos.La

persona“conjurada” puede tenermiedo a morir hastaque el
“objeto mágico”hayasido “retirado” (eliminado),normalmente

a travésdel trabajo de un “chaman” (un curanderoen esta
tradición),al quepuedellamarseparaexorcizara un enemigo.
Los “rituales mágicos” se encuentranen el sur de Estados
Unidosentrela poblacionesafroamericanasy curoamericanasy
entrelas sociedadescaribeflas.Tambiénson conocidoscomo el

ma)puestoala brujería en lassociedadeslatinas.
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CATEGORíAS PRINCIPALES
DE LA CJE-lO

FOO-F09 Trastornos mentales or2ánicos. incluidos los sintomáticos

.

FOO Demencia en la enfermedad de Alzheimer

FOO.O Demenciaen la enfermedadde Alzheimer de inicio precoz.
FOO. 1 Demenciaen la enfermedadde Alzheimer de inicio tardío.

FOO.2 Demenciaen la enfermedadde Alzheimer atípica o mixta.
FOO.9 Demenciaen la enfermedadde Alzheimer sin especificación.

FO 1 Demencia vascular
FOl .0 Demenciavascularde inicio agudo.

FO 1 .1 Demencia multi-infarto.

FOl .2 Demencia vascular subeortical.

FOl .3 Demencia vascular mixtacortical y subcortical.
FO1.8 Otrasdemenciasvasculares.

FOl .9 Demenciavascularsin especificacion.

F02 Demencia en enfermedadesclasificadas en otro lugar

F02.O Demenciaen la enfermedadde Pick.
F02.1 Demenciaen la enfermedadde Creutzfeldt-jakob.
F02.2 Demenciaenla enfermedadde Huntington.
F02.3 Demenciaen la enfermedadde Parkinson.
F02.4 Demenciaen la infecciónpor HIV.

F02.8 Demenciaenla enfermedadesespecíficasclasificadasen otro lugar.

F03 Demencia sin especificación

F04 Síndrome amnésico orgánico no inducido por alcohol u otras

sustancias psicotropas

F05 Delirium no inducido por alcohol u otras sustanciaspsicotropas

F05.O Delirium no superpuestoa demencia.

FOS.1 Delirium superpuestoa demencia.

F05.8 Otro delirium no inducido por alcohol o droga.
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F05.9 Delirium no inducidopor alcohol u otrassustanciaspsicotropassin
especificación.

FOÓ Otros trastornos mentales debidos a lesión o disfunción cerebral
o a enfermedad somática.

F06.O Alucinosisorgánica.
F06. 1 Trastornocatatónicoorgánico.
F06.2 Trastornode ideasdelirantes(esquizofreniforme)organíco.
F06.3 Trastornosdel humor(afectivos)orgánicos.
F06.4 Trastornode ansiedadorgánico.
F06.5 Trastornodisocialivo orgánico.
F06.6 Trastornode labilidademocional(asténico)orgánico.
F06.7 Trastornocognoscitivoleve.
F06.8 Otro trastornomentalespecificadodebidoa lesióno disfuncióncerebralo a

enfermedadsomática.
F06.9 Otro trastornomentaldebidoalesión o disfuncióncerebralo aenfermedad

somáticasin especificacion.

F07 Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a

enfermedad, lesión o disfunción cerebral
FOY.O Trastornoorgánicode la personalidad.
FO?.1 Síndromepost-encefalitico.

FO?.2 Síndromepost-conmocional.
FOTS Otrostrastornosde la personalidady del comportamientodebidoa

enfermedad,lesióno disfuncióncerebralsin especificacion.
FO?» Trastornode la personalidady del comportamientodebidoa enfermedad,

lesióno disfuncióncerebralsin especificación.

F09 Trastorno mental orgánico o sintomático sin especificacion.

F1O-F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo

de sustancias psicotropas.

Fi O Trastornos mentales y dcl comportamientos debidos al consumo

de alcohol
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Fil Trastornos mentales y del

de opioides

Fi 2 Trastornos mentales y del

cannabinoides

FI 3 Trastornos mentales y del

de sedantes o hipnóticos

Fi 4 Trastornos mentales y del

cocaína

Fi6 Trastornos mentales y

alucinógenos

FI 7 Trastornos mentales y
tabaco

Fi8 Trastornos mentales y

disolventes volátiles

Flx.O
Flx.l
Flx.2
Flx.3
Flx.4
Flx.5
Flx.6
Flx.7

debidos al consumo de

del comportamiento debidos al consumo de

del comportamiento debidos al consumo de

del comportamiento debidos al consumo de

Fi 9 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
múltiples drogas o de otras sustancias psicotropas

Intoxicación aguda.

Consumo perjudicial.

Síndrome de dependencia
Síndrome de abstinencia

Síndromede abstinenciacondelirium
Trastornopsicótico.
Síndromeamnésicoinducidoporalcohol o drogas.
Trastornopsicóticoresidualy de comienzotardíoinducidoporalcohol u otras
sustanciaspsicotropas.

comportamiento debidos al consumo

comportamiento debidos al consumo de

comportamiento debidos al consumo

comportamiento debidos al consumo de

FiS Trastornos mentales y del comportamiento

otros estimulantes (incluyendo la cafeína)
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FI x.8 Otrostrastornosmentaleso del comportamientoinducidopor alcohol u otras
sustanciaspsicotropas.

FIx.9 Trastornomentalo del comportamientoinducidoporalcohol u otrassustancias
psicotropassin especificación.

F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastornos de ideas

delirantes.

F20 Esquizofrenia

F20.O Esquizofreniaparanoide.
F20. 1 Esquizofreniahebefrénica.
F20.2 Esquizofreniacatatónica.
F20.3 Esquizofreniaindiferenciada.
F20.4 Depresiónpost-esquizofrénica.
F20.5 Esquizofreniaresidual.
F20.6 Esquizofreniasimple.
F20.S Otrasesquizofrenias.
F20.9 Esquizofreniasin especificación.

Fil Trastorno esquizotípico

Fu Trastornos de ideas delirantes persistentes

F22.O Trastorno de ideas delirantes.

F22.8 Otros trastornos de ideas delirantes persistentes.
F22.9 Trastorno de ideas delirantes persistentessin especificación.

F23 Trastornos psicóticos agudos y transitorios
F23.O Trastorno psicótico agudo polimorfo sin síntomasde esquizofrenia.

F23. 1 Trastorno psicótico agudopolimorfo con síntomasde
esquizofrenia.

F23.2 Trastorno psicótico agudo de tipo esquizofrénico.

F23.3 Otro trastorno psicótico agudocon predominio de ideas delirantes.
F23.8 Otros trastornos psicóticosagudostransitorios.

F23.9 Trastorno psicótico agudotransitorio sin especificación.

F24 Trastorno de ideas delirantes inducidas
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F25 Trastornos esquizoafectivos

F25.O Trastornosesquizoafectivosde tipo maníaco.
F25.1 Trastornoesquizoafectivode tipo depresivo.

F25.2 Trastornoesquizoafectivode tipo mixto.
F25-8 Otros trastornosesquizoafectivos.
F25.9 Trastornoesquizoafectivosin especificación.

F28 Otros trastornos psicóticos no orgánicos

F29 Psicosis no orgánica sin especificación

F30-39 Trastornos del humor (afectivos)

F30 Episodio maníaco

F30.O Hipomanía.

F30. 1 Manía sin síntomaspsicóticos.

F30.2 Manía con síntomaspsieóticos.
F30.8 Otros episodiosmaníacos.

F30.9 Episodio maníacosin especificación.

F3 1 Trastorno bipolar
F3 1 .0 Trastorno bipolar, episodioactual hipomaníaco.

F3 1.1 Trastorno bipolar, episodioactual maníacosin síntomaspsicóticos.

F3 1.2 Trastorno bipolar, episodio actual maníacocon síntomaspsicóticos.
F3 ¡ .3 Trastorno bipolar, episodioactual depresivoleveo moderado.

F3 1 .4 Trastorno bipolar, episodio actual depresivograve sin síntomaspsicóticos.
F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivograve con síntomaspsicóticos.

F3 1.6 Trastornobipolar,episodioactual mixto.
F3 1.? Trastorno bipolar, actualmenteen remisión.
F3 1 .8 Otros trastornos bipolares.

F3 1.9 Trastorno bipolar sin especificación.

F32 Episodios depresivos

F32.O Episodiodepresivoleve.

F32. 1 Episodio depresivomoderado.

F32.2 Episodio depresivograve sin síntomaspsicóticos.
F32.3 Episodio depresivograve con síntomaspsicóticos
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F32.8 Otrosepisodiosdepresivos.
F32.9 Episodiodepresivosin especificación

F33 Trastorno depresivo recurrente

F33.O Trastornodepresivorecurrente,episodioactual leve.
F33.1 Trastornodepresivorecurrente,episodioactualmoderado.
F33.2 Trastornodepresivorecurrente,episodioactualmoderado.
F33.3 Trastornodepresivorecurrente,episodioactualgraveconsíntomaspsicóticos.
F33.4 Trastornodepresivorecurrenteactualmenteen remision.
F33.8 Otrostrastornosdepresivosrecurrentes.
F33.9 Trastornodepresivorecurrentesin especificacion.

F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes
F34.O Ciclotimia
F34.l Distimia.
F34.8 Otros trastornosdel humor(afectivos)persistentes.

F34.9 Trastornodel humor(afectivo)persistentesin especificación.

F38 Otros trastornos del humor (afectivos)

F38.0 Otrostrastornosdel humor(afectivos)aislados.
F38.1 Otros trastornosdel humor(afectivos)recurrentes.
F38.8 Otros trastornosdel humor(afectivos).

F39 Trastorno del humor (afectivo) sin especificación

F40-49 Trastornos neuróticos secundarios a situaciones estresantesy
somatomorfos.

F40 Trastornos de ansiedad fóbica
F40.O Agorafobia.

F40.l Fobiassociales.
F40.2 Fobiasespecíficas(aisladas)
F40.8 Otrostrastornosde ansiedadfóbica.
F40.9 Trastornosde ansiedadfóbicasin especificacion.

F41 Otros trastornosde ansiedad
F41 .0 Trastornosde pánico(ansiedadparoxísticaepisódica).
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F41 .1 Trastornode ansiedadgeneralizada.
F41 .2 Trastornomixto ansioso-depresivo
F41 .3 Otro trastornomixto de ansiedad.
F41 .8 Otros trastornosde ansiedadespecificados.

F41.9 Trastornode ansiedadsin especificación.

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo

F42.O Conpredominiode pensamientoo rumiacionesobsesivas.
F42.1 Con predominiode actoscompulsivos(ritualesobsesivos).

F42.2 Con mezclade pensamientosy actosobsesivos.

F42.8 Otrostrastornosobsesivo-compulsivos.

F42.9 Trastornoobsesivo-compulsivosin especificación

F43 Reaccionesa estrés grave y trastornos de adaptación
F43.O Reaccióna estrésagudo.
F43. 1 Trastornode estréspost-traumático.
F43.2 Trastornode adaptación.
F43.8 Otrasreaccionesa estrésgrave.

F43.9 Reacciónaestrésgravesin especificación.

F44 Trastornos disociativos (de conversión)

F44.O Amnesiadisociativa.
F44.1 Fugadisociativa.
F44.2 Estupordisociativo.
F44.3 Trastornosde trancey de posesión.

F44.4 Trastornosdisociativosde la motilidad.
F44.5 Convulsionesdisociativas.
F44.6 Anestesiasy pérdidassensorialesdisociativas.

F44.7 Trastornosdisociativos(deconversión)mixtos.
F44.8 Otrostrastornosdisociativos(deconversión).
F44.9 Trastornosdisociativo(deconversión)sin especificacion.

F45 Trastornos somatomorfos

F45.O Trastornosde somatizacion.
F45. 1 Trastornosomatomorfoindiferenciado.
F45.2 Trastornohipocondríaco.
F45.3 Disfunción vegetativasomatomorfa.
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F45.4 Trastornode dolor persistentesomatomorfo.
F45.8 Otros trastornossomatomorfos.
F45.9 Trastornosomatomorfosin especificación.

F48 Otros trastornos neuróticos.

F48.0 Neurastenia.
F48.1 Trastornode despersonalización-desrealizacion.
F48.8 Otrostrastornosneuróticosespecificados.
F48.9 Trastornosneuróticossin especificación.

F50-59 Trastornos del comportamiento asociadosa disfunciones

fisiológicas y a factores somáticos.

F50 Trastornos de la conducta alimentaria.

F50.O Anorexianervosa.

FSO. 1 Anorexianerviosaatípica.
F50.2 Bulimia nerviosa.

FSO.3 Hiperfagiaen otrasalteracionespsicológicas.

F50.4 Hiperfagiaen otrasalteracionespsicológicas.
F50.5 Vómitosen otrasalteracionespsicológicas.

F50.8 Otrostrastornosde la conductaalimentaria.

FSO.9 Trastornode la conductaalimentariasin especificación.

F5i Trastornosno orgánicosdel sueño
F51 .0 Insomniono orgánico.

F51 .1 Hipersomniono orgánico.

F51 .2 Trastornono orgánicodel ciclo sueño-vigilia.

F51.3 Sonambulismo.
FSI.4 Terroresnocturnos.

FSI .5 Pesadillas.
F51 .8 Otros trastornosno orgánicosdel sueño.

F51.9 Trastornosno orgánicodel sueñode origensin especificación.

F52 Disfunción sexual no orgánica
F52.0 Ausenciao pérdidadel deseosexual.

F52.1 Rechazosexualy ausenciade placersexual.

F52.2 Fracasode la respuestagenital.
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F52.3 Disfunciónorgásm¡ca.
F52.4 Eyaculaciónprecoz.

F52.5 Vaginismono orgánico.

F52.6 Dispareuniano orgánica.

F52.? Impulsosexualexcesivo.

F52.8 Otrasdisfuncionessexualesno debidasaenfermedadeso trastornosorgánicos.

F52.9 Disfunciónsexualno debidaa enfermedado trastornoorgánico.

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

F53.0 Trastorno mentalesy del comportamiento en el puerperio no clasificadosen
otro lugar Leves.

F53. 1 Trastornos mentalesy del comportamientoen el puerperio no clasificadosen

otro lugar graves.
F53.8 Otros trastornos mentalesen el puerperio no clasificadosen otro lugar.

¡‘53.9 Otro trastorno mental o del comportamiento del puerperio, sin especificación.

F54 Factores psicológicosy del comportamiento en trastornos o

enfermedadesclasificados en otro lugar

F55 Abuso de sustanciasque no producen dependencia

F59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones

fisiológicas y a factores somáticos sin especificación

FÓO-69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

F60 Trastornos específicosde la personalidad

F60.O Trastorno paranoide de la personalidad.
F60. 1 Trastorno esquizoidede la personalidad.

¡‘60.2 Trastorno disocial de la personalidad.

¡‘60.3 Trastorno de inestabilidad emocionalde la personalidad.

F60.4 Trastorno histriónico de la personalidad.

¡‘60.5 Trastorno anancásticode la personalidad.
F60.6 Trastorno ansioso(con conductade evitación) de la personalidad.

¡‘60.7 Trastorno dependientede la personalidad.

¡‘60.8 Otros trastornos específicosde la personalidad.
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F60.9 Trastornode la personalidadsin especificación.

FÓ 1 Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad
¡‘61.0 Trastornosmixtos dela personalidad.

¡‘61.1 Vanacionesproblemáticasde la personalidadno clasificablesen¡‘60 ó ¡‘62.

F62 Transformaciónpersistentede la personalidadno atribuible a
lesión o enfermedad cerebral.

¡‘62.0 Transformaciónpersistentede la personalidadtrasexperienciacatastrófica.

F62.1 Transformaciónpersistentede la personalidadtrasenfermedadpsiquiátrica.

F62.8 Otrastransformacionespersistentesde lapersonalidad.

¡‘62.9 Transformaciónpersistentede la personalidadsin especificación.

F63 Trastornos de los hábitos y del control dc los impulsos

¡‘63.0 Ludopatía.

F63.l Piromanía

¡‘63.2 Cleptomanía.

F63.3 Tricotilomanía.

¡‘63.8 Otrostrastornosde loshábitosy del control de los impulsos.

F63.9 Trastornosde los hábitosy del control de los impulsossin especificación.

F64 Trastornos de la identidad sexual

¡‘64.0 Transexualismo.

F64.1 Travestismono fetichista.

F64.2 Trastornode la identidadsexualen ¡a infancia.

F64.8 Otrostrastornosde la identidadsexual.

F64.9 Trastornode la identidadsexualsin especifleacion.

F65 Trastornos de la inclinación sexual

¡‘65.0 Fetichismo.

F65.1 Travestismofetichista.

¡‘65.2 Exhibicionismo.
F65.3 Escoptofilia(voyeurismo).

¡‘65.4 Paidofilia.
¡‘65.5 Sadomasoquismo.

¡‘65.6 Trastornosmúltiplesde la inclinaciónsexual.
F65.8 Otrostrastornosde la inclinaciónsexual,
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F65.9 Trastornode la inclinaciónsexualsin especificación.

F66 Trastornos psicológicosy del comportamiento del desarrollo y

orientación sexuales.
¡‘66.0 Trastornode la maduraciónsexual.

¡‘66.1 Orientaciónsexualegodistónica.

¡‘66.2 Trastornosde la relaciónsexual.

¡‘66.8 Otros trastornosdel desarrollopsicosexual.
¡‘66.9 Trastornodel desarrollopsicosexualsin especificación

F68 Otros trastornos de la personalidad y dcl comportamiento del

adulto.
¡‘68.0 Elaboraciónpsicológicade síntomassomáticos.

¡‘68.1 Producciónintencionadao fingimientode sintoníaso invalideces somáticaso

psicológicas(trastornoficticio).

¡‘68.8 Otrostrastornosde la personalidady del comportamientodel adulto

especificados.

F69 Trastornos dc la personalidad y del comportamiento del adulto

sin especificación

F70-79 Retraso mental
¡‘70 Retrasomental leve

¡‘71 Retrasomental moderado

¡‘72 Retrasomental grave

¡‘73 Retrasomental profundo
¡‘78 Otros retrasos mentales

¡‘79 Retrasomental sin especificación

F80-89 Trastornos del desarrollo psicológico
¡‘80 Trastornos específicosdel desarrollo del habla y del lenguaje

F80.O Trastorno específicode la pronunciación.
¡‘80. 1 Trastornode la expresióndel lenguaje.
¡‘80.2 Trastorno de la comprensión del lenguaje.

¡‘80.3 Afasia adquirida con epilepsia(síndromede Landau-Kleffner).

¡‘80.8 Otros trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje.

F80.9 Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje sin especificación.
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F8 1 Trastornos específicosdel desarrollo del aprendizaje escolar

F81.0 Trastornoespecíficode la lectura.

¡‘Sí . 1 Trastornoespecíficode la ortografía.
¡‘81 .2 Trastornoespecíficodel cálculo.
¡‘81.3 Trastornomixto del desarrollodel aprendizajeescolar.
¡‘81.8 Otros trastornosdel desarrollodel aprendizajeescolar.

¡‘81.9 Trastornodel desarrollodel aprendizajeescolarsin especificación.

F82 Trastorno específico del desarrollo psicomotor

F83 Trastorno específico del desarrollo mixto

F84 Trastornos generalizados del desarrollo

¡‘84.0 Autismo infantil.

¡‘84. 1 Autismoatípico.

¡‘84.2 Síndromede Rett.

¡‘84.3 Otro trastornodesintegrativode la infancia.

F84.4 Trastornohipercinéticocon retrasomentaly movimientos estereotipados.

¡‘84.5 Síndromede Asperger.

¡‘84.8 Otros trastornosgeneralizadosdel desarrollo.

F84.9 Trastornogeneralizadodcl desarrollosin especificación.

F88 Otros trastornos del desarrollo psicológico

F89 Trastorno del desarrollo psicológico sin especificación

F90-98 Trastornos del comportamiento y de las emocionesde comienzo

habitual en la infancia y adolescencia
¡‘90 Trastornos hipercinéticos

¡‘90.0 Trastorno de la actividad y de la atención.
F90. 1 Trastorno hipercinético disocial.

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.

¡‘90.9 Trastorno hipercinético sin especificación.

F91 Trastornos disociales
¡‘91.0 Trastorno disocial limitado al contextofamiliar.
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¡‘91.1 Trastornodisocial en niñosno socializados.

¡‘91.2 Trastornodisocial en niños socializados.

¡‘91.3 Trastornodisocial desafiantey oposicionista.

¡‘91.8 Otrostrastornosdisociales.
¡‘91.9 Trastorííodisocial sin especificación.

F92 Trastornosdisociales y de las emocionesmixtos

¡‘92.0 Trastornodisocial depresivo.

¡‘92.8 Otrostrastornosdisocialesy de las emocionesmixtos.

¡‘92.9 Trastornodisocial y de lasemocionesmixto sin especificación.

F93 Trastornosde las emocionesde comienzohabitual en la infancia

¡‘93.0 Trastornodc ansiedadde separaciónde la infancia.

¡‘93.1 Trastornode ansiedadfóbicade la infancia.

¡‘93.2 Trastornode hipersensibilidadsocialde la infancia.

¡‘93.3 Trastornodc rivalidadentrehermanos.

¡‘93.8 Otrostrastornosde las emocionesen la infancia.

¡‘93.9 Trastornode lasemocioncsen la infanciasin especificacion.

F94 Trastornos del comportamientosocial de comienzohabitual en la

infancia y adolescencia

¡‘94.0 Mutismoselectivo.

¡‘94.1 Trastornode vinculaciónde la infanciareactivo.

F94.2 Trastornode vinculaciónde la infanciadesinhibido.

¡‘94.8 Otrostrastornosdel comportamientosocial cn la infanciay adolescencia.

¡‘94.9 Trastoníodel comportamientosocial en la infanciay adolescenciasin

especificación.

F95 Trastornosde tics

¡‘95.0 Trastornode tics transitorios.

¡‘95.1 Trastornode tiescrónicosmotoreso fonatoHos.

F95.2 Trastornode tics múltiplesmotoresy fonatorioscombinados(síndromede

Gilles de [aTourette).
¡‘95.8 Otrostrastornosde tics.

¡‘95.9 Trastorno de tics sin especificación.
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F98 Otros trastornos de las emocionesy del comportamiento de

comienzo habitual en la infancia y adolescencia

F98.0 Enuresísno orgánica.

¡‘98.1 Encopresisno orgánica.

¡‘98.2 Trastornode la conductaalimentadaen la infancia.
¡‘98.3 Picaen la infancia.

¡‘98.4 Trastornode estereotipiasmotrices.

¡‘98.5 Tartamudeo(espasmofemia).

¡‘98.6 ¡‘arfulleo.

¡‘98.8 Otrostrastornosde las emocionesy cl comportamientoen la infanciay

adolescenciaespecificados.

¡‘89.9 Trastornode lasemocionesy del comportamientode comienzohabitualen la

infanciao la adolescenciasin especificación.

F99 Trastorno mental sin especificación
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CLASIFICACION DSM- IV
con los códigos CíE - 10

Cuandoapareceuna x en un códigodiagnósticosignifica que se

requiereun númeroespecificode código.

En los nombresde algunostrastornosseañadenparéntesis(...) para

indicar que hay que incluir el nombre del trastorno mental específicoo de la

enfermedadmédica,p. ej. ¡‘0.5. Delirium debidoa(hipotiroidismo).

Si sc cumplentodoslos criteriossepuedeanotarunode los siguientes

especificadoresde gravedada continuacióndel diagnóstico:

Leve

Moderado

Grave

Si no se cumplen todos los criterios, se puede anotar uno de los

siguientesespecificadores:

En remisiónparcial

En remisióntotal

Historiaanterior

¿te

~

RETRASO MENTAL

Nota: Sc codifican en el Eje II?

FYO.9 Retrasomental

¡‘71 .9 Retrasomental

¡‘72.9 Retrasomental

¡‘73.9 Retrasomental
¡‘74.9 Retrasomental

lles fl:nknet½~ fla~ m~r~=rz e lii

leve

moderado

grave

profundo

de gravedadno especificado

TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE

F81 .0 Trastornode la lectura

¡‘81.2 Trastornodel cálculo
¡‘81.8 Trastornode la expresiónescrita

¡‘81 .9 Trastornodel aprendizajeno especificado
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TRASTORNO DE LAS HABILIDADES MOTORAS

¡‘82 Trastornodel desarrollode lacoordinación

TRASTORNOS DE LA COMUNICACION

¡‘80. 1 Trastornodel lenguajeexpresivo

F80.2 Trastornomixto del lenguajereceptivo-expresivo

¡‘80.0 Trastornofonológico

F98.5 Tartamudeo
F80.9 Trastornode la comunicaciónno especificado

TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO

¡‘84.0 Trastornoautista

¡‘84.2 Trastornode Rett

¡‘84.3 Trastornodesintegrativoinfantil

¡‘84.5 Trastornodc Asperger

F84.9 Trastornogeneralizadodel desarrollono especificado

TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION Y COMPORTAMIENTO

PERTURBADOR
Trastornopordéficit de atenciónconhiperactividad

¡‘90.0 Tipo combinado

F98.8 Tipo conpredominiodel déficit deatención
¡‘90.0 Tipo conpredominiohiperactivo-impulsivo
¡‘90.9 Trastornopordéficit de atenciónconhiperactividadno especificado

¡‘91.8 Trastornodisocial

Hspccilicar tipo: Dc inicio iníantil/de inicio adolcsccntc

¡‘91.3 Trastornonegativistadesafiante

¡‘91.9 Trastornode comportamientoperturbadorno especificado

TRASTORNOS DE LA INGESTION Y DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA DE LA INFANCIA O LA NINEZ

F98.3 Pica
F98.2 Trastornode rumiación
¡‘98.2 Trastornodela ingestiónalimentariade la infanciaola niñez
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TRASTORNOS DE TICS
¡‘95.2 Trastorno de la Tourette

¡‘95.1 Trastornode tiesmotoreso vocalescrónicos

¡‘95.0 Trastornosde tics transitorios

Especificar si: Episodio tinico/recidivante

¡‘95.9 Trastornodetiesno especificado

TRASTORNOS DE LA ELIMINACION

Encopresis

Rl 5 Con estreñimientoe incontinenciapor rebosamiento

(codificar iamn/,ie9i A159.O Iúslreñin,iento en el E/e Iii)

¡‘98. 1 Sin estreñimientoni incontinenciapor rebosamiento

¡‘98.0 Enuresis(no debidaa unaenfermedadmédica)

Especificar pu: Sólo nocturna/solo diurna/nocturna y diurna

OTROS TRASTORNOS DE LA INFANCIA, LA NIÑEZ O LA ADOLESCENCIA

¡‘93.0 Trastornode ansiedadpor separación

E3pecificar si: De inicio íemnprano

¡‘94.0 Mutismoselectivo

¡‘94.x Trastornoreactivode la vinculaciónde la infanciaola niñez

.1 Tipo inhibido

.2 Tipo desinhibido

¡‘.98.4 Trastornodc movimientosestereotipados

I:s¡)ecificarsi: Con coinpor¡ain¡en¡osau/olesivos

¡‘98.9 Trastornode la infancia,la niñezo la adolescenciano especificada

¿m~fia~9 ftnua~ ~ ~‘ ®Ihr®~i hrft~®Th®~

DELíRIUM

F05.O Delirium debidoa ... (Indicar enfennedad médica)

(en ve:de códigoFOS.!si hay demenciasuperp¡,esta)

Delirium inducidopor sustancias
(arnsultar trastornos relacionados con sustancias para los códigos específicos de cada

una dc ellas)

Delirium porabstinenciade sustancias
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(coitvullcir 1fl15k)T1h95 re!acionacios (Vn sii%tancias para los códigos espec¡ficvs de cada

¡¡¡¡a deellas

Delirluin debidoa múltiplesetiologías

(an’hfiuvi <vda eiitilcgíci espeujiui)

¡‘05.9 Delirium no especificado

DEMENCIA
FOO.XX Demenciatipo Alzheimer,de inicio temprano

(codificar ¡aníbién 030.0EnfermedaddeAI;heimer, cíe inicio temprano,enel lije 111>

.00 No complicada

.01 Con ideasdelirantes

.13 Con estadodc ánimodeprimido

Especijuar si: con Iraslornos cíe o’nporh¡¡niento

FOO.xx Demenciatipo Alzhcimer,de inicio tardío

(cocb/¡car también 030.1 ¡in/erínedad de Aluheimer, cíe inicio tardío en el Eje III.

.10 No complicada

.11 Con ideasdelirantes

13 Con estadode ánimo deprimido

Lspec¡ficarsi: Con tras/orno cíe comnpor/amie¡i/o

¡‘01 xx Demenciavascular

.80 No complicada

.81 Con ideasdelirantes

.83 Con estadodeánimodeprimido

Espccilicar con trastorno de comportannento

¡‘02.4 Demenciadebidaa enfennedadporVIH
(codificar /a,nhié,¡¡322<) Iincefalopa¡íc¡pOr VII-! en el lije III)

¡‘02.8 Demenciadebidaa traumatismocraneal

(codificar /a,nbién 506.9Lesióncerebralen el lije III)

¡‘02.3 Demenciadebidaaenfermedadde Parkinson

(codificar también 020 enfermedad cíe I’arkinson en el Eje III)

F02.2 Demenciadebidaaenfermedadde Huntington
(coclíficaítambiénOil) Enfern¡edcddeJ-lungtinton en el Eje¡II)

¡‘02.0 Demenciadebidaaenfermedadde Pick

(codificartambién031 EnfermedaddePickenel Eje III)

¡‘02.1 Demenciadebidaa enfermedadde Crutzfeldt-Jakoben el Eje

111

(codificartambiénA91.0Enfermedadde Cren!zjeldi-Jakoben el Ijie III)
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F02.8 Demenciadebidaa

(indicarenfermedad¡nildica no emnimneradaantes)(codificar ta,mzbié,tla enfermnedad

médica en eí ¡Ve 111)

Demenciapersistenteinducidaporsustancias

(consaltarlos trastormiosrelaciomiadoscom¡ snstanciaspara las códigosespecíficosde

cada<¡nc deellas)

¡‘02.8 Demenciadebidoa múltiplesetiologías(en lugar dc codigo F(XtZ

Demencia mixta tipo Alzheimc¡ y vascular)

¡‘03 Demenciano especificada

TRASTORNOS AMNESICOS

¡‘04 Trastornoamnésicodebidoa

(indicar enfermedadmédica).lúspec¡ficarsi: 1’rcmnsñorioñrónico

Trastornoamnésicopersistenteinducidopor sustancias

(consaltarlos trastornosrelin io¡¡ados con s¡¡stamlas/>ar<¡ los codigosespe<.mj¡cosde

<ada¡«ni de ellas)

R41.3 Trastornoamnésicono especificado

OTROS TRASTORNOS COGNOSCITIVOS

¡‘06.9 Trastornocognoscitivorio especificado

~rn a~±a~~

¡‘06.1 Trastornocatatónicodebidoa
(indicar enfermnedadmnédica)

¡‘07.0 Cambiode personalidaddebidoa

(indicar em¡jérmtwdad<miédica)

EspeciFicartipo:

LábiI/desinhibido/agrcsivo/apático/paranoidc/otros tipos/combinado/incspecífico

¡‘09 Trastornomentalno especificadodebidoa

(imidicarenfermedadmédica)

t7Lv~á~ú®ntrs©~ x ~®m ~

Se puedenaplicarlassiguientesespecificacionesa la dependenciade sustancias:

177



Jfápec¡fiearsi: con dependencia lísiologíca/sin dependencia fisiológica

CodWcacióndelcuisode la dependenciaen el quintodígito:

0= Remisión total temprana/remisión parcial tempiana

(3 = Remisión total sostenida/remisión parcial sostenida

= En entorno controlado

2 En Ierapéutica con agonistas

4 Lc~e¡nnIerado/grave

Se aplicanlas siguientesespecificacionesa los trastornosinducidosporsustancias

II)e ¿mncíoduramulela itmIoxictt~ ¡da/Adeinicia dtuwttela abstinencia

TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

Trastornos por consumo de alcohol

¡‘1 0.2x Dependenciadel alcohol

¡‘10.1 Abusode alcohol

Trastornos inducidos por alcohol
FIO.00 Intoxicaciónpor alcohol
¡‘10.3 Abstinenciade alcohol

Especificar si: con alteraciones perceptivas

FI0.03 Delirium por intoxicaciónporalcohol

¡‘10.4 Delirium porabstinenciade alcohol
¡‘ 10.73 Demenciapersistenteinducidapor alcohol

FI 0.6 Trastornoamnésicopersistenteinducido poralcohol

FIO.xx Trastornopsicóticoinducidopor alcohol

.51 Con ideasdelirantes

.52 Con alucinaciones

¡‘10.8 Trastornodel estadode ánimoinducidoporalcohol

FI 0.8 Trastornode ansiedadinducidoporalcohol
FIO.8 Trastornosexualinducidoporalcohol

FI 0.8 Trastornodcl sueñoinducidoporalcohol

FI 0.9 Trastornorelacionadocon el alcohol no especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON ALUCINOGENOS

Trastornospor consumo de alucinógenos

FI 6.2x Dependenciade alucinógenos

¡‘16.1 Abusode alucinógenos
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Trastornos inducidos por alucinógenos

¡‘16.00 Intoxicaciónporalucinógenos

FI 6.70 Trastornoperceptivopersistentepor alucinógenos

(flashhacks)

FI 6.03 Deliriuni porintoxicaciónporalucinógenos

FI6.xx Trastornopsicóticoinducidopor alucinógenos

.51 Con ideasdelirantes

.52 Con alucinaciones

¡‘16.8 Trastornodel estadode ánimoinducidoporalucinógenos

¡‘16.9 Trastornorelacionadocon alucinógenosno especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON ANFETAMINAS (O

SUSTANCIAS DE ACCION SIMILAR)

Trastornospor consumode anfetarnina

¡‘15.2K Dependenciade anfetamina

¡‘15.1 Abusode anfetamina

Trastornos inducidos por anfetamina

¡‘15.00 Intoxicaciónporanfetamina

FI 5.04 Intoxicaciónpor anfetamina,conalteracionesperceptivas

FI 5.3 Abstinenciade anfetamina

FI 5.03 Deliriurn por intoxicaciónporanfetamina

FI 5.xx Trastornopsicóticoinducidoporanfetamina

.51 Con ideasdelirantes

.52 Con alucinaciones

FI 5.8 Trastornodel estadode ánimoinducidoporanfetamina

¡‘15.8 Trastornode ansiedadinducidopor anfetarnina

FI 5.8 Trastornosexual inducidoporanfetamina
FI5.8 Trastornodel sueñoinducidoporanfetamina

¡‘15.9 Trastornorelacionadocori anfetaminano especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON CAFEíNA

Trastornosinducidos por cafeína

¡‘15.00 Intoxicaciónpor cafeína

¡‘ 15.8 Trastornode ansiedadinducidopor cafeína

¡‘15.8 Trastornodel sueñoinducidoporcafeína
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¡‘15.9 Trastornorelacionadoconcafeínano especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON CANNABIS

Trastornos por consumo de Cannabís

¡‘1 2.2x Dependenciade Cannabís

¡‘12.1 Abusode Cannabís

Trastornos

F12.00

¡‘12.04

¡‘12.03

F12.xx

.51

.52

¡‘12.8

¡‘12.9

inducidos por Cannabís

Intoxicaciónpor Cannabís

Intoxicaciónpor Cannabis,con alteracionesperceptivas

Dclirium por intoxicaciónporCaíinabís

Trastornopsicóticoinducidopor Cannabís

Con ideasdelirantes

Con alucinaciones

Trastornode ansiedadinducido porCannabís

Trastornorelacionadocon Caníxabísno especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON COCAíNA

Trastornos por consumo dc cocaína
FI 4.2x Dependenciade cocaína

¡‘14.1 Abuso decocaína

Trastornos

F14.OO

¡‘14.01

¡‘14.3

¡‘14.03

F14.xx

.51

.52

F14.8

¡‘14.8

¡‘ 14.8
¡‘ 14.8
FI4.9

inducidos por cocaína
Intoxicaciónpor cocaína

Intoxicaciónpor cocaína,con alteracionesperceptivas

Abstinenciadecocaína

Delirium porintoxicaciónporcocaína

Trastornopsicóticoinducidoporcocaína

Con ideasdelirantes

Con alucinaciones

Trastornodel estadodeánimoinducidoporcocaína

Trastornode ansiedadinducidopor cocaína

Trastornosexualinducidoporcocaína

Trastornodel sueñoinducidoporcocaína

Trastornorelacionadoconcocaínano especificado
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TRASTORNOS RELACIONADOS CON FENCICLIDINA (O

SUSTANCIAS DE ACCION SIMILAR)
Trastornos por consumo de fenciclidina

¡‘19.2x Dependenciadefenciclidina

¡‘19.1 Abusode fenciclidina

Trastornos inducidos por fenciclidina

FI 9.00 Intoxicaciónporfenciclidina

¡‘19.04 Intoxicaciónporfenciclidina,con alteracionesperceptivas

¡‘19.03 Delirium porintoxicaciónporfenciclidina

F19.xx Trastornopsicóticoinducidoporfenciclidina

.51 Conideasdelirantes

52 Con alucinaciones

FI 9.8 Trastornodel estadodeánimoinducido porfenciclidina

¡‘ 19.8 Trastornode ansiedadinducidoporfenciclidina

¡‘19.9 Trastornorelacionadocon fenciclidinano especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON INHALANTES

Trastornos por consumo de inhalantes
¡‘18.2x Dependenciadeinhalantes

¡‘18.1 Abusode inhalantes

Trastornosinducidos por inhalantes

¡‘18.00 Intoxicaciónporinhalantes

¡‘18.03 Delirium por intoxicaciónpor inhalantes

¡‘18.73 Demenciapersistenteinducidapor inhalantes

¡‘1 8.xx Trastornopsicóticoinducidopor inhalantes

.51 Con ideasdelirantes

.52 Con alucinaciones

¡‘18.8 Trastornodel estadode ánimoinducidoporinhalantes

¡‘18.8 Trastornode ansiedadinducidoporinhalantes

¡‘18.9 Trastornorelacionadocon inhalantesno especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON NICOTINA

Trastorno por consumode nicotina

¡‘17.2x Dependenciade nicotina

a si



Trastornos inducidos por nicotina

F17.3 Abstinenciade nicotina

¡‘ ¡7.9 Trastornorelacionadoconnicotinano especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON OPIACEOS

Trastornos por consumo de opiáceos
FI l.2x

¡‘11.1

Trastornos

FI 1.00
¡‘¡1.04
¡‘11.3

¡‘11.03

¡‘1 lxx

.51

.52

¡‘11.8

FI 1.8
¡‘11.8

¡‘11.9

Dependenciade opiáceos

Abusode opiáceos

inducidos por opiáceos

Intoxicaciónporopiáceos

Intoxicaciónporopiáceos,con alteracionesperceptivas

Abstinenciade opiáceos

Deliritím por intoxicaciónporopiáceos

Trastornopsicóticoinducidoporopiáceos

Con ideas delirantes

Con alucinaciones

Trastornodel estadode ánimoinducidopor opiáceos

Trastorno sexual inducido por opiáceos

Trastornodel sueñoinducidoporopiáceos

Trastorno relacionado con opiáceos no especificado

TRASTORNOS RELACIONADOS CON SEDANTES, HIPNOTICOS O

ANSIOLITICOS
Trastornos por consumo de sedantes,hipnóticos o ansiolíticos
¡‘13.2x Dependenciade sedantes,hipnóticoso ansiolíticos

¡‘¡3.1 Abusode sedantes,hipnóticoso ansioliticos

Trastornos
¡‘13.00

¡‘13.3

F13.03

F13.4

F13.73

FI3.6

inducidos por sedantes, hipnóticos o ansiolíticos

Intoxicaciónpor sedantes,hipnóticoso ansiolíticos
Abstinenciade sedantes,hipnóticoso ansiolíticos

Especificarsi:Con alteracionesperceptivas

Delirium porintoxicaciónpor sedanteshipnóticoso ansiolíticos

Delírium porabstinenciade sedantes,hipnóticoso ansiolíticos

Demenciapersistenteinducidapor sedantes,hipnóticoso ansiolíticos

Trastornoamnésicopersistenteinducidopor sedantes,hipnóticoso

ansiolítícos
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¡‘13.xx Trastorno psicótico inducido por sedantes, hipnóticos o ansiolíticos

.51 Con ideas delirantes

.52 Con alucinaciones

¡‘13.8 Trastorno del estado de ánimo inducido por sedantes, hipnóticos o

ansiolíticos

¡‘13.8 Trastorno de ansiedad inducido por sedantes, hipnóticos o ansiolíticos

¡‘13.8 Trastorno sexual inducido por sedantes, hipnóticos o ansiolíticos

¡‘13.8 Trastorno del sueño inducido por sedantes, hipnóticoso ansiolíticos
Fl3.9 Trastorno relacionado con sedantes, hipnóticos o ansiolíticos no

especificado

TRASTORNO RELACIONADO CON VARIAS SUSTANCIAS

FI 9.2x Dependenciade varias sustancias

TRASTORNOS RELACIONADOS CON OTRAS SUSTANCIAS (O
DESCONOCIDAS)

Trastornos por consumo de otras sustancias (o desconocidas)
¡‘19.2x Dependenciadeotrassustancias(odesconocidas)

¡‘19.1 Abusode otrassustancias(odesconocidas)

Trastornos inducidos por otras sustancias (o desconocidas)

¡‘19.00 Intoxicación por otras sustancias (o desconocidas)

Ff904 Intoxicación por otras sustancias (o desconocidas), con alteraciones

¡‘19.3 Abstinenciade otrassustancias(o desconocidas)

Especificar si: Con alteraciones perceptivas

¡‘19.03 Delirium inducido por otras sustancias (o desconocidas)

(codificar FI9.4 si comienza durante la abstinencia)

¡‘19.73 Demenciapersistenteinducidaporotrassustancias(o desconocidas)

¡‘19.xx Trastornopsicóticoinducidopor otrassustancias(o desconocidas)

.51 Con ideasdelirantes

.52 Con alucinaciones

¡‘19.8 Trastornodel estadode ánimoinducidoporotrassustancias

(o desconocidas)

¡‘ 19.8 Trastornode ansiedadinducidoporotrassustancias
(o desconocidas)

FI9.8 Trastornosexualinducidoporotrassustancias(o desconocidas)
¡‘ 19.8 Trastornodel sueñoinducidoporotrassustancias(o desconocidas)
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Trastornodel sueñoinducidocon otrassustancias(o desconocidas)no

especificado

Esquizofrenia

Tipo paranoide
Tipo desorganizado

Tipo catatónico

Tipo indiferenciado

Tipo residual

Co¿hficación

F20.S

¡‘25.x

.0

.1

F22.00

¡‘23.xx

.81

.80

F24

¡‘06.x

del cattvode la esquizofreniaen e/quintodígito:

2 = Ep¡sódico con síntomas tesiduales interepisódicos

(especificar si: con síntomas negativos acusados)

3 = Episódico sin síntomas residuales interepisódicos

O = Continuo (especificar si: Con síntomas negativos acusados)

4 = Episodio unía) en remisión parcial (especificar si: Con síntomas negativos

acusados)

5 = Episodio único en remisión total

8= Otro patrón o no especificado

9 s Menos de 1 año desde el comienzA) de los síntomas de la fase activa inicial

Trastorno esquizofrenifornie

Especificar si: Sin síntomas de buen pronóstico/con síntomas de buenpmndstieo

Trastornoesquizoafectivo

Tipo bipolar

Tipo depresivo

Trastornodelirante

Especificar tipo: Erotomaníaco/somáticofmixto/no especificado

Trastornopsicóticobreve

Con desencadenante(s)grave(s)

Sin desencadenante(s)grave(s)

Especificar si: De inicio en el posparto

Trastornopsicótícocompartido(fblie & dewc)

Trastorno psicótico debido a

¡‘19.9

¡‘20. xx

Ox

lx

.2x

.3 x

.Sx
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(indicar enfermedadmédica)

.2 Con ideas delirantes

.0 Con alucinaciones

Trastornopsicóticoinducidopor sustancias

(consultarlos trastornosrelacionadosconsustanciaspara los códigos

espec(ficosde cadauna de ellas)

Iúspeci/lcar si: De inicio durantela imuoxicación/deinicio dnran/ela absimencia

¡‘29 Trastorno psicótico no especificado

1w~s~%u’íu®~ ~Wfl ~i1® ¿~ ~í~áflnn®

Seaplicarán(para losepLodiosactualeso másrecientes)a los trastornosdel estadode

ánimolas siguientesespecmficaciones:

a) (Iravedad/psicótico/especificadores en remisión) b) crónico¡ c) con síntomas

catatonicos/ d) con síntomas melancólicos/ e) con síntomas atípicos! 1) de inicio en cl

posparto

Se aplicarán ti lostravtornoselestadode ánimolas siguientesespecjfieaciones:

g) Con o sin recuperación interepisódica total! h) con patrón estacional! i> con ciclos rápidos

TRASTORNOS DEPRESIVOS

F32.x Trastorno depresivo mayor, episodio único a)b)c)d)e)f)g)h)

¡‘33.x Trastorno depresivo mayor, recidivante a)b)c)d)e)f)g)h)

Codificar el estadoactnalcíe! episodio depresivo mnayor cm; el cnarlo dugito:

Os Lcve

1 = Moderado

-y—

— Grave sin síntomas psicót¡cos
3 = Grave con síntomas psicóticos

Especificar: Síntomas psicóticos congruentes con cl estado de ánimo/síntomas

psicóticos no congruentes con el estado de ánimo

4 = En remisión parcial

4 = En remisión total

9 = No especificado

F34. 1 Trastorno distimico

Especificarsi: De inicio temprano/deim;icio tardío

Itspecmficar:Com¡ síntomnasalépicos
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F32.9 Trastorno depresivo no especificado

TRASTORNOS BIPOLARES

¡‘30.x Trastornobipolar1, episodiomaníacoúnico a) e) 1)

Espectficarsi: Mixto

Codificar el estadoactualdelepLvod¡omaníacoen el cuartodígito:

= Leve, moderado o grave sin síflionias psic~ticos

2 = Grave con síntomas psicóticos

8 = En remisión parcial o total

¡‘31 .0 Trastornobipolar!,episodiomásrecientehipomaníaco

¡‘31 .x Trastorno bipolar 1, episodio más reciente maníaco

Codificar elestadoactualdelepisodiomaníacoenelcuarto dugito:

= Leve, moderado o grave sin sintomas psicóticos

2 = Grave con síntomas psicóticos

7 = En remisión parcial o total

¡‘31.6 Trastorno bipolar 1, episodio más reciente mixto a) e) O g) h)

¡‘31 .x Trastorno bipolar!, episodio más reciente depresivo a) b) e) d) e) O g)

h)i)

Codmficarel estadoactualdelepisodiodepresivomayoren el cuarto dígito:

3 = Leve o moderado

4 Gravesin síntomaspsicóticos

5 = Grave con síntomas psicóticos

7 = En remisiónparcialo total

F3 1.9 Trastorno bipolar 1, episodio más reciente no especificado g) h) i)

F3 1.8 Trastorno bipolar II a) b) e)d) e) 1) g) Ii) i)

Especificar (episodioactualounísreciente):hipomaníaco/depresivo

¡‘34.0 Trastornociclotímico

¡‘3 1 .9 Trastorno bipolar no especificado

F06.xx Trastorno del estado de ánimo debido a
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(indicar enfermedadmédica)

.32 Con síntomas depresivos

.32 Con síntomas de depresión mayor

.30 Con síntomas maníacos

.33 Con síntomas mixtos

Trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias

(consultarlos trastornosrelacionadosconsustanciasparalos

códigosespecíficosde cadauna de ellas)

Espa.mffi nr tipo. Consíntomasdepresivos/consin/cinasmnaníau.csñ.on

5111¡(>111cts mii¡idos

lispecificarsi: I)e inicio <Iuirmute ta imuoxicacion/de imúcio <turamuteta

ab.sti, icin u;

¡‘39 Trastorno del estado de ánimo no especificado

~t

¡‘41.0 Trastornode angustiasin agorafobia

¡‘40.01 Trastorno de angustia con agorafobia
F40.00 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia

F40.2 Fobia específica

Esp@ ¡fu <ir tipo: Animnal/a,m,hien lalí=angre—inve( iom,es—dano/sitnaional/o¡ro 1 ¡¡>0

F40.1 Fobia social

Eípeci/i< nr si: t.tnt>/’<lIiYith/

¡‘42.8 Trastorno obsesivo-compulsivo

Lsya ¡frar si: (‘o,¡ pocaconcienciade enferunedad

¡‘43.1 Trastornoporestréspostraumático

livpecificarsi: Agudo/crómuico

Especificarsi: <le inicio dem;orado

¡‘43.0 Trastornopor estrésagudo

¡‘43. 1 Trastorno de ansiedad generalizada

¡‘06.4 Trastorno de ansiedad debido a

(indicar enfernwdadmédica)

¡Lvpecificarsi: Conansiedadgeneralizada/concrisis de anguslia/con

sintoníasobsesivo- comnpnlsivo

Trastornode ansiedadinducidopor sustancias

(consultarlos trastornosrelaciomíadoscomísustanciaspara los códigos

c~pecíficosdecadauna de ellas)
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¡iípe<.¡ficar si: C7om, ansiedadgeneralizada/comícrisis <le angustiah.vn

síntoimíasohsesivos-<omnpalsivos/consíntomnasfóbicos

Especificarsi: !)eini< -¡o durantela imuosicación/deinicio dutrante la

abstinencia

¡‘41.9 Trastornode ansiedadno especificado

¡‘45.0 Trastornode somatización

¡‘45. 1 Trastorno somatomorfo indiferenciado

F44.x Trastorno e conversión

.4 Con síntomas o déficit motores

.5 Con crisis o convulsiones

.6 Con síntomas o déficit sensoriales

.7 Con presentaciónmixta

¡‘45.4 Trastornopordolor

Ispecu/icortipo: Asociadoafin/orespsícologir.os/aso<-iado<¡factores ¡>~i<ologicos y

a enfermnedadmédica

Especi/i<-nr si: Agudo/ciánico

¡‘45.2 Hipocondría

Espe<¡Jh-arsi: Con poca coizciemnia de enfermm¡edad

¡‘45.2 Trastorno dismórfico corporal

¡‘45.9 Trastornosomatomorfono especificado

¡‘68.1 Trastornofacticio

Especificartipo: Conpredommuiniode signosy síntomnaspsicológicos/cotípredominio

de sigmiosy sin/aunasso,m¡dticos/com¡ecínhinaciónde sigmiosy síntomnaspsicológicos

y somnóticos

¡‘68.1 Trastornofacticiono especificado

x~®Irbn2®~¶ Ifl~®~Ut~W®~5

¡‘44.0 Amnesiadisociativa

F44.1 Fugadisociativa
¡‘44.8! Trastornode identidaddisociadvo
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Trastorno de despersonalización

Trastorno disociativo no especificado

$s i~½d~c~=nnsll

Seaplicarán los siguientesespectficadoresa todoslos trastornossexualesprimarios:

Especficar tipo: Detoda la vidaladquirido/general/situacional/

debidoafactorespsicológicos/debidoafactorescombinados

Trastornos del deseo sexual

¡‘52.0 Deseosexual hipoactivo
¡‘52.10 Trastorno por aversión al sexo

Trastorno de la excitación sexual

¡‘52.2 Trastorno de la excitación sexual en la mujer

¡‘52.2 Trastorno de la erección en el varón

Trastornos
¡‘52.3

¡‘52.3

¡‘52.4

Trastornos
¡‘52.6

¡‘52.5

orgásmicos

Trastorno orgásmico femenino

Trastorno orgásmico masculino

Eyaculación precoz

sexuales por dolor
Dispareunia (no debida a una enfennedad médica)

Vaginisrno (no debido a una enfermedad médica)

varóndebidoa

sexual debido a una enfermedad médica
Deseosexualhipoactivoen la mujerdebidoa

(indicarenfermedadmédica)

Deseosexualhipoactivoen el

(indicarenfermedadmédica)

Trastornode la erecciónen el

(indicar enfermedadmédica)

Dispareuniafemeninadebidaa

(indicar enfermedadmédica)

Dispareunia masculina debida a

varón debidoa

¡‘48.1

¡‘44.9

Trastorno

N94.8

N50.8

N48.4

N94.1

N50.8
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N94.8

NSO.8

¡‘52.9

PARAFII

¡‘65.2

¡‘65.0

¡‘65.8
¡‘65.4

¡‘65.5

F65.5

¡‘65.1

¡‘65.3

F65.9

(indicar enfermedadmédica)

Otros trastornos sexuales femeninos debido a

(indicar enfermedadmédica)

Otros trastornos sexuales masculinos debidos a

<indicar enfermedadmédica)

Trastorno sexual inducido por sustancias

(consultarlostrastornosrelacionadosconsustanciasparalos

códigosespectficosde cadauna de ellas.

Especificar si: con alteración el deseo/con alteración de la excitación/con

alteración del orgasmo/con dolor sexual

Especificar si: Dc inicio durante la intoxicación

Trastornosexualno especificado

lAS

Exhibicionismo

Fetichismo

Frotteur¡smo

Pedofilia

Jáspe-4h-arsi: Conatracciónsexualpor los varones/con atracción sexual por las

mujeres/con atracción sexual por ambos sexos

Lspenj¡car si: Limitada al incesto

Ispecuficar /ipo: estíosiva/mío ex< lasiva

Masoquismo sexual

Sadismo sexual

Fetichismo travestista

Especificarsi: Con disforia sexual

Voyeurismo

Parafihia no especificada

TRASTORNOS DE LA IDENTIDAD SEXUAL

¡‘64.x Trastornode la identidadsexual
.2 En la niñez
.0 En la adolescenciao en la vida adulta

J4e<tficarsi: Conatracción sexualporlos xarones/conaíra ción sexual por

ambos/sin atracción sexual por ninguno
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¡‘64.9

¡‘52.9

Trastorno de la identidad sexual no especificado

Trastorno sexual no especificado

~N ih incib¿c~ ~siis~rrlln=

Anorexianerviosa

Especificarsi: Restrictivo/compulsivo/purgante

Bulimia nerviosa

Ispecuficarsi: Purgativo/no purgativo

Trastorno de la conducta alimentaria no especificada

TRASTORNOS PRIMARIOS DEL SUENO

Disomnias

¡‘51.0

¡‘51.1

647.4

647.3

¡‘51.2

¡‘51.9

Insomnio primario

Hipersomnia primaria

J:spec¡fi<arsi: Recidivante

Narcolepsia

Trastorno del sueño relacionado con la respiración

Trastorno del ritmo circadiano

Jfispecíficartipo: Sueño retrasado! jet lag/cambios de turno de trabajo/no especificado

Disomniano especificada

¡‘50.0

¡‘50.2

¡‘50.9

Parasomnias

F51.9

ESI .4
FSI.3

¡‘5 1.8

Pesadillas

Terrores nocturnos

Sonambulismo

Parasomníano especificada

TRASTORNOS DEL SUEÑO RELACIONADOS CON OTRO

TRASTORNO MENTAL

F51 .0 Insomnio relacionado con

(indicar trastormiodel Eje lo del EjeII)

F51 .1 Hipersomniarelacionadacon
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(im¡di<.-ar trastormiodel Eje ¡ ~del Eje II)

OTROS TRASTORNOS DEL SUEÑO
G47.x Trastorno del sueño debido a

(indicare¡¡fennedad¡nédica)

.0 Tipo insomnio

.1 Tipo hipersomnia

.8 Tipo parasomnía

.8 Tipo mixto

Trastornodel sueño inducido por sustancias

(consultar los trastornos relacionados con sustancias para los codigos

específicos de cada tina de ellas)

Especificar tipo: Insomnio/hipeísomnia/ parasomnia/mixto

Especificar si: De inicio durante la intoxicación/de inicio durante la abstinencia

t~ThtcLPIUt~ ~J~®}JQLFW (dc~ llo~i tx=jpixsll~n~ rnn ~ll ilLrflc~via~ ~iLI1

(~F(~X~ ~1dn1ThÁtQhM

¡‘63.8 Trastorno explosivo intermitente

F63 .2 Cleptomanía
¡‘63.1 Piromanía

¡‘63.0 Jtíego patológico

¡‘63.3 Tricotilomanía

¡‘63.9 Trastorno del control de los impulsos no especificado

F43.xx Trastorno adaptativo
.20 Con estado de ánimo depresivo

.28 Con ansiedad

.22 Mixto con ansiedad y estado de ánimo depresivo

.24 Con trastorno de comportamiento

.25 Con alteración mixta de las emociones y el comportamiento

.9 No especificado

Especificarsi: Agudo/crónico
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“ir s~n1t~ (d(~ ihi ®masllfi~1

r-ocl¡fi<.an en el lije II.

Trastornoparanoidede la personalidad

Trastorno esquizoide de la personalidad

Trastorno esquizotípico de la personalidad

Trastorno antisocial de la personalidad

Trastorno límite de la personalidad

Trastorno histriónico de la personalidad

Trastorno narcisista de la personalidad

Trastorno de la personalidad por evitación

Trastorno de la personalidad por dependencia

Trastorno obsesivo-compulsivO de la personalidad

Trastorno de la personalidad no especificado

‘OiDC~w~ ~r~ct%t~ cg-nct~ d$s ~v=~~u~ún

FACTORES
¡‘54

PSICOLOGICOS QUE AFECTAN AL ESTADO FíSICO

(Especificarelfactor psicológico) queafectaa

(indicar enfermedadmédica)

Elegir segúnla naturalezadelosfactores

Trastorno mental que afecta a una enfermedad médica

Síntomas psicológicos que afectan a una enfermedad médica

Rasgos de personalidad o estilo de afrontamiento que afectan a una

enfemiedadmédica

Comportamientosdesadaptativosqueafectana unaenfermedadmédica

Respuesta fisiológica relacionada con el estrés que afecta a tina

enfermedad médica

Otros factores psicológicos o no especificados que afectan a una

enfermedad médica

TRASTORNOS MOTORES INDUCIDOS POR MEDICAMENTOS

621.0 Parkinsonismoinducidopor neurolépticos
G21.0 Síndromeneurolépticomaligno
624.0 Distoniaagudainducidaporneurolépticos
621.1 Acatisiaagudainducidaporneurolépticos

624.0 Discinesiatardíainducidaporneurolépticos

Nota: Se

¡‘60.0
¡‘60.1

¡‘21

¡‘60.2

¡‘60.31
F60.4

¡‘60.8
¡‘60.6

F60.7

F60.5

¡‘60.9
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625.1

625.9

T88.7

PROBLEMAS DE RELACION

Temblorposturalinducidopor medicamentos

Trastorno motor inducido por medicamentos no especificado

TRASTORNOS INDUCIDOS POR OTROS MEDICAMENTOS

Efectosadversosdelos medicamentosno especificados

Problema de relaciónasociadoaun trastornomentalo auna

enfermedadmédica

Problemaspaterno-filiales
(<odtgc> Z63.¡ si elobjetode atenciár,eselniño)

Problemasconyugales

Problemae relaciónentrehermanos

Problema de relación no especificado

7263.7

7263.8

Z63.0
¡‘93.3

Z63.9

RELACIONADOS CON EL ABUSO O LAPROBLEMAS
NEGLIGENCIA

T74.1 Abusofísico del niño

T74.2 Abuso sexual del niño

T’74.0 Negligencia de la infancia

T74. 1 Abuso físico del adt¡lto

T74.2 Abuso sexual del adulto

PROBLEMAS ADICIONALES QUE PUEDEN SER OBJETO DE

ATENCION

Z9 1.1
Z76.5

Z72.8

Z72.8

R41.8
R41.8
Z63.4
7255.8

7256.7

¡‘93.8

CLíNICA
Incumplimientoterapéutico

Simulación

Comportamientoantisocialdel adulto

Comportamiento antisocial en la niñez o la adolescencia

Capacidad intelectual limite

Deterioro cognoscitivo relacionado con la edad

Duelo

Problema académico

Problema laboral

Problema de identidad
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Z7 1.8 Problemareligiosoo espiritual
Z60.3 Problemade aculturación
Z60.0 Problemabiográfico

fi~H¿uLlinYJ~

¡‘99 Trastornomentalno especificado(nopsicótico)

Z03.2 Sin diagnósticoo estadoen el Eje 1

R69 Diagnóstico o estado aplazado en el Eje 1

Z03.2 Sin diagnóstico en el Eje II

R46.8 Diagnóstico aplazado en el Eje II
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4

INSTRUMENTOS DE EVALUACION DIAGNOSTICA

Los insirurnentos y criterios ulilizados en la práctica
ps¡qu¡átrica dependen de las distintas concepciones y escuelas

psiquiátricas y son tan diversos que desbordan el propósito de nuestro

trabajo por lo que, obviamente, en este capitulo sólo vamosa hacer
hincapié, principalmente, en aquellos más utilizados por los

profesionalesdel Centroquehemosestudiado.

Es evidente que los tipos de enfermos psíquicos más
representativosseexLiendena todaslas culturasy sociedades.ParaAlonso
Fernández tienen la “común nota de constituir una realidadmorbosa
natural” y reúnen tres características:

I~. “Su silueta es una realidad vigente en la clínica humana,y
permanecetotalmenteajenaa los mitosy lasleyendas.

2~. La notación mórbida de estostrastornossedebea queimplican
la pretensión, por lo menos,de uno de los tres datos definitorios
delo psiquicomorbosoo patológicoY
a) La reduccióno la pérdidade la libertaddel sujetofrente a sí
mismo,por cuya razónseha definido a la psiquiatríacomola
patologíadela libertad;
b) La aparición de estructuras psíquicas nuevas,
cualitativamente distintas de las que se desarrollan entre los

* Patológicavienede “pathos sufrimiento’.En otraacepciónmásampliaque la antelar,

“patológico” essinónimodematosao enfermo.
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sujetos sanos,por ejemplo, la vivencia impuestaentre los
esquizofrénicos;

e) El desgarramientoparcialo total de la continuidaddesentido
biográfico, con el consiguiente despliegue de rasgos que no
tienen sentido - rasgos psicológicamente incomprensibles - a la

luz de la propia biografla.

3~. Se trata de un género patológico consustancial con la naturaleza

humana,y no, como hoy algunosautorespretenden,de un
artefactocultural productode la manipulaciónsocial. Lo que
resulta evidente es que los factoressocioculturalesactúan
aumentando o disminuyendo la morbilidad psiquiátrica”

(Alonso Fernández,1978: 21).

A lo largo de la historia de la psiquiatria han surgido
diversoscriterios en torno al origende la enfermedadmental: El criterio
localizatorioy anatomopatológicoconsiderabalos trastornosenbaseasu
localizaciónorgánica.El criterio etiopatogénicosegúnla causainmediata
delprocesomorboso(trastornospsicógenos,somatógenosy endógenos).
El criterio descriptivodio lugara la construccióndesindromesy cuadros
clinicos. FI criterio patocrónicodividia las enfermedadesen crónicasy
agudassegúnel curso de la enfermedad.Existen otros criterios no
vinculados al modelo médico—clinico sino al estrictamente

psicopatológicocomolos psicodinámicosy fenomenológicos(reacciones
vivenciales, desarrollo de la personalidad, etc.).

41. El diagnósticopsicopatológico

.

El término diagnósticoproviene de “día” que significa a
través de y “gnosis” que significa conocimiento.Para Guimón, el
diagnósticopsiquiátrico,comoel diagnósticomédico,esunprocesopor el

que seintentaverificar científicamentela hipótesisde quedeterminadas
manifestacionesclínicasobservadasen un pacientepertenecena una
claseo dimensiónde una determinadaclasificación.Los propósitosdel
diagnóstico intentan: diferenciar el cuadroobservado de otros cuadros;

darleuna denominaciónquepermitaunacomunicaciónfiable dentrode
la profesiónmédica;establecerpronósticosrespectoa suevolución,ya sea
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espontáneao con tratamiento;medir los cambiosqueseproducenenesa
evolución y estudiarsu etiología. La concepciónbiologista deberla
informar sobrela etiología,patogenia,terapéuticay el pronósticode la
enfermedad pero, “desafortunadamente,es bien sabido que, en
psiquiatría,unaetiquetadiagnósticasueletansóloinformar acercadeun

síntoma o de un conjunto de síntomas,máso menoscorrelacionados,
que se presentanen un paciente” (Guimón, 1988: 3). Para este autor,
aunquealgunas clasificacionesmodernashacen intervenir criterios
etiológicoshipotéticos(CJE 9), la mayoHadelas clasificacionesreconocen
quesólologran,en general,agruparsíntomaso síndromes.

La dificultad de los diagnósticosde la enfermedadmental,o
trastornosmentalescomolos denominala CIE 10, estárelacionadaconla
orientaciónmédica,psiquiátricao social que sele quieradar, con los
distintos agentesetiológicos y su frecuente multicausalidad y la
intrasubjetividado intersubjetividaddelos síntomaspsíquicos.

“A lo largo de los tres últimos siglos, los psiquiatrashan
intentadodiagnosticary clasificarlas enfermedadesni entales,siguiendo
el modeloetiológico propueslopor la medicina,aunqueen ocasiones,
afirmando guiarse por criterios descriptivos o evolutivos Las actuales
clasificaciones, aunqueseproclaman ateáricas y desarrollan importantes

esfuerzos en pos de un eclecticismo, no han podido escapar a esa

tendenciaquecomporta el riesgo de alentar a sususuarioshaciaun cierto
reduccionismo biologista. Sin embargo, esde hacer notar quelos sesgos

en el procesodiagnósticodependen,en realidad,másde la orientación
teóricadelpsiquiatray de determinadascaracterísticasdela personalidad
quede los instrumentosdiagnósticosen si mismos.En última instancia,
pues,el problema del diagnóstico es una cuestión de educación

psiquiátrica” (Guimón,1988: 7>

Seligó Segarraafirmaque“los criteriosparadefinir lo quees
un trastornomental, basadosprecisamenteen la sintomatología,tienen
deendebleque el pacienteal enfermarrefleja,en ciertosentido,la cultura
en queestáinmerso,sussíntomasson variables,dependientes,en parte,

del trasfondo cultural, de ahí el interés actual de los estudios de
psiquiatríatranseulturalentroncadoscon el conceptode personalidad
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básica,puestos de relieve por Kardiner y Linton”. “El diagnóstico
psiquiátrico debiera tener dos partes:

1. un análisisfenomenológico(motivaciones),y

2. un estudioindependiente,hastacierto grado,de la etiología.

Lo difícil, en este tipo de diagnóstico, es pasar de los
síntomas,a través de los síndromes,a un cuadro clínico definido,
pensandoque la etiología va implicada en el diagnósticodel cuadro
clínico. En Psiquiatría,el conceptode multicausalidades enormemente

importantey por eso sólo se puede llegar a una “comprensión” del caso,

no a una explicación <analítica) del mismo. Eso es, probablemente el

“fallo” de la doctrina freudiana, del “determinismo psíquico”, doctrina

con un trasfondo científico natural, casi fisico (la búsqueda del trauma

psíquico)” (Serigó Segarra, 1972:2634). Todas estas razones explican la base

endeblede muchos estudiosepidemiológicospsiquiátricos,ya que los

criterios de validez y fiabilidad orientan sobre un terreno
extraordinariamentemovedizo.

4. 1 1. El diagnóstico dimensional

En psicopatologíasediferenciael diagnósticocategorialdel

diagnóstico dimensional, en cuanto a que son dos formas de
conceptualizar los trastornos mentales. El diagnóstico dimensional se

basaen dimensioneso atributoscuantitativos.Las dimensiones-atributos
que midenla disfuncióndel trastornomental seevalúanen una escala
queva desdeel mínimo o poco frecuenteal máximo. La ausenciadel
atributo-dimensióncuantitativamenteseevalúacomocero.Estasescalas
de evaluaciónintentanreducir los síntomasa dimensiones,pero no
todos los fenómenos psicopatológicos se pueden reducir a parámetros

cuantitativoso dimensiones. El diagnósticodimensional,aunquetenía
algunasventajas (sus componentesson universales, aportan una
estructuraparadetectarlas semejanzas,etc.)en realidadresultó sermuy

complejo y, por lo tanto, poco práctico.
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4.1.2. El diaRnósticocategoilal

.

El diagnósticocategorialestábasadoencategoriasentendidas

como conjuntos de rasgosque en psicopatologíason, sobre todo,

sintomas. Los rasgosson atributoscualitativosqueun estímuloposeeo

no poseeen absoluto-No tienenel caráctercontinuodelas dimensiones,
sino que son propiedadesde todo-o-nada.Es más operativo que el

diagnósticodimensional. El diagnósticocategotialseha enfocadodesde
dosperspectivas:el enfoquenosológicoy el enfoqueprototípico.

4.1 2.1- El enfoquenosolóro

.

El enfoquenosológicode los trastornosmentaleslos asimila

a la nociónclásicade enfermedady seremitehistóricamenteal concepto
de especie morbosa o unidad nosológica (KraepelinX “Admite distintos

tipos de enfermosmentalesy cultiva el diagnósticoen cuanto juicio
clínico comentadoque implica un pronóstico y una orientación
terapéutica”(Alonso Fernández,1978: 22).

“El enfoque nosológico se basa en una epistemología
objetivista que consideralos trastornosmentalescomo entidades

naturalesbien diferenciadas,quepodemosdiferenciary objetivara través
de nuestrascategoríasdiagnósticas’tSe definenlos trastornosmentales
en base a elementos específicos (etiológicos, lesionales, funcionales). Este

enfoque tuvo muchas oposiciones ya que “De hecho, no se logró reducir

los trastornosmentalesa especiesmorbosas:no se consiguióobjetivar
aquelloselementosespecíficostransclínicos - etiológicos, lesionales,
funcionales - que debían permitir definir con precisión las diferentes

categoríasde trastornomental” (EchevarríaPérez,1995: 368). El enfoque

nosológico trataba de describir con la mayor precisiónposible los
trastornos para después buscar su “especifidad anatómica o
etiopatogénica.Al no encontrar estacorrelación el proyecto fue todo un

fracaso.

ParaRubio Sánchezy CondeLópez,el diagnósticonosológico
partiendo de su fidelidad al positivismo darla lugar al siguiente
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planteamiento:cuandoseexpresaun diagnósticoconcretosedebeaspirar
a que guarde una relación perfecta de designacióncon la enfermedadque

esun concepto,y ambos,enfermedady diagnóstico,de referenciacon el
problemaque seda en la realidadbiopsicopersonaly social que es el
enfermo,que esobservaday de la queserecogenlos datosempíricosque

seránel punto de partidade la construcciónjudicativa científica.Cuando

lo quesepretendeesel diagnósticodinámicode la realidadmencionada
sólo interesalo psíquicoo lo psicológicocon algunasramificacionesen lo
personaly en lo socialy delimitadosegúnla personalaceptaciónporparte
del observador de una doctrina psicodinániica determinada.El
diagnóstico, la enfermedad diagnosticada y el problema en y del enfermo

pertenecena tresplanoso nivelesdistintosy dediferenteubicaciónen el

tiempo y espacio reales y viduales:

• El diagnósticoperteneceal planolingúisticoy una vez expresado

en la comunicación es común al paciente y al médico.

• La enfermedadperteneceal plano conceptualy al médico por
condensarseenél la nosologíay lapatologíacomoconjuntosdel

saber(concepto,proposicionesy teorías).

• El problemadesignadoperteneceal nivel físico del enfermo
(entendido como complejo de cosas, hechos, propiedades,

conexiones,etc.) (Rubio Sánchezy Conde López, 1988: 263).

En la actualidad, no se ha llegado todavía a descubrir una

etiología o una lesiónque justifique la enfermedadmentaly aunque los

trastornos mentales sean competencia de la medicina, para Echevarría

Pérez,los datosdequesedisponen“nosdicenquesi biensepuedehablar
de participación de un tipo de neurotransmisoresen una función o en un

trastorno,ningunafunción o trastornodependende un únicosistemade
neurotransmisión.Actualmentesabemosqueel efectoterapéuticodelos
psicofármacosno sólo dependede su efectosobreun único sistemade
neurotransmisión,actuamostambiénsobre los demás;que existen
diferentesreceptoresparacadauno de los neurotransmisoresimplicados;

queno existenpsicofármacosespecíficamenteefectivosparaun tipo de
trastorno. La cantidad de variables - y la complejidad de sus

inten’elacioneses tan grandecomola diversidadde casosclínicos. Por
tanto,hoypor hoy, los datosquenos ofrecela investigaciónbiológicano
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se pueden poner en relación con la clínica sino como indicadores

inespecificos de gravedado como predictoresde respuestaa los
psicolármacos”(EchevaniaPérez,1995: 371).

4. 1.2-2. El enfogueprototípico

.

El enfoqueprototípicoconcibelos trastornosmentalescomo
prototipos e históricamente se remite a E. Kretchmer y, en última
instancia,a los tipos idealesde Max Weber(EchevarríaPérez,1995: 164—
165» Debidoa las discontinuidadesde los diversostrastornosmentales,
sólo pocos casos se corresponderáncompletamentecon el prototipo,que
representael ejemplarmásrepresentativoentreel conjunto. En palabras

de Echevarría Pérez “al definir una categoría de trastorno mental a partir

de una serie de rasgos, describimos una correlación especialmente útil

desde el punto de vista cognitivo e instrumental, pero no

cualitativamentemás frecuente o más real. Es en este sentido que

podríamos decir que las categorías de trastorno mental pueden

considerarsecomo representacionesidealesde formasde enfermarque

raramenteencontramosen toda su pureza en la clínica, pero que nos
siíven para diferenciar mejor y manejarnos mejor con dicha realidad

clínica”.

4.1.3. El diagnóstico dinámico

El diagnóstico nosopatológico se describe para después

explican por el contrario, el diagnósticodinámico seinterpreta,sin dar
tanta importancia a la descripción,y no sólo se procura alcanzarel

conocimientode lo biopsíquico sino quesetieneen cuentalo personaly

trasla interpretaciónsellega a la comprensión.

La dinámicadel diagnósticosesitúaen el encuentroseguido
de la relación médico-enfermoque se da entre dos personas muy
diferentes. Cada miembro tiene diversas expectativas,conscientese

inconscientes,y un determinadopapel que para cadapsiquiatra es el

mismo,con posibilidadde variaciónlenta,pero diferenteen los distintos
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enfermos que ve, a lo que puedeafladirse, cuando la relación seda en el

hospital general,el conjunto de consecuencias(verdaderasvariables

inlervinientes) que se derivan de la burocratización e

instrumentalización.

El juicio diagnóstico es una función del yo, por lo que la

dinámicadel diagnósticoestácondicionadapor el grado deequilibño 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 relación)

• equilibrio entrelos impulsos
• equilibrio entrelas instanciasde la personalidady

• equilibrio dentro del propio yo, entre sus funciones, de una

maneraespecial,entre la función sintética y el resto (cit. por

RubioSánchezy CondeLópez,1988:266).

El diagnósticodinámicoes el conocimientode los aspectos

psicodinánMcosde la realidad del paciente.Se sigue un criterio de lo

dinámico de la enfermedad,enfermoy de la relación médico-enfenno

que se relacionancon aspectosdiferentesde la realidad (la realidad

conceptual>la realidad física en un momento de su evolución y la

realidadsocial).El observadorintentaconocen

1 - El equilibrio entre las funcionespsíquicasconscientesy los

factoresinconscientesde la personalidadorientadoshacia el

conocimiento de la personalidadtotal, sus conflictos y sus

posibilidadesdeadaptación
2. lo peculiardesusrelacionesobjetales

3. el desarrollode las funcionesdel yo y gradode vulnerabilidad

yoica

4. el tipo caracterial

5. la frecuenciay cualidaddelasconductasregresivas

6. los tipos y la frecuenciade los mecanismosde defensadel yo

contrala angustia

7. las defensasfrentea la enfermedady almédico.
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“En términos psicodinámicos, las alucinaciones y los delirios

se han interpretado como la expresión de deseos reprimidos o pulsiones

internas liberadas tras el derrumbe de los controles del ego”.

Los estados paranoides en los ancianos son el resultado de

un resurgimiento de “impulsos hostiles primitivos contra el inundo” y

las psicosis seniles constituyen una segunda infancia <Berilos, 1988:158).

En conclusión, y teniendo en cuenta las limitacionesde los
distintos tipos de diagnóstico, para muchos autores la respuesta parece

estar clara; la unidad de análisis fundamental en psicopatología, no debe

ser el s¶ntoma, ni el trastorno. La unidad de análisis debe ser el enfermo

en cuanto persona. En la actividad diagnóstica hay que individualizar y

generalizar inevitable y simultáneamente. “Clasificar significa buscar lo

unitario en lo múltiple, lo genérico en lo individual” . “La función del

diagnóstico categorial no se reduce a la descripción de los fenómenos

psicopatológicos. Las categorías del trastorno mental - los sistemas de

clasificación - son instrumentos de evaluación: instrumentos que nos

permiten controlar (predecir la evolución, la respuesta al tratamiento)y

comprender - evaluar - la realidad clinica”.

en su intento de homogeneizar los elementos

pertenecientes a una misma categoría, en su intento de homogeneizar los

fenómenos clínicos y los mecanismos etiopatogénicos,el enfoque

nosológico evita la consideraciónde las variables individuales y

personales.Como se ha dicho en múltiples ocasiones>al adquirir un

estatutocientifico la enfermedadsedeshumaniza,seseparacadavezmás

de la vivenciade lapersonaquelapadece.Se despersonaliza”.

“El reto está en superar esta despersonalización.Cada
enfermoy cadatrastornosonestrictamenteúnicos.Y no sólo eso: sujetos

a cambioscontinuos.Si somosconsecuentesconelpostuladodequeesla

persona- y no el trastornomental - la unidadnatural y fundamentalen

psicopatología,deberemosplanteamos estrategiasmás holistas y

globalizadorasquevayanmásallá deldiagnósticocomoclasificacióny del

diagnóstico dimensional. Será necesario un diagnóstico personal
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irreductibleal diagnósticocategorialy al diagnósticodimensional,por
muy útiles que puedan ser estos últimos” (Echevarría Pérez, 1995: 373-74).

4 Z Signos y síntomas típicos de los trastornos mentales

.

El concepto de síntoma se utiliza en medicina, de forma

restrictiva para referirse a lo que percibe el enfermo subjetivamente y que

manifiesta en la consulta en relación con su enfermedad. Por el contrario,

los signos son las manifestaciones objetivas percibidas por el explorador.

Al conjunto de síntomas y signos característicos de una determinada

enfermedad se le conoce con el nombre de síndrome. Aunque los

síntomas son las manifestaciones de los enfermos y los signos lo que

pemibe el observador no siempre es tan estricto y hay síntomas detectados

por el médico y signos observados por el enfermo y su familia.

En psiquiatría los signos y síntomas no son suficientes para

poder determinar el diagnóstico, que necesita para su confirmación del

curso de la enfermedad. Un determinado síndrome puede estar causado

por diversas enfermedadesporlo queparatratarlosenecesitaconocerla
enfermedad causal. Por ello se dice que es importante pasar del

diagnóstico sindrómico al diagnóstico nosológico.

A través de los síntomas el psiquiatra puede establecer una

hipótesis diagnóstico. Aunque el síntoma no le de la pista de la causa que

origina el trastorno mental, le puede orientar, por lo menos, hacia su

sectorización.Se distinguentrescírculosconcéntricosdesíntomas:

• Los más externos: síntomas sociales, de conducta. (Trastornos

sociales o sodopáticos).

• Cuando el trastorno afecta sintomáticamente al propio cuerno

del enfermo (enfermedad psicosomática).

• Círculo más interno. Síntomas mentales, la objetividad de los

cuales sólo se aprecia adecuadamente en la subjetividad de

quien lo sufre
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El síntoma no siempre es constante, ni se manifiesta de la

misma forma ya que depende de las circunstancias. Debido a ello, el

conocimiento de la enfermedad basado en la sintomatologíada una
visión incompleta del trastorno mental. El trastorno mental es un hecho

parcial> pero hace falta comprenderlo dentro de la totalidad de la persona.

En los trastornos psíquicos3 al no conocer la causa,se procede a

un tratamiento de la sintomatología que suele en muchos casos

aminoraría aunque con muchos efectos secundarios, en ocasiones graves,

sin llegar a curar la enfermedad, salvo que remita de forma espontánea.

Para Castilla del Pino el diagnóstico psicopatológico, el que se

usa en la clínica psiquiátrica “se basa en las presuntas modificaciones de

la conducta, no en las de las meras actividades organísmicas”. El proceso

psicótico, cuando aparece,setraducesiempreen síntomasde conductay
no estrictamente biológicos. “Los síntomas biológicos son modificaciones

de las actividades del organismo; los síntomas psicológicos son

modificaciones de la conducta del sujeto, esto es, de la relación que el

sujeto establece con los objetos (entre ellos, él mismo)’ (Castilla del Pino,

1988: 38). La tarea fundamentaldel diagnósticopsiquiátricoserádelimitar
cuando un determinado síntoma es normal o anormal y, en este último

caso, si es de una cualidad neurótica o psicótica

El signo clínico es “todo dato espontáneo o provocado que

muestra al médico la existencia de una lesión determinada o un trastorno

funcional en el paciente” (Lain Entralgo, 1950). El médico, por medio del

signo clínico, no diagnosticauna enfermedadsino sólo la lesión
anatómica o funcional en el paciente que observa y será, posteriormente,

cuandodisponede toda la información de la historia clínica cuando

deductivamente elabora el diagnóstico de la enfermedad. De forma

contraria a lo anterior, el psiquiatra valora los síntomasy signos y
diagnostica directamente la enfermedad misma (Guimón, 1988: 2).

Se han seguido distintos modelos para estudiar la

enfermedad mental:
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• Modelo médico. Modelo que ha marcadola pauta en la
concepción de la enfermedad mental, igualándose a la

enfermedadsomática Se investiganlos síntomas,la etiología

para establecer un tratamiento, sin olvidar la idiosincrasia de

cada enfermo. Lo importante es un buen diagnóstico, el
descubrimiento del agente causal y la aplicación de la terapéutica

específica.

En la enfermedad mental, la causa no es un agente biológico

único, sino la pérdida de la organización adecuada en la

complejaesLructurahumana,personal,socialy ello requiereno

sólo un trabajo de diagnóstico unitario sino hacerse cargo de

cadauno de los elementosque precisanayuda (personales,
sociales, etc.). El modelo médico es importante (tratamiento

psicofarrnacológico)pero insuficiente.

• Modelo psicodinámico. El trastorno mental se establece bajo

una perspectiva “interna” que se puede traducir de muchas

maneras(corporalmente,socialmente,etc.) La conductaestá

determinada por elementos mentales internos y por los

conflictosqueproducen.

• Modelo conductual. Tiene en cuenta la conducta externa sin

prestar atención al contenido semántico (interno) de la

conducta.

• Modelos estadísticoy factorial. Se fundamentanen las
matemáticas y no en la biología. Es un buen instrumento de

trabajo para determinarel trastorno mental, que tiene que
apoyarseen otroscriterios(biológicos,sociológicos,psicológicos).

A mediadosdelos70 comenzóla revoluciónbiológicadela
psiquiatría a través de los métodosdiagnósticosbasadosen pruebas de

laboratorio,estudioselectroencefalográficosy estudiosradiológicos.

Se investigóla bioquímica del cerebroy el papel de los
neurotransmisoresy el intercambiode los mensajesnerviosos(sinapsis).
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Las sinapsispuedesser eléctricaso químicas. Hay tres grupos de
transmisores.

• Aminas(dopamina,serotonina).
• Acidosaminados(inhibidorescomoel GABA y los excitadores

comoel glutamatoy el aspartatol
• Neuiupéctidos(péptidosopioldesyno opioides).

A continuacióntranscribimoslos signosy síntomasqueLinn
(1982:920-922)mencionacomotípicosdelos trastornosmentales:

1- Conciencia:Estadodealerta.
Ape~epción:Pemepciónmodificadaporlaspropiasemocionesy

los propiospensamientos.
Sensorio:Estadode funcionamientodelos sentidosespeciales.

A. Trastornosdela conciencia

.

1. Confusión:Trastornoen la orientaciónen el tiempo, espacialy
personal.

2. Obnubilación de la conciencia: Clarividencia incompletacon
trastornodela percepcióny en lasactitudes.

3. EstuporFalta dereaccióny deatenciónal ambiente
4. Deliriuin: Reacción confusa, inquieta, desorientada,

acompafladadetemory alucinaciones.

5. Coma:Gradoprofundodeinconsciencia.
6. Comavigil: Comaen el quelos ojos permanecenabiertos.
7. Estadode ensueho(crepuscular):Concienciaperturbadapor

alucinaciones.

B. Trastornosde la atención:Cantidadde esfuerzoejercidopara
centrarseenciertasporcionesdeunaexperiencia.

1. Distracción:Incapacidadparaconcentrarla atención.
2. Inatenciónselectiva:Bloqueodelascosasquegeneranansiedad.

C. Trastornosen la sugestionabilidad.Respuestaacrítica y de
sumisióna unaideao influencia.
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1.Folie á deux(o folie á trois): Enfermedademocionalcompartida
entre dos (o tres) personas.

3. Hipnosis: Modificaciones de la conciencia inducidas

artificialmente.

IL Afecto:Tono emocionalquesemantiene.

A. Trastornosdel afecto

.

1.Afecto inadecuado:Disarnioniadelafectoy la ideación.
2- Afectosagmdables

a) Euforia: Sensaciónaumentadade bienestarpsicológico
inapropiadoa los acontecimientosaparentes.
b) Júbilo: Aire de confianzay alegila acompafiadode actividad
motoraaumentada

c) Exaltación:Júbilointensoconsentimientosde grandeza
d) Extasis:Sensaciónderaptointenso

3. Afectosdesagmdables.
a) Depresión: Sentimiento de tristeza psicopatológico

b) Duelo o pena: Tristeza adecuada a una pérdida real

4. Otrosafectos

a) Ansiedad: Sentimiento de miedo debido a conflictos

inconscientes

b) Miedo: Ansiedaddebidaa un peligroreal y conscientemente
percibido

c) Agitación: ansiedad asociada con grave mov¡miento continuo

d) Tensiónconactividadpsicológicay motoraaumentadaquees
desagradable
e) Pánico: Crisis de ansiedadaguda e intensa, acompaflada de

desorganizaciónde la personalidad
f) Ansiedadflotante: Temorno ligado a ningunaidea,que se
difunde
g> Apatía: Tono emocional embotado> acompafiado de despego o

indiferencia
h) Ambivalencia: Coexistenciade dos impulsos opuestoshacia

la mismacosaen la mismapersonay al mismotiempo
i) Despersonalización:Sensaciónde irrealidad con respecto a

unomismoy al propioambiente
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j) Desrealización:Distorsión de las relacionesespaciales,de tal

formaqueel ambientesevuelvedesconocido
k) Agresión: Acción violenta dirigida a un objetivo,quepuede
ser verbal o física, y que es la contrapartidamotora de la
contrapartidadelafectoderabia,cólerauhostilidad

h) Cambio en el humor: Oscilacionesentreperíodosde euforia
y depresiónoansiedad.

III. Conducta motora (conación): Capacidadpara iniciar una accióno una

descargamotoraqueconciernea los esfuerzosbásicosde un individuo,
expresadosa travésde suconducta.

A. Trastornosdela conación

1. Ecolalia: Repeticiónpsicopatológicade una personade las
palabrasdeotrapersona

2- Ecopraxia: Imitación patológica de una personade los
movimientosdeotra persona

3. Cereaflexibilitas (flexibilidad cérea):Estadoenel queel paciente
mantienela posicióncorporalen la quesele hacolocado

4. Catalepsia:Estadode inconscienciaen la que se mantiene

constantementeunaposición inmóvil
5. Automatismopor orden:Ejecuciónautomáticadesugestiones
6. Automatismo:Ejecuciónautomáticadeactosrepresentativosde

la actividadsimbólicainconsciente
7. Cataplexia: Pérdidatemporal del tono musculary debilidad

provocadaspor diversos estadosemocionales
8. Estereotipia:Repetición continua de actividadesverbaleso

físicas
9. Negativismo:Oposiciónfrecuentealas sugerencias

10. Manierismos:Movimientosinvoluntariosestereotipados
11. Verbigeración:Repeticionesverbalesabsurdas
12 Hiperactividad

a) Hiperactividad(hipercinesia):Actividad motora duranteel
sueho
b) Tic: Movimientosmotoresespasmódicosrepetitivos
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c) Andar dormido (sonambulismo):Actividad motora durante
el sueflo
d) Compulsión:Impulso incontrolablea realizarun acto

repetidamente
i) Dipsomania:Compulsiónabeberalcohol

fi) Egomanía:Preocupaciónpatológicapor unomismo
iii) Erotomanía:preocupaciónpatológicaporel sexo
iv) Cleptomanía:Compulsióna robar
y) Megalomanía:Sensaciónpatológicadepoder
vi) Monomanía:Preocupaciónporun solotema

vii) Ninfomanía:Necesidadexcesivadel coito en la
mujer

viii) Satiriasis:Necesidadexcesivadel coitoen el varón
ix) Tricotilomanía:Compulsióna arrancarseel cabello

x) Ritual: Actividad automáticanaturalezacornpulsiva

de origen emocional
13. Hipoactividad: Actividad disminuida o retraso,como en el

retraso psicomotor; retardo del funcionamiento físico y
psicológico

14. Mímica: Actividad de movimiento imitativo y simple en la
infancia

IV. Pensamiento:Rujo de ideas>símbolosy asociacionesdirigidos a un
fin, iniciadopor un problemao unatareaqueconduzcaauna conclusión
orientadaen la realidad: cuandotiene lugar una secuencialógica, el
pensamientoesnormal

A. Trastornosen la forma delpensamiento

1. Dereismo:Actividad mentalqueno concuerdaconla lógica o la
experiencia

2. Pensamientoautista: Pensamientoque satisface deseos
irrealizados,pero que no considera la realidad; término

utilizado,en ciertaforma,comosinónimode dereismo
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B. Trastornosen la estructurade lasasociaciones

1. Neologismos: Palabrasnuevascreadaspor el pacientepor

razonespsicológicas

2. Ensalada de palabras: Mezcla incoherente de palabras y frases

3. circunstancialidad: Disgresión de pensamientos inadecuados en

procesosideacionales,peroeventualmenteel pacienteconsigue
ir desde un punto deseado al objetivo deseado

4. Tangencialidad:Incapacidadpara hacer asociacionesde
pensamientosdirigidas a un fin; el pacientenuncaconsigueir
desdeun puntodeseadoal objetivo deseado

5. Incoherencia: Fluir conjunto de pensamientossin una
conexiónlógica, queda comoresultadola desorganización

6. Perseveración:Repeticiónpsicopatológicadela mismapalabrao
ideaenrespuestaapreguntasdiferentes

7. Condensación:Fusióndevariosconceptosenuno solo
8. Respuestairrelevante:Respuestaqueno estáen armoníaconla

preguntaformulada

O Trastornosen la rapidezdelasasociaciones

1. Fuga deideas:Verbalizacionesrápidasde tal forma quehayun
pasodeunaideaa otra

2. Asociacionessonoras:Palabrassimilaresen el sonido, pero no

en el significadoqueprovocannuevospensamientos
3. Bloqueo: Interrupción del curso del pensamiento,de origen

inconsciente
4. Fuerzadelhabla:Dificultad paraintenumpirel hablavoluble
5. Volubilidad (logorrea):Hablacopiosa,coherentey lógica

D. Trastornosdel tipo de asociaciones

1. Afasia motora: Trastorno del habla debido a un trastorno
cerebralorgánicoen el cual permanecela comprensión,perose
hapeniidola capacidadparahablar

2. Afasia sensorial:Pérdida de la capacidad para comprender el

significadodelas palabras o el usodeobjetos
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3. Afasianominal: Dificultad paraencontrarel nombrecorrectode
un objeto

4. Afasiasintáctica:Incapacidadparaordenarlas palabrasen una
secuenciaadecuada

E. Trastornosdelcontenidodelpensamiento

1.Ilusión: Convicciónfalsa, inconsistentecon la inteligenciay el
bagagecultural del paciente,que no se puede corregir con

razonamientos
a) Delirio de grandeza:Concepciónexageradadela importancia
de uno
h) Deliro de persecución:Convicciónfalsade serperseguido;a
menudoseencuentraenpacienteslitigantes
c) Deliro de referencia:Convicciónfalsade quela conductade
los demásva referidaa uno mismo; derivadode las ideasde
referenciaen las que el pacientecree erróneamenteque los
demáshablandeél
d) Delirio autoacusatorio:Sentimientofalso de remordimiento
e) Deliro decontrol: Falsasensaciónde estarcontroladopor los
demás

O Delirio de infidelidad: Falsaconvicción,quederivadelos celos
patológicos, de que el amante le es infiel

g) Deliriosparanoicos:Suspicaciaexcesivaquelleva a delirios de
persecución.

2- Tendencia o preocupación del pensamiento:Centrar el
contenido del pensamiento en una idea en particular,

acompaiNadodeun fuerte tono afectivo

3. Hipocondría: Preocupaciónexcesivapor la propia salud, sin
estarbasadaen una patologíaorgánicareal

4. Obsesión: Persistenciapatológica de un pensamiento,una
sensacióno un impulsoirresistiblesqueno puedeeliminarsede
la concienciapor mediode un esfuerzológico

5. Fobia: Miedo exageradoe invariablementepatológicoa algún
tipo especificodeestímuloo situación
a) Acrofobia:Temora loslugaresaltos
b) Agorafobia:Temora los lugaresabiertos
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c) Algofobia: Temor al dolor

d) Claustrofobia: Temor a los lugares cerrados

e) Xenofobia:Temoralos extranjeros
f> Zoofobia: Temor a los animales

y Percepción: Concienciade los objetos y de las relacionesque proceden
de la estimulación de los órganos sensoriales periféricos.

A. Trastornos asociados con una enfermedad cerebral orgánica

.

como la agnosia,es decir, una incapacidadpara reconocere
interpretar el significado de las impresiones sensoriales

13. Trastornos asociados con la histeria: Enfermedades caracterizadas

por un conflicto emocional, la utilización del mecanismo de

defensade la conversióny el desarrollode síntomasfísicosque
implican a los músculos voluntarios o a órganos sensoriales

específicos:

1< Anestesiahistérica:Pérdidade las modalidadessensoriales,
que resulta de conflictos emocionales

2.- Macropsia:Estadoenel quelos objetosparecenmayoresdelo
queson
3< Micropsia:Estadoen el quelos objetossevenmáspequeflos
de lo que son

O Alucinaciones:Falsaspercepcionessensorialesque no están
asociadasconestímulosexternosreales

L- Alucinación hipnagógica: Percepción sensorial falsa que

ocurreenel periodoentreel dormirsey el estardespierto
2+ Alucinación auditiva: Falsapercepciónauditiva
3.- Alucinación visual: Falsapercepciónvisual
4.- Alucinaciónolfativa: Percepcionesdeoloresfalsas
5.— Alucinación gustativa: Falsa percepción del sabor, por
ejemplo,el sabordesagradabledebidoaunacrisisuncinada

6< Alucinaciónhápticatáctil: Falsapercepcióndel tacto,comola
sensacióndegusanosbajo la piel
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7.- Alucinación cinestésica:Falsapercepciónde movimientoa
sensación,como la de un miembro amputado (miembro
fantasma)
8.- Alucinación liliputiense:Percepciónde los objetoscoma si
tuvieranun tamaflo menor

D. Ilusiones: Falsas percepcionessensorialesde estimulas
sensorialesexternosreales

VI- Memoria: Funciónpor la cual la información almacenadaen el

cerebropuedeserrecordadaconscientemente

A. Trastornosdela memada

1.- Amnesia: Incapacidad total o parcial para recordar
experienciaspasadas
2.- Paramnesia:Falsificación de la memadapor medio de la
distorsióndel recuerdo
a) Fausserecannaissance:Reconocererróneamente
b) Falsificaciónretrospectiva:Memoriadeun recuerdo
verdaderoal cualel pacienteañadedetallesfalsos
c) Confabulación:Rellenarinconscientementelaslagunasdela
memadacon experienciasimaginadaso irrealesqueel paciente
secreeperoqueno tienenningunabasedehecho
d) Déjá vu: Ilusión de un reconocimientovisual en la que se
considera erróneamenteuna situación nueva coma una
repeticiónde un recuerdoprevio
e) Dé» entendu:Ilusión de reconocimientoauditivo

O Jamaisvu: Falsasensaciónde extrañezaen unasituaciónreal
que uno ha vivida

3. Hipermnesia:Gradoexageradoderetencióny recuerda

VII. Inteligencia:Capacidadpara comprender,recordar,movilizar e
integrarde forma constructivael aprendizajeanterioral enfrentarsecan
nuevassituaciones

215



DIAGNOSTICO Y PSIOUIATRIA

SíNTOMAS DE LOS TRASTORNOS PSIOUIATRICOS

Neuroanatómico clase sociocconómica
Neurofisiológico Estabilidad familiar
Neuroquimico Patrones de crianza del niño
Nivel de desarrollo Residencia: urbana y rural

y maduración orgánica Problemas de grupo minoritario
Factores prenatales y perinatales: incluyendo prejuicios

endocrinos, y servicios inadecuados de
infecciosos.

la educación y el bienestar
metabólicos Influencias raciales

Interacciones madre-hijo: normales (confianza y seguridad báscas)
y anormalidades basadas en la insuficiencia. la distorsión y la
discontinuidad (sentimientos de desconfianza y de duda)

Papel del padre
Rivalidad entre los hermanos
Inteligencia
Relaciones objetales en la familia, el trabajo, el ocio y la comunidad
Pérdida de objeto que produce ansiedad, depresión.

vec-géenza y culpa
Concepto de si mismo: sentimiento de identidad

y difusión del papel
Habilidades, talento y creatividad

Patrones y defensas adaptativas como
respuesta ante el pehgro

Desarrollo del nivel
emocional

Fuerzasbiológicas,socioculturalesy psicológicas.Todasestasfuerzas
interactúany afectanla saluddelapersona.(Modificado de Richmond,

GB. y Lustman, S.L.: 1. Med. Edu&, 29.23.1 954)



A. Retrasomental:Faltadeinteligencia,porcausaorgánica,hastael

grado de interferir en el rendimiento social y vocacional: leve

(CI de 50 a 70); moderado(CI de35 a 49); grave(CI de 20 a 34) o

profundo (CI por debajo de 20): son términos que van cayendo

en desuso el de idiota (edad mental de menos de 3 años), el de

imbécil (edadmentalde 3 a 7 anos) y el de tonto (edad mental

deS afios o más)

B. Demencia:Pérdidaorgánicadel funcionamientomental

En la página216 se puede observarun gráfico de los
síntomas de los trastornos psiquiátricos (fuerzas biológicas,
socioculturales y psicológicas) de Richmond y Lustman (1954). Todas estas

fuerzasinteractúany afectan a la salud de la peí-sona.

t3. El D.S.M.. la CJ.E. y otrosinstrumentos

Desde comienzos de la década de 1960, el programa de Salud

Mental de la OMS ha trabajado en un proyecto para mejorar el

diagnósticoy la clasificación de los trastornos mentales- Los miembros de

la clasificación Internacional de Enfermedades (CíE), en la que participan

representantesde distintas disciplinas y de varias escuelasdel
pensamienLo psiquiátrico de todas partes del mundo, realizan

investigaciones sobre criterios de clasificación y sobre fiabilidad

diagnóstica utilizando los siguientes instrumentos:

• EntrevistaDiagnósticaInternacionalCompuesta(CID»
• Escala de Evaluación Clínica en Neuropsiquiatría(SCAN)

• ExamenInternacionaldeTrastornosde Personalidad(IPDE).

El resultadoes un conjunto de normase instrumentosde
evaluación con el fin de obtener datos para el diagnóstico como

confrontación entre las concepciones de expertos de paises miembros.

En 1972, Feighnerreconoció15 cuadrosclínicosy siguióunos
criteriosde caráctermixto: descripciónclínica,evolución del cuadroy, a
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veces,la historia familiar El RDC (1975) aumentaa 25 el número de

categorías diagnósticas e incluye cuadros complejos tales como los

trastornosdela personalidady los estadosesquizofrénicos.A partirde la
décadade los setentacreció aunmásel interésen todo el mundo por
mejorarla clasificaciónpsiquiátrica.

El DSM y la CJE reúnen una amplia gama de criterios, no

obstante,estánsujetosa la subjetividaddel observador.En opiniónde los

técnicosno es extraño,pues,que el D.SM. 1 (Manual Diagnósticoy
Estadístico, 1952) de la Asociación Psiquiátrica Americana (APA)

encontraseuna mínima fiabilidad y que se pensaseque el modelo
médicosólo sepodíaaplicara la enfermedadmentalsi habíaun consenso
descriptivo>alo quesegúnpareceseestámuy lejosde llegar>apesarde las
modificacionesy mejoras de ambos manuales.

Para Ben’ios “los origenes de este desacuerdo básico

identificanal menostresfuentesposiblesde variación:
a) la inestabilidad óptica del observador

b) la falta de estabilidad en el objeto que se ha de describir, ya que la

forma y el patrón de síntomas parece variar en el tiempo

c) la existenciade oscilacionessintomatológicasen el momento
mismo del examen, y

d) discrepanciasen los criterios que se utilizan paradecidir si el
síntoma está presente o no.

Respectoal apartadoa), las fluctuacionesen la óptica del
observadorse consideran debidasa la calidad del entrenamiento
psiquiátrico,a su estadode ánimo>a las diferenciasde personalidad,al
efectodel “halo”, etc

En el apartadoti), la variacióndela sintomatologíaa lo largo
del tiempopuedeafectaral diagnósticopsiquiátricocomofácilmentese
apreciaen psicogeñatría

El DSM-III fue, por lo menosen susinicios, consideradoun
instrumento clínico más que de investigación. La APA aprobó su

realizaciónen 1974 y no fue publicadohasta1980. El DSM-III utiliza un
sistema de criterios para definir las categorías diagnósticas y un sistema
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multiaxial de clasificación.“Los criterios diagnósticossebasanen juicios
clínicos,no suficientementevalidados,a partir de correlatos importantes

como el curso clínico, los efectos ambientales, la historia familiar y las

respuestas al tratamiento”. Fue el primer manual que contenía un

glosariodescriptivodelascategoríasdiagnósticas.Una delascríticasque
se le hacen es no tener en cuenta las diferencias culturales en la
manifestaciónde los desórdenesmentales

“El objetivo del DSM-III-R (DSM-III Revisado)es el de
proporcionardescripcionesclarasdelas categoríasdiagnósticasparaque

los clínicos e investigadores puedan diagnosticar, comunicar estudiar y

tratar los distintos trastornos mentales” (1987). Cada caso se valora de

acuerdo con varios “ejes”, cada uno de los cuales hace referencia a

distintasclasesdeinformación. El DSM-III-R tieneSejes:

Eje 1. Sindmmes clínicos y códigos

II. Trastornosdel desarrolloy trastornosdela personalidad
III. Trastornosy estados somáticos

IV. Intensidaddelestréspsicosocial
V. Evaluación global del sujeto

Se valora a cadapersonaen cadauno delos ejes.Los tres
primeros constituyenla valoracióndiagnósticaoficial. Los ejes IV y V

proporcionan información suplementada del diagnóstico oficial que

puede ser útil para decidir tratamiento y predecir la evolución

Los Ejes 1 y II incluyen la clasificación completa de los
trastornosmentales y, además,códigos V (Estadosno atribuiblesa
trastornosmentalesquemerecenatencióno tratamiento).

Los trastornosdel Eje II aparecengeneralmenteen la nitNez o

la adolescenciay persistenhastala vida adulta. Estosrasgos,salvoalguna
excepción,no son característicosde los trastornosdel Eje L Puedehaber

más de un diagnóstico. El diagnóstico principal es aquel que refleja el

estadoquedio lugar al examenclínico o a la admisiónhospitalaria.

El Eje III permite indicar cualquier estado o trastorno
somático, potencialmente importante para la comprensión o el
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tratamiento del caso. En algunos casos pueden tener valor etiológico (ej

demencias).

El Eje IV codifica la intensidad global de un estimulo o

conjunto de estímulos que provoquen estrés psicosocial, que se haya

presentadoen el aflo anteriora la evaluaciónactualy quepuedanhaber

contribuido a:

1) desarrollode un nuevotrastornomental
2) recurrencia de un trastorno mental ya existente

3) la exacerbacióndeun trastornomentalya existente(ej. divorcio

durante un episodio depresivo mayor)

Se consideran tipos de estrés psicosocial: conyugal,

paternidad,relacionesinterpersonales,laboral, situacionesambientales,

económico, legal, desarrollo (pubertad, adolescencia, adulto,

menopausia),lesión o enfermedadsomática,factoresfamiliares,otros

desastres.

Eje V- Permite al clínico hacer constarsu juicio sobre la
actividad psicológica>social o laboral del sujeto.Se mide con la escala
GAS(Global Assessment Scale>

El PSE (del Reino Unido) intenta medir el “estado mental

actual”. La séptima versión es importantehistóricamenteporque fue

utilizadaen el proyectoUK./USA entre1969y 1972y tambiénen la fase
preliminar del Estudio Piloto Internacional de la Esquizofrenia (OMS,

1973v Pareceser que el PSE es un buen instrumento para diagnosticar la

esquizofrenia,dudosopara el diagnósticode los trastornosafectivosy
malo paraidentificarla neurosis.El PSEincluye un sistemadiagnósticoy
unaestrategiade entrevista(datosbiológicos,datospsicológicosy datos
sociales;áreasomática,áreapsicológicay áreasocial).

Las características comunes del D.S.M. III y PSE son las

siguientes:

a) Hacen un diagpóstico descriptivo más que etiológico

b) Requierenun númerode síntomaspresentes
c) Requierenunadistribuciónrepresentativadelos mismos
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d) Requierenunaintensidadmínimadel síntoma
e) Requieren que se descarte organicidad

f) Requierenen ciertos casos,limites de edado duración del

síntomao evoluciónparalelade ciertossíntomas.

El FEL (Formatode EvaluaciónInicial) tienesu origen en el
“ComprehensivePsychiatricAssessmentSchedul&desarrolladopor JE.
Mezzich (1977) en el WesternPsychiatric Institute aud Clinie de la
Universidadde Pittsburgh.Suscaracterísticasson:

1 Sigueun procedimientoestandarizado,esdecir, tiendearecoger
el mismo tipo de información de todos los examinadosy es

flexible con respectoa los entrevistadoresen cuantolespermite
libertaddeexpresióny secuenciadelos items.

2. Aconsejauna actitud fenomenológicaen el sentidode “estar”
con el paciente,aptitud empáticay sensiblepara recogerlas
experienciaspsicopatológicas,de acuerdocon Jaspers(1963)

quien haciahincapiéen el conocimientoprofundo del núcleo
internodelos pacientesparadescubrirla psicopatologíadelos
enfermos.

3. No sólo tiene en cuentalos aspectossintomatológicosde la
entidad clínica sino también la historia familiar, historia

personaly social, funcionamientoadaptativo, etc. factores
importantesparael diagnósticoy el tratamiento

El FEI constade:
1. Un inventario de síntomasde 64 items más 22 síntomas

suplementariosparaninos y adolescentes.Se evalúael pasado,
el episodio actual y su comportamientodurantela entrevista.
Cadasíntomase califica segúnfrecuenciae intensidadcomo
ausente,leve,moderadoy grave.

2. Historiafamiliar (registrode trastornosmentaleso físicos delos
familiares).

3. Sumario diagnóstico - formulaciónmultiaxial que cubre los 5

ejes del D.S.M. III másun eje sobre el funcionamientoactual.
Estos6 ejestipológicosson:
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1. Síndromesclínicos
II. Trastornosdepersonalidady específicosdeldesarrollo

III. Trastornofísicos
IV. Estresantespsicosociales.
y. Nivel de funcionamiento adaptativo.

VI. Funcionamientoactual

El CíE-lO representa la expresión actual de un cierto

consenso internacional> ya que se realizaron estudios de campo en unos

cuarentapaíses,‘lo que constituyeel esfuerzoinvestigadormásamplio
jamásrealizadoparamejorarel diagnósticoen psiquiatría”(CíE-ID, 1994:
9). Las definiciones se basan predorninantementeen métodos
descriptivos,pero en algunascategoríasseaplican tambiéncriterios
etiológicoso pronósticos.Esunaclasificaciónestadísticaya queestásujeta
a lasestadísticasnacionalese internacionalesde morbilidady modalidad.
Se pretendeque sea un instrumento de investigación,educacióny
comunicacióninternacional.Peroen palabrasde Sartorius:“A pesarde
las promesas,tan manifiestasen los años60, la investigación,en las dos
últimas décadas,no ha conseguidoaportarpruebasquecontribuyerana
crearconceptosy entidadesde enfermedaden psiquiatría” y continúa
“los numerososhallazgos de las cienciasneurológicas,basadosen

sofisticadosaparatos,acercadel funcionamientodel cerebro,no han
conseguidoningún avancesignificativo acercade la relación entre el
cerebroy la mente” (Sartorius,198& 10).

Hoy existendistintasposturasdever la enfermedadmental:

a) Los que consideranla enfermedadpsiquiátrica similar a la
enfermedadde la medicinageneral.(Causas,síntomas,cursoy
pronósticoespecífico).

bJ Los que consideranque los problemas psiquiátricos son
respuestasno especificasa determinadascausaspor lo queno
sonadecuadosparaun sistemadeclasificacióndeenfermedades.

c) Los partidarios de una postura intermedia.Consideranla
clasificaciónrazonablepero con un grannúmerode afecciones
que tienen característicasde más de una clase. Existiendo

discontinuidadentrelas diversasclases.
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Durantelos años80 seproduceel reconocimientode las
limitacionesculturales,observándose:

a) Una diferencia entre los modos en que se conceptualiza y usa el

tiempoenla descripcióndelos fenómenos.

b~ Diferenciaentre las culturas(toleranciahacialos conflictos y
contradiccionesno resueltas)

0 Desganaen aceptarclasificacionesbasadasen la dicotomía
“mente-cuerpo”,inherentesa algunosde los sistemassurgidos
en el siglo XIX.

Los programasde clasificación multiaxial, aunquehan
apoí-tadomucho,siguen,sin embargo,sin dar respuestasimportantes

(Sartoñus,1988: 10). Para Barcia y Pozo (1988), el DSM-III y la CIE9
‘Adolecendel defectode intentarserateóricosy puramentedescriptivos”.
Estosautoreshablande la inconsistenciadelasnosologíasactualesy delo
inadecuadodel procedimientodiagnósticoen la clínica psiquiátricafrente

a la clínica médica.

“Los psiquiatras clínicos continúan considerando el
diagnóstico como una cuestiónprivada sobre los hallazgosde una
valuacióny siguenconsiderandolas clasificacionescoipo una molestia
burocráticaconstantementemodificadaspor los frívolos caprichosdelos
psiquiatrasacadémicos”(Sartorius,1988:12).El modelojerárquicoimplica
la ordenacióndelas enfermedadesmentalesde arribaa abajo:trastornos
orgánicos,esquizofrenia,enfermedadmaniacodepresivay neurosis.

Para Strñmgren,(1988:169) etiológicamente,los trastornos
mentalespuedenser fisiogénicos,psicogénicoso criptogénicos(y las
posibles combinacionesde los tres). Schneiderutilizó el término
“psicosis” solamentepara aquellostrastornosde probable etiología
orgánica

La psicosis psicógena - basadaen una constitución
predisponente- esprovocadapor causasmentales(“traumasmentales”)
de modotal queestosdeterminanel momentoinicial de la psicosis,sus
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fluctuaciones(remisión,episodiosinteni~edios,exacerbaciones)y, muy a
menudo,tambiénsu cese.Se consideraimportantela predisposiciónpero
no indispensable.El traumamental,por el contrario,silo es.

Seconsideraqueen la produccióny formacióndelas psicosis
concurrendiversosfactoresqueserelacionanentresí:

• patogénicos(específicosagentescausantesdel trastorno)>
• predisponentes(facilitan el terrenoparala actuación),
• provocadores(precipitantesdelos anteriores)y
• protoplásticos(tienenquever conla formaciónde los síntomas).

Las llamadaspsicosisconstitucionalesen Noruegapasana

serdenominadasen Dinamarcapsicosispsicogénicas.Es unasecuelade la
vieja teoríafrancesadela degeneración,en la quesesuponíaqueciertos
individuos poseenuna constitución en términos degenerativos,tan
vulnerablequepuedendesarrollarpsicosis,conotra causaevidenteo sin

ella. La escuelafrancesalasllamaría“boulfée delirantes”.No consideran
afortunadala denominaciónde “psicosis reactiva” ya quela reacción
puedesera consecuenciade agentesfisicoso mentales.La psiquiatría
anglosajonano la admitió hastahacepoco. En USA no se empleóel
término ya que todaslas psicosiseran consideradas“psicogénicas”. El
interésha ido en aumentodurantela última década.Los psiquiatras
defiendenel conceptode psicosispsicogénicaspor múltiples razones
(Strómgren,1988: 169):

1) La diferenciade estaspsicosisconrespectoalaspsicosismayores
(esquizofreniasy trastornosmaniaco-depresivos)

2. Diferenciasde pronósticos.Las psicosisreactivastienen un
pronósticomásfavorable.Aunquetenganrecaídas,nuncatantas
comoenlos trastornosmaniaco-depresivos.

3. Respondena la psicoterapiade apoyoayudadapor un codo
períodoconansiolíticos.

ParaFreud en “Análisis terminableeinterminable” (1937>la

dificultad de toda nosologíaradicaen los estadosintermedios:“en el
mundoreal, las transicionesy los estadosintermediossonmuchomás
corrientesque los estadosopuestosy claramentediferenciados”.Esta
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dificultad seda sobretodo ~tcomo ocurreen la psiquiatría,seocupadel

procesode desarrolloy cambioqueen la vida real sedanen individuosy

que todo intento de clasificación se ha de reducir necesariamentea
abstraccionesgeneralizables.

“El primerconceptoabstractoquepermitió introducir cierto
orden en la nosologíapsiquiátricay que sigue influyéndola en gran
maneraes la clasificaciónde las manifestacionespsicopatológicasen
neuróticasy psicóticas.Neurosisy psicosissurgieroncomodos conceptos
opuestosque introducíanen la nosologíauna aparentementeclara
diferenciación basadaen la observaciónclínica y en una ideología
subyacentequeJaspersexplicitó al diferenciarlo explicable(la reacción,el
desarrollo) de lo incomprensible (el proceso)” (Hernández Espinosa, 1988:

329).

Esta diferenciación entre neurosis (podían tratarse

psicoanalíticamente) y psicosis (no podían tratarse por no darse el proceso

de transferencia,necesarioparael procesopsicoanalítico>subsistióen los
inicios de la prácticapsicoanalítica.En opinión de HernándezEspinosa
algo parecido ocurre en la actualidad cuando se consideran verdaderas

enfermedadesmentaleslasquerespondena los tratamientosbiológicoso
farmacológicosy “desadaptacionessociales”las queno lo hacen,aunque
piensaquela respuestaa un factor terapéuticono debeconvertirseen
criterionosológico.Cuandosedescubrióqueen laspsicosistambiénhabía
fenómenostransferenciales,la línea divisoria ya no fue la de la
transferenciasinola de función del “juicio de realidad”

El reconocimiento,posteriormenteen 1924, de que en la
neurosistambiénhayun ciertogradode apartamientodela realidadhizo
másborrosala frontera entreneurosisy psicosisdandolugar al inicio de
lo quehabríade serdespuésel conceptode “borderline” comolimitrof e

entreneurosisy psicosis. La primerareferenciaa estetérmino la hizo
Steni en su obra “Investigaciónpsicoanalíticay tratamientodel grupo
borderlinedeneurosis”,publicadaen1938. Hacíareferenciaa un grupode
pacientesneuróticos,resistentesal tratamiento psicoanalítico,muy
narcisistas,y con rasgoscaracterológicospropios de la psicosis. La
explicaciónal incrementonuméricodeestetipo depacientespodríaser
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el fracasode todoesquemanosológicoal serconfrontadolentamentecon
la realidad(HernándezEspinosa,1988).

En la CTE-lO (1994), deja de hacersela diferencia entre

neurosisy psicosis.

El modelo social en psiquiatría critica toda nosología como

estigmatizadora. Muchos psiquiatras consideran que este modelo

mantieneun reduccionismoporquepretendeextenderel dominio delo
sociológicoa actividadesquepertenecenal campode lo psicológicoe
incluso de lo biológico, aunqueal margende esosexcesosideológicos,
aceptan que en el proceso diagnóstico se produce un cierto
etiquetarniento.

Por otra parte, está demostrado que entrevistadores de

distintos contextos culturales aplican diferentes diagnósticos, así como la

importancia de los factores ambientalesen la génesis,apariencia,y
evoluciónde las enfermedadesmentales.La importancia del entorno,
aunqueconocidadesdehacesiglos, se intenta conceptualizaren el
periodoentrelasdos guerras.

En la actualidadcoexistenel diagnósticopsiquiátricoy el

diagnósticopsicoanalíticoy, a veces,hay enfrentamientosentre ellos
Son dosmanerasdiscrepantesde ordenary explicarlos síntomascon
signos clínicos y de comprenderel funcionamientopsíquico y las
motivacionesde la conducta.Aunque se piensaque para una mayor
comprensióndelproblemaseríanecesariola integracióndeambos.

Al no conocerselas causasdelasenfermedadesmentalesse

formulan las diversashipótesisque en el caso de la esquizofreniase
puedenagruparen cuatrograndesbloques:

a) Hipótesis constitucionalistas.Aunque hoy estánobsoletas>si
subyace,sin embargo,una acertadaideaque hoy encuentrasu

desarrollomásrelevanteenlashipótesisgenéticas.

b) Hipótesis sociofamiliares.Ha habidodistintasescuelasperola
másrecienteha sido la antipsiquiátricaque,aunquesuperada,si
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se mantienenla importanciaque tienenlos factoressociales,
familiares> profesionales,etc. en la evolucióny rehabilitación
del enfermoesquizofrénico.

O Hipótesis psicodinámicas. Se consideran irrelevantessu
capacidadexplicativay> sobretodomodificadoradela conducta
esquizofrénica.

d) Hipótesis bioquímicas. El descubrimiento de los
neurotransmisoresen el SistemaNervioso Central,es de gran
importancia para el estudio del comportamientonormal y

patológico. Los estudiosestánen marchay se apoyanen la
hipótesisdopaminérgica:
1) La administracióndedisulfiránquebloqueala degradaciónde
dopamina y en consecuenciaaumenta los niveles de
disponibilidad de esta sustancia,empeora los síntomas
esquizofrénicos.

2) La administración dc L-Dopa agrava también la

sintomatologíaesquizofrénica.
3) Los neurolépticos,sustanciasempleadascomoantipsicóticos,
pertenecientesal grupo de lasfenotiacinasy de lasbutirofenonas
mejoran, significativamente> el cuadro clínico en la
esquizofrenia.Estasdrogasparecequeactúanbloqueandolos
receptoresde DA en el SNC siendoantagonistasde ciertos
efectoscentralescausadospor el excesodedopamina.

e) Hipótesisgenéticas.Estudiosrealizadosparecenconfirmarqueel

riesgoes muchomásalto, variandoentre2 y 46 veces,entrelas
familias dc pacientesesquizofrénicosque en la población
general,en función del gradode parentescoy del númerode
familiares afectadosde esquizofrenia.No influye el sexo del
progenitoren la genéticao la transmisióndeestaenfermedad.

Algunos investigadorespiensanqueen la esquizofreniahay
una alteracióna nivel del núcleocaudadoqueseriael responsabledel
trastorno esquizofrénico fundamental. Una alteración en el
procesamientocortical de los estímulos eferentes,ademásde un
afloramientode los vínculos asociativasque imposibilitan la normal

emisión de respuestasadaptativaspor partedelsujetoa lasmásvariadas
situaciones(Polaino Lorente,1983: 877).
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La edadestambiénun factor importanteen el diagnóstico
del trastorno mental, tal es el caso de las demencias- Según el DSM<I1I

no sepuedediagnosticaruna esquizofreniasi el primer episodioocurre
despuésdelos 45 años.

4. 4. Pautasparael diagnósticodela esquizofrenia<dE-It])

.

La CJE-lo, más amplia que su predecesorala CIE-9, ha

cambiado el código numérico por un sistema de codificación
alfanuméricocompuestopor una letra seguidade dos númerosque
completan el nivel de tres caracteres(AOO-Z99). Esto permite la
ampliación del número de categoríasy la revisión de los grupos
diagnósticos.Hay 100 categorias,algunasno seutilizan. la CIE-9 tenía30.
Hay varias categoríascon una nueva denominacióny una nueva
agrupacióny sehancodificadotrastornosqueno lo estaban.Debido alas
numerososcambios entra la novena y la décima revisión se han
publicado unasTablasde Conversiónque permiten la “traducción”
recíprocade los datos de la octava,la novenay la décimarevisión.
Adaptarsea las nuevasclasificacionesno estareafácil y asíno esextraño
queenlos paisesescandinavossigasiendooficial la CIE-8.

El capítulo sobre “Trastornos Mentales” de la CIElO,
“suponeun avancerevolucionarioen comparacióncon la CIE-9. Los
trastornosestánmuchomejordefinidosy delimitadosy contienenpautas
diagnósticasy consideracionessobre el diagnósticodiferencial muy

precisos.Este progresoes consecuenciade un amplísimo consenso
internacionaly de estudiosde campoen paisesde culturasdiferentes,
entreotros unos muy numerososen Españay otros paisesde habla

española”(CTE-ID, 1993:9>. Esto quieredecirquelos diagnósticosbasados
en la dE-ID son muchomásfiablesy precisosquelos diagnósticosdela
CIE-9, en opinióndelos psiquiatrasquehanintervenidoen la realización
deestaclasificación,pero comohemosseñaladoanteriormente,parece
serqueno todoslos clínicosseadaptanfácilmenteaella
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La distinción tradicional entre neurosisy psicosisno se
mantiene,aunquesi se utiliza el término neurótico para un uso
ocasional,por ejemplo,en el encabezamientode un grupo principal de
trastornos (F40-49). Los trastornos se agrupan según el tema principal

común o la semejanzadiagnóstica,más que siguiendola dicotomía
neurótico-psicótico.

El término psicótico se ha mantenido como término
descriptivo.“El conceptoseusasimplementepara indicarla presenciade
alucinaciones, de ideas delirantes o de un número limitado de
comportamientos claramente anormales, tales como gran excitación o

hiperactividad, aislamiento social grave y prolongado no debido a

depresióno ansiedad,marcadainhibición psicomotrizy manifestaciones

catatónicas”(CJE-lO, 1992:24).

Debido a los problemas terminológicos “se utiliza el término

“trastorno” para evitar los problemasque plantea el utilizar otros
conceptos tales como “enfermedad” o “padecimiento”. Aunque
“trastorno” no es un términopreciso,seusaparaseñalarla presenciade
un comportamiento o de un grupo de síntomasidentificablesen la
prácticaclínica,queenla mayoríade los casosseacompañande malestar
o interfierencon la actividaddel individuo” (CTE-lO, 1992: 25).

Los trastornosmentalesdefinidosen la CíE-lO no incluyen
distincioneso conflictossocialespor si mismosen ausenciadetrastornos

individuales.El término “psicógeno” no se utiliza en los títulos de las
categorías.Cuandoaparecedebeinterpretarseen el sentidode que el
clínico consideraqueacontecimientosvitaleso dificultadesambientales
desempeñanun papelimportanteenla génesisdel trastorno.

En el establecimientodondeseha realizadola investigación
se sigue este manualpara el diagnósticode los enfermos,habiendo
comenzadoya la utilización de la CTE-ID, aunque ocasionalmentealgún
psiquiatra utilice el DSM. Las pautas para el diagnóstico están

especificadasen dicho manual.“Cuandolos requisitos exigidos en las

pautaspara el diagnósticose cumplande forma evidenteel diagnóstico
puede ser fomiulado como “seguro”. Sin embargo en muchos casoses
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útil registrar el diagnóstico a pesar de que la pautas no se satisfagan

totalmente” (CTE-lO, 1994: 22). Se recomienda poner diagnóstico

provisional o probable.

A continuaciónseexponen,por considerarlode interés,las
pautas que se siguen para el diagnóstico de la esquizofrenia.
Recomendamosver el manualparael restodelas clasificaciones.

Pautas para el diagnóstico dc la Esquizofrenia (CTE-lo)

Introducción.
La esquizofrenia es el cuadromásfrecuentey más importantede este

grupo. El trastornoesqtiizotipicotiene muchosde los rasgoscaracterísticosde los

trastornosesquizofrénicosy es probablequeestégenéticamenterelacionadoconellos,

sin embargo,en él estánausenteslas alucinaciones,las ideasdelirantesy los

trastornos importantes del comportamiento propios de la esquizofrenia, por lo que no

siempre acaban recibiendo atención médica. La mayoría de los trastornos delirantes no

están relacionados con la esquizofrenia, aunque puedeserdifícil diferenciarlosen la

clínica,en especialen los estadiosiniciales.Formanun grupoheterogéneoy nobien

diferenciadoen los que por las característicasde su duraciónpuededistinguirseun
grupo de trastornospsicóticos agudosy transitorios. Este último parece ser

especialmentefrecuenteen los paísesen desarrollo.Las subdivisionesde estecapítulo

debenser consideradascomo provisionalesy los trastornosesquizoafectivosse

incluyenen ellasa pesarde lo controvertidode su naturaleza.

F20 Esquizofrenia

Los trastornosesquizofrénicosse caracterizanpor distorsiones

fundamentalesy típicasde la percepción,del pensamientoy de lasemociones,estas

últimasen formade embotamientoo falta de adecuaciónde la mismas.En general,se

conservantantola claridadde la concienciacomola capacidadintelectual,aunquecon
el pasodel tiempo puedenpresentarsedéficits cognoscitivos.El trastornocompromete
las funcionesesencialesquedana la personanormal la vivenciade su individualidad,
singularidady dominio de sí misma. El enfermo cree que sus pensamientos,
sentimientosy actosmás íntimos son conocidoso compartidospor otrosy pueden
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presentarseideas delirantes en torno a la existenciade fuerzas naturaleso

sobrenaturalescapacesde influir, de forma a menudo bizarra, en los actos y

pensamientosdel individuo afectado.Estese sienteel centrode todo lo quesucede.

Son frecuenteslas alucinaciones,especialmentelas auditivas,quepuedencomentarla

propiaconductao los pensamientospropiosdel enfermo.Suelenpresentarseademás
otros trastornosde la percepción:los colores o los sonidos pueden parecer
excesivamentevividos o tener suscualidadesy característicasalteradasy detalles
irrelevantesde hechoscotidianospuedenparecermásimportantesque la situaciónu
objeto principal. La perplejidades frecuenteya desdeel comienzo,la cual suele
acompailarsede la creenciade quelas situacionescotidianastienen un significado
especial,por lo generalsiniestroy dirigido contrael propioenfermo.En el trastorno
del pensamientocaracterísticode la esquizofrenialos aspectosperiféricose irrelevantes
de un concepto,que en la actividad mental normal estánsoterrados,afloran a la
superficiey son utilizadosen lugarde los elementospertinentesy adecuadosparala
situación.Así el pensamientose vuelvevago,elíptico y oscuroy su expresiónverbal
esa vecesincomprensible.Son frecuenteslos bloqueose interpolacionesen el curso
del pensamientoy el enfermopuedeestarconvencidode que un agenteextrañoestá
grabandosuspensamientos.Lascaracterísticasmásimportantesde la afectividadson
la superficialidad,su caráctercaprichosoy la incongruencia.La ambivalenciay el
trastornode la voluntadsemanifiestancomoinercia necativismoo estupor.Pueden
presentarsetambién síntomascatatónicos.El comienzo puede ser agudo, con

trastornosgravesdel comportamientoconductualo insidiosocon un desarrollogradual

de ideas y de tina conductaextraña.El cursotambiénpresentaunagran variabilidady

no es inevitablementecrónico y deteriorante(debeespecificarsecon un quinto

carácter).Un porcentajede casos,quevaríaen las diferentesculturasy poblaciones,

evolucionahaciaunarecuperacióncompletao casi completa.Ambossexosse afectan

aproximadamentepor igual, peroel comienzotiendea sermástardío en las mujeres.

Aunque en sentido estricto no se han identificado síntomas

patognomónicos,ciertosfenómenospsicopatológicostienenunasignificaciónespecial

para el diagnóstico de esquizofrenia, los cuales suelen presentarse asociados entre si.

Estosson:

a) Eco,robo, insercióndel pensamientoo difusión del mismo.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente

referidasal cuerpo,a los movimientosde los miembroso apensamientoso

accioneso sensacionesconcretosy percepcióndelirante.
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c) Vocesalucinatoriasquecomentanla propiaactividad,quediscutenentre

ellassobreel enfermou otros tipos de vocesalucinatoriasque procedende
otra partedel cuerpo.

d) Ideasdelirantespersistentesde otro tipo queno son adecuadasa la cultura
del individuo o que son completamenteimposibles, tales comolas de
identidadreligiosa o política, capacidady poderessobrehumanos(por

ejemplo,de sercapazde controlarel clima, de estaren comunicacióncon
seresde otrosmundos).

e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompañan

de ideas delirantes no estructuradas y fugacessin contenidoafectivoclaro,

o ideassobrevaloradaspersistentes,o cuandose presentana diario durante

semanas,meseso permanentemente.

1) Interpolacioneso bloqueosen el cursodel pensamiento,quedanlugara un

lenguajedivagatorio,disgregado,incoherenteo lleno de neologismos

g) Manifestacionescatatónicas,talescomoexcitación,posturascaracterísticas

o flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

h) Síntonias“negativos’ talescomoapatíamarcada,empobrecimientodel

lenguaje,bloqueoo incongruenciade la respuestaemocional(estasúltimas

habitualmenteconducen a retraimiento social y disminución de la

competencia social). debe quedar claro que estos síntomas no se deban a

depresióno a medicaciónneuroléptica.

i) Un cambio consistentey significativo de la cualidad generalde algunos

aspectosde la conductapersonal,que se manifiestancorno pérdidade

interés,faltade objetivos,ociosidad,estarabsortoy aislamientosocial.

Patitasparael diagnóstico

.

El requisito habitual para el diagnóstico de esquizofrenia es la presencia

como mínimo de un síntoma muy evidente o dos o más si son menos evidentes, de

cualquiera de los grupos uno a cuatro, o síntomas de por lo menos dos de lo grupos

referidos entreel cinco y el ocho, que hayanestadoclaramentepresentesla mayor
partedel tiempo duranteun períodode un mes o más.Los cuadrosque reúnanotras
pautasperode tina duraciónmenora un mes(hayansido tratadoso no) deberánser
diagnosticadosen primera instancia como trastornopsicótico agudo de tipo
esquizofrénico(F23.2)y reclasificadoscomoesquizofreniasi el trastornopersistepor

un períodode tiempo máslargo.
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Mirando retrospectivamente,puedeaparecerde forma clara una fase

prodrómicaen la cual ciertossíntomasy el comportamientoen general,comopérdida

de interés por el trabajoy la actividad social, descuidode la aparienciae higiene

personales,ansiedadgeneralizaday gradosmoderadosde depresióny preocupación,

precede al inicio de los síntomas psicóticos en semanas o incluso meses. Dada la

dificultad para limitar en el tiempo el inicio de la enfermedad, la pauta de un mes de

duraciónse refiereúnicamentealos síntomasespecíficosseñaladosmásarribay no a

cualquierade losqueaparecenen la faseprodrómicano psicótica.

El diagnósticode esquizofreniano deberá hacerseen presenciade

síntomasdepresivoso maníacosrelevantes,a no serquelos síntomasesquizofrénicos

antecedieran claramente al trastorno del humor (afectivo). Si los síntomas de trastorno

dcl humor y los esquizofrénicossepresentanjuntosy con la mismaintensidad,debe

recurrirse al diagnóstico de trastornosesquizoafectivo(F25.), aun cuando los

síntomasesquizofrénicosjuistificaran por si solosel diagnósticode esquizofrenia.

Tampoco deberá diagnosticarse una esquizofrenia en presencia de una enfermedad

cerebral manifiesta o durante tina intoxicación por sustancias psicótropas o una

abstinenciaa las mismas.Los trastornossimilaresquesepresentanen el cursode una

epilepsiao deotra enfermedadcerebraldeberáncodificarsede acuerdocon lacategoría

F.06.2y aquellosinducidospor sustanciaspsieótropascomoFlx.5.

F20.O Esquizofrenia paranoide

Esel tipo másfrecuentede esquizofreniaen ¡a mayorpartedel mundo.

En el cuadroclínico predominanlas ideasdelirantesrelativamenteestables,amenudo

paranoides,quesuelenacompafiarsede alucinaciones,en especialde tipo auditivo y de

otros trastornosde la percepción.Sin embargo,los trastornosafectivos, de la

voluntad,del lenguajey los síntomascatatónicospuedenserpocollamativos.

Las ideasdelirantesy alucinacionesparanoidesmáscaracterísticasson
las siguientes:

a) Ideasdelirantesde persecución,de referencia,de celos,genealógicas,de

tener una misión especial o de transformación corporal.

b) Voces alucinatorias que increpan al enfermo dándole órdenes, o

alucinacionesauditivassin contenidoverbal, porejemplo,silbidos,risaso

munu nl los.
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c) Alucinacionesolfatorias,gustatorias,sexualeso deotro tipo de sensaciones

corporales.Puedenpresentarsetambiénalucinacionesvisuales,aunquerara

vez dominan.

El trastornodel pensamientopuedeser importanteen la crisis aguda,

pero no tantocomo para impedir que las ideasdelirantesy las alucinacionessean

descritascon claridad.Lo normal esquela afectividadestémenosembotadaqueen

otrasformas de esquizofrenia,pero sueleser frecuentetina cierta incongruencia

afectiva, al igual que una cierta irritabilidad, ira y suspicaciay un cierto temor.

También pueden aparecer, pero no predominan en el cuadro clínico, síntomas

negativoscomoembotamientoafectivoy trastornosde la vol tintad.

El curso de la esquizofreniaparanoidepuede ser episódico, con

remisionesparcialeso completas,o crónico. En esta última variedadlos síntomas

floridos persistenduranteañosy esdifícil distinguir episodiosaislados.El comienzo

tiendea sermástardíoqueen las formashebefrénicasy catatónicas.

Pautasparael dia2nóstico

.

Deben satisfacerselas patitasgeneralespara el diagnósticode la

esquizofreniay ademásdebenpredominarlas alucinacionesolasideasdelirantesy ser

relativamentepoco llamativoslos trastornosde la afectividad,de la voluntady del

lenguajey los síntomascatatónicos.Normalmentelas alucinacionesson del tipo

descritoy b) y c). Lasideasdelirantespuedensercasi dc cualquiertipo, perolas más

característicasson las ideasdelirantesde sercontrolado,de influencia,de dominio y

las ideasde persecuciónde diversostipos.

Incluye: Esquizofreniaparafrénica.

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica.

Se tratade unaformade esquizofreniaen la quelos trastornosafectivos

son importantes, las ideas delirantes y las alucinaciones son transitorias y

fragmentariasy esfrecuenteel comportamientoirresponsablee imprevisible y los

manierismos.La afectividadessuperficial e inadecuaday seacompañaconfrecuencia

de risas insulsaso sonrisasabsortascomo de satisfacciónde sí mismo,de un modo

despectivode actuar,de muecas,manierismos,burlas, quejashipocondríacasy de

frasesrepetitivas.El pensamientoaparecedesorganizadoy el lenguajeesdivagatorioe
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incoherente.Hay unatendenciaapermanecersolitarioy el comportamientocarecede

propósito y de resonanciaafectiva.Estaforma de esquizofreniacomienzapor lo

generalentre los 15 y los 25 añosde edady tiene un pronósticomalo por la rápida
apariciónde sintoníasnegativos,en especialde embotamientoafectivoy de abulia.

Ademásde las alteracionesafectivas y de la voluntad, destacael

trastornodel pensamiento.Puedenapareceralucinacionese ideasdelirantesperono
son predominantes.Sepierdenla iniciativa y la determinación,sepierdecualquiertipo
de finalidad de tal forma queel comportamientodel enfermopareceerráticoy vacíode

contenido.Además,la preocupaciónsuperficial y manierísticapor tenias religiosos,

filosóficos o abstractospuede hacerdWícil al que escuchaseguir el hilo del

pensamiento.

Patitasparael diagnóstico

.

Deben satisfacerselas generalespara el diaonósticodepatitas

esquizofrenia.La hebefreniase diagnosticaráinicialmente sólo en adolescentesy

adultos jóvenes. Lo más característico,aunque no indispensable,es que la

personalidadpremórbidahayasido másbien tímida y solitaria.Para un diagnóstico

segurode hebefrenianormalmentees necesarioun períodode doso tres mesesde

observacióncontinuaparaasegurarsedequepersisteel comportamientocaracterístico.

mcl [¡ye:Esquizofrenia desorganizada.

Hebefrenia.

F20.2 Esquizofrenia catatónica.

La característicapredominantey esencialde la esquizofreniacatatónica

esla presenciade trastornospsicomotoresgraves,quevaríandesdelahipercinesiaal

estuporo de la obedienciaautomáticaal negativismo.Durantelargos períodosde

tiempo pueden mantenerseposturasy actitudesrígidas y encorsetadas.Otra

característicallamativadeestetrastornoes laexcitaciónintensa.

Por razonesoscuras,la esquizofreniacatatónicaes poco frecuenteen
los paísesindustrializados,a pesarde quesigile siendofrecuenteen otraspartesdel

mundo.Las manifestacionescatatónicaspuedenacompañarsede estadosoneiroides

con alucinaciones escénicas muy vividas.
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Pautasparael diagnóstico

.

Deben satisfacerselas pautas generalespara el diagnósticode

esquizofrenia.Puedenaparecersíntomascatatónicosaisladosy transitoriosen el

contextode cualquierotro tipo de esquizofrenia.Parael diagnósticode esquizofrenia

catatónicadebenpredominaren el cuadroclínico uno o másde los siguientestiposde

comportamiento:

a) Estupor(marcadadisminución de la capacidadde reacciónal entornoy

reducciónde la actividady de los movimientosespontáneos)o mutismo.

b) Excitación (actividadmotriz aparentementesin sentido,insensiblea los

estímulosexternos).

c) Catalepsia(adoptary mantenervoluntariamenteposturasextravagantese

inadcctíadas).

d) Negativismo (resistenciaaparentementesin motivación a cualquier

instruccióno intento de desplazamientoo presenciade movimientosde

resistencia).

e) Rigidez (mantenimientode una posturarígida contralos intentosde ser

desplazado).

1) Hexibilidadcérea(mantenimientode los miembrosy del cuerpoen posturas

impuestasdesdeel exterior).

g) Obedienciaautomática(se cumplen de un modo automático las

instruccionesquese le dan)y perseveracióndel lenguaje.

En enfermosautistas,con manifestacionescatatónicas,el diagnóstico

dc esquizofreniatendráque serprovisional hastaque hayainformación suficiente

sobrela presenciade otros síntomas.Tambiénes vital recalcarque los síntomas

catatónicosno sonporsí mismospatognomónicosde la esquizofrenia.Los síntomas

catatónicospuedentambiénapareceren lesionescerebrales,en trastornosmetabólicos,

serinducidospor el alcoholu otrassustanciaspsicótropasy tambiénpuedenaparecer

en los trastornosdel humor(afectivos).

Incluye: Estuporcatatónico.

Catalepsiaesquizofrénica.

Catatoníaesquizofrénica.
Flexibilidadcéreaesquizofrénica.
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F20.3 Esquizofrenia indiferenciada.

Se trata de un conjunto de trastornos que satisfacen las pautas generales

parael diagnósticode esquizofrenia(ver la introducciónaF20)peroqueno seajustan

aningunosde los tipos F20.O,F20.2o presentanrasgosde másde uno de ellos,sin

que haya un claro predominio de uno en particular. Esta categoría deberá utilizarse

tinicamente para los cuadros psicóticos (excluyendo, pues, a la esquizofrenia residual,

F20.5, y a la depresiónpostesquizofrénica,F20.4)y sólo despuésde haberintentado

clasificarel cuadroclínicoen algunade las trescategoríasprecedentes.

Patitasparael diagnóstico

Estacategoríadebereservarseparaenfermosque:

a) Satisfacenlas pautasparael diagnósticode esquizofrenia.

b) No satisfacenlas patitasde los tiposcatatónico,hebefrénicoo paranoide.

c) No reúnen las pautaspara la esquizofreniaresidual o la depresión
postesqulzofrénica

lucí íye: Esquizofrenia atípica.

F20.4 Depresión postesquizofrénica

Se trata de un trastorno de tipo depresivo, a veces prolongado, que

surgedespuésde un trastornoesquizofrénico.Duranteél puedenpersistiralgunos

síntomasesquizofrénicos,pero no predominanen el cuadroclínico. Estossíntomas

esquizofrénicospersistentespuedenser “positivos” o “negativos”, aunqueestos

últimos sonlosmásfrecuentes.No estáclaro, aunqueresultaintranscendenteparael
diagnóstico,determinarhastaquépunto los síntomasdepresivosse han revelado

simplementeal resolverselos síntomaspsicóticos,son de nuevaaparición,forman

parte intrínseca de la esquizofrenia o son una reacción psicológica a la misma. Rara

vez sonlo suficientementegraveso duraderosparasatisfacerlas pautasde un episodio

depresivograve (F32.2.y F32.3) y a menudoes difícil decidir quésíntomasdel

enfermoson debidosa unadepresión,ctíálesa la medicaciónneurolépticay cuálesson

expresióndel trastorno de la voluntad y del empobrecimientoafectivo de la

esquizofreniaporsí misma. Estosestadosdepresivosseacompañande un alto riesgo
de suicidio.
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Pautasparael diagnóstico

.

El diagnósticosólodeberáhacersesí:

a) El enfermo ha tenido en los últimos doce meses una enfermedad

esquizofrénicaque satisfacíalas pautasgeneralesde esquizofrenia(ver la

introduccióna F20).

b) Persistenalgunossíntomasesquizofrénicos.

c) Si el enfermono tiene ningúnsíntomaesquizofrénicoen el momento de la

entrevista,deberádiagnosticarsede episodiodepresivo(F32.-). Si los

síntomasesquizofrénicostodavía son floridos y predominantes,deberá

mantenerseel diagnósticodel tipo esquizofrénicoadecuado(F20.O, F20l

ó F2013).

F20.5 Esquizofrenia residual.

Se tratade un estadocrónicodel cursode la enfermedadesquizofrénica,

en el que se ha producido una clara evolución progresiva desde los estados iniciales

(que incluyen uno o más episodios con síntomas psicóticos que han satisfecho las

patitasgeneralesde la esquizofrenia)hacialos estadiosfinalescaracterizadospor la

presencia de síntomas “negativos” y de deterioro persistente,aunque no

necesariamente irreversible.

Pautasparael diagnóstico

.

Paraun diagnósticofiable debensatisfacerselas siguientespautas:

a) Presencia de síntomas esquizofrénicos “negativos” destacados, por

ejemplo, inhibiciónpsicomotriz,falta de actividad,embotamientoafectivo,
pasividady falta de iniciativa, empobrecimientode la calidado contenido

del lenguaje, comunicación no verbal (expresión facial, contacto visual,

entonacióny postura)empobrecida,deteriorodel aseopersonaly del

comportamiento social.

b) Evidencia de que en el pasado ha habido por lo menos un episodio claro

que ha reunido las pautas para el diagnóstico de esquizofrenia.
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c) Un período de por lo menos un año durante el cual la intensidad y la

frecuenciade lasintomatologíaflorida(ideasdelirantesy alucinaciones>han

sido mínimaso hanestadoclaramenteapagadas,mientrasquedestacabala

presenciade un síndromeesquizofrénico“negativo”.

d) La ausenciade demenciau otra enfermedado trastornocerebralorgánico,
de depresióncrónicao de institucionalizaciónsuficientecomoparaexplicar

el deterioro.

Incluye: Esquizofreniacrónicano diferenciada
“Restzustand”

Estadoesquizofrénicoresidual.

F20.6 Esquizofrenia simple.

Se ¡rata de un trastornono muy frecuenteen el cual se presentaun

desarrolloinsidiosoaunqueprogresivo,de un comportamientoextravagante,de una

incapacidadparasatisfacerlas demandasde la vida social y de unadisminucióndel

rendimientoen general.No hayevidenciade alucinaciones,ni de ideasdelirantesy el

trastornono es tan claramentepsicótico como los tipos hebefrénico,paranoidey

catatónico.Los rasgos“negativos” característicosde la esquizofreniaresidual(por

ejemplo, embotamientoafectivo, abulia) aparecensin haber sido precedidosde

síntomaspsicóticosclaramentemanifiestos.El crecienteempobrecimientosocialpuede

conducira un vagabundeo,los enfermosse encierranen si mismos se vuelven

ociososy pierdensusobjetivos.

Patitasnarael diagnóstico

.

El diagnósticode esquizofreniasimpleesdifícil de concretarde manera

evidente, dadoque dependede que se puedaestablecerde una maneraclara el

desarrolloprogresivode lossíntomas“negativos” característicosde la esquizofrenia
residual(ver másarribaF20.5),sin quehayanexistidoantecedentesde alucinaciones,

de ideasdelirantesni de otrasmanifestacionesde un episodiopsicóticopasado,con

cambiossignificativosen la conductapersonalmanifestadoscontina marcadapérdida

de interés, ociosidad y aislamiento social.

Incluye: Esquizofreniasimp¡ex.
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En lospáginasanterioressehandescritolaspautasdela CJE-IDpara
diagnosticarlos trastornosesquizofrénicos.Seha elegidoel grupode las

esquizofreniaspor serel másrepresentativodela enfermedadmental y,
además,unadelascategoríasmásfrecuentesencontradasenlashistorias
clínicasobservadas.

4.5. mstcsts~icdó~~s

Independientementede los criteriose instrumentosa los que
hemoshechoreferenciaen el apartadoanteriorexistenun gran ntimero
de tes¡squelos psicólogosrealizana petición de los psiquiatras,como
pruebascomplementariasauxiliaresparael diagnóstico.

La psicologíacomienzaa ser consideradacienciaa partir de
Wilhelm Wundt (1832-1920)y William James(1842-1910)y desde
entonceslos intentos por medir el psiquismo humano han sido

continuos.En 1891), Mc-Katell creael término de“Test Mental” y en 1905
Alfred Binel publica su primer test de inteligencia.Naceasí la ciencia
aplicada,la psicotecnia.Su labor se cotnpletacon las aportacionesde
SimonTermanMerrilí. En 1893, Galtony en 1920 Tolousepropusieronya
modelosdeentrevistaestructuraday el usode criteriosdiagnósticos

En 1912 W.L. Stern introdujo el concepto de cociente

intelectual (CI) como la relación entre la edad mental y la edad
cronológica multiplicado por cien. Cuando la edad mental sigue
aumentandoen proporcióna la edadcronológica,el CI proporcionaun
índicede agudezarelativa quepuedeserusadoparacompararniños de
diferentesedades.

Añosmástardeapareceríala escalade David Wechslerque

en 1958 se daría a conocer en el hospital psiquiátrico de Bellevue,
existiendola diferenciaentrela escalade niños (WISC) y la de adultos
(WAIS). Se han intentado medir Tas aptitudes, el rendimiento,las
capacidades,la inteligencia general,etc. Con respectoa la medición de la

personalidad,aunqueresultamás complejo,existenuna gran variedad

de tesisy métodosdistintos,comoTos cuestionariosde Allport, Vernon,
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Lindezey,M.M.P.I., testsobjetivosde personalidadcomolos de Pressey,
Porteus y tests proyectivos siendo quizá el más conocido el de Hermann

Rorschard(1921) cuyos origenesestánen Tos de Morgan y Murray

(T.A.T.), el de Rosenzweig(test de frustración), el de proyección
controladade Rayen,el de fábulasinfantilesde LouiseDuss,etc.

Se suelen distinguir entre los tests que miden las habilidades

intelectualesy cognitivas(WAIS y la escalade inteligenciade Standfor-
Binet) y los quemidenla personalidad(Rorschach,MMPI y el TAT). “Sin
embargo, una innovación reciente en este terreno incluye la
conceptualización de que el funcionamiento intelectual está relacionado

mucho más estrechamentecon la psicodinamia del funcionamiento de la
personalidadque la anteriordicotonMaimplicaría” (Carr, 1982: 829). Por
ejemplo, el test del dibujo de la figura humana que se usaba para medir la

inteligencia hoy se utiliza como una técnica proyectiva para medir la

personalidad.

Los testsobjetivosdela personalidad(testsdepapely lápiz)
se basanen ítems y preguntascon significado obvio y la ventaja de
producir calificacionesnuméricasy perfilesquese sujetanfácilmenteal
análisismatemáticoo estadistico.Las respuestassuelenserdel tipo de
“verdadero”o “falso” por lo quela interpretaciónessencilTa.

“Los testsproyectivosestánclasificadosen granpartesobrela

basede los estimulosquepresentan,cuyo significadono seve de forma
inmediata,esdecir, dondealgúngradode ambigtedadobliga al sujeto a
proyectarsuspropiasnecesidadesen o sobreunasituaciónamorfay, de
algunaforma, sin estructurar.En algunoscasos,esteefectose combina

por las instruccionesdel test, que tambiénrefuerzael elementode la
anibigtiedad.Porlo general,la interpretacióndelos datosde la asociación

libre provocadarequieregran experienciay mayor conocimientode la
teoría de la personalidad por parte del examinadorSin embargo,también
proporcionala oportunidadde una comprensiónmás completadel
funcionamientode la personalidadde la que es posiblecon los tests
objetivos, por lo general,que tradicionalmentese interesansobretodo

parlo que el sujeto hace más quepor los aspectosmotivacionalesde su

comportamiento” (Carg 1982: 830).
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Existendiversostestsparamedir la inteligenciaquesuelen
hacerloa travésde escalaspsicométricascompuestaspor una seriede
items escalonadossegúndificultad. Sonde interésparala psiquiatríaen
cuanto apodan un diagnóstico del desarrollo intelectual; un diagnóstico

del deterioro intelectual y un diagnósticodel perfil cualitativo de
inteligencia.El testde inteligenciaWechsler(Wais)es el másutilizado en

la prácticaclínicahoy. El WAJScomprendeII subtests(formandoun CI
de la escalatotal), incluyendoseis subtestsverbalesy cinco subtests
manipulativos(formandoun CI verbaly un CI manipulativoseparados>.
Los temas de los 11 subtests son: información general, comprensión>

aritmética,semejanzas,memoriade dígitos, vocabulario,claves,figuras
incompletas, cubos, historietas y rompecabezas. Deben seguirse

cuidadosamentelas instruccionesparala administracióndel testy parala
calificaciónde las respuestas.

El Wechsler(Wais) esel tesí de mayor utilidad en Ta clínica
de la esquizofrenia.Es habitualencontraren los esquizofrénicospeores

puntuacionesen los subtestsmanipulativosqueen lo verbaTes;en estos,
frecuentementese asocian puntuacionesaltas en vocabulario e
información y puntuacionesbajas en semejanzasque, a su vez, en

ocasiones revelan elementos del pensamiento sobreinclusivo. Cuantas

pruebasexploranla capacidadde concentraciónde los esquizofrénicos
ofrecenpuntajesbajos(Colodrón,1990: 260). En estosenfermosun bajo
nivel intelectual prepsicótico se reconoce como el signo de mal

pronósticoy cuandola enfermedadno se detiene,el descensoen los
puntajesseacentúa.Cuandola enfermedadremitepuedeproducirseuna
mejoríade los coeficientes.La forma infantil esel Weschler-Bellevue,o
el Terman-Merril.

Parael estudiodela personalidadsueleaplicarseunabatería
de tests,nopor la posibleinvalidezdeun solotest,sinoporquediferentes
tests detectan diferentes niveles de funcionamientoy porque las
relaciones entre los tests reflejan que la persona funciona
sistemáticamentea múltiplesniveles.
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El testde Rorschachseutiliza parael estudiode la estructura
formal de la personalidad.Con excepcióndel WAJS, es el test más

utilizado en la prácticaclínica. El Rorschachesun juegoestándarde 10
manchasdetinta,quesirvencomoestímulospara lasasociaciones.En la
serieestándar,administradapor orden,las manchasson reproducidasen
fichas 18X24 cm aproximadamente,y se numerande 1 a X. Cinco de las
manchasestánen blancoy negro (1, IV, V, VI, VII) y el resto incluyen
otros colores.El informeincluye las respuestasdel pacientepalabrapor
palabra,ademásdelos tiemposdereaccióninicialesy el tiempototal que
ha pasadocon cadaficha. Cuandoha terminadolo que se llama la
asociaciónlibre> el examinadorrealizaun interrogatorioparadeterminar

aspectosimportantesde cadarespuestaquepuedensercrucialesparasu
calificación.

Los actualessistemasde calificación se apoyan en las
fórmulas originalesde Rorschachy en las modificacionesapodadospor

otros especialistas.Es un test consideradomuy útil comoinstrumentode
diagnóstico.

El Test de ApercepciónTemática(TAT) fue diseñadopor
Henry Murray y ChristianMorgan comopartede unaexploraciónde sus
estudios de la personalidad normal llevada a cabo en la Harvard

PsychologicalClinic en1943. Estudialos contenidospsíquicosconflictivos.

Consisteen una serie de láminas con dibujos que se muestran al sujeto y

sele pide queconstruyaunahistorietade cadalámina.Todaslas láminas

son ambiguas.Se diferenciadel Rorschachporqueaquí no sepide al
sujeto que hagaasociacionessino que invente historias.“Las historias
han de serconsideradasdesdeel puntode vista de la originalidaddel
temao de la trama.Tantosi el pacienteestátratandoun tema común
comosi el temaespococomún, su historia siemprereflejará su propio

enfoqueidiosincrásicode la organización,secuencia,vocabulario,estilo,
preconcepciones,suposicionesy consecuencia(Carr, 1982:840).

El test gestálticovisomotorde Benderseutilizaparaniñosy
paraadultos.Fuediseñadopor LaurettaBender(1938). El materialdel test
está compuesto por nueve diseños. Cada diseño está impreso en una
lámina sobre fondo blanco. Sele entregaal sujetouna lámina en blanco y
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sele pidequecopie cadadibujo advirtiéndolequetendránueveen total;
así> esacapacidaddeplanificaciónpuedeserevaluadaen términosde la
colocaciónpresentede los dibujosen la hoja.No haylimites de tiempo.
El test es un instrumento para estudiar principalmente la agudeza

perceptivo-motora,perosondeatambiénotrashabilidadesy atributos.
Como el testno esvisto como amenazadorpor el paciente,es un test
idealparaintroducirla bateríadetests,permitiéndoseasí unadescargade
la ansiedad por medio de la actividad motora.

El test del dibujo de la figura humana se utilizó, en un

principio, como medidade la inteligenciaen niños. Goodenough(1926),

Machover (1949), Buck (1948) y Hamer (1958) han hecho importantes
contribuciones a su uso como técnica proyectiva. Se le pide al sujeto que

dibuje lo mejor que pueda una figura humana. Este test suele

complementarse con los dibujos de una casa y un árbol. Los principios

interpretativossebasan,sobretodo>en la significaciónfuncional otorgada
a cada parte del cuerpo. La experiencia con la técnica del dibujo>

utilizando un enloque gestáltico para la interpretación,permite el
reconocimiento de diferencias en los dibujos de pacientes con lesiones

cerebralesy los esquizofrénicos.

Los distintos tests,por supuesto,no permiten estudiarel
pensamientoesquizofrénico,sino sóloalgunasdesuspeculiaridades.
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5

PRINCIPALESCONCEPCIONESPSIQUIATRICAS

5. 1. Id~IogSay SaludMental

.

La salud mental comenzó con la identificación y la

clasificaciónde las enfermedadesmentales.Previamente,los casosgraves
de enfennedadmental pertenecíana la literatura, mitología y religión,
perodesdecomienzosdel siglo XX la conquistapsiquiátricaseaceleróen
gran med¡day, comodiceSzasz,hoy todaslasdificultadesy problemasde
la v¡da seconsideranafeccionespsiquiátricasy todaslaspersonas,menos
las quehacenel diagnóstico,estánmentalmenteenfermas(Szasz,1970).

La psiquiatría,aunquerecientemente,seha incorporadoal

campode las cienciasy ha desarrolladonumerosasteoríasen relación
con la conductahumana,algunasantagónicase incluso excluyentes.En
estesentido,dice Szasz,que la psiquiatríatiene más similitudescon la
religión y la política quecon la ciencia.En realidad,en la religión y en la
política se esperanencontrarideologíaso sistemasantagónicos,pero
raramenteseencuentrandiscrepanciasentreloscientíficosconrespectoa
las teoríasfísicas,bioquímicaso fisiológicas.

Para muchos autoresla psiquiatría es consideradauna
ideologíay asíseexpresaCastilladel Pino cuandodice quela psiquiatría
“no essóloun ámbito delconocimientosujetoa lasleyesdela sociología
de la cultura, sino también una ideología> por cuanto implica una
determinadaconcepcióndel hombreen el sentidoampliodel término,Y
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en este sentido de la ideología hay que incluir tanto la concepción que se
acepta cuanto aquellas que se rechazan” (Castilla del Pino, 1978:16). Para
Szasz resulta claro que la psiquiatríano es simplemente un “arte de
curar” sino una ideología y una tecnología para la estructuración radical
del ser humano.

Este autor hace un paralelismo entre ideología psiquiátrica e
ideología tradicional de la teleología cristiana. En lugar de nacer pecador
se nace enfermo. La vida, valle de lágrimas, se convierte en valle de
enfermedades. El hombre era guiado por sacerdotes, ahora por médicos.
In era de la fe, del sacerdote, ha pasado a ser la era de la locura, del
psiquiatra (Szasz, 1970).

Lo que caracteriza a la enfermedad mental es una conducta
que se aparta de ciertas normas psicosociales, áticas o jurídicas y se tiende
a colTegir dentro del marco terapéutico, es decir, que las desviaciones

psicosociales, áticas y jurídicas se intentan corregir mediante una acción
médica. Si los procedimientos médicos están destinados a remediar
tmicamente problemas médicos es absurdo suponer que contribuirán a
resolver problemas cuya existencia se han definido y establecido sobre
fundamentos no médicos” (Szasz, 1970).

El crimen dejaría de ser un problema moral y legal para pasar
a ser un problema médico y lerapéuLico. Lo ético se transforma en lo
técnico y como dice Jellinek “los delincuentes son sin duda enfermos, no
malvados”.

“Todo lo que la gente hace, a diferencia de lo que le ocurre,
tiene lugar en un contexto de valores. La psiquiatría está mucho más
íntimamente vinculada a losproblemas éticos que la medicina general.
La orientación ético-social de~ psiquiatra influirá en sus ideas sobre lo que
anda mal en el paciente, sobre lo que merece un comentario e
interpretación, sobre la dirección conveniente en que debiera darse el
cambio, etc.” (según su religión, aceptará el control de la natalidad o el
aborto). Szasz se hace la siguiente pregunta. ¿Se puede pensar que
realmente las ideas de un psicoterapeuta sobre religión, política y otros
temas no desempeflan ningún papel en su labor práctica?.
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“El psiquiatra debe formarse un cuadro de lo que él considera
que es la realidad y de lo que el piensa que la sociedad considera como tal
y obseivar y juzgarla conducta del paciente a la luz de estas creencias”.

“La salud mental está asociada con principios que dependen
de la religión o ideología prevaleciente en la comunidad en cuestión”
(Kenneth SoddyY Conocidos psiquiatras españoles, según su pertenencia
a ideologías de derechas o izquierdas, tienen actitudes distintas con
respecto a la enfermedad mental. Para González Duro “los psiquiatras

nacionales” afirmaron tajantemente que en la contienda española no se
había observado ningún aumento ostensible de enfermedades mentales
auténticas. Se partía de la firme creencia de que ninguna circunstancia
externa o ambiental, social, económica, política, por cataclísmica que ésta
fuese, podía determinar decisivamente la aparición de cualquier
enfermedad mental, consideraba apriorísticamente como constitucional,
hereditaria o causada por factores exógenos que actúan sobre el cerebro
del individuo”. De esta forma, López Ibor ignoró el concepto de
“psicorrexis”, cuadro clinico descrito por Mira y López corno típico
fenómeno psicopatológico producido por la guerra española y
específicamente en la zona republicana, pero tuvo que aceptar la
frecuencia de cuadros neuróticos, histéricos y de reacciones psicogenéticas
que aparecieron en la guerra entre los soldados que combatían en los
frentes o entre la población civil de la retaguardia. Eran neurosis o
psicosis de guerra confundiéndolas casi con reacciones de simuladores o
propias de gentes con poco espíritu. (González Duro, 1978: 9 y ss). Es

obvio el apriorismo ideológico que hacia ver las cosas desde el punto de
vista de cada uno.

Vallejo Nájera aseguraba “que la simulación de las
enfermedades mentales se ha observado en reducidas proporciones en el
ejército nacional (5.44% de los ingresos psiquiátricos), al contrario que
entre los marxistas, apreciándose considerable incremento de la
patomimia psiquiátrica al incorporarse a filas los individuos que
sirvieron en las hordas rojas” (Vallejo Nájera, 1970: 57).
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Esta diferenciación se fundamentaba en razones ideológicas.
Se consideraba un acto de simulación o de patomimia si se trataba de
soldados republicanos y si la reacción neurótica se daba en los
“nacionales” debía de tratarse de sujetos antipatriotas. Otra excepción
fueron los soldados marroquíes del bando nacional. Rojo Ballesteros
admitió manifestaciones histéricas que no hubo reparo en admitir puesto
que se daban en una raza no hispánica. Con respecto a la población civil,
hubo reacciones patológicas y múltiples internamientos que se debieron
al terror marxista. No se dice nada de los republicanos. En el Servicio de
Dementes del Hospital Provincial de Madrid se encontraron expedientes
marcados con “Rolo” (González Duro, 1978:11).

Vallejo Nájera tuvo que reconocer que en su material clínico
recopilado en la Clínica Psiquiáttica Militar de Ciempozuelos, situada en
zona nacional, se encontraban dos oficiales afectos de psicosis de guerra
quienes previamente habían permanecido en la zona roja y que en ese
momento estaban sometidos a sendos expedientes de la depuración
política

Hablando del Servicio de Neurosis de Guerra de la
República, Vallejo Nájera decía que fracasó rotundamente a causa de la
“indisciplina de enfermos y personal, la escasez de personal médico y
aux¡liar y el desorden peculiar a todos los organismos marxistas” (Vallejo
Nájera, 1970: 28). En la postguerra debido a la carencia alimenticia y
vitan’iínica aparecieron numerosos casos de “neurastenia” y de “psicosis
pelagrosa”, junto con múltiples alteraciones psíquicas que aparecieron

cuando fueron reincorporados a las filas del ejército para hacer de nuevo
el servicio militar obligatorio. Fueron interpretadas como actitudes de
simulación o cobardía que se escondían en el “refugio de la enfermedad”.
Los casos de “psicotirnia ansiosa” que afectaba a mujeres cuyos maridos
estaban procesados o condenados por su actuación durante la guerra
fueron calificados de trastornos leves, como “casos de ansiedad simple,

reacLivos y curables”.

“El apriorismo ideológico de que las auténticas enfermedades
mentales eran en su mayoría prácticamente ininfluenciables por las
circunstancias de la guerra, resultaba por completo “adecuado” a la
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situación de penuria económica del Nuevo Estado”. Para evitar
pensiones se les tacha de simuladores y los enfermos se ven obligados a
vagabundear (González Duro). Para este autor la postguerra trajo consigo
numerosas alteraciones psiquiátricas, muchas más de las que

posiblemente se esperaban desde la perspectiva ideológica de la
psiquiatría nacionalista.

Para Vallejo Nájera “nos hemos encontrado con una
reacción psíquica colectiva vigente que no depende de la satisfacción
política, 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 años 1939-41 se produjeron un aumento de
suicidios, probablemente debido a las pérdida de esperanzas conservadas
durante su duración en relación con familiares y haciendas; las
colaboraciones en algunos casos delictivos, profundas alteraciones
económicas, las cesantías y las depuraciones, etc.

En la psiquiatría moderna se van a destacar dos enfoques: el

orgánico y el psicosocial que Szasz dice, metafóricamente, van a producir
un divorcio que dejó como secuela un hogar gravemente desintegrado.
La idea de que la psiquiatría aborda problemas puramente médico-
neurológicos no va a ser aceptada en Estados Unidos debido a la

influencia de hombres como G. H. Mead, Adolph Meyer y H. S. Sullivan,
mientras que en Europa confluyen la psiquiatría médico-fisiológica y
psiquiatría psico-humanista. El resultado es que van a surgir diversas
concepciones. En Europa predomina la orientación orgánica que
considera que los pacientes psicóticos sufren enfermedades mentales que

manifiestan estados cerebrales patológicos y se niegan a considerar los
problemas personales y sociales de sus pacientes. Para Jaspers, Schneider y
demás psiqu¡atras alemanes la paresia “es el prototipo de todas las
enfermedades mentales”. De tal forma que la psiquiatría llegó casi a
convertirse en una rama de la neurología. En contraposición a esta
orientación sobre los denominados “trastornos mayores”, los “trastornos
menores” relacionados con los problemas vitales menores se
considerarían de naturaleza psicosocial. Existen otras escuelas con mucha
menor influencia de pensamiento como el -psicoanálisis, la psicología
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analítica junguiana y el análisis existencial. La psicología analítica se
desarrolló más en Europa y acabaría separándose de la medicina, para
unir-se a la psicología, pedagogía y las humanidades. El análisis existencial
se separó no sólo de la medicina, sino también de las ciencias
psicosociales.

5. 2. ~ndpales ~n~~ones ~igtÉá~cas

.

Desde los tiempos primitivos se ha intentado dar una
explicación a esa realidad que se encuentra hoy categorizada como
enfermedad mental. Las antiguas concepciones mágico-simbólicas
atribuían el origen de este trastorno a causas sobrenaturales. Hipócrates,
no obstante, desde un punto de vista racional defendió una concepción
natural que formuló en su teoría humoral por la que la enfermedad
mental se debía a la discrasia de uno de los cuatro humores. La Edad
Media se caracterizó por un periodo de oscurantismo en el que se verá al
loco poseido por Dios o por el demonio. Linneo retomó el viejo tema de
la historia natural del hombre de Hipócrates y lo incluyó en el género
“horno” y lo calificó de “sapiens”, impulsando a las ciencias del hombre
hacia un determinismo materialista.

A mediados del siglo XVI se inicia la teoría de las pasiones
que, incontroladas, causan una desnaturalización que provoca la

enfermedad mental. Las pasiones pueden hacer del loco un hombre
pasivo, apático o agresivo; causan la locura y los síntomas traducen la
alteración de la naturaleza humana. El siglo XVIII, bajo el predominio de
un empirismo racionalista y los ideales de la Ilustración, sitúa el bienestar
en el logro de la felicidad pero para ello el hombre debe controlar sus
impulsos y sus deseos, por lo 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 razón. La teoría de las pasiones asevera el innegable
hecho de que, parcialmente, 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 teoría de las pasiones. las
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concepciones médico-animistas piensan que las alteraciones mentales

dependen del organismo que cuando se altera impide el libre
funcionamiento del alma apareciendo la locura. El pensamiento
psiquiátrico se hace materialista y para localizar los órganos responsables
de la locura se exploran los cadáveres. La frenología se basa en estos
supuestos.

La teoría asociacionista proporcionó al naturalismo
racionalista la posibilidad de construir una teoría psicofisiológica del
funcionamiento mental. Un estímulo hace vibrar los nervios sensitivos
que transmiten oscilaciones a la sustancia blanca donde se modifican las
ideas. Para Pinel y Esquirol el establecimiento de “inapropiadas cadenas
de ideas” da razón de los trastornos mentales (Sauri, 1969). La concepción
neurobiológica del comportamiento normal y patológico surge cuando
Pavlov (1849 -1 936) identifica los instintos con los reflejos condicionados
puesto que estos son una actividad de la corteza cerebral.

El asociacionismo y la teoría de los reflejos proporcionaron
una explicación para las entidades nosológicas y el concepto de
integración fundamentó la interacción soma-psique y permitieron
reconocer en las asociaciones esas unidades funcionales que se creían
encontrar en los reflejos; estos mecanismos proporcionaron la necesaria

infraestructura sustancial.

El psicoanálisis hizo tambalear la seguridad naturalista al
reemplazar la dicotomía espíritu-materia por la de energía-materia (la
sustancia es meramente la expresión o signo de un sistema energético). La
energía psíquica constituye la esencia de los fenómenos mentales. Para
Jung, la libido es la energía vital y para Freud es la manifestación
dinámica de la sexualidad. Kretschmer (1888-1966)formuló la teoría de la
constitución. La constitución es la disposición organizada de los
elementos integrantes de la totalidad humana, es el natural del hombre;
aquello imprescindible que modela sus actos y condiciona su carácter.

Desarrolló una tipología de la constitución humana y trató de
correlacionar el hábito físico con el carácter.
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Hacia los años 20, se duda de las ideas localizacionistas. Las
ideas de la estrecha relación entre ciertas zonas cerebrales y tipos de
comportamiento psíquico están desacreditadas. “Si en el frente
anatomopatológico y neurológico sufre estos embates, en el psicológico y
en el clínico los fenomenólogos muestran la insuficiencia de una
descripción basada meramente en la empiria” (Sauri, 1969: 364). El cuerpo
es una síntesis espacio-tiempo, a partir del cual se orienta la existencia. Lo
somático y lo psíquico siempre están interactuando. El hombre no es una
parte, sino siempre un correlato del mundo en que vive. En palabras de
Sauri, la locura no es una desnaturalización, ni un desequilibrio, es una
crisis de la totalidad de las relaciones creenciales que vinculan a los
hombre entre sí.

El punto de partida de la psiquiatría actual generalmente se
considera a partir de la Segunda Guerra Mundial> debido a una serie de
acontecimientos que ocurren a partir de esta fecha y que van a afectar a
sus directrices. Francia y Alemania pierden su hegemonía que es
desplazada hacia la psiquiatría inglesa y norteamericana principalmente.
Europa irá incorporando la teorías freudianas, que ya se habían hecho
sentir con mayor fuerza en los Estados Unidos. Comenzará la psiquiatría
comunitaria de Marwell Jones (1953) en Inglaterra, las terapéuticas
institucionales dirigidas por Sivadon, Tosquelles y Daumezon en Francia
(1945) que conducirán a la política de sector. Pero, para los psiquiatras,
quizá el hecho más importante haya sido la utilización de la nuevas
terapéuticas farmacológicas (década de los 50) que harían cambiar la
planificación asistencial y tanto influirían en la investigación
psicopatológica y clínica

Exponemos a continuación algunas de las principales
concepciones psiquiátricas, no sin dejar de mencionar que en la
actualidad, la tendencia es no adscribirse a ninguna de ellas sino actuar
de forma ecléctica, solución que parece la más adecuada si tenemos en
cuenta la realidad biopsicosocial del individuo que hace necesario una
perspectiva global para su estudio si se quiere llegar a una mejor
comprensión de la persona.
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Las concepciones psiquiátricas a las que nosvamos a referir a
continuación son las que han tenido una mayor preponderancia en la
historia de la psiquiatría, por lo que es de esperar que su corpus teorético
haya tenido una mayor o menor influencia en las distintas actividades
de los psiquiatras del establecimiento que hemos estudiado.

5.2.1. Concepción médico-organicista

.

Continuando con la línea iniciada por Esquirol, Griesinger,
Wernicke, se sigue buscando una causa somática, normalmente
local¡zada en el cerebro, a la enfermedad mental. En esto influyó el
descubrimiento de Bayle en 1822 de la raíz etiológica (treponema
pallidum) y la localización cerebral de la parálisis general progresiva o
demencia paralítica. A partir de entonces intentan encontrar un

paralelismo entre el cerebro y la mente, animados por hallazgos de la
importancia del lóbulo límbico en el control de las emociones y la
participación del lóbulo frontal en el proceso de mentalización. “El
canadiense flor-Henry (1976) defiende una desorganización neuronal de
las regiones fronto-temporales dcl hemisferio dominante en los
síndromes esquizofrénicos y de las mismas zonas, y en el hemisferio no
dominante, en los síndromes maniaco-depresivos; y Van Praag (1978)
relaciona las que denominó depresiones vitales (endógenas) con
alteraciones de los diferentes neurotransmisores cuyo origen ubica en el
complejo hipotálamo-hipofisario” (Vallejo Ruiloba, 1984: 18). Se
consideran muy relevantes las investigaciones bioquímicas que se están
realizando sobre todo por su influencia en los estados depresivos.

“Según las tesis organicistas, presentes en Sacristán y Prados,
la herencia biológica provoca un biotipo, un carácter y un trastorno del

curso y contenido del pensamiento, que se traduce en “pensamientos al
margen de lo psicológico”. Las producciones delirantes no se construyen
con los mismos materiales psicológicos que el resto de las ideas y que son,

simplemente, la expresión de un fenómeno endógeno o biológico”
(Rendueles, 1989: 50).
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El modelo médico fundamentado en estas corrientes
orgánicas se basa, según recoge Vallejo Ruiloba, en los siguientes
postulados:

1. La enfermedad tiene una etiología o causa
2. Tal etiología es de naturaleza orgánica (lesión histica o

bioquímica a nivel cerebral por defecto genético, metabólico,
endocrino, infeccioso o traumático).

3. La etiología orgánica produce una serie de síntomas que
constituyen el cuadro clínico. Aunque son manifestaciones de
un defecto biológico subyacente o de la reacción adaptativa
compensatoria a dicho defecto, la realidad es que los teóricos de
este modelo tienden a desestimar la segunda posibilidad.

4. El conjunto de síntomas, agrupados sistemáticamente permite el
proceso diagnóstico. A veces se precisan exploraciones
complementadas para llegar al mismo.

5. A través del diagnóstico se puede emitir un criterio pronóstico.
6. El escalón final de esla secuencia es el tratamiento (biológico)

que debe incidir sobre la supuesta etiología orgánica con lo que
se pretende solucionar la enfermedad (Vallejo Ruiloba, 1984: 27-
28)

Las teorías organicistas como la teoría psicoanalítica ubican la
enfermedad mental dentro de la persona, aunque admiten la causación

externa.

5.2.2. Concepcionespsicodinániicas

.

El modelo psicoanalítico fue reconocido como una

especialidad médica en los Estados Unidos, donde tuvo mayor 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 hipnosis pondría en

actividad, y de Bernheim que sostenía que los fenómenos histéricos eran
el resultado de un estado de autosugestión similar a lo que ocurre en el
caso de la hipnosis, se dedicó al estudio de la hipnosis como posible

tratamiento para los enfermos histéricos (“El mecanismo psíquico de los
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fenómenos histéricos”, 1893). Por el carácter limitado de la hipnosis para
el estudio de los procesos inconscientes elabora su teoría de la asociación
libre y la interpretación de los sueños con lo que llegó a construir el
modelo psicoanalítico (Vallejo Ruiloba, 1984: 21).

La teoría psicoanalítica está respaldada por dos importantes
ideas básicas: el determinismo psíquico, principio que señala 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 parte de nuestro pensamiento y de nuestra actividad se escapa
a nuestro conocimiento. Está compuesta de tres partes:

• es una teoría del desarrollo humano
• es una teoría de la psicología anormal y de la personalidad

• es una teoría de tratamiento.

Para Freud la neurosis es el precio pagado por la civilización
y Eromm opina que el incremento de las enfermedades mentales en la
sociedad moderna no es sólo un problema de individuos desajustados
sino de un desajuste de la propia sociedad. La teoría de Freud es
esencialmente un análisis de la relación del individuo con la estructura
de la sociedad pero desde el punto de vista del individuo. En su teoría de
la personalidad, el “id” representa la herencia biológica (los impulsos), el
“yo” maneja las relaciones con la gente y con las cosas externas, y el

“superego” representa los principios de la moral.

En el tratamiento psicoanalítico, los terapeutas eran como
“pantallas en blanco” para facilitar que los pacientes proyectaran sus
fantasías 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 relación antiguas
experiencias. Se decía que este tratamiento no tenía aplicación para los
enfermos esquizofrénicos porque no se producía la transferencia.

Una de las principales contribuciones de Freud a la medicina>
la psiquiatría y el orden social reside en la creación de nuevas reglas de
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conducta humana. Los actos delictivos> el divorcio, el homicidio, la
adicción, son enfermedades psiquiátricas, 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 Pavlov en el
campo de la fisiología. Su objetivo fundamental se centra en la conducta
observable y mensurable y aunque siguen las directrices de las ciencias de
la naturaleza, sitúan el origen de los trastornos no en el organismo sino
en la interacción sujeto-medio donde lo que se produce es una patología
del aprendizaje. Se desarrolla la teoría del aprendizaje mediante los
condicionantes y se relaciona con la conducta anormal. Ha tenido figuras
muy conocidas (Thorndike, Watson, Eysenck, Shapiro, Wolpe, etc.). Gran
repercusión ha tenido la obra de Skinner sobre el condicionamiento
operante desde una perspectiva esencialmente experinientalista.

5.2.4. Concepciones sociológicas

.

La Sociología desde sus orígenes ha demostrado un interés
por la enfermedad mental. “Nos encontramos, pues, en los origenes
mismos de la sociología, en presencia de dos tesis opuestas, que
continuarán erigiéndose la una frente a la otra hasta nuestros días: una
que busca los factores sociales de las enfermedades mentales y que se
remonta a Comte; la otra que niega los efectos sociales del
acrecentamiento de las enfermedades mentales; nosotros la hacemos
remontar a Ivlorel” (Bastide, 1975: 25).

Las corrientes sociológicas tienen en común el considerar la
estructura social como génesis de la enfermedad mental. Autores como
Herney, Sullivan y Fromm sitúan el problema en el marco de las
relaciones interpersonales, es decir, que la patología 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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Oímos con frecuencia que “la locura es parte del precio que
pagamos por la civilización”. Las causas de la una aumentan con el
desarrollo y resultado de la otra. La influencia de los aspectos sociales en

el hombre fue ya expresado por Jean Jacques Rousseau: “El hombre es
bueno por naturaleza y sólo nuestras instituciones le han hecho malo”
que influyó en el pensamiento occidental para tener en cuenta el papel
del entorno sociocultural. A partir de principios de siglo se comenzó a
investigar sobre la enfermedad mental en culturas no occidentales.
Kraepelin viajó a Asia y manifestó la ausencia de depresiones entre
varias de sus poblaciones. Por el contrario, otros investigadores
estudiaron enfermedades no conocidas en nuestras latitudes*. Los
estudios antropológicos y la etnopsiquiatría (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 será una psiquiatría social. Estudios de
la Escuela de Palo Alto (¶960) en California sobre la comunicación
(Bateson, Watzlawick, Don Jackson). Concretamente la teoría de Bateson

sobre el “doble vínculo” en la familias esquizofrénicas. La psiquiatría
comunitaria de Max Jones, en Inglaterra, que dio lugar al desarrollo de

alternativas a la institucionalizacióm como hospitales de día, pisos y
talleres protegidos, clubs, etc. Existen muchas otras tendencias entre las
que resaltamos:

a) Concepciones antipsiquiátricas

.

La corriente antipsiquiátrica, basada en concepciones
filosófico-fenomenológicas y filosófico-existenciales, en la ideología
marxista, en la sociología de Goffman y en la escuela de Palo Alto, surgió

en Inglaterra y sus representantes más importantes fueron Laing Cooper

Fueron conocidascomo ‘síndromes de la cultura específica’ o “exótica” que incluían
enfermedadescomo “latais”, “myriachit” “amok” y upihloktoqI~ <Marsella y White, 1984:
360). T’em a pesarde lasdiferencias culturales que seencontraron,hubo mucharesistencia
para incorporar lasvariables culturales en lasteorias causalesde la enfermedadmental.
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y Esterson. La psiquiatría seguía anclada en los moldes del XIX y la
antipsiquiatría va a tratar de romperlos. El término “antipsiquiatría” fue
utilizado por primera vez por Cooper en 1967 (“Psiquiatría y
Antipsiquiatria’D.

Laing, la figura principal del grupo, estudió el

comportamiento de los esquizofrénicos crónicos durante su trabajo en un
Hospital Psiquiátrico (1953-56) y esta experiencia la plasmó en su obra “El
Yo dividido”. La esquizofrenia es sinónimo de asilo, de coma insulínico,
de electrochoques, de psicocirugia, de investigaciones de laboratorio y de
fármacos tranquilizantes. En “El Yo dividido” Laing confiesa que> como
psiquiatra, encontraba gran dificultad para detectar los signos y los

síntomas de los pacientes psicóticos. Pretendió comprenderles como seres
humanos en lugar de clasificarlos dentro de las categorías de la
enfermedad y esto le llevó a cuestionar las interpretaciones de Kraepelin.
“La progresión BIEN - MAL - LOCURA es el patrón usual que “elige” un

individuo para incorporarlo a su papel de loco impulsado por otros
miembros de su exigente familia” (Sedgwick, 1975:14). Ningún individuo
está completamente loco o esquizofrénico. Estudia los patrones de
comunicación familiar y analiza la interacción familiar

La comunicación familiar, (biografía e incluso sus gestos y
movimientos oculares) fue estudiada en América por grupos

interdisciplinares de médicos, psicólogos, sociólogos, trabajadores sodales
y otí-os técnicos, mediante la observación de familias esquizofrenogénicas.

El origen de estos trabajos se atribuyen a los estudios sobre la
comunicación de Bateson sobre los orígenes de la esquizofrenia. En su
teoría del “doble vínculo” se refiere a un patrón especial de comunicación
alterada que se detecta en “las familias patológicas” mediante el cual uno
de sus miembros se encuentra sometido a un par de vínculos

conflictivos, ambos altamente significativos y traumáticos, una tercera
orden que está implicada en la situación, impide a la parte amenazada
evitarla, eliminando así el conflicto. El desgraciado receptor de estos
mensajes está perdido, haga lo que haga; si la orden está repetida tiende a
marginarse de la interacción social y pierde la confianza en la fidelidad de
sus percepciones sobre las demás personas” (Sedgwick, 1975: 26).
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Laing es escéptico incluso sobre la propia existencia de la
disfunción esquizofrénica a partir de la cual se pueda plantear que un
paciente sufre realmente de esquizofrenia. Si esta etiqueta, en todo caso
significa algo, apunta hacia el trastorno de la comunicación en la totalidad
de la familia. Por tanto el diagnóstico y el tratamiento de algo llamado
esquizofrenia contribuye a enmascarar toda la red de conexiones

familiares que constituyen la verdad desnuda del problema.

En 1957 comenzó a trabajar en la clínica Tavistock de

Londres, donde el concepto de “locura” y más concretamente el de
esquizofrenia, que es el problema por excelencia de la psiquiatría, se va a
afrontar de forma diferente a la tradicional y clásica. No hay límites
precisos entre los sanos y los “locos”, el individuo no enferma cte por sí,
es su medio lo que le enferma. Los antipsiquiatras hacen referencia con
respecto al medio, a una serie de núcleos microsociales en los que se
desenvuelve la persona. El primer núcleo es la familia, el segundo la
escuela. Ambas ejercen su presión en el sujeto que ve asfixiadas sus
tendencias naturales más propias.

“La esquizofrenia es una situación de crisis microsocial en la

cual los actos y la experiencia de cierta persona son invalidadospor otros,
en virtud de razones culturales y microculturales (por lo general
familiares) inteligibles, hasta el punto de que aquella es elegida e
identificada de algún modo como “enfermo mental” y su identidad de
“paciente esquizofrénico” es luego confirmada (por un proceso de
rotulación estipulado pero altamente arbitrario) por agentes médicos y
cuasi médicos” (Cooper, 1971:14).

La esquizofrenia para la antipsiquiatría no es una regresión,
sino un paso hacia adelante en busca de nuevas y distintas soluciones. En
resumen, la crítica de la antipsiquiatría fue dirigida a la familia, portadora
ycontinuadora de las contradicciones sociales; a la institución psiquiátrica
por ejercer la acción coercitiva más violenta sobre la persona y a la
sociedad como productora de toda enfem-iedad psíquica.

La antipsiquiatrla fue aplicada en Italia por Basaglia, con una
fuerte influencia política que motivó la desinstitucionalización de los
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enfermos psíquicos; en Alemania por Huber y en los Estado Unidos en las
“Free Clinics”.

Aunque sus teorías no llegaron a triunfar, consiguió acabar

con el inmovilismo tradicional. Hizo replantearse al modelo médico y al
psicodinámico sus propias posiciones conceptuales. El modelo orgánico
incorporé aspectos psicológico-sociales y el psicoanálisis, aún
conservando sus postulados fundamentales, intentó dar una visión más
actual a su teoría.

Castilla del Pino, consideró que el fenómeno no era nuevo
ya que siempre han existido movimientos marginales a la “psiquiatría
oficial” y algo bueno se ha podido sacar de ellos. El psicoanálisis fue un

movimiento marginal y no obstante “dio a luz los fundamentos de la
medicina psicosomática, la relación médico-paciente y la psicoterapia”

b) Concepción ético sociológica

.

Está representada por Szasz quien ataca a la psiquiatría

institucionalizada. Para Szasz la enfermedad mental es un mito (“El mito
de la enfermedad mental”) y considera que este concepto científicamente
es innecesario y que lo único que hace es perjudicar a los enfermos. “Sus
argumentos se basan en cuatro suposiciones:

1. Solamente los síntomas con lesiones físicas demostrables se
califican de manifestaciones de enfermedad.

2. Los síntomas mentales son de naturaleza subjetiva y dependen
de normas socioculturales, mientras que los síntomas físicos son
objetivos e independientes de las normas culturales y éticas.

3. Los síntomas mentales son expresiones de problemas en la vida.
4. Los problemas psiquiátricos no son enfermedades, sino

conflictos sobre las formas de alcanzar valores sociales que están
enmascarados por la profesión psiquiátrica con la utilización de
terminología médica”. (Spitzer y Wilson, 1982: 929)
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c) Teoría del etiquetado

.

Durante los aWos 60 sociólogos y criminólogos propugnaron
un movimiento de reacción social por el que rechazaban las explicaciones
genéticas, psicológicas, o multifactoriales del delito y la desviación en las
que se hace hincapié en el carácter absoluto de la causas de la
delincuencia o la desviación. Para los relativistas sociológicos lo desviado
para una persona no tiene que serlo para todos, lo que es desviado en un
contexto no tiene que serlo en otro. El intento por impedir la desviación
puede llevar a la desviación misma. La afirmación de que el control social
lleva a la desviación o la crea puede significaí; por lo menos, tres cosas
distintas:

a) puede significar que aunque existen muchas infracciones a las

normas, no son conductas desviadas, mientras ningún grupo
social las rotule como pertenecientes a esa categoría.

b~ La reacción 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 más esa conducta.
c) Puede significar que la existencia cotidiana de agencias de control

social produce determinadas tasas de desviación (Taylor, Walton
y Young, 1977:156).

Los primeros teóricos del “Labelling” fueron Howard Becker

(1963) y Edwing Lemert (1967). Para estos autores lo importante no son las
características que apartaron de la sociedad al enfermo sino el proceso por
el que se le apartó y se le creyó “distinto”. Partiendo de una posición
similar a la que enunció CH. Mead sobre el desarrollo 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
airas personas actúan con respecto a nosotros. Si la gente nos ve extraños
o diferentes probablemente nos consideraremos diferentes. Si nos
definimos a nosotros mismos como incapaces a causa de las definiciones
de los demás, comenzaremos a aduar como si lo fuéramos realmente.
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Lo que preocupa es como la etiqueta puede cambiar la
concepción que una persona tiene de sí misma y provocar si no lo ha

habido> un vuelco progresivo hacia esa conducta. Los mismos procesos de
control social pueden a menudo producir una “imagen negativa de uno
mismo” (Erikson) o una “reorganización simbólica del yo” (Lemert) en la
que la persona se ve como desviada y progresivamente actúa de acuerdo
con ello.

“No 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, los que sociológicamente,
transforman a las personas en desviadas (John 1. Kitsuse, 1962).

Scheff presentó la teoría del etiquetado con la publicación de

“Being Mentally 111” en 1966. Proporcionó una descripción del sistema
social para tratar la locura y una crítica contra la práctica que describe.
Scheff afirma que la categoilzación psiquiátrica 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 psiquiátricos. Los
resultados fueron que se diagnosticaron esquizofrénicos a sanos y cuando
se informó que iban a ingresar pseudopacientes se diagnosticaron sanos a
los enfermos (Scheff, 1975).

La teoría del etiquetado dice que “si una persona ha sido

etiquetada de enferma mental, su capacidad para funcionar en papeles
normales está comprometida seriamente debido a las reacciones de los
demás, que tienden a mantenerla canalizada en un papel desviado”.

Además de que los grupos sociales crean desviación,
haciendo reglas arbitrarias cuya infracción constituye la desviación y
aplicando estas reglas a personas en particular y etiquetándolas de
extrañas”.

Otro punto es que “un estado de desviación primaria
sintético y creado arbitrariamente debe ir seguido de una pérdida de
habilidades sociales (como resultado, por ejemplo, de una hospitalización
o de un encarcelamiento innecesario)” (Linn, 1982: 881).
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5.2.5. Conceocionesholisticas

.

Desde la perspectiva de la teoría general de sistemas, las
disciplinas científicas, siguiendo los niveles de organización de la
naturaleza en razón de una gradación respecto a su complejidad (átomos-
moléculas-células-seres humanos-sistemas sociales), se han jerarquizado
en ciencias físicas-qul niicas-biológicas-psicológicas-sociales, siendo el
íiivel infeí-ior parte del superior y así sucesivamente. La psiquiatría, cuyo
objeto de estudio es la conducta patológica, se sitúa junto a otras ciencias
de la conducta, como la psicología y la psicopatología, en un nivel
jerárquicamente superior a la neurociencia.

Tratando de dar una explicación comprehensiva a la

complejidad de la conducta, la corriente biopsicosocial trata de hacerlo
desde los tres niveles: biológico, psicológico y social. Otros modelos>
como los perspectivistas, lo hacen desde cuatro perspectivas o niveles de
estudio: de las enfermedades, de las dimensiones, de las conductas y de las
historias personales. Cada perspectiva posee su lógica (causalidad>
conceptos comparativos y cuantitativos> teleología y narrativa>
respectivamente) que permite adquirir ciertos conocimientos del paciente
mientras oscurece otros.

Estos modelos, a pesar de su utilidad> han recibido distintas

críticas como que sus diseños se elaboran a posteriori para describir, más
que explican la conducta patológica. Otra crítica que se les hace es que
aunque estudian la conducta desde una perspectiva global difícilmente
pueden ser utilizados para la investigación etiológica de los trastornos
mentales> ni tampoco explican o lo hacen de forma insuficiente en que
consiste la interacción entre los distintos niveles, una vez que esta está
aceptada. Finalmente, el número de niveles no se determina por un
modelo teórico de conductas anómalas> sino por su utilidad> por lo que
más que un modelo científico podrían ser considerados marcos
conceptuales para guiar la práctica clínica ya que su validez investigadora
está aún por demostrar (‘Villagrán y Olivares, 1995: 142-143).
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52k. Conclusiones

.

En España, las críticas sociológicas a la psiquiatría tuvieron
tanta importancia que llevó a que ésta se replantease la cuestión

celebrando en Sevilla, en mayo de l97I~ un curso de doctorado, dirigido
por el catedrático profesor Alonso Fernández sobre Psiquiatría
Sociológica. La conexión entre Psiquiatría y Sociología es tan
intensamente íntima que ello dio lugar al nacimiento de la Psiquiatría
Sociológica. Sus raíces históricas están en Aristóteles que ya hablaba del
hombre como ser político o social. El hombre no enferma sólo su parte
orgánica sino también su parte social, por lo que hay que tratar la
psicología enferma con psicofánnacos y diversas medidas fisicas, químicas

o biológicas encaminadas a compensar el psiquismo afectado y también lo
social (Sánchez Vallejo, 1974). Santo Domingo critica el abuso de
medicación: “puede haber psiquiatras que vivan en el limbo de su
conciencia social, con sus pastillas, creyendo que están tratando nada más

que enfermedades” (Santo Domingo, 1974: 125).

El problema mente-cuerpo dista mucho de estar resuelto. El
dualismo cartesiano defendía la existencia de dos substancias (cuerpo-
mente) con leyes diferentes. Desde entonces> monistas y dualistas han
Lratado de explicar sus distintas posturas pero no han logrado terminar
con esta polémica. La psiquiatría es una ciencia biológica que estudia la
conducta anómala del ser vivo en relación. La mayor parte de los
psiquiatras actuales defienden los modelos mentales monistas y

materialistas (el modelo médico) pero debido a la complejidad del objeto
de estudio dificilmente podría excluirse el procesamiento simbólico, por
lo que buscan modelos integradores. “La psiquiatría es una disciplina
intersticial> esto es, se ubica entre los distintos niveles de complejidad y
en interrelación con todos ellos”. Los niveles de complejidad superiores

(psicológicos y sociales) no pueden entrar en contradicción con los niveles
más básicos (neurociencias). Los distintos niveles no pueden seguir
siendo paralelos como ocurre en los modelos holísticos (bipsicosociales y
perspectivistas). La psiquiatría, dicen, debe utilizar estrategias
epistemológicas que integren explicaciones e interpretaciones para
avanzar en el conocimiento de los mecanismos que generan la conducta
patológica. Para Villagrán y Olivares se deben estudiar los aspectos
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neurobiológicos y evolutivos del ser humano y sus relaciones en un
nivel simbólico y social, sin tener que recurrir para ello a posiciones
dualistas en la cuestión mente-cerebro. Tampoco defienden el uso de

modelos que utilizan abordajes a múltiples niveles entre los cuales no
existe interrelación posible. Su visión es monista, unitaria, de los
fenómenos a estudiar (los fenómenos mentales como propiedades
macroestructurales del funcionamiento cerebral). (Villagrán y Olivares
(1955: 148 149).

Terminamos con las palabras de Echeverría Pérezque desde
una posición contraria critica la despersonalización de la psiquiatría: “El
reto está en superar esta despersonalización. Cada enfermo y cada
trastorno son estrictamente únicos. Y no sólo eso: sujetos a cambios
continuos. Si somos consecuentes con el postulado de que es la persona -

y no el trastorno mental la unidad natural y fundamental e n
psicopatología, deberemos plantearnos estrategias más holistas y

globalizadoras que vayan más allá del diagnóstico como clasificación y del
diagnóstico dimensional. Será necesario un diagnóstico personal
irreductible al diagnóstico categorial y al diagnóstico dimensional, por
muy útiles que puedan ser estos últimos” (Echeverría Pérez, 1995: 373~

374)
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PARTESEGUNDA

HISTORIA DEL CENTRO SAN JUAN DE DIOS

CIEMPOZUELOS(MADRID

)



CENTROSAN JUAN DE DIOS

CIEMPOZUELOS(MADRID)1

“No es encerrando al vecino como se coiwence
uno del buen sentido propio>

I)ostoievski, “Diario de un escritor”

INTRODUCCION

Para poder llegar a una mejor comprensión del “Manicomio
de Varones en Ciempozuelos” y el por qué de su fundación, se ha creído
conveniente comenzar este trabajo con una breve exposición de la
situación en Espana de lo que hoy conocemos como “población
marginada”, haciendo más hincapié> como es lógico, en la situación de
los enfermos menlales en los tiempos próximos anteriores a la creación

de este establecimiento.

De los siete millones y medio de habitantes censados en
nuestro país en 1750, se decía que dos millones eran pobres de
solemnidad. No es extraño) pues, que mendigos y vagabundos
deambularan de un lugar a otro> de feria en feria, de jubileo en jubileo, en
busca de la riqueza que paliase en parte su desgracia. Casas de
misericordia, hospicios y hospitales, construidos con las donaciones que
para salvar sus almas hacían los nobles a la Iglesia, les daban cobijo pero
no solución, sirvan de ejemplo, las 70 órdenes o cédulas que se decretaron
entre 1719 y 1798 con este propósito. Cada vez había más miseria y
consecuentemente más pobres aunque> entre ellos, también abundasen
muchos a los que les resultaba más fácil vivir del cuento que adaptarse a

1 Para la realizacián de esta Segunda Parte sehan utilizado las Memorias del Centro,
Historias, documentosy diversos artículos publicados en revistas editadaspor la Orden
Hospitalaria
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un penoso trabajo. En 1775, con la intención de poner un orden a tan

caótica situación, se definió el concepto de vago y se permitió deambular
por las calles sólo a aquellos pobres que juslificaran su pobreza mediante
una licencia expedida por el párroco o el Justicia Real2.

La primera Gasa de Misericordia se había fundado en
Valencia en 1673 para acoger pobres, vagabundos, impedidos, ancianos,

niños, huérfanos, estudiantes> etc. En estas Casas, las palabras clave eran
sumisión, religión y trabajo y llevándolas a la práctica se pretendía
conseguir un cambio en la mentalidad de tan diversa población; tarea

difícil de alcanzar teniendo en cuenta que lo habitual en estos
establec¡mientos era el hacinamiento, la promiscuidad y la escasa
alimentación. Con relación a los locos, las referencias son escasas aunque
si se menciona que en la Casa de Misericordia de Cádiz había un
departamento específico para ellos.

Durante el reinado de Felipe V <1683-1746), el ministro
Campillo propuso la creación de hospicios que dispusiesen de talleres
donde los verdaderos pobres se integrasen cii trabajos productivos,
mientras que a los falsos pobres se les castigase encerrándoles en
presidios. Se les trataba duramente ya que lo que se pretendía 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
sólo no ayudaba a combatir la pobreza sino que fomentaba la vagancia y la
holgazanería aumentando aquello que pretendía combatir, por lo que
tomó diversas medidas como llegar a prohibir en 1779 la reunión de
mendigos en las puertas de las iglesias y los conventos. También se trató
de evitar que conviviesen los niflos y adultos en los hospicios, y se
fomentó la creación de talleres donde se les pagaba un sueldo del que se
retenían las 3/4 partes para el pago del alojamiento y comida y el resto se
les guardaba para cuando abandonasen el hospicio.

2 Fn Inglaterra, cuando salían los locos de Bethlem, se les daba una cédula de identidad que

les proporcionaba una serie de privilegios gratis como transporte, comida> hospedaje y
protección, pero pronto eran robados para usar estos privilegios. <Zaglul, 1991:24).
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La vida en todos estos establecimientos, aunque
amparándose en la caridad, no se diferenciaba mucho de la de las
cárceles, motivo por el que se aconsejó que dejasen las puedas abiertas y
que se evitase la represión. Mediante el trabajo> el orden y la reclusión, la
mejor medicina para combatir el ocio> origen de todos los vicios> se
pretendía modificar la naturaleza de los internados devolviendo a la
sociedad hombres honrados y capaces de trabajar Pero la grave crisis
económica de finales de siglo afecté intensamente a las Casas de
Misericordia y los Hospicios> dificultando los fines propuestos> lo que
acentuó las críticas contra ellos considerándoles contrarios al desarrollo
económico y a los derechos humanos. El hacinacimiento era el lugar

idóneo para la transmisión de enfermedades lo que dio lugar a que se
considerara la pobreza en si misma un peligro para la salud pública. Ello
hizo que se tomaran nuevas medidas encaminadas a evitar la reclusión
de los pobres> a excepción de los pobres de profesión> creando puestos de
trabajo en la agricultura, obras públicas o talleres.

En el catastro de 1750, realizado por el Marqués de la
Ensenada, se censaron 2.089 hospitales aunque en este número se
incluían también todos los refugios de pobres. La situación del Hospital
General de Madrid era tan caótica que incluso se pensó en cerrarlo. Más
de la mitad de los enfermos que ingresaban morían allí> lo que motivó
que la gente tuviese verdadero pánico a ocupar una de sus camas. No
hubo más remedio que remodelarlo 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 los locos.

Por una Real Cédula del 6 de octubre de 1768 se ordenó la
división de Madrid en ocho cuarteles, con sus alcaldes respectivos, que
tendrán jurisdicción criminal en su zona, Los alcaldes de barrio
“subdividirán entre sí el distrito de su cuartel y matricularán a todos los
vecinos> a los entrantes y salientes; celando la policía, el alumbrado, la
limpieza de las calles y de las puertas; atenderán a la quietud y al orden

público> (...) y también se encargarán de la recolección de pobres para
dirigirlos al hospicio> y de los niños abandonados”. En cada cuartel habrá
dos médicos y dos boticarios pagados por la Diputación. Los médicos>
además de tratar de curar a los enfermos, tenían la tarea de dictaminar la
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cuantía de los subsidios que debían recibir acorde a su situación familiar.
De esta forma, los médicos de finales del siglo XVIII van a unir la función
médica a la función asistencial que junto a la función política ya nunca
van a dejar (Alvarez-Una, 1883: 52).

Juan Meléndez Valdés (1754-1817) propuso la creación de
una asociación filantrópica de caridad en la que participasen desde los
propios reyes hasta los más humildes párrocos de las aldeas. Mediante
colectas> suscripciones, donativos> etc. se crearía un fondo común para

ayudar de forma organizada a los necesitados. Primero se les clasificaría,
enviando a cada uno a su lugar de origen, y se les proporcionaría trabajo
prohibiendo la mendicidad y la vagancia. Estas medidas de control y
ayuda no eran nada novedosas pues habían sido ya difundidas en el
tratado “Del Socoíxo de los Pobres” (1526) por Juan Luis Vives> quien ya
en su época defendió la intervención del Estado lo que dio lugar a grandes
críticas> sobre todo por parte de la Iglesia, motivo por el cual> a pesar de la
originalidad de sus ideas, tardarían dos siglos en llevarse a la práctica.
Una instrucción del Consejo Real, dada en Madrid (1540) y mandada
imprimir y publicar en 1544, inspirada en Vives, dispuso:

1. Que ninguno demande por Dios sin que sea examinado si es

pobre.
2. Que> aunque sea pobre, nadie pida más que en su naturaleza,

dentro de ciertos límites territoriales, 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 diputado.

4. Que estas cédulas no se las den sin que sean primero confesados
como lo manda la Iglesia.

5. Que los peregnnos que van a Santiago no puedan salir a pedir

más de cuatro leguas de camino derecho.
6. Que los pobres no pidan por las puertas ni calles y que los

provisores y corregidores procuren ypongan diligencia para que
se reformen los hospitales y allí sean alimentados y curados.

270



Estas medidas fueron aplicadas de forma desigual aunque
algo más estrictamente en el Reino de Zamora y Valladolid (Alvarez-
Uña, 1983: 42).

La asistencia a los enfermos ya no era una simple cuestión de
caildad> sino más bien competencia de la administración pública y de
orden social, sobre todo tras el motín de Esquilache (1736). Entre 1766 y

1769 se recogieron mil seiscientos noventa y un vagos en el Hospital Real
de Madrid y cuatro mil doscientos setenta y nueve en el de San Femando.
A partir de entonces, el Hospital General estuvo bajo la jurisdicción civil
del Juez Conservador que también era Ministro del Consejo. Con ello, el
hospital había perdido sus privilegios tradicionales y habla quedada bajo
el control del poder administrativo (González Duro> 1995: 141).

La Hermandad del Refugio recorría las calles y recogía
militares> vagabundos, sifilíticos> prostitutas> locos y enfermos que eran
internados bajo el dictamen de los médicos> que además van a ser los

encargados de gestionan en gran parte, la vida de estos miserables,
ocupando la medicina un “puesto importante en el interior de los
sistemas correctivos de la patología política, ya que la enfermedad, en
tanto que improductividad, contagio, pobreza> peligrosidad, cuestiona el
orden social” (Alvarez-Uría, 1983: 56).

Los locos que internaban en el Hospital General eran, por lo
general, violentos> turbulentos y rabiosos que no se sometían al
reglamento de la casa. “El Hospital General, extraño poder que el Rey

establece entre la policía y la justicia> en los limites de la Ley> será el
primer espacio de inmovilización de la locura desligada ya de toda
trascendencia imaginaria para pasar a ser una lacra social que asume, en

negativo, todas las virtudes yvalores establecidos. La locura> encerrada en
un lugar más propio de la moral que de la terapia> aparece como un
concepto social ligado a la pobreza> la improductividad> la depravación
sexual, la antifamilia, el libertinaje, la irracionalidad y la revuelta”

(Alvarez-Una, 1983: 57). El aire viciado producido por el hacinamiento
de los hospitales era la causa de muchos de los fallecimientos. Ingresar en
un hospital era una desgracia más que añadir a la enfermedad, por lo que
poco a poco se iría introduciendo la asistencia médica domiciliaria a los
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trabajadores. No era extraño que el Conde de Cabarrús considerara al
hospital como “el teatro de todas las miserias humanas”.

La conducta de todos estos seres se identificaría con la falsa
conciencia y con la locura. En el nivel económico los locos estaban en el
mismo plano que los impedidos, vagos, pobres> delincuentes o viciosos.
Una línea divisoria marcaba la frontera entre los que respetaban las
nonrias, participaban en el desarrollo económico y caminaban hacia el
progreso y los que por circunstancias diversas no lo hacían. Los
perturbadores del orden establecido eran molestos a la sociedad por lo que
serían encerrados, pasando así 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 corrección, por
mucho que fuese considerada como una anormalidad inocente,
irresponsable e irracional. Y aunque> teóricamente, sólo se debían
mantener encerrados a los que sufrían crisis violentas y a los
pensionistas> lo cierto es que muchos permanecieron encerrados de por
vida. Por otro lado> como la demanda era mucho mayor que la oferta,
para algunos la estancia era más bien corta> ya fuese porque los

reclamasen sus familias, desapareciesen sus síntomas o porque pasasen a
mejor vida. No se pensaba en su rehabilitación, 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 exigían una reforma económica y
con este fin comenzaron a tomarse diversas medidas, entre otras> el libre
comercio> la abolición de los mayorazgos y se pensó que si el estado era
pobre y la iglesia tenía el dinero la solución estaba en la desamortización
de sus bienes. A los pobres habla que mantenerlos en sus casas,
proporcionándoles trabajo y la política asistencial se reservaría para los
que no fuesen aptos para trabajar (imbéciles, decrépitos, enfermos y los
que no encontrasen trabajo). En 1798 y 1803, con las desamortizaciones de
losbienes ypropiedades de los establecimientos benéficos> la situación se
hizo todavía más insostenible.
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Por Real Decretodel 27 de diciembrede 1821 se dictan las

primerasmedidasjurídicasquedaránlugara la creaciónde los primeros

manicomios y con ellos se pi-aduciráel gran cambioque transformará

toda la asistencia.Exponernoslos articulasque hacenreferenciaa los

locosy en los que seobservala necesidadde internarlosen instituciones

públicas:

Art. 119. Habrácasapública destinadaa recogery curara los locosde toda

especie,las cualespodránsercomunesa dos o másprovincias,segúnsu

población,distancia,recursos,y aúnsegúnel númeroordinariode locosen

ellas;todo ajuicio del Gobierno.

Art. 120. Estascasasno deberánestarprecisamenteen la capita¡,y el Gobierno

podrá establecerlasen otros puntos de la provincia que ofrezcan más

ventajasy comodidadesparala curaciónde los locos.

Art. 121. En estascasaslas mujerestendránun departamentodistinto del de los

hombres,y las estanciasde los locos serán separadasen cuantofuere

posiblesegúnel diferentecaráctery períodode la enfermedad.

Art. 122. El encierrocontinuo, la asperezaen el trato, los golpes,grillos y
cadenasjamásseutilizaránen estascasas.

Art. 123. Se ocuparáa los locos en los trabajosde manosmásproporcionadosa

cadauno, segúnla posibilidadde la casay el dictamendel médico.

Art. 124. Habráun director,a cuyocargoestarála parteecon6micade lacasa,
comotambiénla gubernativaen todo lo queno tuviererelacióndirectacon

la curaciónde los locos.

Art. 125. Podránlos particularesestablecerde su cuentacasasde locos;pero

éstas deberánestar también bajo la inspección de las Juntasde

Beneficencia.

Art. 126. La admisión,colocacióny alimentosde los locos,la formade edificio

y estanciasparticulares,lacantidadquedebanpagarlos quepuedancostear

su curación,las atribucionesde ¡os facultativos,las circunstanciasde los

sirvientes,el orden y tiempo de las visitas, todo será objeto de un

reglamentoespecial.

La ley de Beneficenciade 25 de enerode 1822 incluía entre

los establecimientosde Beneficencia,ademásde los hospitalesy la

asistenciadomiciliaria, la casasde maternidad,convalecientesy locos
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pero no será hasta 1836 cuando las Juntas de Beneficencia sucedan a los
Cabildos en la gestión de las casas de dementes.

En 1838 el Gobierno declara que los enfermos deben ser
atendidos en sus casas, cuidados por sus familias> y sólo deberán ingresar
en los Hospitales los mendigos, transeírntes 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”.

En un viaje realizado por la reina Isabel II a Zaragoza, su
médico de cámara, Pedro M~ Rubio, visitó el departamento de dementes
del Hospital General y quedó tan lamentablemente impresionado por lo
que presenció que llegó a decir “padrón de ignominia para la nación de
Europa que lo consienta a mediados del siglo XIX”.

No es extraño que años después se dijese: “La asistencia y el
cuidado de los dementes por los poderes públicos y la iniciativa
particular, había llegado en España a unos límites de abandono que rayaba
ya en lo criminoso. A mediados del siglo XIX, en el país que tuvo los
primeros manicomios> decíase como preámbulo ministerial de un Real
Decreto dirigido a las autoridades gubernativas provinciales,
instigándolas 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 desempeña esta alta obligación. Jaulas inmundas y
tratamientos crueles aumentan por lo común la perturbación mental de

aquellos”3. El poder central confesaba así su impotencia (oit. por Rubiano
Herrera, 1927: 7).

José Rodríguez Villargoitia, médico del departamento de
dementes del Hospital General de Madrid, deda en 1847: “hoy no es un
descuido es> si no un crimen, por lo menos una ignominia que los
dementes discurran por las calles y los mercados, o que se pudran en

~ Esta frase la cita también González Duro (1995: 238) y la atribuye a Javier de Burgos
(1833), ministro de Fomento del primer gabinete de la regente María Cristina> quien
reconoció la lamentable situación de los locos en nuestm país.
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sombríos calabozos maldecidos en su desgracia, por una sociedad a la que
acaso prestaron los más eminentes servicios”... “Todo el mundo sabía que
los dementes carecían en España de un solo establecimiento que estuviese
en consonancia con los adelantos de la época” (González Duro, 1995: 250).

Pedro María Rubio realizó un estudio epidemiológico de la
enfeniiedad mental publicándose las primeras estadísticas en la Gaceta
Médica el 19 de septiembre de 1848. Se daba la cifra de 7.277 dementes
existentes en la península e islas adyacentes. Del total> sólo 1.626 (912
hombres y 714 mujeres) estaban acogidos en diversos establecimientos
públicos de 31 provincias españolas. I.~a clasificación de estos
establecimientos se distribuía como sigue: 4 establecimientos especiales
para dementes (Mérida> Valladolid> Toledo y Zaragoza)> 47
establecimientos benéficos (32 hospitales, 10 hospicios y casas de
misericordia, 2 inclusas y 1 casa de expósitos), 17 establecimientos penales
(14 cárceles, 2 casas-galeras y 1 presidio) y 1 casa religiosa (1 convento de
monjas). Así, la dispersión institucional de los enfermos mentales se
manifiesta como la carencia de una política asistencial coherente a nivel
nacional (González Duro, 1995: 245).

La ley de Beneficencia de 20 de junio de ‘1849 reguló la
asistencia psiquiátrica y obligó 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)> la Casa del Cordón en Valladolid y
Nuestra señora del Carmen en Mérida (ambos en 1853)> Hospital de las
Cinco Hagas 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 había casas para dementes en Badajoz, Baleares>
Barcelona, Cádiz, Córdoba, Granada, Huesca> Lérida, Madrid> Murcia>
Salamanca> Sevilla Teruel, Toledo, Valencia> Valladolid y Zaragoza.

Durante años se pensó en la creación de un Manicomio
Modelo en Madrid que mejorase la caótica situación y sirviera de ejemplo
a los demás establecimientos. Se reformó un antiguo palacio y el 24 de
abril de 1852 se inauguró el Manicomio Modelo de Santa Isabel de
Leganés. En 1853 tenía ya 113 enfermos. Pero la falta de una
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infraestructura adecuada> espacios reducidos, apenas tenía agua, carecía de
baños y de terrenos para realizar la terapéutica por el trabajo y los
enfermos estaban todos mezclados y los que eran pobres hacinados,
pronto acabó con la ilusión que en él habían puesto algunos. El fracaso del
Manicomio Modelo de Leganés fue reconocido durante el gobierno de
O’Donnell, al publicar la Gaceta de Madrid el 30 de Julio un Real Decreto
del 28 de julio de 1859 por el que se convocaba un concurso para la
construcción de un Manicomio Modelo en Madrid. Lucas Guerra>
director del manicomio de Valladolid> manifestó: “El pensamiento de
refomía y nueva construcción de nuestros asilos de enajenados honrará
siempre al autor Reclamado ya por los adelantos del siglo> por los
progresos de la ciencia y sobre todo por la nada lisonjera situación actual

de los desgraciados locos> es un bien concedido a estos entw tantos y tan
agravativos sufrimientos como les aquejan” y continuaría con una serie

de comentarios y recomendaciones al programa presentado por José
María Rubio. Hubo también otras críticas a este programa como la de
Antonio Fadón, director del Manicomio de Mérida que consideró, entre
otras, que debían ser separados los sucios de los agitados. Patricio Alvarez
criticaría, a su vez, a Guerra y Fadón en su articulo “Cuatro palabras sobre

el programa del Manicomio-modelo” publicado el 23 de septiembre de
1959 en el Siglo Médico. De este articulo destacamos:

“Tanto el Sr Guerra como el Sr. Fadón notan en primer
lugar que no se ha dado importancia en el proyecto del Manicomio> al
principio general de clasificación de los enfermos. Quisiera por lo 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 subdivisión para
cada variedad de trastorno mental; y lo quisieran para que reunidos así
los que sufren el mismo padecimiento o fuera más sencilla y ordenada su
asistencia, o no se trastomara más la extraviada inteligencia de los
pacientes, confundiéndose los enagenados de distinta índole”.

“Ocúrreme, en primer lugar~ que nada hay fijo ni constante
en punto a clasificaciones nosológicas, no digamos de las enfermedades
mentales, pero ni aún siquiera de las más comunes dolencias; que la
clasificación más aceptable para unos médicos> deja de serlo para otros;
que la preferida hoy es desechada mañana, sucediéndose unas a otras
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como las hemos visto sucederse hasta el día. ¿Debe, pues, erigirse un
establecimiento de dementes> destinado a durar siglos> en conformidad
con una nosología pasajera o insegura? ¿no sería más cauto adoptar una
base de división esencialmente práctica y por lo tanto duradera?”.

Este artículo debido a su extensión continuó en el siguiente
número de la Revista dando lugar a una respuesta por parte de Fadón lo
que inició una polémica entre ambos que demuestra el interés suscitado
por la creación del Manicomio-Modelo, que a pesar de tener el proyecto
aprobado no llegó a construirse por motivos económicos.

Pablo Llorach publica un artículo titulado “Manicomios en
España” en el Siglo Médico (1862) del que entresacamos los siguientes
párrafos:

‘Las instituciones frenopáticashansido,sony seránsiempreel primero

y más seguro medio de curación de la locura. Todo lo que fuera de ellas se

haga será poco menos inútil y, muchas veces, altamente perjudicial. Los
alienados, en sus propias casas, no hacen más que agravar sus dolencias;
en ellas no se les puedeprescribirningún régimen; esdel todo imposible
reglamentar sus actos y maneras;ni es permitido tampoco ordenar sus

ideas; muy al contrario, las personasque les tratan son comúnmenteel

objeto pasivo de sus caprichos y observaciones, so penade excitar su

delicada sensibilidad y promoveren ellos todo génerode desórdenes.En

sus casas ellos mandany los que les cuidan obedecen.En los manicomios

sucedetodo lo contrario.De ahíla reconociday saludablenecesidad del

aislamiento”.

“Los manicomiosen España son, de entrelos pueblos civilizados los

peoresde todos.Visítesela Francia,la Inglaterra,la Bélgica,la Italia, la

Prusia, el Austria y hastala misma Rusia y en todos se hallarán sus asilos

frenopáticosmodelosy dignospor consiguientede la condiciónhumana;

dondese hallanalbergadoslos vesaniacosconla dignidady decoroconque

debeserlola especiehumana.Muchos,o casi todoslos nuestros(sensible

es el decirlo), másbien merecenel nombrede insalubrescárceles,que

asilosde la BeneficenciaPública’>.
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“Los institutos frenopáticos(nombreque debieradarse a todos los

establecimientosde estaclase,por ser,de entrelos muchosquehay,el que

mejorexpresasu objeto), tal y como se consideranhoy día, son casasde

salud: son casasdonde los infortunadosorates encuentranun benéfico

refugioy alivio en suspenalidades; son casas en quela educaciónmoral y

física se cultiva con óptimo fruto; son verdaderosateneos,en donde la
instrucciónprimaria,artística,religiosa y científica, se cultiva conesmero;

son establecimientos industriales, floricultores, horticultores y agrícolas;

son unoslugaresde aislamiento,de seguridady preservación” (cit. por

Lópezde Lermay DíazGómez,1991: 32-33).

Continúa criticando el desorden que reina irremisiblemente
en los manicomios que son nada menos que depósitos de enajenados
mentales; los estrechisimos locales que “no penniten la debida separación
de ambos sexos> necesidad primera en toda institución frenopática, las

rejas, los reducidos y sombrios patios, los mal ventilados y húmedos
dormitorios, el aire poco y viciado, etc., etc. Observamos como la
institucionalización del enfermo mental se transforma en la
desinstitucionalización del XX y la separación de sexos en la unión como
esLimulo para ambos para lograr una recuperación.

En 1859, en la revista España Médica, vol. 4, núm. 162> R.
Torres critica la Sala de Dementes del Hospital General de Madrid donde
los infelices enajenados,

“colocadosen un reducido,lóbregoy asquerosolocal, situadoal norte y en

la plantabaja del edificio, compuestode una pequeñasala en cuya

parte derechay a lo largo de ella podían colocarsehasta cuatro o cinco
camas,y en la que,a la izquierda,se veíancincocobachas,o madrigueras,

denominadascon toda propiedad jaulas,sin duda por la semejanzaconlas

de laantigua casade fieras del Retiro,de unossieteaochopies de longitud,

por cuatro o cinco de altitud, adornadas o provistas de un camastro,

compuestode un fuerte cajón y dos maderosatravesadospor debajo,

destinadosa sostener aquél, todo ello embutido en la pared por tres lados;
sobrecuyo aparatose hallaba un talego lleno de vedijas o más bien de

incrustacioneslanugientas, a lo cual se daba el honorífico e impropio
nombrede colchón,y un apéndicellamado almohada, compuestode los
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mismos escogidos materiales; de lo que, y de las cubiertas, dignísimas
compañerasde tanelegantesprendas,empapadosiempre en caldo,agua,

orina,excrementos,hacíaexhalarel calordel cuerpo,y el de la estación en

verano,del desgraciadoser queallí se atormentaba, unosmiasmas capaces

de asfixiarhastael animalmásinmundo.A esteparaíso sedabael nombre

de departamentode pobres,por no pagar pensión los alojadosen él”.

Con respecto al Manicomio de Leganés, extraemos los

siguientes párrafos:

“Puesbien; avergonzados, como dije, los encargadosde mirar por el

bienestarde la humanidad,de que cuando en todas las naciones cultas

habíandesaparecidoya, muchosañoshacía,hasta los últimos restos de ese

padrónde ignominia de degradaciónde la especie humana,significadoen
esos sepulcrosde vivos, existirá aún entre nosotros en todo su horror

antiguo;tuvieron la miserable ocurrenciade erigir el hospital de Leganés’>.

“Construido este edificio, es decir, habilitadaslas tapias ruinosasde un
orancorral porque,ya segúnvoz pública,no eraotracosa lo queallí había,

paraconvertirlo,contratodas las reglas de la ciencia,en manicomio,si bien

gastandoen ello, segúnhe oído amuchaspersonasbien informadas,sumas

bastanteconsiderables,casi suficientes paraconstruir un edificio de nueva

plantay en terreno apropiado,fueron trasladadosa él los enfermosque

ocupabanlos calabozos de Madrid en númerode 22 hombres y 14 o 16

mujeres”.

“Entre las infinitas anomalíasque he tenido lugar de observar, de las
muchasqueacontecenen Leganés,seencuentra la repugnante costumbre de
hacerbeberaguaala generalidadde los enfermosenun cántarodeaguaque

andasiemprerodandopor los rinconesdel patio y hastapor los de los

comunes, en el cual he visto avariosenfermosinfinitas veces hastalavarse

los órganosgenitales;siendo de advertir,quehastala ida al establecimiento

del Sr. Escudero,ni aúnseponíaun jarro parabebercon él, sino quetodos

lo hacíancon el mismo cántaro, dejando al paso en el agua una buena
porción de mocos...”.

En 1877, José María Esquerdo (1842-1912) fundó un Sanatorio
en Carabanchel Alto que junto con el de “Nueva Belén” en Barcelona>
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serían los sanatorios privados que gozaron de más prestigio en aquella
época. Esquerdo comenzó a impartir cursos de psiquiatría en Madrid y
Juan Giné y Partagás (1836-1903) en el Nueva Belén> donde en 1888 creó la

primera escuela de psiquiatría, en 1881 fundó la Revista Frenopática
barcelonesa y en 1883 celebró el Primer Certamen Frenopático. En 1876
publicó el primer tratado de psiquiatría español, “Tratado teórico-práctico
de Frenopatologia o estudio de las enfermedades mentales fundado en la
clínica y en la fisiología de los centros nerviosos”. En los Preliminares
expone que: “Por desgracia este será el primero de su clase de la literatura
española, pues aparte del “Tratado de la manía” de Pinel, vertido a
nuestro idioma por Guarniero en 1804; el de “Las enajenaciones
mentales” de Esquirol, traducido en 1856 por el doctor Mata y algunos
nobilísimos opósculos escritos por mi amigo el doctor Pi y Molins, nada
poseemos en esta importante rama de la clínica médica”.

En el Cuadro 6.0 (pág 281>, “Estadística de los Manicomios
en España”, podemos observar que no se menciona el departamento de
dementes del Hospital General de Madrid> ni se tienen en cuenta los
dementes acogidos en las Casas de Misericordia A finales de 1858 había
524 enajenados más que en 1848 y la tendencia a ingresar iba en aumento
ya que en 1864 se registraron 2.755 ingresados. El presupuesto de 1859
para el sostenimiento de todos los establecimiento fue de 3.008.939 reales.

Con esta breve exposición pero lo suficientemente expresiva
para darnos a conocer la situación de los enfermos mentales en la España

de mediados del siglo XIX y, teniendo en cuenta que en la capital del reino
sólo se disponía, para atender a estos enfermos, de la Sala de Dementes
del Hospital Provincial y el Manicomio de Leganés podemos comprender
el porqué el P. Mennt en lugar de un asilo para niños como tenía
pensado cuando se desplazó a Madrid, decidiera fundar el Manicomio de
Ciempozuelos cuya historia damos comienzo ahora.
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Cuadro 6.0. Estadística de los Manicomios en Esoafla.

FUENTE: Anuario estadístico de España, 1860. Cit. por González Duro>
1995: 292.

La hemos dividido en cuatro periodos, siguiendo
principalmente los cambios operados en su infraestructura. Pensamos
que todo cambio produce una evolución y no sólo en su parte más visible
sino también en la parte interna que, aunque la más difícil de cambiar,

con el paso de los años, lentamente va consiguiendo sus objetivos. La
denominación de los dos primeros períodos coincide con los de la
Historia del Sanatorio de San José (1926) pero hemos hecho una pequeña
variación en cuanto a la duración de los mismos. En este documento el

N~ Locos Ingrescs N0 Incas

ESTABLECIMIENTO final 1858 1859 Salidas final 1859

Manicomio de Mérida 53 23 18 58

Manicomio de Palma de Malloica 63 24 16 76

Hospital dela StaÁlruz de Barcelona 228 181 178 231

Departamento de Dementes de Cádiz 78 70 61 87

Hospital Cardenal de Córdoba 57 19 25 51

Hospital Real de Granada 196 92 83 205

Manicomiodefluesca II 13 4 20

Departamento de Dementesde Lérida 36 20 16 40

Manicomiodo 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

Manicomio 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 2.150 979 912 2.217
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Periodo de Fundación se extiende hasta 1903 y se caracteriza por “echarlas
bases del Establecimiento” y predominar el sistema de pabellones en
continuidad. El Periodo de Perfeccionamiento se extiende hasta 1925 y se
caracteriza por contar con una base económica 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
construcción de los pabellones aislados y el Periodo de Remodelamiento a
partir de 1925 por ser en este año cuando se comienza a utilizar la
denominación de Sanatono.

1. Periodo de Fundación. (1877-1903)
2. Periodo de Perfeccionamiento <1903-1 925)
3. Periodo de Remodelamiento (1925-1969).
4. Período Actual (desde 1976).
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6

PERIODODE FUNDACION (1877-19113

)

El Centro San Juande D¡os, tal como se denomina en la
actualidad, fue fundado en 1877 por el l~. Benito Menni Figini4 a quien el
General de la Orden Hospitalaria, Rdo. Fi En Juan M~l Alfieri, con la
aprobación del papa Pío IX> le habla encomendado la tarea de restaurar la
Orden Hospilalaria en España. Con esta misión, se trasladó a España en

enero de 1867 “con dos reales en el bolsillo y una inquebrantable
confianza en la Divina Providencia” nos dicen los historiadores, aunque
también aseguran que si lo segundo no ofrecía ninguna duda, dificil era
creer lo primero. No obstante, bien sabían lo que hacían los que le
eligieron como restaurador ya que tan pronto como el 14 de diciembre de
1867 inauguraba en Barcelona, calle Muntaner número 18> una Casa-
Asilo para acoger a niños pobres, enfermos> raquíticos, ciegos, y lisiados.
De esta forma comenzaba la restauración de la Orden Hospitalaria en
España tras su desaparición como consecuencia de las leyes
desamortizadoras de Mendizábal llevadas a cabo en 1835-36.

La figura de Benito Menni como restaurador queda
suficientemente acreditada por su labor; en 36 años inauguró 25
establecimientos, diez de los cuales fueron cerrados por diversas causas,

iiero a su cese como Provincial> en 1903, dejó quince funcionando

normalmente (siete casas de salud, cinco asilos de niños, un hospital de

‘~ El P. Menni <Angel Hércules en la xñda seglar),nació en Santa Maria Fontana (Milán), el
11 de marzo de 1841.Aún muy joven ingresó en la OrdenHospitalariade los Hermanos de
San Juan de Dios donde hizo la profesión solemne el 17de mayo de 1864.
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ancianos en Sevilla> el instituto para epilépticos en Carabanchel y el
hospital de San Martín en Guadalajara de Méjico)5.

Debido a las circunstancias por las que atraviesa España> el E
Menni es detenido en 1873, sin que se mencione la causa, pero fue puesto
en libertad y mandado al exilio estableciéndose en la ciudad de Marsella.
El 30 de enero de 1874, el P. Alfieri le nombró delegado general para toda
España con plenos poderes para tratar con las autoridades eclesiásticas y
civiles. Durante la guerra civil de 1874, junto con otros hermanos
hosp¡talarios, practicantes y camilleros> trabajaron al servicio de la Cruz
Roja y en 1875 se trasladaron a la villa de Escor¡aza (Guipúzcoa) con la
idea de fundar una casa-asilo para atender a los dementes más
necesitados, pero cuando prácticamente estaba aprobada su creación,
termina la guerra y tuvieron que abandonar el proyecto por su carácter
de religiosos.

El 30 de mayo de 1876 se traslada a Madrid con el propósito
de fundar un asilo para niños lisiados pero, después de recorrer la ciudad
y estudiar las costumbres y necesidades de sus gentes, consideró
prioritario fundar un manicomio para dementes. Con este fin visitó,
entre otros> los pueblos de Vallecas, los Carabancheles, Chinchón y

Aranjuez, trasladándose el 24 de octubre de 1876 a la Villa de
Ciempozuelos6 donde le habían indicado que había una casa que le podía

interesar.

~El Manicomio para Mujeres Dementes en Ciempozuelos fue inaugurado oficialmente el 8
de marzo de 1881> día de San Juan de Dios. “En el mes de abril ingresaba la primera
enferma demente> una religiosa oblata del Santísimo Redentor, procedente de su casa de
Ciempozuelos, a la que recibieron con gran caridad, poniendo en práctica las instrucciones
que habían recibido del Padre para tratarlas> tanto en períodos de tranquilidad como de
agitación” (Gómez> J.C

9 1968: 179. En “Historia de la Restauración de la Orden
Hospitalaria de San Juan de Dios en España. Granada: ANEL).

U villa de Ciempozuelos, por los restos humanos y vasijas de barro encontrados en 1894,
parece ser que tuvo su origen en la Edad del Cobre. Posteriormente, en el año 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 áridos
higuerales”. Ischadia carecía de agua por lo que sus habitantes se veían obligados a
transportada del do. Trataron de remediado cnn la construcción de un canal que trasladase
al pueblo la aguas de un manantial situado al norte, en Huzanca. El canal no tenía el agua
suficiente por lo que se vieron obligados a construir den pozos pam aumentar su caudal con
tal éxito que incluso motivó el cambio del nombre de Ischadia por el de Giempozuelos.
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Debido a la no muy amistosa relación existente entre la
Iglesia y el Estado decide> en lugar de actuar como representante de la
Orden Hospitalaria, crear una asociación seglar de Enfermeros de la
Caridad cuyos estatutos serían aprobados por Real Orden de 27 de octubre
de 1876, autorizando a dicha asociación a fundar hospitales y asilos por
toda la nación:

“S.M. (q.D.g.) ha tenido a bienconcederla autorizaciónpedidaparaque

se constituya la mencionadaAsociación con arreglo a los estatutos

presentadosquetambiénse apruebanconestafecha,en lo queserefiereal

carácterbenéficoquecontienen,en el conceptode quedichasociedadha de

prestarsus servicios en los hospitales y asilos de cualquierpunto de la

nacion. Madrid, 27 de Octubre de 1876. El Subsecretario,Francisco

García)7.

El E Menni encontró efectivamente en Ciempozuelos el

lugar idóneo para su propósito> de tal manera que a mediados de
diciembre de 1876 compraba a D~ Josefa López de Alcaraz una amplia casa
con una enorme huerta y agua en abundancia y muy próxima a la
estación de ferrocarril. Pagó por ella quince mil pesetas a plazos y con

dinero procedente de limosnas y aportaciones de benefactores.

Una vez en posesión de las escrituras de la finca> con fecha 21
de diciembre de 1876 presentó una instancia solicitando la licencia para
abrir un manicomio o casa de salud y cuando llegó la autorización> el 23
de febrero de 1877,ya se habían hecho en la casa las reformas pertinentes

para su nuevo destino:

“El Señor Ministro de la Gobernación dice con esta fecha al Gobernador de
esta provincia lo siguiente: “Excmo. Señor: Vista la instancia elevada por D.
Angel Hércules Menni, D. Juan Francisco Bramón y Vífiolas y D. Jaime

Rovira y Boltá, 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

los recurrentes que lo han de gobernar y administrar, y por lo tanto debe

7A.I.P. Carpeta 46. Fundaciones. Leg. 30, Doc. 1~ (cit. por J.D. Gómez, 1968:134> op. cit.).
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comprenderse en el párrafo cuarto del artículo octavo de la Instrucción de

27 de abril de 1875, S.M. el Rey (q.D.g.) ha tenido a bien conceder la

autorización pedida para el establecimientodel citado Manicomio,

declarandoque el protectoradono tiene otra misión que la de velar por la
higiene y la moral pública y acusandorecibo de los estatutos mencionados.
- De Real Orden comunicada por el referido SeñorMinistro lo trasladoa

usted para su conocimiento y demás efectos. Dios guarde a usted muchos
afios.- Madrid, 23 de febrero de 1877.- El Subsecretario, N. Murgara.- Sr.
D. Angel Hércules Menni.”

El nuevo Manicomio o Casa de Salud para dementes
varones se regiría por los siguientes estatutos:

Artículo 1~. El Establecimiento se fundará en una cómoda y espaciosa finca

urbana sita en la V¡lIa de Ciempozuelos, provincia de Madrid, en la calle de
los Cafios, número 17.

Artículo 20. El Establecimiento será propiedadparticular de sus fundadores D.

Angel HérculesMenn y Figiní, D. Juan FranciscoBramóny Viflolas y D.
Jaime Rovira y Boltá.

Artículo 3<’. Las decisiones que relativamente al Establecimiento deban tomar
sus propietarios, lo harán por pluralidad de votos.

Artículo 4”. El Establecimiento en proyecto se destina a acoger a los varones
afectados de enfermedades mentales y atender a su curacion: en su
consecuencia, se llamará ‘Manicomio o Casa de Salud para dementes

varones».
Artículo 5<’. Los propietariosdel Establecimiento nombrarán un Director

gerente del mismo,por el tiempo que lo estimen conveniente.
Artículo 60. El Director del Establecimiento será el único encargado de la

dirección y administración del mismo, asícomodel personal y enfermos,

durante el tiempode su gestión.
Artículo 7<’. El Establecimientoestarásujeto a la superior inspección, con

arreglo a las Leyes del Reino.
Artículo 8”. Competentes facultativos y Enfermeros Hermanos de la Caridad

ayudarán al Director en el gobierno de la Casa y a procurar el bienestar de

los acogidos.
Artículo 9<>. La asistencia espiritual del Establecimiento se encargará por el

Director a un sacerdote competente aprobado por la Autoridad eclesiástica.
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Artículo 10”. El Establecimiento tendrá uno o más Médicos agregados, según

requieran las circunstancias, quienes estarán exclusivamente encargados de

la asistencia facultativa de los enfermos.

Artículo 11”. El nombramiento y destitución de los Médicos pertenecerá al

Director.
Articulo 12”. Estando probado que el trabajo manual y el recreo son medios

poderosos de curación para las alecciones mentales, se emplearán según
convenga a la higiene y al bien moral de cada uno.

Artículo 13<’. Para la admisión en esta Casa de Salud será preciso:
1. 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 la pensión correspondiente.

II. La partida de bautismo del paciente y la de su estado, soltero o casado.

III. Acreditar el estado anormal de la razón del paciente, por medio de tina
certificación de dos facultativos, que no sean parientes del enfermo, hasta el

tercer grado exclusivamente.

Artículo 14<’. Los documentos expresados en el artículo precedente deberán

ser debidamente legalizados por la Autoridad local de su procedencia.
Artículo 15<’. No se permitirán las visitas a los dementes sin el previo

consentimiento del director, y en los casos que podría juzgarse perjudicial a
su salud será preciso también el permiso del Médico.

Artículo 16”. Los dementes pensionistas serán admitidos con las condiciones
que preventivamente se convenga entre los interesados y el Director del

Establecimiento.
Articulo 17<’. Un especial convenio entre las respectivas Diputaciones

provinciales y el Director del Establecimiento determinará las condiciones
con que los dementes pobres de una o más provincias podrán ser acogidos

y asistidos en el mismo.

Madrid a 21 de diciembre de 1876.-- Angel Hércules Menni y Figini,

Juan Francisco Bramón y Vii’iolas y Jaime Rovira y Boltá. Rubricados.>

(Corres, 1926: 18-19).

A mediados de enero de 1877 los Enfermeros de la Caridad se
instalaron en Ciempozuelos (Gómez, 1968:137)8. A primeros de agosto de
1877 se constituyó la Comunidad de Hermanos Hospitalarios de San Juan

8 Otros autores citan la fecha de 31 de diciembre de 1976.
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de Dios en la Casa de Salud9. El 13 de mayo de 1877 ingresó el primer
enfermo> D. Juan López Panadero> natural de la villa de Ciempozuelos y

acogido de caridad. Al terminar el af’io eran ya nueve los ingresadosla.

La primera intención de los Enfermeros de la Caridad fue la
de albergar sólo a un reducido número de dementes y, preferiblemente,

perlenecientes a la clase media. De este modo trataban de evitar la
desintegración familiar que acontecía cuando enfermaba el cabeza de

familia, ya que no sólo cesaban sus ingresos sino que además veían

disminuir sus pequeños ahorros tratando de curarle. A los alienados

fleos les cuidaban sus criados en sus casas, mientras que a los pobres,
Icóricamenie, les atendían las Diputaciones aunque, en la práctica, estas

evitaban el pago de los internamientos. Ahora bien> debido a la

lamentable situación de la asistencia a estos enfermos, según se iba
conociendo el nuevo manicomio, empezaron a llegar de todas las
provincias y clases sociales, lo que les obligó a cambiar la idea inicial y
admitir a todos los que lo solicitaban. En 1887 tuvieron que ampliar el

edificio para poder aumentar a lOO el número de camas.

“La Casa de Salud de Cienipozuelos se acreditó por sus
instalaciones nuevas e insospechadas en aquellos tiempos y sus métodos

lerapéuticos, pero mucho más por el buen trato que en ella se daba a los
enfermos”11 (Gómez, 1968: 140).

El P. Alfieri, General de la Orden, se desplazaba con
frecuencia a Espana para comprobar “in situ” como se iba desarrollando la
Restauración de la Orden Hospitalaria. En la visita que realizó a

Ciempozuelos en junio de 1881 distribuyó los empleos y su plena
confianza en el R Menni quedó demostrada como se observa por la
siguiente nota del “acta de clausura de la visita”:

‘ Aquí se habla de Casa de Salud y no de Manicomio. Estos términos o el de Asilo se
utilizan indistintamente.
111 A la fundación del Manicomio de Ciempozuelos siguieron el dc Palencia <1888), San
Baudilio de Llobregat (1895), Santa Agueda (1898)> Instituto para Epilépticos de
Carabanchel (1899)> el de Málaga <1923) y Ntr~ Sra. de la Paz en Madrid (1956).
T1En negrita en el original.
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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,

además, es mi Delegado General con aquellos poderes extraordinarios que

el General le concede en caso de necesidad. Además, durante los años que

le faltan de profesión, tiene también el título de Maestro, aunque con el
nombre de Pro-Maestro desempeña este cargo, nuestro amadísimo P. Juan
de la Cruz, a quien es necesario señalar 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 Socio será el Hermano

Juan María Singla Montpart”.

No faltaron los consejos y disposiciones:

“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 más peligrosos; procurando con buenos modos

hacerse ayudar por los dementes en algunos trabajos como preparar la
mesa, barrer, y aún más en los trabajos de la huerta. Con las personas

civiles mostraos respetuosos, de buenas maneras, pero con santa

simplicidad, sin afectación, sobre todo, presentaos ante ellos con mucho

esmero en la limpieza, a cuyo efecto queremos que seáis muy limpios en

vuestras personas para que os podáis presentar con decencia en

cualquier parte”.

“Recomendamos el recogimiento en todo ... Sin embargo, deseamos que

tengáis también recreaciones modestas entre nosotros solamente; y aún con

vuestros enfermos, todo con el gran fin de vuestra santificación a cuya meta

también debéis dirigir, para el mejor cumplimiento de vuestros deberes,
aqLiella instrucción que seos dará de cirugía menor en el próximo otoño”12.

En el Capítulo Conventual del 6 de julio de 1882, entre otros,

se toman los siguientes acuerdos en relación con los contratos con las
Diputaciones:

12 Las clases de anatomía y cirugia menor comenzaron a impartirse a los Hermanos a los

cinco afios de la fundación del Centro (Gómez, 1968: 142, op. cit.>
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“El P. Provincial expuso que, según su dictamen, no habría dificultad

alguna en recibir los enfermos dementes de la Diputación Provincial de

Cuenca en las mismas condiciones que se habían recibido ya los de

Cáceres, a saber, con la pensión diaria de cuatro reales por cabeza; 10.

porque, según las cuentas que se habían sacado, esta pensión era suficiente;

y 20, porque son pobres que son objeto principal de nuestro Instituto; cuyo

parecer fue aprobado unánimemente por todos”.

El 21 de febrero de 1881> el P. Meni compró una casa y finca
en la calle Jardines, número 1, por el precio de 5.250 ptas~ con el propósito

de crear un manicomio para mujeres, El día 1 de mayo ingresaba la

primera enfenna, sor Antonia Ramírez de la Cruz, novicia del Convento
de las Oblatas del mismo pueblo de Ciempozuelos. A cargo del

establecimiento habla un grupo de lO mujeres que formaron la primera
comunidad de religiosas de la Congregación de las Hermanas
Hospitalarias del Sagrado Corazón> fundada por el P. Menni el 31 de

mayo de 1881. El Manicomio de Nuestra Señora del Sagrado Corazón de
Jesús dependió administrativamente del Manicomio de Varones durante

los primeros años, compartiendo tres directores médicos: José Rodrigo

González González> Maraver y Gayarre.

En 1883, con cinco centros funcionando perfectamente

(Barcelona, Giempozuelos, Granada> Sevilla y Málaga), la Restauración de
la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios estaba moralmente

consolidada en España por lo que el P. Alfieri elevó una súplica a la Santa

Sede para “erigir canónicamente una Provincia de la Orden Hospitalaria

en España” que fue aprobada por el Papa León XIII el 21 de junio de 1884

(Así nació la “Provincia Española” bajo la denominación de San Juan de
Dios>.

En el primer Capítulo Provincial de España celebrado en
Ciempozuelos el 28 de noviembre de 1884 (fiesta de la Traslación de las

reliquias de San Juan de Dios) se nombré “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
traslado del Noviciado de Las Coñs a Cienipozuelos. “A este Noviciado
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acudieron muchos jóvenes, deseosos de consagrar su vida al servicio de
Dios en la práctica de la hospitalidad con los enfermos dementes”
(Gómez, 1968: 185). Rodrigo González daba clases teórico-prácticas de
anatomía, cirugía menor y farmacia a los novicios y neo profesos>
publicando un manual, el “Prontuario del enfermero” que utilizaron
para su formación. Con fecha 6 de noviembre de 1899 se propuso a los
Padres Consejeros el traslado del Noviciado a la Casa de Carabanchel y
entre los motivos también se manifestaba:

“Al hacer este traslado quedarán en Ciempozuelos los Hermanos

neoprofesos y los postulantes. En este segundo alio se seguirá fomentando
en aquéllos el espíritu religioso, y se completará su formación religiosa y

cultural haciéndoles que estudien la Cirugía menor y lo necesano para

hacerse practicantes13”. Se observa una constante preocupación por la
formación de los Hermanos para su futura misión . 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 cirugía menor,

farmacia y otros semejantes para la perfecta asistencia a los enfermos

Al establecimiento se le anexionaron nuevas construcciones

queda rtdo convertido en un enorme y laberíntico edificio> en forma de T,

donde se podían recorrer todos los pabellones sin salir al exterior Se le
había rodeado de patios y jardines con el fin de que los enfermos gozaran
de una ficticia liberLad.

En el Cuadro 6.1. (pág 292) se puede observar el movimiento

de enfermos durante los primeros años del manicomio> destacando el
aumento progresivo de los ingresos, a excepción del año 1883, pero que se
ve muy superado en el año siguiente, y el elevado número de altas por

fallecimientos que supera a las de curación. La Dirección lo explica, como
veremos más adelante, por el estado de salud tan precario de muchos de
los enfermos a su ingreso. Podernos comparar estos datos con los del
Cuadro 62. (pág 292) que refleja las entradas y salidas de enfermos en
distintos hospitales:

13 Esta materia puede verse expuesta ampliamente en el Libro I~ de Actas del DeI. E., pág
66 (A.I.P.) (Cit. por Gómez, 1968: 289, op. cit4.
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Cuadro 6.1. Estadística de la casa desde el 1877 a 1886

.

SALIDAS

AÑOS Existencia Ingresa- Ucencias
anterior dos Curación y otms Fallecidos Total Quedan

1877 9 1 1 2 7

1878 7 13 2 1 3 17

1879 17 13 3 3 6 24

1880 24 16 2 3 1 6 34

1881 34 30 5 8 6 19 45

1882 45 65 3 8 20 31 79

1883 79 51 12 4 16 32 98

1884 98 143 3 27 29 69 182

1885 182 111 6 35 52 93 200

1886 200 116 6 13 62 81 235

FUENTE: Gómez>J.C. (1968). ‘FI Resurgirde unaObra”. Granada:Anel, p. 139.

Cuadm 6.2. Entradas salidas muertesen diversoshas ¡bies 184

ESTABLECIMIENTOS Entradas Curados Salidassin Muertos
curar

Casa de Dementes de Mérida 23

Hospital de Caridad de Mallorca 18 15 0 3

1-losp¡tal General de Barcelona 85

Gasa de Misericordia de Cádiz 25 7 1 11

Hospital Gral. de Agudos de Córdoba 10 1 1 2

Hospital Real de Granada -- -- -- --

Hospital General de Madrid 80 25 41 11

Hosp¡tal 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

Hos ital Ntra. Sra. de Gracia, Zara oza 104 29 39 33
Total 740 281 100 187

PUENTE: González Duro, Madrid, 1995: 249.
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6.1. Descripcióndel Manicomia

Transcribimos, a continuación, la descripción que hace Fr.

Gómez del Manicomio: “A la primera finca que el E Menni compró a

doña Josefa lópez, siguieron en años sucesivos> la de otras fincas

colindantes con ésta> de tal modo que en el año 1886 era propiedad de la

Gasa toda la extensión hoy tapiada en la que se alzan los edificios de la
iglesia, clausura y dependencias de la Comunidad, cocina despensa,

portería, oficinas~, rape~a y pabellones de pensionistas (San José y San

Carlos) y el parque y jardines comprendidos entre el Paseo del E Menni y
la carretera de Chinchón”.

En el año 1887, once años después de haberse comprando la
primitiva finca, la Gasa de Ciempozuelos se había ampliado

considerablemente y disponía de una sede 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 oeste de este pabellón y formando escuadra con él se edificó

otro, destinando su planta baja a comedor y salade estancia de pensionistas;

el piso primero, a enfermería de los mismos, y el segundo, a ropería y

después Noviciado, hasta su traslado a “San Pedro”. Más al oeste y al sur,

entre las calles de los Caños y paseo de la Estación, hoy del P. Menni, se

construyó otro, dedicado a oficinas generales (cocina, despensa, farmacia,

administración, clausura, portería y salas de visitas. Es el actual, aunque
reformado y ampliado posteriormente).”

“Al este del pabellón de pensionistas se edificaron otros dos gemelos en

sus líneas: los de San Rafael y San Camilo; destinadosel primero a

enfermos agitados, y el segundo a enfermería y finales, en los cuales se

hicieron todas las instalaciones necesarias para dotarlos de comodidad y

eficiencia sanitaria. Cada uno de ellos tenía un patio de grandes

dimensiones en los cuales se pusieron variedad de árboles y plantas para su

ornato. Los pensionistas tenían un buen parque que se extendía entre el
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pabellón de San José, el actual de la Comunidad y la tapia del paseo de la

Estación (lo que hoy ocupa el jardín por esta parte hasta el cierre de la tapia

cerca de la estación) en el cual, la variedad de árboles y flores colocadas en

bien formados parterres alegraban la vista y daban vistosidad al ambiente”.

Como el número de enfermos seguía aumentando> desde

1885 se fueron comprando casas viejas que formaron poco después la
parte más occidentaL

“Derribadas unas y modificadas otras, se instalaron en esta parte,

completamente separadas de la anterior y para cuyo servicio se abrieron una

comunicación subterránea y un puente sobre la calle de los Caños, diversos

talleres, horno de pan, molino de aceite, bodegas y lagar; y se habilitaron,

cómodamente amueblados, cinco hoteles con todos los servicios y gran

confort, con entrada directa al paseo de la Estación; y en la parte más

occidental, dos amplios departamentos para enfermos, el del Beato

Amadeo, con ciento cincuenta camas, para agitados, epilépticos y

propensos a fugas, y el de San Pedro, para setenta enfermos tranquilos y

trabajadores, al que se trasladó después el Noviciado”.

“Los edificios hoy día llamados “casa de labor” fueron comprados en el

año 1887, por la cantidad de 14.000 reales, destinándolos a paneras,

pajares, establos para el ganado mular, vaquería, tanto de carne como de

leche, y molino harinero, hasta que se compró el de San Fernando, en la

Vega

“Como con la edificación de los pabellones, jardines y parque
construidos en la primitiva finca, se habían ocupado la parte de los terrenos
dedicados a huerta, entre lo años 1890 y 1895 se compraron los extensos

terrenos (15 hectáreas) comprendidos entre la carretera de Chinchón al
mediodía y el término llamado “Pozo de la nieve”, al norte (todo lo ocupado
hoy por los pabellones de beneficencia y la antigua huerta); los cuales se
cercaron, instalando en ellos un depósito de agua para elevarla a todos los

pabellones, una gran sala de hidroterapia, en lo que hoy es jardín de San

Luis, en su parte occidental; un horno y fábrica de yeso y espaciosos

corrales para los animales y aves de consumo diario (gallinas, conejos, etc.,

etc.)” (Gómez, 1968).
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Las nuevas casas fueron transformadas en talleres de todo
tipo: zapatería, alpargateria, herrería, carpintería, lampistería, hornos,
panaderia y lagares y bodegas de aceite y vino. Años antes había dicho el

P. Junod en relación con las caridades de los Hermanos de San Juan dc
Dios que eran a la vez casas religiosas, seminarios de educación y
manufacturas (Dunod, 1698).

Para las actividades lúdicas disponían de un salón de recreo
con su teatro, mesa de billar, piano y diversos juegos como ajedrez>

dominó, etc., y biblioteca.

Los diputados inspectores de la Diputación de Madrid, en la

Memoria de 1889 sobre los Manicomios de San Baudilio y Ciempozuelos,

quedaron gratamente impresionados por la instalaciones, pulcritud y
régimen del centro de San Baudilio, no así con el de Ciempozuelos al que

criticaron

“por sus lechos de paja, el hierro como medio de contención, los retretes,

agujeros sobre pozo negro; camisas de fuerza abusivamente empleadas,

escasez de baños e instalaciones hidroterápicas nulas”... “no ocultan que el
manicomio está sin servicio médico adecuado y que hasta hace unos meses

ni director tenía, habiéndolo en el momento en que la inspección tuvo lugar,
gracias a un médico titular próximo que había pasado a ocupar el cargo”.

Completan estos diputados “la visión de la irregularidad con que en España

se iba cambiando el antiguo estilo manicomial por el moderno, y como en

1889Barcelona había ya hecho la revolución en su establecimiento oficial

siendo el exponente de la fracción progresista, y Madrid continuaba
siéndolo de la fracción lamentable”.

“Por último, la comisión ha deducido que San Baudilio es un
establecimiento que ha venido formándose poco a poco, bajo una dirección
científica, con espíritu amplio, con buen sentido arquitectónico y con cierto

gusto artístico, que conviene mucho en lugar donde ha de residir una

población que sufre las tristezas y dolores de la locura; y que Ciempozuelos

tiene fundamentalmente una dirección religiosa, un espíritu de sobriedad

conventual, ningún gusto artístico y una marcada reminiscencia del antiguo
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asilo del loco, que precisa cambiar radicalmente buscando nuevas y más

científicas aspiraciones” (cit. por Peraza de Ayala, 1947: 109-110).

Jerónimo del Moral, diputado de la corporación madrilefla y

más tarde senador del reino, salió en defensa de Ciempozuelos

pronunciando un discurso ante la Diputación Provincial de Madrid:
“Que el Establecimiento formaba un conjunto de edificaciones bien

orientadas, en suave pendiente> obedeciendo su construcción
perfectamente definida, al sistema lineal con un cuerpo transverso en su

extremo superior que da la forma de una T perfecta”14.

Es muy probable que ambos discursos fueran exagerados.
Ciempozuelos reconoció que las nuevas construcciones que se habían ido
anexionando lo habían convertido en un enorme edificio laberíntico y

con el aspecto de cárcel que, precisamente, era lo que se habla intentado

evitar y, por ello> llevaban en mente construir el nuevo manicomio con
pabellones separados. Con respecto a las demás criticasno se ajustan a las
informaciones que tenemos, sobre todo respecto a sus tratamientos

hidroterapéuticos y a la existencia de médico que queda demostrado por
la expedientes que se guardan en sus archivos y los tratamientos que se

hacían.

6.2. El Servicio facultalivo

.

El primer médico del manicomio fue Deogracias González

Montejano (1877-1882), médico titular del pueblo de Ciempozuelos,
actuando como médicos consultores> Creus y Manso y Salazar. En 1879,
debido al aumento del número de enfermos, a Deocracias González le

ayudaban los auxiliares José García y Agustín Aicart. Fue sustituido por

su hijo, José Rodrigo González González (1882-1 903) quien renuncié a la
plaza de médico titular del pueblo y se dedicó por entero al manicomio.
“D. José Rodrigo se identificó con la Casa desde el primer día> en donde
puso todo interés y cariño, amante de los Hermanos y enfermos, a

14 AIF. Carpeta 46. Fundaciones. irg 3. Doc. núm. 5, p. 14. (CIt. por Góme4 i968: 226, op.
ci t.).
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quienes servia con afecto paternal. No hubo en su tiempo en España
quien hiciera más inspecciones cadavéricas en cerebros15 de dementes y
otros tantos trabajos importantes de laboratorio. Célebre es su fórmula de

tratamiento del cólera por las inyecciones hipodérmicas de extracto de
opio, de que hacemos descripción en esta historia, recibiendo por ella,
además de infinidad de plácemes de profesores y sociedades científicas,
tuvo la satisfacción de ser felicitado por el Ministro del Interior de Italia.

Fue colaborador y redactor de la Revista de Beneficencia> de la Revista
Antropológica y de la Revista Frenopática”’6. Durante la epidemia de

1885 del llamado “cólera morbo asiático” los religiosos de ambos

manicomios de Ciempozuelos atendieron a los enfermos> no sólo del
lugar sino también de los pueblos vecinos> aplicando la fórmula y las

instrucciones recibidas por Rodrigo González y parece ser que con

magníficos resultados.

José Rodr¡go González fue autor de varias obras: “Las locuras
volitivas” (tesis doctoral), “Hipnotismo verdadero”, “Alcoholismo
agudo, subagudo y crónico y su tratamiento especial” y “Prontuario del
enfermero’. Recibió una mención honorífica de la Real Academia de

Medicina por su trabajo: “¿Qué descubrimientos ciertos ha hecho el
sistema experimental acerca de las funciones cerebrales? ¿Qué
aplicaciones han tenido estos descubrimientos a la patología del cerebro?”

(1894>. Podemos valorar más su obra si tenemos en cuenta que entre 1808
y 1868 sólo hubo en España ciento catorce publicaciones relacionadas con
la psiquiatria (incluidos libros y folletos)> y la mayor parte eran

traducciones de autores extranjeros.

Rodrigo González fue ayudado en el Centro por Teixidó,
médico interno, y a su fallecimiento> ocurrido el 22 de diciembre de 1903,
fue sustituido por Francisco Maraver17.

En consonancia con los tratamientos más avanzados de la
época> aunque en España pocos establecimientos disponían de ello> no

15 La práctica de las autopsias fue regulada en 1887.
~ “Historia del Sanatorio de San José de Ciempozuelos” por el Rl’. Braulio M. Corres>
escritaconocasión de las“Bodas de Oro” 1876-1 926> Madrid, 1926: 97-98.
~ Maraverfue director previamente del manicomio de Palencia.
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faltaba en el manicomio un salóndehidroterapia.“Se instaló másabajo

del pabellónde SanCamilo unahermosay gransalade bañoscon todos

los adelantosde la época>dondese atendíano sólo a la higiene,sino

también al uso de los baños,sobre todo templados, como medio

terapéuticoen las enfermedadesmentales,desdeel tiempodela dirección

de D. JoséRodrigo González” (Corres, 1926: 34). Disponía de tres

habitacionesconbaños,unapiscinaparatrespersonasy cincobañerasde

mármol. En el centrode la piscinahabíaunaregaderaque dejabasalir el

agua con gran presión. Las duchas,denominadas“fuertes” por la gran

cantidadde aguaque dejabansalir y las de lluvia circulas llamadasasí

porque estabanrodeadaspor una valía de maderade dosmetrosde

altura para evitar la huida de los enfermoscuandoseles administrabael

tratamiento.

En el Sexto Capitulo Provincial (30 de mayo de 1899) se

planteó la cuestiónde que algunos Hermanosfuesena la Universidad

parahacerla carrerademedicina,pero setomó el siguienteacuerdo:“Es

muy útil que en la Ordenhayabuenosenfermeros,buenospracticantesy

hastafarmacéuticos>con titulo o sin él, para el buen cumplimiento de

nuestramisión hospitalaria;pero de ningúnmodo médicosquehan sido

ordinariamente,en el ejercicio de su profesión, un obstáculo a la

observancia regular y causa de disgustos con los médicos de la

localidad18”.

a a Sostenimientoeconómico

.

En los primerosañosel establecimientosesostenía con las

limosnasquerecogíanlos HermanosPostulantesy lasaportacionesdelos

enfermosprivados,peroprontosecomenzarona hacercontratosconlas

DiputacionesProvincialespara atendera susenfermosde Beneficencia.

El primer contratosefirmó el 1~ deoctubrede 1880 con la Diputaciónde

Madrid, quesecomprometióa pagar1,25ptas.por enfermo/díayen esta

cantidad se incluía toda la asistencia (habitación con calefacción,

medicación,alimentación>personalmédico,ropay calzado).No obstante>

18 AIF. Carpeta,Actas Capitulares.Doc. 4, fol. 32. (cii. por Gómez,1968:284-85,op. cit.).
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la primera expedición de enfermos procedentes del Hospital Provincial de
Madrid no llegaría hasta 1884, lo que motivó que ingresasen enfermos de
otras Diputaciones con anterioridad a ella.

“En donde el P. Menni encontró mayores contradicciones
relacionadas con la asistencia de los enfermos de beneficencia fue en la
Diputación de Madrid, que, dicho sea de paso, ha sido la que ha disfrutado
siempre, con más abundancia, de las ventajas de este benéfico
establecimiento. En honor a la justicia es preciso decir que no todos los

componentes de esta institución provincial fueron enemigos de la obra
del E Menni, entre ellos tuvo siempre excelentes y grandes admiradores
de su obra, pero no faltaron nunca algunos que, imbuidos en ideas
antin-eligiosas y sirviéndose de la prensa sectaria y masónica, dirigieron

sus tiros contra este Establecimiento, sin mas razón ni causa suficiente,

que la de estar dirigido por una Orden religiosa” (Gómez> 1968: 228-9).

Entre 1880 (firma del contrato) y 1884 (fecha en que llegó la
primera expedición de enfermos) tuvieron lugar numerosos encuentros
entre los representantes de ambas instituciones y durante este tiempo se
llevaron a cabo varias inspecciones del local, hasta que debido a las
ventajas que suponía para los enfermos> sus familias y la propia

Diputación se decidieron a poner en efecto el contrato firmado.

En 1899, “intentó la Diputación trasladar los enfermos que
Lenia en Ciempozuelos a San Baudilio (en aquella época no pertenecía a
la Orden aquel establecimiento frenopático); pero una multitud de
familias protestaron de aquel traslado ante la Diputación, que hubo de
accedes continuando los enfermos en Ciempozuelos” (Corres, 1926).

En el Cuadro 6.3. (pág. 300) se reflejan los contratos sucesivos
que se firmaron con otras Diputaciones, fechas y abonos por
enfermo/ d1a19

19 Corres, 1926: 23-25, op. cit. La cantidad abonada, salvo que figure otra fecha,
correspondea 1926 independientemente de que sea o no esta cantidad la del contrato
inicial.
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Cuadto 6.3. Contratos con Dbutaciones y Fechas

.

Diputación

Diput. de Madnd

Fechadel Contrato Abono. Ptas./dia,1926

1880 (Oct.) 1884 1.25

Diput de Cáceres 1882

1926

1.45

2,50
Diput. de Cuenca 1882 (Nov.)

1926 2,25

Diput. de Málaga 1890-1894

Ayuntamiento de Linares 1889 2>50

Di put. deZamora 189W1910

Diput. de Ciudad Real 1890 (Sept.)

1926

1,25

2,50

Diput. de Soria 1890 2,50

Diput. de Segovia 1892(Marzo>

Diput. de Burgos 1892<Sept.>

Diput. de Santander 1894 (Mayo)
1926

Diput. de Albacete 1912

Diput. de Guadalajara 1902 (Dic.) 2,25

Diput. de Salamanca 1912 2,50

Diput. de Palencia 1915 (Dic.) 2,00

FUENTE:Elaboración propia.

Lo apodado económicamente por las diputaciones y las
familiasal manicomio no era suficientepara poder llevar a cabo las obras
que se iban efectuando> por lo que si sepudo seguir adelante fue debido al

esfuerzo de los Hermanos limosneros que recorrieron el Centro y

Noroeste de la península postulando para Cienípozuelos”. Se decía, al
igual que el Maestro Castro refiere del Hospital de San Juan de Dios en
Granada: “que en él era costumbre de recibira todos los que negaban a sus
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puertas; prefiriendoponerlos sobre una estera de anea hasta que hubiera
cama disponible, antes de dejarlos volver a sus casas sin curar”20.

La finca primitiva y las que se fueron comprando
posteriormente contaban con suficientes huertas> pero fueron
desapareciendo según se fueron construyendo los nuevos pabellones, por
lo que el R Menni decidió comprar una nueva finca situada en “medio
de la fértil vega del Jarama> a cinco kilómetros de Ciempozuelos, la cual,
además de extensas tierras de regadío, viflas y olivares> tenía un molino
harinero y algunos otros edificios anejos. El. contar la finca con estos
edificios facilitó al P. Menni la ejecución de un proyecto que de tiempo
atrás venía preparando, el establecer una granja agrícola, como centro de
laboíterapia para los enfermos de la casa de Ciempozuelos y filial de ésta”.

Con este fin se hicieron las remodelac¡ones necesarias en el molino,
dormitorios, comedores, etc. y todo lo necesario, incluido una capilla
pública, para los enfermos trabajadores y los frailes, siendo inaugurado
el 20 de mayo de 1889. La Granja Agrícola “San Femando” dio los “más
óptimos frutos, tanto en la parte económica como en la hospitalaria y
asistencial con los enfermos en ella destinados. Gran parte de los frutos

que se consumían en la Casa Madre, salían de esta Granja Agrícola y
muchos enfermos, después de una estancia en ella volvian sanos al seno
de sus familias”. La Granja se adelanté muchos años a la moderna
terapéutica de la laborterapia pero por circunstancias que no se dtan en
los documentos consultados tuvo que desaparecen

En 1892 se inauguró en Pinto el Asilo de San Rafael como
filial del Manicomio de Cienipozuelos21.

20 M. Gómez Moreno.Primicias Históricas,p 104. (cit. por Gómez, 1968: 226, op. citQ. En

negrita en el original.
21Luis Bahía, apoderado de la duquesa de Sevillano donó 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 económicos> ya que el asilo se
mantenía de limosnas y era muy difícil conseguirlas, se decidió su traslado a Madrid y así
se hizo con fecha 14 de marzo de 1900aunacasaquela Orden compró en el Paseo delas
Acacias,número6. EsteAsilo es el actual Hospital de San Rafael.
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6.4. El Reglamentodel Manicomio

.

Con fecha 4 de noviembre de 1891 se modificó el reglamento

fundacional de admisión “con arreglo a nuevas reales disposiciones
sobre dementes, en estos ténninos:

MANICOMIO PARTICULAR
para varones a cargo de los Hermanos Hospitalarios de San Juan de Dios,
establecidos en Ciempozuelos, provincia de Madrid.

REGLAMENTO ORGANICO

Este Manicomio, exclusivamente para varones, está servido por la

Corporación Religioso-Hospitalaria de Hermanos de San Juan de Dios. El

Establecimiento se rige por las siguientes bases:

Artículo 1. Se reciben enfermos alienados pensionados por sus familias o por

otras Corporaciones,previo convenioentre éstasy el Director del

Establecimiento.

Condiciones para la admisión

Artículo 2. El ingreso de los enajenados, en armonía con lo dispuesto en el

Real Decreto de 19 de mayo de 1883, podrá ser en dos conceptos: primero,

de observación, y segundo, de reclusión definitiva.

Para el ingreso en observación con arreglo a la misma Real disposición, son

precisos los documentos siguientes: primero, solicitud dirigida al Director

del Establecimiento, firmada por el pariente más inmediato del enfermo, en
la que se pida e! ingreso del mismo; segundo, certificación expedida por

dos Doctores o Licenciados en Medicina, que no sean parientes dentro del

cuartogrado civil de la personaque formule la petición 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

reclusión. (Artículo 30 de dichoReal Decreto).
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Artículo 3. La observaciónsin más requisitosque los ya expresados,sólo

podráserconsentidaunavez, y si en cualquieratiempo la personaque

hubieraestadosujetaaella presentade nuevosíntomasde demencia,será

indispensablepara volverla a sometera observacióninstruir de nuevo

expedientejudicial.(Artículo4 del enunciadoRealDecreto).

Artículo 4. El ingresoen observación,de dementes,en la formaestablecidano

podrátenerefectosino en casosde verdaderay notoriaurgencia,declarados

así en los informesdel Alcalde y subdelegadode Medicina.Mientras el

presuntodementepuedapermaneceren su casa sin peligro para los

individuosde la familia, o causarmolestiasexcesivasa las familias o

personasque seansus convecinas,o perjuicio evidenteparala saluddel

mismo, no podráser recluido a menosque lo acuerdeel Juzgadode

PrimeraInstanciarespectivo,previala instruccióndel oportunoexpediente.

(Artículo50 del referidoRealDecreto).

Artículo 5. Expiradoel plazo de tres o seis mesesen casosdudosos,desde

que ingresaun dementeen observación,se expidepor el facultativo o

facultativosdel Manicomioel oportunocertificadoinformativo,el cual se

remitirá a la personaque solicité la clausuradel enfermo,a fin de quelo

presenteal Juzgadoparala resoluciónque procedasobrela reclusión

definitiva(Artículo 60 del mismoRealDecreto).

Artículo 6. Parala admisión definitiva de un demente,esprecisoexpediente

instruidoanteel Juzgadode PrimeraInstancia,en el cual sejustifique la

enfermedady la necesidado convenienciade la reclusióndel alienado.

(Artículo70 del repetidoRealDecreto).

Artículo 7. Las peticiones,tanto de observacióncomo de ingresodefinitivo,

deberánhacersepor el parientemásinmediatodel dementeo de oficio si se

tratade un personaquecarezcade familia, sehalle lejoso separadode ésta.

(Articulo 80del precitadoRealDecreto).

Artículo 8. No se recibirán otra clasede enfermosque los que padezcan

enajenaciónmental; perosi despuésde ingresadosles sobrevinierealguna

enfermedadcomún,sesometeránal tratamientonecesano.

ArtIculo 9. La entradade los dementespor cuentade las Corporaciones

Provincialesy demásautoridadestendrálugarcon la ordene ingresode las

mismas,a cuyasautoridadescorresponderáel cumplimientoprevio de

cuantodisponeel RealDecretode 19 de mayode 1885.
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Relaciones del Manicomio con las familias
y de éstascon sus alienadoso pensionados.

Artículo 10. Los interesados podrán ver a sus enfermos en los días de visita
siempre queno haya contraindicación facultativa.

Artículo 11. El Manicomio avisa a las familias de los asilados de las

novedades que a estos ocurran.

Salidas del Manicomio.

Artículo 12. Las salidas de los acogidos tendrán lugar: Primero, cuando a

juicio del facultativo esté curado el enfermo de su enajenación mental.

Segundo, cuando lo pida la persona que solicité su ingreso.

Artículo 13. Si declarado curado un enfermo por el facultativo del

Establecimiento y avisada por dos veces la persona o Corporación que

solicité su ingreso, no acude ésta a hacerse cargo de él, siendo menor de

edad, la Dirección tiene derecho a poner al asilado a disposición de la

autoridad; así mismo cuando la familia no cumpliese lo convenido respecto

a su sostenimiento.

Manera de funcionar el Manicomio.

Artículo 14. Las prácticas religiosas y demás medios de moralización se

emplean en la forma que a juicio del facultativo se conceptúa más

conveniente, a cuyo efecto se cuenta con Capilla para la celebración de la
Santa Misa, administración de sacramentos y demás auxilios espirituales.

Artículo 15. La asistencia facultativa de los asilados está confiada a ilustrados

médicos competentes en la especialidad.

Artículo 16. Los Hermanos prestan todo el servicio de la casa, asisten y

cuidan por sí mismos a los dementes y cumplen las prescripciones médicas.
Artículo 17. El Establecimiento cuenta con balneario para las aplicaciones

hidroterápicas, principal terapéutica en estas enfermedades; tiene farmacia y

gabinete electroterápico.

Artículo 18. Como medio de curación se emplean los paseos, la buena
alimentación, 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 señores facultativos.

Artículo 19. El horario para las comidas y distribución del tiempo se varía

según las estaciones del año.

Artículo 20. A los convalecientes se procura ¡niciarles gradualmente para

volver a vivir en sociedad, y a este fin los señores facultativos señalan los

que deben salir a paseo, con expresión de si han de ir acompañados 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 remisión.

(Real Orden de aprobación). Hay un membrete que dice: Gobierno Civil de

la provincia de Madrid. Negociado 2. Beneficencia.- Número 2.025. Salida

Gobierno Civil de Madrid, 6 de noviembre, núm. 700.- Por el Excmo. Sr.

Ministro de la Gobernación, con fecha del 4 del actual, se comunica a este

Gobierno la Real Orden siguiente: Excelentísimo señor: 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 aprobación a este Ministerio el Superior de la Comunidad

de los Hermanos de San Juan de Dios, a cuyo cargo y dirección se halla

aquél.- Visto el informe evacuado por el visitador facultativo de

Beneficencia y Sanidad, favorable a la aprobación del mismo, y

considerando que el Reglamento está ajustado a las prescripciones del “Real

Decreto de 19 de mayo de 1885,S.M. el Rey (q. D. gj, 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 años.-
Madrid, 6 de noviembre de 1891.- P.D. Eleuterio Villalba.

Señor Superior de la Comunidad de Hermanos de San Juan de Dios en

Ciempozuelos” (Corres, 1926: 3 1-33).
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A principios de 1900, el edificio primitivo habla sufrido

tantas reformas y anexiones de nuevos edificios que> a pesar de los patios
y jardines que le rodeaban con la intención de dar una sensación de

libertad, se había conseguido precisamente el efecto contrarioy su aspecto

era el de una cárcel. Por este motivo, la dirección decidió construir un
nuevo manicomio donde los pabellones estuviesen aislados y rodeados

por 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 pasarían allí el resto de sus vidas. Ya en
aquella época se trató de dar al nuevo manicomio la iínagen de un pueblo

en el que no faltasen sus calles, plazas> edificios separados> iglesia, talleres>
etc.

Terminamos esta primera etapa haciendo mención a un

artículo escrito por E. Lozano Caparrós22> médico forense> que a petición
del Juez tuvo que ir en distintas ocasiones a Ciempozuelos para realizar

reconocimientos periciales de algunos enfermos. Admirador de la

institución escribió varios artículos en “La Correspondencia Médica”
sobre lo que allí vio y las explicaciones que le dieron. No se va a hacer

referencia a todo ello porque en mayor o menor medida ya se ha hecho

previamente, pero si destacamos de uno de sus escritos aquello que para

él fueron las “grandes sorpresas” con las que se encontró en un

manicomio. Una de ellas fue el observar en una de sus visitas como se
requirió la ayuda de los Hermanos para enterrar a un vecino de la Villa

de Ciempozuelos que había fallecido a consecuencia de la viruela y por

temor al contagio, nadie quería hacerlo en el pueblo. También le
sorprendió el encontrar a un enfermo tocando el piano. “En el

Manicomio contamos con 5 pianos porque la música es un poderoso
auxiliar del tratamiento de estos desgraciados, a quienes conviene distraer
de sus pertinaces y aberradas ideas”. También describe las medidas de

sujeción: “Para sujetar a un loco están las camisas de fuerza, las duchas de

agua fil a o las celdas de castigo”. “Las celdas para los furiosos cuentan con

muelles de colchón para evitar que se hagan daño”. “Es impresionante

22 Lozano Caparrós, E: ‘Un paseo al Manicomio de Ciempozuelos”, publicado en “LA
CORRESPONDENCIA MEDICA”. Madrid> 1891.
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como unos aullan> otros gruñen, aquellos gimen, estos dan gritos
inarticulados”. Le sorprendió también el reducido coste de las estancias.

Los enfermos de primera categoría pagaban 36 duros mensuales; los de
segunda, 25 y los de tercera 18.

Visitó todas las dependencias y asistió a una de las comidas:

“Que hemos visto comer a los distintos asilados pensionistas o pobres, y

que lodos comen lo mismo, todos beben el mismo vino”. Y señala “la

bodega donde se guardaban las miles de arrobas de vino que se hacían en
la casa para uso exclusivo de los asilados”. Esto llama la atención en
nuestros días dónde en cualquier Centro Psiquiátrico el alcohol está

terminantemente pruhibido para los enfermos. Esta claro que el concepto

de alcoholismo, como enfermedad, rio era el mismo que en la actualidad.

Con esta mención a la visita de E. Lozano Caparrós damos
fin al recorrido que hemos realizado a través de los primeros 25 años del

Manicomio.
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7

PERIODO DE PERFECCIONAMIENTO (19(113- 1925

)

711. Descripción del Establecimiento

.

En 1903 comenzaron las obras de los nuevos pabellones

aislados, dirigidas por el arquitecto Aldama, y no se terminaron hasta
1914. Los nuevos edificios ocupaban una extensión de 30 hectáreas

repartidas entre edificios huertas y jardines con grandes arboledas, donde

se dice había más de 210 plantas diferentes. Al oeste destacaba la amplia y
tica vega bañada por el Jarama.

Eslos cambios mejoraron de tal forma el antiguo manicomio
que se llegó a afirmar: “El P. Menni funda un Asilo para alienados> hoy

sin duda, el primero de Espafia, tanto por la población vesánica en él
asistida y la extensión superficial del predio a él destinado> como por la
distribución y forma de los edificios e instalación moderna de todos los

servicios” (Memoria, 1914: 13).

Desde el punto de vista económico, existia una distinción,
normal en las instituciones de la época tanto públicas como privadas
(hospitales generales> residencias, colegios, etc.) distinguiéndose: la Casa
de Salud para la atención de los enfermos pensionistas particulares y el

Manicomio que atendía a los enfermos que ingresaban a cargo de las
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Diputaciones y los de cuarta clase23. La carretera de Chinchón a la general
de Andalucía separaba los edificios, Casa de Salud y Manicomio> que se
comunicaban a través de un túnel24.

La extensión de la finca, tal como se describe, era de forma
irregular aunque similar a un rectángulo. Estaba rodeada de una tapia que
se procuró que no fuera muy alta para mantener la visión panorámica.
Todos los edificios tenian luz eléctrica y calefacción a vapor, además de
un buen servicio de agua potable y de riego. Para la atención exclusiva de
los enfermos habia nueve pabellones que someramente describimos a

con tinuación:

Pabellón de San Isidin

Inaugurado en 1905. Edificio de 3 pisos y sótano, con una
extensión dc 600 metros de forma rectangular Estaba ocupado por

enfermos trabajadores tranquilos de beneficencia.

Pabellón de San Luis

.

Fue inaugurado en 1907 y reformado en 1923. Edificio con

planta baja y dos pisos. En la primera planta había una sala de baflos,

comedoí; sala de estancia> cuarto de curas> servicios, ropería y un patio
para los muy agitados. Adjunto al pabellón había un amplio paseo rústico

con mucho arbolado y numerosos bancos para recreo de los enfermos. Se

destinó a pensionistas excitados y alucinados que no necesitaban
encamamiento, ni otro tratamiento especial.

Pabellón de San Andrés

.

Edificio de dos plantas, inaugurado en 1907 En la superior
estaba el dormitorio de los enfermos, un servicio y un dormitorio para el

Hermano. Se destinó para enfermos epilépticos dementes de
Beneficencia.

23 Fn la actualidad esta distinción económica no existe ylos enfermos están clasificados por

patologias y edades> principalmente.
24 Hoy este túnel no existe o> al menos, no se utiliza.
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Pabellónde SanAnselmo

.

Se inauguró en 1909 para acoger enfermos tranquilos

procedentes de las Diputaciones Provinciales.

Pabellón de San k~é

.

Edificio de forma rectangulai; planta baja y tres pisos para el
alojamiento de enfermos pensionistas tranquilos. Estaba dividido en

“habitaciones individuales con lujo y confort. Las habitaciones de la
planta baja> para enfermos distinguidos, además del dormitorio tenían

anexo una salita de recreo y un cuarto de baño. En el sótano estaba
instalada la gran sala de baños con bañeras, duchas de regadera> de

columna> circulares y dorsales, para los tratamientos de la época. En el

primer piso estaban el comedor y lo dormitorios de los “Señores
Pensionistas” de primera clase. En el tercer piso había una biblioteca o
sal6n de lectura para los enfermos. En este edificio estaba instalada la

radiotelefonía, “magnífico receptor marca Dumdepts de seis bujías”>y la

peluqueria. Dos galerías laterales al mediodía y norte “ofrecen muy

amena estancia para invierno y verano, donde los enfermos se pasean y
recrean ...“. Este pabellón estaba rodeado por espaciosos jardines con una
extensión de 17.559 metros cuadrados y una rica variedad de plantas>
glorietas y cenadores de variada composición “para que además de su fin

estético puedan constituir sectores independientes” para el disfrute de los
enfermos.

Pabellón de San Rafael

Inaugurado en 1910. Edificio de 2 plantas. Albergaba
enfermos dementes finales e idiotas de beneficencia que no podían hacer
vida comfln con otros enfermos debido a lo avanzado de sus trastornos

orgánicos. Orientado al mediodía, disponía de amplias terrazas por
donde entraba ampliamente el aire, la luz y el sol.
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Pabellón de San Camila

Inaugurado en 1910. Edificio de dos plantas. Este pabellón

disponía de una enfermeria para atender enfermos agitados de

Beneficencia que requerían encamamiento y balneación sedante. Tenía
una amplia terraza que se empleaba como solarium para aquellos

enfermos que se pudiesen beneficiar por la acción directa y persistente de

la luz solar.

Pabellón de San luande Dios

.

Inaugurado en 1912. Separado del establecimiento por la
carretera de Chinchón, se comunicaba con éste por vía subterránea.

Edificio de una planta dedicada a observación de los nuevos ingresos y a
enfermería de pensionistas. En este pabellón estaban instalados el

quirófano y el gabinete odontológico> sala de baños, comedor, sala de
enfermería y botiquín> en un lado y en el otro una pequeña salita,
dormitorio, salón de estancia, 12 habitaciones individuales y una sala de

encamamientos para enfermos agitados, servicios, y un salón de estancia.
Había además una salita-recibimiento para lo enfermos inválidos que no

podían ir a la sala de visitas. En patio, con muchos árboles, media unos
4.000 metros cuadrados> “desde donde se domina en gran horizonte el

bello panorama de la vega que presta sus encantos a la vista, y para este

fin se tuvo mucho cuidado en la orientación del edificio y construcción
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 reclusión”
(Cori-es, 1926: 46)

Pabellón Beato Juan Grande

.

Inaugurado en 1914. Edificio de ti-es plantas, para enfermos
de beneficencia agitados y para los que tenían propensión a fugarse. En la

planta baja estaban los despachos del médico y del Hno. encargado>
comedor, un gran salón, ropero. servicios, sala de baños, etc. En los pisos

superiores estaban los grandes dormitorios y habitaciones de aislamiento,
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baños, servicios, etc. El edificio estaba rodeado de patios y disponía de un
frontón para los enfermos. Cuando se firmó el contrato con el Ejército se

instalaron en este pabellón a los enfermos militares.

Además de estos pabellones> el establecimiento disponía 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, baño y un dormitorio para el

criado> todo lujosamente amueblado y un pequeño jardín.

En el edificio central> estaban las dependencias

administrativas (despachos del Rdo. P. Prior, Director Facultativo, oficina

de administración, caja)> un despacho para consultas, un laboratorio

clínico, sala de visitas y las habitaciones del médico interno. Se accedía

por un típico 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

El Manicomio antiguo se dejó para “Pabellón de Industrias”,

donde se instalaron los diversos talleres “necesarios para el buen

funcionamiento de la casa” (carpintería, librería, zapatería, imprenta>

lagares dc vino y aceite, panadería, matadero, etc.). En estos talleres
trabajaban todos aquellos enfermos que la dirección facultativa
consideraba conveniente “porque los coloca en su ambiente normal y los
hurta a la monotonía de la vida reglamentaria del Manicomio”
(Memoria, 1914: 16).

El 2 de febrero de 1910 se inauguró la Escolanía del Sagrado
Corazón de Jesús para la formación de los novicios, pero tan pronto
como, el 22 de julio de 1911, sería trasladada a Carabanchel Alto. Después

de varios cambios se terminó separando a los escolares de los novicios. A
algunos se les daba la carrera de Magisterio con el fin de que cuando
profesasen pudieran dar clases en los asilos de niños de la Orden. El P.

Provincial, Juan Jesús Adradas (1919-25), exigió que todos los neoprofesos,
perseverantes y los escolares mayores acudiesen a las clases que impartía
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Rodrigo González y se les diese tiempo para estudiar. Algunos se
examinaban después en la facultad de medicina y obtenían el titulo de
practicante. Convirtió la casa de Ciempozuelos en un centro de formación

cultural> teórica y práctica> no sólo para los religiosos de la provincia sino

tanibién para los empleados que recibían clases de Eulogio Garata de la
Piñera. Y siguiendo la iniciativa comenzada por Gayarre, también

acudían alumnos de la Facultad de Medicina a hacer prácticas> recibiendo

cursillos y conferencias sobre la enfermedad mental y discusiones de casos
prácticos. A estas actividades tambiéíi acudían médicos militares,

supervisados por los médicos de la Clínica militar que contaban con la
colaboración de los del Manicomio.

171 E. Adradas exigió que se cumplieran fielmente las

disposiciones médicas en cuanto a alimentación, tratamientos y trabajos
tres, y elevó la categoría del médico a

con todos los enfermos, ncos o
‘Verdadero director del establecimiento o de la sección”> estando los
enfermos bajo su responsabilidad y debiendo los Hermanos obedecer sus

órdenes.

En junio de 1921 se envió a Rodrigo González a visitar los

mejores frenopáticos de Europa con el fin de observar las innovaciones y
adelantos para poder ponerlos en práct¡ca en los centros de la Orden. Por

esta: fechas se firmó con el Ministerio del Ejército un contrato para la

asistencia de los m¡litares que fueron instalados en el pabellón del Beato
Juan Grande. En un principio se les intentó instalar en un nuevo local
que se pensó comprar en Aranjuez, pero este proyecto no se llevó a
efecto.

El P. Adradas aumentó las retribuciones de los médicos,
empleados y enfermeros con el fin de conseguir los que mejor preparados
estuviesen para los establecimientos de la Orden, y a los médicos se les

dio un suplemento para que atendiesen también a los empleados
enfermos y les visitasen en sus domicilios dándoles las medicinas gratis.
Creó 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> encontró mucha oposición, incluso por parte de los propios

interesados, lo que hizo que pronto se viniese abajo.

313



Los años de la Primera Guerra Mundial (1914-4919) fueron
especialmente dificiles para el establecimiento debido al encarecimiento

de todos 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 número de enfermos tenía era la que más problemas
ocasionaba.

En la Memoria de 1914 se comenta el alto porcentaje de
fallecimientos; concretamente en 1913 fallecieron 70 enfermos que

representaban el 6,5% del total de internos, y ello lo atribuían a las
condiciones tan lamentables en que llegaban al manicomio, ‘Viejos
decrépitos”, ingresados por las Diputaciones lo que dio lugar a que la

Dirección del Centro presentase una queja. Sin embargo, este alto
porcentaje no era muy distinto de lo que ocurría en otros paises en
instituciones similares. En los 5 manicomios quehabía en Austria> con
un total de 7.727 alienados, fallecieron 760 (10%). En la Casa de Orates de

Santiago de Chile el porcentajede fallecimientos fue de un 8,3% para
hombres y un 9,1% para mujeres. La menor tasa de modalidad se dio en

el Asilo de Idiotas de Pensilvania (1.99%) probablemente porque sólo
ingresaban jóvenes y no “viejos decrépitos”.

Fn 1913, hubo 31 altas por curación y salieron 37 enfermos

por distintos conceptos> incluyendo los trasladados a otras provincias por
orden de la Diputación.

Cayarre, director facultativo del Manicomio, hizo el
siguiente comentario con respecto a las salidas de los enfermos: “No
suponemos que todos los enfermos que salen de alta salen curados pero
esto es una fórmula que exige la ley. Para el legislador quien no está

cuerdo está loco: doctrina simplicísima desprovista de toda realidad. Hay
hombres sanos y hombres enfermos; pero los hay medio sanos y medio
enfermos y los hay convalecientes. En todas las cosas hay matices. Pero
tratándose de psicosis, no está permitido tener dudas y es forzoso dar por
curados a muchos alienados solamente aliviados o que se encuentran en
un periodo de remisión. Para nosotros esta cuestión de palabras no tiene
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importancia alguna. Convencidos de que muchos epilépticos> maniaco-
depresivos> atrasados mentales, etc, pueden vivir fuera del Manicomio,
sin peligro probable para nadie> los ponemos en libertad> sabiendo que
son pocos los que están completamente curados y que algunos volverán,
más o í’nenos tarde> al Manicomio. 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 comprendeínos cómo hay tantos directores de Manicomios que,

por no comprometer su intangible prestigio psiquiátrico o por otras

razones, caen en el extremo opuesto” (Memoria, 1914:17).

Cuadro 7. 1. Enfermos residentes. CV Mayo 1914)

.

Sres Pensionistas 142

Diputación de Madrid 458

Diputación de Cáceres 92

Di utación de Cuenca 54

Diputación Guadalajara 70

Diputación de Ciudad Real 37

Diputación de Segovia 25

Diputación de Albacete 15

Diputación de Burgos 1

Di utación de Salamanca 10

Ayuntamiento de linares 9

Caridad 17

TOTAL 939

FUENTE: Memoria del Centro, 1914. Ciempozuelos
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Gayarre25 menciona 75 casos de alienados en libertad>

algunos de los cuales hablan estado internados, que cometieron diversos
delitos (homicidios, suicidios> etc.). Insiste en que hay muchos locos a los
que se les podía dar el alta porque son inofensivos> pero debido a la ley
vigente eso era imposible porque no se pem~itía dar permisos temporales.

“En muchas ocasiones para saber si está curado lo mejor es darle de alta” y
corrobora su ideas citando a Kraepelin: “Por esta razón> la prueba decisiva
que, en muchos casos, permite distinguir los mejorados de los curados
totalmente, es ensayar su salida del Manicomio, aún cuando no se haya

podido formar antes juicio definitivo”26. Pero está claro que para poder

dar estas altas hay que tener en cuenta la situación social y económica del

enfermo y refuerza su discurso citando a Bleuler: “Es preciso distinguir la

curación teórica y la curación práctica (curación social en el sentido de E.

Meyer). El enfermo que puede manejarse por sí mismo está> hasta cierto
punto, curado, aunque consetve algunas excentricidades y rarezas. Desde
el punto de vista cientifico no puede considerársele como curado, porque
la curación verdadera implica una restituYoad integruin a un statusqua

ante. Claro que en la práctica lo importante es la curación social que, en

muchos casos> no es realmente más que una mejoría”. Refiriéndose a la

curación teórica menciona su dificultad ya que una restitución perfecta de
las funciones psíquicas implica la vuelta al estado anterior a la
enfermedad y para ello seria necesario tener un conocimiento de la
biografla previa del enfermo y en la mayoría de los casos esto no era
posible (Memoria 1914: 18-19). Termina Gayarre citando de nuevo a

Kraepelin: “El alienista que se haga la ilusión de conocer con seguridad

cuál es la curación verdadera, hará 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 enfermos no tuvieron mayor importancia. Se consideró
un mal menor por evitar un mal mayor.

25 Hace referencia a varios artículos publicados en la revista francesa ANALES
PSICOLOGICOSDE LOS ALIENADOS EN LIBERTAD (1911>.
26 E. Kraepelin: “Psychiatrie”, 8~ edición, párrafo iS p. 453.
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La Orden Hospitalaria procuraba que sus centros
frenopáticos estuvieran a la altura de los mejores del extranjero> y para

ello enviaba a sus médicos a diversos paises con la intención de adoptar

en sus establecimientos “los medios y adelantos más recientes que
prescribe la moderna Frenopatía. Sus locales> sus pabellones> enfermerías
y clinicas están instalados en las mejores condiciones y dotados de
cuantos medios higiénicos y terapéuticos son necesarios para el más
perfecto tratamiento de los alienados en sus diversas ramas y

especialidades27”.

7.2. Sostenimiento económico

.

La Diputación de Madrid se lamentaba del “elevado número
de dementes” que tenía que sostener en Ciempozuelos28. Teniendo en
cuenta los 800.000 habitantes de la provincia de Madrid, había 112
alienados por cada 100.000 habitantes29. En los manicomios alemanes>
según la estadística de Láhr, había en 1906 aproximadamente 114.000
enfermos, es decir, uno por cada 525 habitantes. Según Kraepelin el

número de alienados en Alemania era de aproximadamente 230.000. En

algunas provincias alemanas había un alienado en el manicomio por

cada 300 o 400 sanos. La proporción era mucho mayor en Suiza, ya que en

el cantón de Berna, en 1902 había 8,5 y en el de Zur¡ch 9,7 enajenados por
cada 1.000 habitantes. En Escocia> en el año 1910 la proporción era de 315

dementes pobres por cada 100.000 habitantes30.

El coste de los aproximadamente 900 enfermos (hombres y

mujeres) a cargo de la Diputación le suponían 410.000 ptas anuales. En
esta cantidad se incluía la alimentación> la asistencia> la ropa, la
construcción de edificios, el personal médico> farmacia y enfermeros.

27 Justo García. Historia de la OH. Cuaderno XI. p. 247 (cit. por Gómez, 1968: 484, op. cit.).
28 Se hace referencia a 900 enfermos lo queimplica que en este número están incluidas las
enfermas ingresadas en el Manicomio del Sagrado Corazón> fundado también por el R
Menni y que hasta 1914 tuvieron la misma administración.
29 Es importante advertir que estos datos se refieren sólo a los alienados pobres que son los

queestaban a cargo de las Diputaciones.
30 Estos datos estadísticos están recogidos de la “Memoriadel Manicomio de San José de los
Hermanos Hospitalarios de San Juan de Dios”, 1914, Ciempozuelos, Madrid.
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Además, se “les aplica medicaciones proscritas por caras en el Hospital
General de Madrid”. La Diputación de Madrid pagaba 1.25 ptas por

enlerrno/dia lo que suponía 456,25 ptas anuales. Comparado con
Alemania, donde el coste medio anual por enfermo era de 1.000 marcos
(el marco estaba al cambio de 1.25 ptas.) equivalía a que un enfermo
alemán costaba más del doble que el enfermo español. Este tipo de
observaciones demuestran un interés por comparar lo que ocurría en el

establecimiento con el exterior

Sin necesidad de ¡rse al extranjero, comparan también los
gastos con el propio Hospital General de Madíid dependiente de la misma
Diputación, donde el coste, solamente por la alimentación del enfermo
era dc 2,50 pIas diarias> sin estar incluidos el resto de los conceptos
enumerados anteriormente y con la agravante de que tenían un “local

viejo e inservible para el fin al que se destina”. “La asistencia no es> por

ningún concepto> superior a la de Ciempozuelos. Esto demuestra que el
mayor precio no significa por si solo mejor producto”.

El establecimiento no se ha visto nunca libre de críticas y

para dar respuesta a las que se hicieron con respecto a que era escasa la
alimentación que se daba a los enfermos> hacemos referencia a

continuación a un estudio realizado por Gayarre. Se basó en los estudios
clásicos de Voit quien sostenía que un hombre adulto normal que

trabajara moderadamente necesitaba par-a su sostenimiento 118 gramos de
albúmina, 56 de grasa y 500 de hidratos de carbono al día. La ración diaria
en Giempozuelos era> por término medio y por persona, de 925 gr. de pan>

250 grs. de arroz, 350 grs, de patatas. 97 grs. de carne, tocino, bacalao, etc. y
32 gr. de aceite. Veamos el estudio realizado teniendo en cuenta las
calorías de cada alimento:
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Calorías

AIBUMINA: 20 grs. de carne + 20 de arroz + 54 de pan
+ 8 de patatas 102 g-s. 150

GRASAS: 32 gr. de aceite ¡- 15 de carne + 4 de pan
+ 4 de arroz = 55 grs. 522

HIDRATOS DE CARBONO: 513 grs. de pan + 180 grs. de

arroz -í 300 de patatas 993 grs. 3.635

Total 4.307

Se llegó a la conclusión de que a un alienado pobre, sin
trabajan se le daba una dieta de 4.307 calorías cuando las necesidades de

un soldado alemán eran de 3.000 calorías al día y, en el supuesto de que
hiciese una marcha con 30 kgrs. de peso> se aumentaba la dieta de 4.100 a
4.200 calorías al día. A los enfermos que trabajaban se les daba un
suplemento de comida. Se menciona que el menú se variaba todos los
días y> en general> era mucho mejor que lo que comían los enfermos en
sus propias casas. Dos días a la semana se les daba café y diariamente se

repartían 130 paquetes de ciganillos entre los “700 alienados pobres”.

Refiriéndose al pago por parte de las Diputaciones,

Justo Soriano decía: “Algunas fueron muy morosas en el pago de las

pensiones de los enfermos. En el mes de diciembre de 1903, el P. Andrés
en unión del Superior de Ciempozuelos hacían diligencias para ver de
cobrar los atrasos de la Diputación de Madrid”. “El 20 de febrero de 1907 el
P. Provincial se lamentaba de que la Diputación de Madrid, no sólo no

pagaba lo que debía por atrasos> sino que cada aflo se iba atrasando más,

hasta el punto de que en esta fecha debía por atrasos y sólo en la sección
de hombres trescientas ochenta y siete mil pesetas3’ (Para comprnnder
hasta que punto se elevaba la deuda habría que comparar el valor
adquisitivo de la peseta en el año 1907con el actual). Y, además de esto

pretendía, con amenazas de no pagarlos atrasos que tenía pendientes> que

31 En negrita en el original.
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se rebajara en 0,25 ptas. la pensión de 1,50 ptas. que tenía estipulado pagar

por la estancia de cada enfermo.

Transcribimos una cada del P. Menni dirigida al Presidente

de la Diputación de Madrid por la que se accede a bajar la pensión a 1,35
ptas. diarias32:

Ciempozuelos a 30 de junio de 1908

Excmo. Señor Don Sixto Pérez y Calvo, Presidente de la Diputación
Provincial (le Madrid.

Muy señor mío y de mi más distinguida consideración: 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
sábado último 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.

Diputación se tiene solicitada.

Asunto es este que desde el origen de la proposición ha venido

ocupando nuestra atención 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 situación económica de la
Diputación 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 queportal conceptodebíanpercibir.

Los Hermanos, a quien también se hizo la misma proposición,
pulsándolo todo y haciendo prudentes cálculos sobre la cifra de la rebaja

solicitada no se creyeron en condiciones de poder acceder a la petición; pues

han considerado, que sería en perjuicio de los enfermos confiados a su
cuidado y estas razones les han hecho sostenerse en la actitud que V.E.
conoce.

32 Esta carta está fotocopiada en la obra de López Lerma y ¡Yaz Gómez. <1991>. “Historia

del Hospital Psiquiátrico Sagrado Corazón de Jestis, de Ciempozuelos> 1981-1989”. Madrid:
Fareso.
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En honor de la verdad, el sostenimiento de las enfermas puede hacerse,

en igualdad de circunstancias, según se ha visto en el terreno de la práctica,

con alguna más economía que no el de los hombres y bajo este punto de

vista, los Hermanos han considerado que las Hermanas han podido llegar a

una concesión que ellos no podían.

Existe además, Excmo. Señor, el precedente de lo acordado por la

Excma. Diputación de Barcelona, que recientemente ha elevado el precio de

las estancias de sus alienados acogidos en el Manicomio de San Baudilio de

Llobregat. Asf mismo me permitoexponer a la consideración de V.E. a que

por estas Comunidades, por verdadero espíritu de caridad, no se ha
desatendido en momento ni tiempo alguno el sostenimiento de los alienados

que esa Excma Diputación les tiene encomendados a pesar de las

situaciones defíciles y en ocasiones anuradísinias en que la falta de pago de

las estancias han colocado en más de tina ocasión a estos Establecimientos,

que solo han podido sostenerse, contrayendo deudas de consideración que

doblemente agravaban nuestra situación por las obligaciones, que esos

compromisos traen consigo. Además aquí no solo se atiende al

sostenimiento material de ios 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 añadir que a V.E. no

han de pasar desapercibidos los graves inconvenientes, que se habrían de

originar trasladando los alienados a cualquier Establecimiento fuera de la

Provincia, no solo por los gastos e incomodidades que la conducción de los

mismos ocasionarían a esa Excma. Diputación Provincial, pues la

conducción del Hospital a Ciempozuelos actualmente corre todo a cuenta de

los Manicomios, sino que también los disgustos, graves incomodidades y

2astos que se ocasionarían a las nobres familias de los enagenados. que

ordinariamente siempre anhelan ver a sus infelices y queridos miembros

que se hallan privados del completo uso de la razón.

Además, estando los alienados en un Establecimiento enclavado en la

Provincia, en ésta quedan los beneficios materiales, que éstos
Establecimientos proporcionan.

Por todo lo cual confío que esa Excma. Corporación de la muy digna

presidencia de V.E., teniendo en cuenta las razones expuestas, se dignará
aceptar la proposición que nuestra Comunidad de Hermanos de San Juan de
Dios hace, rebajando las estancias de los hombres a Ptas. 135 diarias en
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vez de Ptas. 1,50 que se tenía 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. 125 diarias.

Con tal ocasión, tiene el honor de reiterarse de V.E. Affmo. A. S.A. y

Capellán

Firmado por Fr. Benito Menni

La Diputación de Guadalajara también pedía ese año que se
le perdonaran todos los atrasos que tenía pendientes en las Casas de

Ciempozuelos y San Baud¡1io33”. Se acabó perdonando la deuda de la de
Guadalajara y rebajando Q25 ptas. a la de Madrid.

En 1914 se suspendió el contrato con la Diputación de

Madrid34 y no se volvió a reanudar hasta 1925, siendo Provincial el E
Adradas ya que “fueron tantas las súplicas que la Diputación le hizo, y

tales la promesas de hacer efectivos todos los atrasos y no demorar el pago
de las estancias más allá del mes vencido> que habiendo expuesto a sus
consejeros este asunto, acordaron volver a admitir nuevamente los

enfermos de la Diputación madrileña, pero con la condición de que su
número no pasara de 300, ofreciendo aquella un anticipo de 125.000 ptas.,

que se iría amortizando con el lO por 100 de descuento en las estancias de

los enfermos, hasta llegar a la cantidad de 25.000 pesetas, que quedarían en
depósito, como garantía del pago de estancias” (Gómez, 1968:486).

De los 944 enfermos ingresados en 1914, 184 eran

pensionistas. Prácticamente todas las Diputaciones pagaban 2.50 ptas por
enfermo / día, salvo la de Madrid que abonaba 2.- ptas. Los pensionistas35

pagaban en F clase 400.- ptas, en 2~ 300.- ptas y en 3~ 175> ptas. y los

~ García Soriano, Justo. “Historia de la Orden Hospitalaria. Cuaderno Xl. p. SS. (Cit.
por Gómez, 1968, op. cii.).
~ Aunque Fr. Gómez menciona que se suspendió el contrato,no se observa que se llevaran a
los enfermosyaque no descendió el ntimein de enfenros ingresados.
~ Se denominaban pensionistas los enfermosprivados.
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distinguidos 450v ptas. En los hotelitos de que se ha hablado

anteriom~ente, el precio se convenía con el Prior.

En la Clínica Militar a los jefes y oficiales se les consideraba

pensionistas de la. “Por individuo y clase de tropa pagaba el Estado 4.50

ptas diarias” (en esta cantidad no estaba incluido ni la ropa, ni la atención
médica que estaba a cargo de dos médicos militares, ni la medicación ya
que ésta la enviaban del Hospital Militar de Carabanchel).

El número de enfermos internados variaba aunque durante
estos aflos siempre fue superior a 800. Con las demoras en los pagos por

parte de las Diputaciones, el manicomio pudo subsistir con la ayuda de

los productos de las huertas propias y alquiladas y la Granja Agrícola San

Femando. Esto fue motivo de muchas acusaciones como:

“a) t¡ldar a los religiosos de comerciantes;
b) de explotadores de los enfermos, a los que se obliga a trabajan y

c) tener que echarse, para llevar estos cultivos, en manos de
jornaleros y administradores seglares, que se enriquecen a
cuenta “de los frailes y de los enfermos”.

Con el fin de evitar todas estas acusaciones, el P. Ayúcar
(1903-1911) decidió ordenar lo siguiente:

“3Q~ Que en lo sucesivo a nadie se vendieran medicinas> vino>
licores> carbón, materiales de construcción, etc.” (esto estaba

relacionado con una especie de economato que había para los
trabajadores de la casa a los que se vendían estos productos más

baratos, lo que dio lugar a las quejas por parte de los
comerciantes).

2% Que no se hagan más compras de fincas rústicas.

30• Que> poco a poco, con prudencia y del mejor modo y forma
vayan dejándose las tierras que se llevan en arriendo”.

Parece ser que se pudieron tomar estas medidas porque> en
parte, habían desaparecido los acuciantes problemas económicos de los
primeros años y era más sencillo comprar los géneros que cultivarlos y de

esta forma se evitaban ser acusados de explotadores de enfermos. Decía,
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además “que para llevar a la práctica las normas de los directores médicos

(Maraver y Gayarre) de tener empleados a todos los enfermos que fueran

capaces de hacer algún trabajo> se podía hacer esto mucho mejor dentro

de Gasa, en talleres bien montados y dirigidos por maestros; pues de esta
manera se controlaban mejor los enfermos dedicados a trabajos manuales

y podían destinarse a estos mayor número de enfermos” (Gómez, 1968:

331). De esta forma fueron desapareciendo las fincas arrendadas y la
Granja Agrícola San Fernando,no sin críticas por parte de los que

consideraban que eran muy beneficiosas como laborterapia para los
enfermos.

Cuadm 7.2. Movimiento Estadístico de la Casa (1903 - 1918)

.

AÑOS
Existencia
anterior

Ingresa-
dos Total

SALIDAS

Licencias
Guradón y otros Fallecidos Total

1903 562 134 696 20 22 38 80 616

1904 616 143 759 27 12 44 83 676

1905 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

1909 771 184 955 39 31 54 124 831

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 1169 71 54 ILJO 225 944

1915 944 80 1024 22 55 84 161 863

1816 863 96 959 7 48 66 121 838

1917 838 121 959 16 30 100 146 813

1918 813 125 938 15 22 107 144 794

FUENTE: Gómez, 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 más intensa que en la actualidad, pero no era nada más que un
reflejo de lo que ocurría en el exterior y no precisamente porque se tratase
de un establecimiento perteneciente a una orden religiosa, ya que en los
centros públicos ocurría lo mismo. Había una Iglesia y una Capilla para el
culto. Diariamente se rezaba el Angelus, el rosario y la bendición y acción
de gracias a las comidas. Los domingos asistían a Misa y “cuando el
número 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 Comunión deSalO enfermos; de
60 a 70, mensualmente, aparte de los que lo hacen en circunstancias
extraordinarias y festividades solemnes 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 dependía del criterio del
P. Capellán de acuerdo con el informe médico.

Se entendía que “las prácticas religiosas tenían un doble
carácter:

1 ~. Cumplir con sus deberes religiosos.
2~. Atender a la salud corrigiendo los excesos en los maniáticos y

atrayendo en general a los demás que han de encontrar en la
religión la tranquilidad de su conciencia, la unión con Dios por

medio de la gracia santificante, el perdón de los pecados y la
corrección de los vicios> para lo cual ha sido establecido el
Sacramento de la Penitencia”36.

Los enfermos asistían también a funciones solemnes de la
Iglesia como los actos del mes de mayo, novenas, procesiones, etc

36 Historia del Sanatorio San José, Ciempozuelos, 1926:81-82.
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7.4. El Equino Médico

.

A la muerte de Rodrigo González> ocurrida el 22 de
diciembre de 1903, le sucedió como director Francisco Maraver quien
tomó posesión de su cargo el 13 de enero de 1904 y lo ejerció hasta el 10 de
junio de 1908. Realizó su tesis doctoral sobre “El mercurio y sus
preparados en la terapéutica de las enfermedades mentales”. “Acudió al
Congreso de Milán con la comisión constituida por los directores de los

establecimientos manicomiales de la Orden, doctores Rodrígue4 Morini,
Anivarro, Astúri z y Uinás, redactando una memoria como resultado de
las conclusiones del Congreso, donde detallaba los pujantes adelantos que
en la técnica manicomial se llevaban a cabo en los manicomios de

Lombardia” (López Lerma y Diaz Gómez, 1991: 138). Maraver describía
así el manicomic:” Se trata de una edificación muy irregulai; sin ajustarse
a plano alguno, y en la cual deben haber ido haciendo pabellones y patios
conforme lo exigían las circunstancias, por lo cual resulta en muchos
puntos un conglomerado de edificaciones> que no poseen las condiciones

que la ciencia actual exige”. Este sentir no era nuevo en el
establecimiento y ello llevaría definitivamente a la construcción 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”. Teixidó, médico interno, fue sustituido por Eulogio
García de la Pifleira.

“Cuando el Dr. Maraver dejó la dirección, el padre B.Menni,
a todo trance, quería llevar a la dirección al mejor psiquiatra que hubiera
en España. Hizo las consultas correspondientes, llegando a la conclusión
de que a la sazón el mejor psiquiatra era D. Luis Simarro, catedrático de
Psicología Experimental en la Universidad de Madrid, pero le dijeron que
este señor, siendo un gran médico en su especialidad> era ateo y gran
oriente en la Masonería española. A lo que el padre Menni contestó que
él por encima de todo ponía el amor a los enfermos y que él no necesitaba
catequistas, porque para eso ya tenía a los religiosos, que lo único que

necesitaba era un gran médico que atendiera a los enfermos. En estas
circunstancias> vestido con sus hábitos de religioso, se fue a ver al doctor
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Simarro, exponiéndole el objeto de su visita. El doctor quedó sorprendido

de tal visita y aunque dijo que le agradaría mucho> el respeto humano
pudo más y le dijo al padre Mennt qué pensarían sus correligionarios, los
masones y socialistas, que eran sus contertulios, si aceptase tal puesto>
pero ya que él no se atrevía a aceptar la dirección propuesta> le
recomendaba al Dr. Miguel Gayarre, que era su discípulo predilecto. Así
fue como este vino a ocupar la dirección vacante” (López Lerma y Díaz

Gómez, 1991:139).

El 27 de junio de 1908 fue nombrado director Miguel Gayarre,
destacado neurólogo y psiquiatra que realizó numerosas investigaciones
en colaboración con Cajal, Villaverde y Somoza. Interesado por el
descubrimiento de la espiroqueta pálido y el diagnóstico de la sífilis por
Wasserman, Gayarre publicó un importante trabajo sobre la reacción
Wasserman y aplicó en el Manicomio las inyecciones de Salvarsán. Sus

principales trabajos histológicos los realizó en 1914 en colaboración con

Nicolás Achucarro.

Bajo la dirección de Gayarre se contrataron dos médicos,
Domingo y Felipe Huete, que habían estado estudiando al lado del
profesor Kraepelin y Plant, lo que favoreció, en gran manera> que se
tomase como modelo la escuela alemana y que se estuviese al día de las
nuevas tendencias psiquiátricas. Nos sirve de ejemplo el hecho de que
poco después de publicado el libro de Bleuler “Dementya Praecox oder

Gruppe der Schizophrenien” (1911)apareciesen los primeros diagnósticos
de esquizofrenia en las historias clínicas <1912). Interesadopor la
investigación psicológica hizo adquirir aparatos como el Pletismógrafo,
Ergógrafo de Lehman, el taquitoscopio, etc- Cuando consideraba que los
enfen-nos no eran agresivos fue partidario de darles el alta provisional y

fomentó la supresión de la contención mecánica.

Gayarre publicó en la Revista Frenopática Española (1912), la
Memoria del Manicomio de Ciempozuelos de 1911. El total de enfermos

ingresados (hombres y mujeres) era de 1.577. El número de defunciones
fue de 64 (6,5%> hombres y 86 (10%) mujeres. El número de altas por
curación fue de 66 hombres y 43 mujeres.
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En febrero de 1919, Gayarre dimitió de su cargo> aunque en

agradecimiento se le nombró director honorario, y fue sucedido por el

coronel Antonio Fernández Victorio que fue nombrado director
facultativo el 7 de abril de 1919. Autor de diversos libros37 ocupó el cargo

hasta su fallecimiento ocurrido el 14 de marzo de 1925.

Santos Rubiano Herrera, Teniente Coronel y Jefe Clínico de
la Clínica Militar, fue nombrado nuevo director el 7 de mayo de 1925.
Fue una persona de gran prestigio y experiencia adquirida no sólo a lo
largo de su vida profesional sino también a través de sus frecuentes viajes
por Alemania, Francia, Suiza y Estados Unidos. Escribió varios libros38 y
bajo su dirección se organizó un curso para la formación de los

enfermeros psiquiátricos, además de crearse en 1926 los servicios de
otorrinolaringología, odontología> oftalmología y el laboratorio en el

Hospital.

Muchas de las mejoras anteriores pudieron llevarse a cabo

con la elección> en el Noveno Capitulo Provincial (15-20 de junio de
1908), del Provincial E’. Andrés Ayúcar quien “deseando que la asistencia
a los enfermos mentales fuera no sólo caritativa y paternal sino científica,
ordenó que se pusieran en práctica en estos establecimientos frenopáticos

los nuevos métodos descubiertos por la ciencia para el tratamiento de las
enfermedades mentales”. A los directores médicos les envió una “carta

circular” en la que les pedía que todos los años hiciesen una Memoria del
establecimiento en la que se reflejase las incidencias en relación con la
asistencia a los enfermos y atendió todas las peticiones médicas dentro de

las posibilidades económicas de la Orden. Con estas medidas se consiguió
que las “Casas de Salud de la Provincia se colocaron a la cabeza de las de

3~ Fernández Victoria fue autor de vados libros entre los que se destacan: “La Psiquiatría
del médicopráctico” (obraque fue premiada por el Ministro de la Guerra y declarada de
mérito por la Real Academiade Medicina» “Las Psicosis del Ejército” y “Anatomo-Pisio-
Patologíadel SistemaNervioso o Diagnóstico Clínico de las enfermedades nerviosas
mentales” <ambasobras fueron premiadas con la Cruz Blanca de 2~ clasedel mérito
militar), “Locuras latentes”, etc.
38 Santos Rubiano fue autor de “La Fórmula Hematológica en la Neurastenia”, “Concepto
Usicobiológico de la Psicosis” y “Psicosis de Guerra”. Tradujomuchos libros> entre ellos, la
“Introducción a la Psiquiatria Alemana” de Kraepelin. “Neurología” de Lehvandosky” y
la “Historia de la Psicología’ de Kemni”, además de diversas publicaciones del francés y
del inglés sobre psicología.
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esta especialidad en España, 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 enfermo mental

.

E. García Piflera, subdirector del centro decía: “El nombre

terrorífico de Manicomio era el espanto de los que en ellos ingresaban:

hoy se ve dulcificado con el de Sanatorio y más modernamente aún con

el de Hospital Psiquiátrico39”, aunque esta última denominación no sería
utilizada hasta muchos arios después (1976).

Las enfermedades más frecuentes eran la epilepsia, la
parálisis general progresiva y la esquizofrenia. En 1926 el número de

enfermos epilépticos superaba el centenar y el tratamiento con bromuro

fue sustituido por el de Luminal e inyecciones de sonnífeno.

Ya en los años 1908y 1909> Gayarre había comenzado a tratar

la parálisis general progresiva, estudiando la serorreacción de Wasserman
con nuevos preparados arsenicales compuestos de bismuto y la
malarioterapia, con resultados más favorables que los anteriores
preparados a base de mercurio e inyecciones de nucleinato de sosa.

A los esquizofrénicos se les trataba con baños tibios
prolongados, sábanas mojadas, y con la narcosis prolongada de Klasi
(opio> morfina, paraldehido y el somnifense).

El tratamiento> la asistencia y el pronóstico estaban

condicionados por la “peculiar naturaleza del proceso psíquico”> las
relaciones del enfermo con la familia y el orden social. Se hace notar
como en aquella época se daba ya mucha importancia a la relaciones con

la familia y al “orden social” en el tratamiento de los enfermos, sobretodo
si consideramos que la salida del Sanatorio se entendía legalmente sólo

~ García Piñera> E. “El tratamiento del enfermo mental a través de medio siglo”> Memoria

del Sanatorio de San José par Enfermos Mentales, Madrid, 1927 24
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por curación; el tener una familia que aceptase esta salida implicaba
también su colaboración en esta “curación”.

Para los enfermos que no ingresaban de forma voluntaria el

médico era su carcelero por ser cómplice de su familia que le había

recluido. “Esto obliga al psiquiatra del Manicomio a seguir peculiares
pautas, a poner en práctica lo que llama Jaspers psicoterapia indirecta,
utilizando el camouflage del medio manicomial como modo de actuar
sobre el enfermo para que este se considere en lo posible dentro de su

habitual medio social y en ejercicio, aunque restringido, de sus
individuales actividades” (Corres, 1926: 42).

Debe mantenerse la vida individual “lo más ordenada
posible en atención a que este régimen, como ensel’ia la más elemental

biología, es el mejor coadyuvante para que la naturaleza pueda encontrar
por sí misma las rutas perdidas. Y por vida ordenada no 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 hábitos y
automatismos provechosos comprende la vida ocupada singularmente

en trabajos mecánicos, que no exijan atención intensa ni produzcan
fatiga, siempre tendiendo a las particulares conveniencias de los

enfermos crónicos, únicos en los que es factible tal medida” (Rubiano
Herrera, 1927: 43).

Esta terapia por el trabajo habla sido defendida por Pinel en
el siglo XVIII: “No es un problema que esté aún por resolver sino el

resultado más constante y uniforme de la experiencia que en todos los
asilos públicos, así como en las cárceles y hospitales, el más seguro y aún
quizás el único medio de mantener Ja salud, las buenas costumbres y el
orden es el establecer por ley fundamental, observándola rigurosamente,

que se empleen los individuos en un trabajo mecánico. Esta verdad se
debe aplicar particularmente a los hospitales de locos, y, estoy
íntimamente convencido de que no se puede formar un establecimiento
de este género que sea duradero y siempre útil> si no estriba en esta base

fundamental” <Pinel, 1804: 43). Más adelante añade Pinel: “Tenemos que
envidiar a una nación vecina un establecimiento que no sabré alabar
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debidamente y que es superior a todos los de Inglaterra y Alemania. En
efecto, la España tiene abierto en Zaragoza un asilo para todos los

enfermos y especialmente para los locos de todos los países, de todos los

gobiernos y de todos los cultos con esta sencilla inscripción URBIS ET

URI3IS. El trabajo mecánico no ha sido el solo objeto de la atención de los
fundadores sino que> han buscado ademásuna especie de contrapeso a los

extravíos 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 enseñado en este hospital que estos son
los más seguros y eficaces medios para curar un loco y que los nobles que

con desprecio y altivez desdeñan todo trabajo mecánico tienen también la
funesta ventaja de perpetuar su insensatez y su delirio”.

Lamentablemente, de este manicomio que fue modelo para

Pinel se diría años después: “El nuevo establecimiento fue visitado por
Desmaison, quien vino a España atraído por la fama de siglos atrás. De lo
que allí vio quedó horrorizado. Además de carecer de médico propio,

hasta 1862 no se nombró uno en el mismo, salvo en el período de 1842-
1845 en que Vieta estuvo a su cargo, pero fue rápidamente eliminado por
las reformas que propugnaba, en su lugar los que llevaron la batuta del

establecimiento fueron el mayordomo, que ocupó la dirección y tuvo el
cuidado de los dementes, un inspector que vigilaba las comidas y cuidaba

para que se les asistiera y el llamado padre de locos. Aparte de las grandes
dificultades económicas por las que atravesó, el local era muy reducido>

no reunía condiciones y las fincas que durante tanto tiempo fueron
destinadas a la terapéutica del trabajo, se perdieron con las sucesivas leyes
desamortizadoras. Pascual Madoz diría que la única que se realizaba era el

cuidado del guardarropa por parte de algunas dementes y Vieta por su
parte, denunciaría la escasez de vestidos. Rubio en 1836, visitó
personalmente junto con los Ministros de la Gobernación y Hacienda el
establecimiento> quedando perplejo de lo que vio: “peor tratados que los
mayores criminales y aún peor que las fieras encerradas”; y Correa en
1839> pidió al jefe político de la provincia que cerrase el establecimiento”
(Márquez Moreno, 1989: 69-70).

En Ciempozuelos, se pusieron en práctica las
recomendaciones acerca de la terapia por el trabajo, pero aplicándose
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principalmente a los enfermos crónicos capacitados para ello yacogidos a
Beneficencia. El grupo de trabajadores estaba compuesto por 166 enfermos
a los que se les daba un extra de alimentación, tabaco y una &atificación

mensual que oscilaba entre 5 y 20 ptas. que se anotaba en su cartilla. Los
enfermos pensionistas> con un nivel cultural superior> realizaban
actividades de pintura, dibujo, modelado y lecturas de libros de viajes o
historia natural.

Respecto a la relación de los enfermos con sus familias se
decía lo siguiente: “Si algunas veces las visitas familiares son ventajosas
para el enfermo es sólo en los convalecientes avanzados: por lo común,
conspiran contra la acción sedante de la vida manicomial sosegada,

tranquila> automatizada. A la urgencia de la reclusión pedida por las
familias por natural temor a la nocividad y peligrosidad del enfermo,
pronto suele suceder un desapoderado deseo de llevársele cuando
advierten el menor indicio de mejoría o de apagamiento de estados de
excitación desoyéndose las admoniciones médicas” (Memoria> 1927). Es
por ello que quizás se suprimiesen las visitas familiares en este tipo de

establecimientos cuando ingresaban los enfermos y que estos> debido
probablemente a que fueron forzados en muchos casos por sus familias a
ingresar y que luego perdían el contacto con ellas, ante este desamparo
acabasen por rechazarlas. Ante esta situación no es extraño que muchos
enfermos, principalmente los que hubiesen pasado por esta experiencia>
acabasen ignorando a sus familias como se ha observado en las historias
clínicas.

“Conviene ir deshaciendo la leyenda de las reclusiones
indebidas y toleradas porlos médicos, pues> sobre que las garantías legales
de ingreso son ya un tupido filtro para evitar aquellas, el criterio en los
que suele andar por medio el chantage y que todavía encienden la
imaginación de gentes ingenuas. Y a este propósito debo decir que un
libro como el del norteamericano Beers40, “A mmd that found itself”,

promovedor en parte del confuso movimiento social sobre Higiene
Mental en Norteamérica, indudablemente beneficioso, puede ser

40 Qifford l3eers ingresó a mediados de 1900 en un Manicomio de Norteamérica. En 19118
escribió su libro: “A mmd that found itself’, con tal éxito, que motivó la revisión de este
tipode centros en el pais y fue el origen de los Comités de Higiene Mental.
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contraproducente también en no pequeña escala (sobre todo en su
comento en nuestro país)> porque> habiendo puesto el dedo en la llaga del
sentimentalismo, esa peste femenina dominante hoy en Norteamérica>

expone a dar la razón a gentes letradas ciertas en su animosidad contra la
internación de los enfermos mentales; sin que yo desconozca que en parte

haya motivos para ello> por la general deficiencia de los establecimientos
para aquellos enfermos” (Rubiano Herrera, 1927: 44). Y continúa 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
psiquiátrico o por otras razones, caen en el extremo opuesto. Nadie puede
pretender que un loco peligroso viva en libertad y, claro es que no damos

libertad a ninguno que nos parece que lo es o que puede serlo; pero hay
muchos inofensivos y poco molestos que pueden ganarse la vida o vivir

amparados de sus familias sin perjuicio para nadie y no hay razón para
retenerles en el Manicomio. En la mayoría de los casos debe autorizarse la
salida como ensayo de alta definitiva, más> por ahora, se conceden
permisos temporales. Debe tenerse en cuenta también que, en muchos

casos, el único modo de averiguar si el enfermo está o no curado y hasta
que punto> es darle de alta” (Rubiano Herrera, 1927 45).

Con respecto a la asistencia que se prestaba, la dirección del
establecimiento tenía un concepto muy alto a tenor de lo expresado:
“Nuestro Sanatorio proporciona a las clases de Beneficencia una situación
que no da ningún establecimiento similar del país”. “En nuestro
Sanatorio hácese además terapéutica psiquiátrica especial (balneoterapia>
hipnoterapia, proteinoterapia, piretoterapia), en los casos de beneficencia
que lo requieren; no es sólo asilo de inválidos de la mente ni depósito de
antisociales y vagabundos como la mayoría de los manicomios
provinciales, únicos que en nuestro país albergan enfermos
menesterosos” (Rubiano Herrera, 1927: 46).
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7.6. Requisitosde ingreso

.

La ley vigente exigía para el internamiento de alienados un
certificado facultativo firmado por dos médicos en el que se informaba

sobre los trastornos mentales y la necesidad y urgencia de la reclusión.
Dicho certificado debía estar visado por el Subdelegado de Medicina del
distrito de residencia de los médicos, acreditando la firma e informando

sobre las certificaciones facultativas. Además, era necesario un informe
del Alcalde del lugar de residencia del enfermo en el que se hiciera
constar la necesidad y urgencia de la reclusión. Si se trataba de un
incapacitado, el tutor debía contar con la autorización del Consejo de
Familia. Por último, con toda la documentación anterior, el pariente

más próximo al enfermo o su tutor solicitaba el ingreso al Superior del
Centro.

Una vez ingresado el paciente se iniciaba el denominado
“periodo de observación” que, por ley, tenía una duración de tres meses,
aunque cuando el caso no estaba muy claro se podía ampliar a seis meses
o a un año. En los casos en los que era necesario prolongar el tratamiento,
el director del establecimiento tenía que remitir un certificado al Juzgado
de Instrucción del partido de residencia, quien aulorizaba o no la
continuación de la reclusión. El juez, asesorado por el médico forense y
los médicos del establecimiento, decidía la reclusión o no. La familia u
otras personas disponían de un mes para poder impugnar esta resolución.
En general, la familia de un pensionista podía solicitar el alta, salvo en
los casos judiciales en los que era necesario la autorización de la

Audiencia de la que dependía.

Los enfermos de Beneficencia, a cargo de las Diputaciones,
ingresaban sólo con el decreto correspondiente de su traslado, ya que
generalmente procedían de los hospitales generales o provinciales. El alta
la podía solicitar la familia o la Diputación. Los enfermos militares
ingresaban por orden de la Autoridad Militar.

A su ingreso, el enfermo era atendido por el Hno. Jefe del
Departamento de Observación quien cumplimentaba un impreso con
todos los datos personales y abría un expediente en el que no solía faltar
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una fotografía que se le hacia al ingresar y el protocolo “Hoja de
Conducta” que cumplimentaba el Hermano. En este departamento

permanecía el enfermo hasta que se le diagnosticaba. Si su
comportamiento no alteraba el orden era trasladado al departamento de
tranquilos donde se le hacía seguir un programa terapéutico> dietético y
ocupacional. La distribución de los enfermos no se hacía según su

diagnóstico sino en relación a su conducta y la repercusión que ésta
pudiese tener sobre los demás enfermos. Para ello el Establecimiento
disponía de pabellones de agitados y procesados41, semiagitados42,
encamados con gatismo43, epilépticos> trabajadores44, demenciales
tranquilos. Los que padecían alguna enfermedad somática eran

trasladados a la “enfermería especial de su clase”45.

El Manicomio disponía también de una sala de operaciones
para casos urgentes, un postoperatorio, un gabinete odontológico y un
laboratorio clínico completo46, además de aparatos de psicología
experimental que se utilizaban para algunos casos> de un servicio de
electroterapia y de farmacia.

Los médicos visitaban todos los departamentos por las
mañanas y, si había alguna novedad> también por las tardes.

7. 7. El Servido de AsistencIa

.

Los servicios de asistencia, vigilancia y administración eran
atendidos por los Hermanos Hospitalarios. El servicio religioso lo llevaba

41 Este departamento disponía de una sala especial para el baño caliente permanente y
varios cuartos de aislamiento quese utilizaban cuando lo exigía la agitación del enfermo.
~ En este departamento ingresaban losenfermos que molestaban con sus voces a los demás,
los que se desgarraban la ropa, se tiraban por los suelos> tenían movimientos automáticos>
etc.
43 Galicismo francés que se utilizaba para los enfermos sucios.
~‘ En el pabellón de trabajadores estaban los enfermos de beneficencia que ingresaban a
cargo de las Diputaciones Provinciales.
4~ Cada departamento tenía los servidos adecuados al tipo de enfermos que atendia. En el
departamento de agitados había una sala especial para el baño caliente permanente y
cuartos de aislamiento para cuando la extremada agitación lo exigía. (Memoria, 1927).
46 El laboratoriocolaboraba con el Instituto Cajal de Madrid al que proporcionaba piezas
anatómicas para su estudio histológico.
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un capellán. Las oficinas administrativas estaban a cargo del Hermano
Ecónomo y personal seglar. El jefe de secretada era también secretario del
P. Superior.

Los cargos de jefes y adjuntos de los pabellones estaban
ocupados por los Hermanos. La mayoría tenían el titulo de practicante
expedido por la Facultad de Medicina47. Entre las funciones del Jefe del
Departamento estaba la de estar informado sobre la relación del enfermo
con sus familiares.

‘~‘ En 1925 se comenzó a impartir un curso de 30 lecciones teórico-prácticas sobre “Medicina
Mental”. El director explicaba “Sintomatología Mental Objetiva”; Pifiera “Farmacologia
Aplicada a la TerapéuticaPsiquiátrica”y El Pinto “Técnica Manicomial”. Se utilizaba el
libro de “AnatomofisiologiaHumana”> escrito por el Enfermero Mayor Fr. Justiniano
Valencia y el Vademecummédico-quirúrgico. Los programasse ajustaban a los programas
oficialesde los estudios de practicantes.

336



8

PERIODO DE REMODELAMIENTO (1925-1969

)

Comienzaeste periodo con la nueva denominacióndel
establecimiento,Sanatoriode SanJoséparaEnfermosMentalesa partir
dejunio de 1925 y bajo la direcciónmédica de SantosRubianoHerrera
(1925-1930) que seria sustituidopor Antonio Vallejo Nájera,primer
catedráticode psiquiatría de Madrid por Oposiciónde la Universidad
Complutense(1940)48 y ademásjefe de la Clínica Militar y directorde
Ciempozuelosde 1930 a 1958. Desde1920,la Clínica PsiquiátricaMilitar

funcionabaindependientementedel Sanatorio,aunquela asistenciaa los
enfermosla seguíanllevandolos HermanosHospitalarios.

Las mejorasrealizadasduranteel periodoprecedentedieron
lugar a “que el Sanatoriofuese consideradocomouno delos mejoresde
Españay pioneroen la dotaciónde un gran númerode especialidades
médicasy con uno de los mejores laboratoriosde análisis clínicos, en
colaboracióncon el Instituto Ramóny Cajal49,hastaconsiderarsecomo
SanatorioPsiquiátricoProvincialde Madrid y Escuelaparala mayoriade
los psiquiatrasde variasprovincias.Por otra parte,y estoes necesario
destacarlo,la colaboracióny apoyodela AdministraciónProvincialnunca
correspondiómínimamenteal esfuerzoquela Institución realizaba,al
puntoque en distintas oportunidadesseprodujo en términosde total

48 Emilio Mira y López fue nombrado> en 1933, para ocupar la primera cátedra de
psiquiatria del EstadoEspafiol (Estalrich,1996:498).
4~ Creadoel 20 defebrerodc 1920.

337



seriedadla imposibilidad de continuar la asistenciaa cargo de la
excelentísimaDiputaciónde Madrid” (Memoria1983).

Continuaronlas mejorasy modificacionesen los pabellones:

“Ha mejorado el aspectointerior del pabellónal habercambiadolas
camasnegraspor otras esmaltadasen blanco, dandoun aspectode
limpiezamuchomásagradable,y contribuyendoa quelos enfermosse
convenzanmásen la ideadeestarenunaclínica,dondesontratadosde
su enfermedadmental, y no encerradosen un manicomio” (Santos
Rubiano,1929: 95).

Los estudiantesde medicinaque queríanespecializarseen

psiquiatría hacían las prácticasen el establecimientoy tambiénse
organizó un curso de enfermeríapsiquiátrica que impartieron los
médicosdel manicomio.

El CapítuloProvincialdela OrdenHospitalariacelebradoel 2

de junio de 1934 aprobó la división de la Provincia EspaiNola en tres
provincias: Provincia Ntra. Sra. de la Paz(Andalucía),Provinciade San
Juande Dios (Castilla)y Provinciade SanRafael(Aragón).La distribución
sehizo segúnlasnecesidadesde los establecimientosy a los religiososse
les dio la posibilidad de elegir casa.El Sanatorio Psiquiátrico de
Ciempozuelosquedódentrode la ProvinciaBética.

Duranteel Provincialatodel P. Guillermo Llop (1928-34) que

coincidió, no sólo con unos años de paz y sosiego en el país
proporcionadospor la dictadura del general Primo de Rivera, sino
también con una situación económica más desahogadaen los
establecimientosde la Ordenque contaban,además,con un número
suficientede religiososparaatender las necesidadesdelas Casas,hizo
posiblequese pudieranllevar a cabounaseriedemejoras.El nombrede
Manicomiohablasidosustituidopor el de SanatorioPsiquiátricoy en la
primeraJuntade Definitorio (5 deagostode1928)seexpusola necesidad
de que algunosreligiososestudiaransacerdocio,medicinay farmacia
siendo aprobada la propuesta por unanimidad. Poco después
comenzaríandos religiososlos estudiosde sacerdocio,cinco los de
medicinay treslos de farmacia.Se considerótambiénqueel númerode
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empleadosno era el suficienteparaatendera todoslos enlennos,por lo
que se aumentóla plantilla de cuarenta o cincuenta que había en
Ciempozuelosacientocuarenta,y nombrandounjefe desecciónencada
uno de los talleres o departamentos.También se preocupóde que

estuviesenbien remuneradoslos empleados,de tal forma quecobraban
un cienpor cien más de lo que cobrabanlos que desempeñabanestos

mismos empleos en centros estatales,provinciales, municipales o
particulares(Gómez,1958: 575).

El 14 deabril de 1931 seproclamóla Repúblicay la situación

detranquilidadcambióradicalmente.La persecucióncontrala Iglesiase
hizo palpabley ello llevó entreotrasmedidasaqueseordenasequetodos
los religiososvistiesende seglary quesetomasenmedidasparaproteger
el Archivo Provincialy ponera salvolos bienesmaterialesdelas Casas.

Entre 1931 y 1934, que fue prior el R Damián Luengo no se

hicieron obrasde ampliacióno reformasdebido a la situaciónpolítica,
perosisetratóderemediarel problemadela escasezdeaguay paraello se
edificó un grandepósitoen lapartede la huertapróximaa la Escolanía.

En 1934, al terminarsu provincialato, el It Guillermo Llop

fue elegidoSuperiorde la Gasade Ciempozuelos.El 8 deagostode 1936,
fue encarceladojunto con toda la Comunidady el 28 de noviembrefue

asesinadoen Paracuellosdel Jarama,casualmente,segúnnos dicen los
historiadores,“atadocodoconcodoa don PedroMuñoz Seca”.

8.1.Distribucióndelos enfermos

Sereorganizaronlos pabellonesconla siguientedistribución:

• Enfermospensionistassucios(pabellónde SanLuis)
• “Trabajadores”de Beneficencia(pabellóndeSan Isidro)
• Pensionistastranquilos(pabellónde SanJosé)
• Pensionistasnuevoingreso,enfermería,agitadosy

peligrosos(Pabellónde SanJuande Dios)
• Epilépticosde Beneficencia(pabellóndeSan Isidm)

339



• Enfermosdenuevoingresoy agitadosdeBeneficencia
(pabellónde SanCamilo)

• Enfermossuciosde Beneficencia(SanRafael)
• Tranquilosde Beneficencia,trabajadoresdehuertay

otrosoficios (Pabellónde SanAnselmo)
• Enfermosidiotase imbéciles(pabellóndel Niño Jesús).

La distribución de los enfermos, observamos,se sigue
haciendopor unoscriteriosque no correspondena la patologia de la
enfermedad.

u 2. La asistenciaa losenfermos

.

Atendían a los enfermos ciento veinte hermanos a
dedicacióncompleta,lo quepermitíadarunaasistenciamáseconómica,
pero era “un gravecondicionantepara la formaciónprofesionalde los
mismosreligiosos,obligadosa realizartodoslos serviciosdurantelas 24
horasdel día”. La plantilla de personalno religioso selimitaba al cuerpo
facultativo,un grupodesef’iorasempleadasparalavanderíay costureroy
los empleadosdetalleresdeconservacióny cocina.

Muy importantefue la medidadel P. Llop queobligó atodos
los auxiliares a asistir a las clases, impartiéndose:cultura general,

anatomía,higiene, asistenciaen casosde urgencia, etc. Pronto se
comenzaronaobservarestosresultadosen “aspectode dignidad,limpieza
y ordenquesenotabaentodaslasseccionesdelas Casas”.

Los enfermosllegabansin antecedentesmédicosporlo quea
su ingresoseles hacía una exploraciónpsiquiátricacompletaque se
registrabaen lashojasclínicas,ademásdeexploracionescomplementarias
de laboratorio(toma de sangre,punciónlumbar); si eranecesario se
remitíanal neurólogoy demásespecialistasparaampliarel estudioantes
de emitir un diagnóstico. Independientementedel examenclínico, a su
ingreso se realizabaun inventario de todos los objetos que llevaba
consigoel enfermo.
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Desde1925 se dio tratamientosistemáticoa los paralíticos

cerebralesy luescerebral,lo que supusounaverdaderarevoluciónen la
terapéuticamental.En el establecimientosemanteníandosprincipios:

II Todos los enfermosen tratamiento y a cada enfermo su
tratamiento.

2~. A enfermedadcrónica,tratamientocrónico.

junto con el lemade ‘tratamientoperpetuoy ocupacióncontinua”.

Se sigue fomentandola terapéuticapor el trabajo “para
mantenerlesen contactocon la realidad,reslándolestiempo al mundo
fantásticodesusideasdelirantes”.De20 a 25 enfermosquetrabajaban,en
la Memoriade 1929sedicequeel númerose elevóa 100.

“El psicoanálisis,los ejerciciosfísicos, la balneoterapia,la
hipnosissolao combinada,la terapéuticay otrosmedioshanhechoque
muchoscasosqueparecíanimposiblesdeobtenerunareacciónfavorable
hayan dado resultadosbeneficiosos”(Santos Rubiano, 1929: 35). No
creemosque se practicaseel psicoanálisisa muchosenfermosen el
Sanatorio,entreotrascosasporqueel tipo deenfermosno erael adecuado

paraello. Si seha observadoen alguna historia clínica (muy pocas)el
términode “psicoterapia”lo queindica que probablementesi sellevó a

cabocon algúnenfermo.

Las bajas (hoy hablamosde altas) se producen por los
siguientesconceptos:

Curaciones 11.69%
Defunciones 6,78%

Fn 1929, se mencionaque de un total de 30 enfermos
pensionistasque reciblan un tratamientoespecialse curaron17 casos,
siendolas enfermedadestratadasen esasecciónla parálisisgeneral
progresiva,psicosis,toxicomaniasy algúncasodealcoholismo.

El ilustre psiquiatra Rodríguez Morini, en una de sus
visitas dijo: “En esta tercera vez que visito el manicomio de
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Ciempozuelos,quedo sorprendidode las admirablesmodificaciones
sufridas desdemi visita anterior. En el conceptoestético todo ha
cambiado;la mayorpartedelos antiguoslocalesestántransformadostan
por completo,queparecenmodernasconstrucciones,y los pabellones
recientementeedificadospuedencompetirventajosamentecon los que
he tenido ocasiónde ver en los másfamososmanicomiosde la Europa
Central. Dinámicamentepuedeequipararseeste frenocomiocon las
institucionesnosocomialesmásreputadas;así lo atestiguansu ilustrado
personalfacultativo,suscaritativosy abnegadosenfermerosy surégimen
psiquiátrico” (Memoria,1929: 1213).

Desdesu fundaciónhasta1934 se observanlos siguientes
datosestadísticosen la GasadeCiempozuelos:

Enfermosingresados 10.218

Salidas: curados 1.463
mejorados 1.198
traslados 2.867

defunciones 3.390 8.918

Enfermosingresadosen 1934 1.300

En 1932 se creó en Españala Liga de Higiene Mental y,
probablementedebidoa las presionespor partede la Asociacionesde
Higiene Mental de otros países,seseñalaun graninteréspor daraltasy
reducir la estanciaen el manicomio sólo para los enfermos que
verdaderamentelo necesitaran,de tal forma queya sepreveíaen aquel
entoncesel hacerunaselecciónde enfermoscrónicos,no peligrosos,que
no necesitarande tratamientopararemitirlos a un asilo.

Se celebranJuntasFacultativastodas las semanasy una
mensualdedicadaa casosy cuestionescientíficas.Existe un servicio de
estadística.

Si duranteel primer mediosiglo la asistenciapsiquiátricadel
establecimientohizo fundamentalmentehincapiéen medidashigiénicas,
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observación,aislamientoy clasificación de enfermos, apartede los
tratamientosya indicados,apartir de la épocadeVallejo Nájerasevan a
incorporar las llamadastécnicasbiológicas(el tratamientoconvulsivo
mediantecardiazoldel húngaroLadislaoVon Meduna;el de Cerletti y
Bini, italianos, medianteelectrochoques;la cura de Sakel mediante
insulina; electronarcosis;piretoterapia,etc.) y en la épocade Peláz se
incorporanlos avancesenpsicofarmacologiay seinicia la transformación
socioterapéuticadela Institución.Desdehacetiempohandesaparecidoya
los métodosde contenciónmecánica,terapéuticade balneacióny otras
terapéuticasbiológicasdechoque,conservándoseensusestrictoslimites
la indicaciónelectroconvulsivante(Rodríguezde Vera y Marti, 1967: 40).
Excepcionalmente,seutilizan los métodosde contenciónmecánicapero,
en general,por la propiaseguridaddelos enfermos.

En 1965 se alcanzala cifra de 1.329, el mayor númerode
enfermosingresadosen la historia del Centroy, en parte>seatribuye “al
desarrollo incontrolado de Madrid a consecuenciade la masiva
inmigración y la falta de estructurassocialespara hacerfrente a este
crecimientodemográficoque tanto influyó en la configuraciónde las
grandescapitales”. Se podría afladir tambiénque debido al desarrollo
económico las Diputacionesestuvieranen unasituacióneconómicamás
ventajosa y lo mismo ocurría con las MutualidadesLaborales que,
aunque de formagraciable,abonabanel internamientodealgunosdesus
mutualistas.Se notabala influenciaeconómicaen el internamientode
los enfermos.

Para Peláz(1967) la asistenciaqueha recibidoel enfermo

mentala travésde la historiaha sido el resultadonaturaldetresfactores:

1~. El conceptode enfermomentaly actitud social anteél. Como
ejemplonos exponeel tratodepreferenciaquesedabadurante
la EdadMediaen Turquíaa loslocos alos queseles consideraba

como serescasi-divinos.En otros paisesse les consideraba
poseidospor el diablo y no es difícil imaginar como se les
trataba.Si el enfermoaparececomopeligrososele encierraen
centros similares a cárceles sin discriminar si son
verdaderamentepeligrososo soninofensivos.
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2~. Nivel ético. Influye sobremaneraen el comportamientoquela
sociedadva a tenercon el enfermo crónicoque suponeuna
cargaparala economíade un país.Tenemosmuchosejemplos
delos quepodemoscitar algunostal comoel tratoquesedabaen
Espartaa los niños lisiados,o la eliminación de los ancianos
inserviblespor ciertasculturas o la eliminacióndelos locosen
las cámarasde gasenunodelos paisesconsideradosmáscultos
de Europa.

3Q• El factor económico.Lógicamenteun país debeadaptarsus

gastosasusrecursos,peronoestanlógico queseproduzcauna
discr¡minacióntan manifiestaentreel trato queseprestaalos
enfermosmédico-qu¡rúrgicos y el que seda a los enfermos
nientales.

8.3. Sostenimientoeconómico

.

Duranteestosañoslaspeticionesdeingreso,tantopor parte

delasfamilias comopor partede organismosoficiales,erancadavezmás
numerosaspor lo que para atenderestademanday llevar a efectolos

nuevosadelantoscientíficos fue necesariosubir las pensionesde los
enfermosy así selo expusieronal Provincial,P. FaustinoCalvo. El 25 de

diciembrede 1925 la Juntade Definitorio considerórazonableesta
petición y aprobó la subidapero, teniendoen cuentael carácterde

religiososhospitalarios,lasnuevastarifasdebíanserinferioresa lasdelos
establecimientossimilares dirigidos por seglares.Los nuevosprecios
quedaronasí: las entidadesencargadasdelos enfermosde beneficencia
deberíanpagar2,50>ptas.1día. Losenfermosresidentesen loshoteles850
ptas.mensuales;distinguidos,550; de primera,400; de segunda,350y de
tercera180. La Diputaciónde Madrid senegóa pagarestasubidapor lo
quedespuésdemuchostirasy aflojassededdióqueabonasenla cantidad
de2,25.-ptas.

En 1930, la Diputaciónde Madrid, ademásde los enfermos
hospitalizadosen el Departamentode Psiquiatríadel antiguo Hospital
Provincialde Madrid, tenía un promediode 950 enfermosentrelos dos
Sanatoriosde la Villa de Ciempozuelos,y 300 másrepartidosen San
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Baudilio, Valladolid y Alcalá, por lo quepareceserque decidió,para
tenera todos los enfermosen un mismolugar,haceruna oferta para la
compradel Sanatoriode Ciempozuelos.Otra versión es que ante la
dificultad por partede la administracióndel Sanatoriode Ciempozuelos
depoderprestarasistendaporla módicacantidaddedospesetasy quince
céntimos, que era la cuota asignadadesde afios anteriores por
enfermo/día, se decidió la cesión del Sanatorioa la Diputación
aprobándose,por unanimidaddevotos,en el Definitorio Provincialdel 6
de noviembrede 1930 la ventadel Sanatorio. El 31 dediciembrede 1930,
el presidentedela excelentísimaDiputaciónpresentóal plenoun estudio
de cinco folios con tres solucionespara “acometerel problema del
Manicomio Provincial’. Estasfueron:

a) Construcciónen Alcalá deun nuevoManicomio(se detallanlos
costes,afios necesariosparasuconstruccióny puestaen marcha
y fomiacióndelpersonal).

b) Adaptacióndel HospicioColegio SanFemandodeValdelatas(se
observanlas dificultadeslegalesen razóna la voluntad de los
donantesy las inversionesnecesariaspara su adaptacióny

posteriorconstruccióndeun nuevocolegio).
c) Compradel SanatorioPsiqu¡átricoSan José,de Ciempozuelos

(sedetieneen unaexposiciónampliade suvalor, 11 millones de
pesetas,y las distinlas ampliacionesque se necesitaríanhacer
paraalbergartambiénmujeres).La Comunidadde Religiosos
permaneceríael tiempo quefueranecesarioy serespetaríanlos
contratoscon otras Diputacionesmientras los Hermanos
continuaranprestandosusserviciosen el Sanatorio.

Si bien estaúltima medidaparecióla más aceptablepara
solucionarel problemade los enfermosmentalesde la provincia de
Madrid, distintas circunstanciasy presiones sociales y políticas
impidieron que se llevara a efectoningunade las trespropuestasy, en
prueba de buenavoluntad, “la Corporación Provincial propusoun
aumentode cincuentacéntimospor enfermoy día, en tanto solucionaba
el problema”(Memoria, 1983: 36).
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Esto palió, en parte,el problemaeconómicoe hizo que se
pudieranllevar a cabodistintos proyectosasistencialesy rehabilitadores,
sobretodo teniendoen cuenta quela mayor partede los enfermos
procedentesdel Hospital Provincial llegabanetiquetadosde~~incurables”
y, ademásde susdéficitspsíquicos,teníanotraslimitacionesorgánicasy,

portanto,necesitabanasistenciapsíquicay somática.

8. 4 Legislaciónvigente

.

Consideramosde interés, transcribir a continuación la
legislaciónparala asistenciaal enfermopsíquico,vigenteen nuestropaís
desdeel tresdeJulio demil novecientostreintay unohastaabril de 1983.

DISPOSICIONESGENERALES

Articulo 1. Todo enfermopsíquicodeberecibir en Españaasistenciamédica,
bien privadaen medio familiar o bien en establecimientopsiquiátrico,
público o privado,cuyaorganizaciontécnicacorrespondaal estadoactual

de la cienciapsiquiátrica.

Artículo 2. La asistenciapsiquiátricapodrá prestarseen establecimientos
adecuadosoficialeso privados.Se entiendeporestablecimientopsiquiátrico
(llámesemanicomio,casade saludo sanatorio)todo aquel que adrnita

enfermospsíquicosen númeromayorde cincoy cuyadireccióntécnicaestá

encomendadaa un especialistadeprobadao reconocidacompetencia,en
posesióndel título médicoexpedidopor unauniversidadespañola.

a) Seentiendeporestablecimientopsiquiátricooficial todo aquelquesea

sostenidodirectamentepor el Estado,las Diputacionesprovincialeso los

Ayuntamientos.

i» Se entiendeporestablecimientopsiquiátricoprivadotodo aquelquesea

de propiedadparticularo de personajurídica(laico o religioso).

Artículo 3. La construccióny organizacióntécnicade cadaestablecimiento

psiquiátricooficial o privadodeberáatenerseestrictamentea los preceptos

quelapsiquiatríamodernaexigey someterseala aprobaciónoficial por la

seccióncorrespondientede la DirecciónGeneralde Sanidad.Es condición
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indispensablepara el funcionamientode todo establecimientode esta
naturaleza,oficial o privado.

a) Que toda seccióndedicadaa la asistenciade enfermosagudoso

crónicosen estadode agitaciónsehalledotadade unainstalaciónde baño

permanente.

b) Que en ningún caso,y sin orden explícita del médico, se utilicen
mediosfísicoscoercitivos(camisade fuerza,ligaduras,etc.).

Artículo 4. Todo establecimientopsiquiátrico, público o privado deberá, a ser
posible,tenerun caráctermixto, con un servicioabiertoy otro cerrado.

a) Seentiendeporservicioabiertoel dedicadoala asistenciade enfermos

neuróticoso psíquicosqueingresenvoluntariamente,con arregloal artículo

90 dcl presentedecretoy de los enfermos psíquicos ingresadospor

indicaciónmédica,previaslas formalidadesqueseñalael artículo 10, y que

no presentenmanifestacionesantisocialeso signosde peligrosidad.

b) Se entiendepor servicio cerradoel dedicadoa la asistenciade los

enfermosingresadoscontrasu voluntadporindicaciónmédicao de orden

gubernativao judicial en estadode peligrosidado con manifestaciones

antisociales.

En casosespecialesel Ministro de la Gobernación,previo informe de la
DirecciónGeneralde Sanidad,podráautorizarel funcionamientode clínicas

y hospitalespsiquiátricosoficiales,emplazadosen centrourbanoscon un

carácterexclusivamenteabierto; es decir, no sujetos a la Legislación
especialpara la asistenciaal enfermopsíquico,sino al Reglamentogeneral

de asistenciahospitalaria.

Los establecimientospsiquiátricosalejadosde los centrosurbanos

podránconservarun carácterexclusivamentecerrado(o deasilo).

Artículo 5. Los hospitalespsiquiátricosoficialesdispondrán,a serposible,de

una ambulanciacon personal idóneo para que se hagacargo de los

enfermosen el lugar de su residenciaa requerimientode la autoridad

correspondiente.Cuandono sea posible,utilizarán la de otros centros
oficialesquesela faciliten.

Las Diputacionesque cuentencon hospital psiquiátricofuerade los
centrosurbanos,organizaránen las capitalesun Dispensariopsiquiátrico

(consultorio),que funcionará,por lo menos,tresvecesporsemana.
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Artículo 6. Todo establecimientopsiquiátrico,público o privado, tendráun

Reglamentopropio informadopor la SecciónPsiquiátricade la Dirección

Generalde Sanidad,y aprobadopor el Ministro de la Gobernación,que

podráser revisadocadacinco años,a propuestadel Director médicodel

establecimiento,segúndisponeel artículo44 del ReglamentodeSanidad

Provincial.En esteReglamentoconstarátodo lo referentearégimeninterior

de [osdistintosservicios,a [a organizacióncientífica y administrativadel

personaly susatribuciones.

Artículo 7. Dependientede la Dirección Generalde Sanidadsecrearáen el

Ministerio de la Gobernacióny en la formaquese consideremásadecuada,

unasecciónque,integradaporpersonasde reconocidacompetencia,tengaa

su cargola vigilancia e inspecciónen cualquiermomentode todo cuantose

refieraa la asistenciapsiquiátricanacional,asícomode los cometidosde la

higienementalen su másamplio sentido.

La inspecciónde los hospitalespsiquiátricosserealizará,por lo menos

anualmente,recogiendoel inspectorlas proposicionesy quejasdel personal

y de los enfermospara aconsejarlas reformas que fuesen justas y

convenientes.

Esta seccióndispondrátambién de la organizaciónde patronatos
provincialespara la asistenciay protecciónde los enfermosque salgande

los establecimientospsiquiátricosy la vigilancia y reglamentaciónde las

organizacionesprivadas o públicas de asistenciafamiliar que puedan

crearse.

DE LA ADMISION DEENFERMOSPSíQUICOSEN LOSESTABLECIMIENTOS

PSIQUIATRICOS.

Articulo 8. Todo enfermopsíquicopodrá ingresaren un establecimiento

oficial o privadoen las siguientescondiciones:

a)Porpropia voluntad.

b) Porindicaciónmédica.

e)Porordengubernativao judicial.

Artículo 9. El ingresovoluntariode todo enfermopsíquicoexige:

a) Un certificado firmado por un médicocolegiadoy legalizadopor el

InspectorMédicodel Distrito (Subdelegadode Medicina),porel Colegiode

Médicos, o Delegadode éste,en el cual sedeclarela indicaciónde la
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asistenciaen el establecimientoelegido(podráservir tambiénun certificado

de un médico del establecimientodondeesadmitidoel enfermo).

b) Unadeclaraciónfirmadaporel propiopaciente,en la queseindiquesu

deseode sertratadoen el establecimientoelegido.

c) La admisióndel enfermoporel directormédicodel establecimiento.

d) En los establecimientospúblicosdeberáserjustificadapor el certificado

médico legalizadopor el InspectorMédico del Distrito (Subdelegadode

Medicina),Colegio de Médicoso Delegadosde éste,máslos documentos

de identidad(cédula,huellasdactilares,carnet,etc.)que seconsideren

necesariospor la Dirección Facultativa.

Artículo 10. La admisiónpor indicaciónmédicao involuntariade un enfermo

psíquicosólo podrátenerel carácterde “medio de tratamiento”,y en ningún

caso de privación correccional de la libertad. Exige las siguientes

formalidades:

a) Un certificadofirmado por un médico colegiado,subdelegadode

Medicina,Colegiode Médicoso delegadosde éste,debidamentelegalizado,

en el cual se haganconstarla existenciade la enfermedady la necesidadde

la reclusión.Este certificadoexpondrábrevementela sintomatologíay

resultadosde la exploraciónsomáticay psíquicadel paciente,sin que sea

necesarioestablecerun diagnósticoclínico. Se hará con arreglo a un

formulario sencillo y especialparaenfermosmentales,que publicarála

Dirección de Sanidady que seráadicionadoal documentooficial de

certificación.

b) Unadeclaraciónfirmadaporel parientemáscercanodel pacienteo su

representantelegal, o por las personasque convivencon el enfermo,sí no

tiene parientespróximos, en la que se indique expresamentesu

conformidady solicitandosu ingresodirectamentedel directormédicodel

establecimiento,que en los establecimientosprovincialeslo participaráal

presidentede la Diputación.En dichadeclaraciónfamiliarseharánconstar

también las permanenciasanteriores del enfermo psíquico en

establecimientospsiquiátricos,en sanatorioo en aislamientosprivados.

Las razonespara certificar la admisión de una personaen un

establecimientopsiquiátricoserán:la enfermedadpsíquicaqueaconsejesu

aislamiento,la peligrosidadde origenpsíquico,la incompatibilidadcon la
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vida socialy las toxicomaníasincorregiblesqueponganen peligrola salud

del enfermoo la viday los bienesde los demás.

Los médicosajenosal establecimientopsiquiátricodondeesadmitidoel

enfermo,que expidanla certificaciónde enfermedadpsíquica,no podrán

serparientes,dentrodel cuarto grado civil de la personaque formulela

petición, de ninguno de los médicosdel establecimientodonde deba

efectuarsela observacióno tratamiento,ni del propietarioo administrador

de éste.

La admisióndel enfennodeberáefectuarseen un períodode tiempoque

no pasede diezdías,contadosa partirdela fechadel certificadomédico.

Antesde transcurridasveinticuatrohorasdela admisióndel enfermoen

el establecimiento,estáobligadoel médico-directora comunicaral señor

Gobernadorde la provinciala admisióndel enfermo,remitiendounanota

resumende todos los documentosindicadosen párrafosanterioresy

motivos del ingreso. Dicha autoridadordenaráde oficio al Inspector
Provincial de Sanidad,el cualencomendarála inspeccióna un Subdelegado

de Medicinao al InspectorMunicipal de Sanidadquehabiteen la población

donderadiqueel establecimiento.

Tambiénmmidrádentrode dichoplazoal Juezde PrimeraInstanciade

la última residenciael enfermoy, si éstafueradesconocida,al del distrito

del manicomioun parleduplicadoen el quesehaganconstarla filiación del

enfermoy el nombrey domicilio del médicoquecertificóel ingreso,siendo

obligación del juzgadodevolver selladoal establecimientoel ejemplar

duplicadoal díasiguientede su recepción.

Artículo 11. Cuando un enfermoingresadovoluntariamentepresente,a

consecuenciadel avancede su enfermedadpsíquica,signosde pérdidade la

libre determinaciónde su voluntady de la autocríticade su estadomorboso,

o manifestacionesde peligrosidad,el directordel establecimientodeberá

ponersedeacuerdocon la familia o representantelegal del enfermopara

disponerque se extiendanurgentementelos certificadosy notificaciones

oficiales correspondientesque señalael artículo 10 para los enfermos

ingresadosporprescripciónmédica.

Artículo 12. En casosde urgencia el enfermo podrá ser admitido

inmediatamentebajo 1» responsabilidaddel médico director del

establecimiento;el cual, en el términode veinticuatrohoras,comunicaráal
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señorGobernadorde la Provinciael ingresodel enfermo,acompañadode

un certificadoen el cual se han de constarlas razonesde la urgenciadel

caso.Este certificadopodrá serextendidopor uno de los médicosdel

establecimientoo por otro ajeno a éste,debidamentelegalizado.En el

primercaso deberá,dentrode los tresdíassiguientesal del ingreso,ser

ampliadoporotrofirmadoporun psiquiatraajenoal establecimiento,o en

su defectopor un médicogeneral.Siempredeberácompletarsecon los

demásrequisitoslegalesmencionadosen el articulo 10, referentea ingreso

voluntario. El Gobernador,en estecaso,procederátambiéna tenorde lo

dispuestoen el expresadoartículo lO.

Artículo 13. En el caso de que el Gobernadorde la provincia lo considere

oportuno, podrá, sin previo aviso, comprobar,medianteel Inspector

Médico del distrito (Subdelegadode Medicina) dondeestéemplazadoel

establecimiento,la situación de cada tino de los pacientesdentro del

establecimiento,atendiendoa las posiblesdenunciassobreinternamiento

indebido y transmitiéndolasal juzgadocorrespondienteparaqueexija las

responsabilidadesqueseñalael CódigoPenal.

Artículo 14. Estasdenunciaspor internamientoindebidode presuntossujetos

normalespodránpresentarseanteel juzgadode instruccióncorrespondiente

a la última residenciadel enfermoo anteel Gobernadorde la Provincia

donde asienteel establecimientopsiquiátricoque admitió al enfermo.

Ambosoficiarána la autoridadjudicial correspondienteparaque incoe el

expediente.

Artículo 15. Los departamentoshospitalariosoficiales destinadosa la

admisión de enfermos psíquicos están obligados a remitir a los

establecimientospsiquiátricosdondese trasladenlos enfermosunacopia

del certificado de ingreso (art. lO, a> y un resumendel cursode la

enfermedadobservadodurantela estanciadel pacienteen el citado

departamento.

Artículo 16. La admisión por orden gubernativa o judicial puedetener lugar:

a) Paraobservación,enel primercaso,

b) Con arregloal artículocorrespondientedelCódigo Penalvigente,en el

segundocaso.
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Artículo 17. La admisiónpor ordengubernativaparaobservaciónpodráser

dispuestapor el GobernadorCivil o el Jefede Policía en las capitalesde

provinciay porel Alcaldeen las poblacionesmenores.Tendrálugarcuando

ajuicio de un médico el enfermose halle en estadode peligrosidadparasi o

paralos demás,o cuandoa consecuenciade la enfermedadpsíquicahaya

peligro inminenteparala tranquilidad,la seguridado la propiedadpública o

privada,incluso la del propio enfermo.No podráprolongarsemásde un

día sin que seajustificada por el certificado del médico director del

establecinijento, y en caso de duda, por el del médico forense

correspondiente,y con arregloa las formalidadesestatuidasen el artículo

10, quesecumpliráncomoen los casosdeurgencia.

Artículo 18. Todo enfermomentalindigente,o de escasosmediosde fortuna,
o que carezcade protecciónfamiliar, y cuya psicosis exija por su

peligrosidadun rápido ingresoen un establecimientopsiquiátrico,será

admitido, sin dilación alguna de los departamentosde observación

habilitadosen los hospitalesprovincialeso municipales,y seráconsiderado

comocasourgentecon arregloal articulo12 paralos efectosde su ingreso,

completándosedespuéslos demásrequisitosdel artículo 10.

Artículo 19. La admisión por ordenjudicial podrá ser dispuestapor la

autoridadjudicial correspondiente.

Artículo 20. Los enfermospsíquicossujetosa procedimientocriminal que son

ingresadosen un establecimientoporordenjudicial deberánigualmenteir

provistosde un informe médicoordenadopor la autoridadquedispusosu

ingreso,en el cual seindiquecon detalleprecisolos resultadosdel examen

psiquiátricoa quehan sido sometidoscon anterioridadporuno o diversos

médicos.

Articulo 21. Es públicala acciónparasolicitar de la autoridadgubernativao

judicial la orden de ingresoforzoso de un enfermo psíquico en un

establecimientopsiquiátrico.En consecuencia,a todo españolo extranjero,

mayor deedad,residenteen territorionacional,competedichaacción.

El procedimientoparael ingresoforzosode un enfermopsíquicoen

estadode peligro,porserde interéspúblicoy estarreclamado,tantoporel
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adecuadotratamientodel enfermocomopor la seguridadgeneraly la

convenienciasocial,se ha de tramitarde oficio con la mayor urgenciay

supliéndose,porla autoridado funcionarioantequien seinicie, las faltaso

deficienciasde la peticiónformulada,bastala peticiónde cualquierpersona

paradecretarsela observación,previo informe médico, reclamadocon

urgenciade los funcionariossanitariospor la autoridad antequien se

formulela solicitud.

No existiendopetición,la autoridadquetengaconocimientode un caso

comprendidoen el articulo 17 procederáde oficio a decretarla observación,

previo el informede que hablael párrafoanterior. En casosde notoria

urgencia, por inmediata peligrosidad, se podrá ordenarel ingreso

gubernativo,sin informeprevioy con arregloa los artículos 12 y 18.

Artículo 22. En el plazo máximo de seis mesesde observación,el médico

director de todo establecimientopsiquiátricoestáobligado a remitir al

juzgadode primerainstanciacorrespondiente(apartadofinal del artículo 10)

un informe en el qtíe constenlos resultadosdel estudiodel enfermo

ingresadoporindicaciónmédicau ordengubernativao judicial.

Artículo 23. Los enfermospsíquicossujetos a servicio militar recibirán

asistenciaen los servicioscorrespondientes,y unavezdadosde bajaen los

cuerposrespectivosseránentregadosa sus respectivasfamilias o, en su

defecto,a la autoridadcivil correspondiente,paraquedispongasu ingreso

en establecimientopsiquiátrico,como si setratasedc un casocomun.

Cuandoel enfermomentalestéprocesadomilitarmente,la entregasehará

sólo a la autoridadcivil quehayasido designadapreviamentepor lamilitar

Artículo 24. Los expedientesde incapacitacióncivil y sujecióna tutelade

enfermospsíquicosadmitidosen establecimientospsiquiátricospúblicoso

privados,sesolicitaránal juzgadode primerainstanciade la residenciadel

enfermopor su representantelegal, con arregloal artículocorrespondiente

del CódigoCivil, el juzgadooficiaráal médicodirectordel establecimiento
para que informe. La responsabilidadpenalpor informesfalsosde esta

índole le incumbeal médicodirectoro a su sustituto.
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Artículo 25. Los médicosdirectoresde los establecimientospsiquiátricos

podrán delegaren los otros médicosdel establecimientoen casosde

ausenciao enfermedad.

Artículo 26. Todo médicoque sehagacargode la asistenciade un enfermo

mentaly éstatomeel carácterde aislamientovoluntarioen asistenciaprivada

o familiar organizada,lo comunicaráal GobernadorCivil de la Provincia,

dentrode las 48 horassiguientesa su intervenciónmédica,notificandoque

sehan tomado las medidas convenientesde custodia. La familia o

representantelegalde un enfermopsíquicopeligroso,que a pesarde los

consejos médicos no haya tomado las medidas de previsión

correspondientes(internamiento,vigilancia particular),son responsables

civilmente de las accionesdelictivas del enfermocontra la vida de los

demás.

DE LA SALIDA DE LOSENFERMOSPSíQUICOSDE LOS

ESTABLECIMIENTOSPSIQUIATRICOS.

Artículo 27.La salidao alta de un enfermopsiquiátricotendrálugar:

a) En los enfermosingresadosvoluntariamentecuandoéstelo solicitedel

médico director y cuando lo dispongaeste último. Sólo constituirá

excepciónla circunstanciaseñaladaespecialmenteen el articulo 11.

Ii) En los enfermosingresadospor indicación médica o por orden

gubernativa,cuandoajuicio del médicodirectorhayacesadola indicación

de la asistenciaen el establecimiento.

c) Ningún enfermo ingresadopor orden judicial podrá salir del

establecimientosin permisode la autoridadque decretósuadmisión,a la

cualsele comunicarápreviamentela curacióndel enfermo.

d) Cuandolos familiares de un enfermoo su representantelegal lo

solicitenen debidaformadel médicodirectorEn el casode quela salidadel

enfermose hallecontraindicadaporcualquiercircunstancia,los familiares

del pacienteo su representantelegal,firmarán unadeclaración,en la cual

haganconstarquebajosu responsabilidad(segúnel artículo26),y a pesar

de la opiniónen contrade los facultativos,se llevanal enfermo.

Si el directorconsideraseal enfermoen estadode peligrosidad,podrá

oponersea susalidahastatanto quela autoridadgubernativa,a la que se
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habránotificado el deseodel representantelegal, dispongael alta del

enfermo.

Artículo 28. Todo enfermo psíquico que sea dado de alta en un

establecimientopsiquiátricorecibiráun documentodel directormédicodel

mismo que así lo haga constar. El médico director comunicaráal

GobernadorCivil de la Provincia y al Juez de PrimeraInstanciadel

domicilio del enfermo,la salidade éstey las circunstanciade estasalida.

Artículo 29. En casode fuga se notificaráéstaa la autoridadgubernativao

policial paraque seprocedaa la buscadel enfermoy su reingresoen el

establecimiento.

Artículo 30. Cuandoel médicodirector de un establecimientopsiquiátrico

oficial o privado lo considereoportuno,podráconceder,como ensayo,

permisoso licenciastemporalesque no podránexcederde tres meses.En

casosexcepcionalestambiénpodráconcedersalidasprovisionalesde una

duraciónmáximade dosaños,al final de cuyo plazosecanjearánporel alta

extendidaen documentoespecialpor el director.

Lascondicionesde estospermisoso salidasprovisionalesson:

a) Los enfermosque salendel establecimientoen estascondicionespodrán

serreadmitidossin formalidadesde ningunaclase.

b) Los familiaresde ellosestánobligadosa remitir al directormédicodel

establecimientotina relaciónmensualdel estadodel enfermo.

c) No podránnegarselos familiaresdel pacientea que éstepuedaser

visitadopor el personalmédicodel establecimientoo susrepresentantes,si

el directordel mismo lo estimaseoportuno,parael buenconocimientode la

psicosisdel paciente.

Artículo 31. Si la familia de un enfermodadode alta con licenciatemporalno

se presentasea recogerloen el término de cuatrodías siguientesa la

notificación, podráaquélserentregadoa la autoridadgubernativaparaque

seaconducidoasu residenciafamiliar.

Artículo 32. Tantolos familiaresdel pacientecomoéstemismopodránelevar
sus quejasy reclamacionesa las altas, permisosu otros motivos al

Gobernadorde la Provinciao a la DirecciónGeneralde Seguridad.
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Artículo 33. El reingresode todo enfermopsíquicodadode alta seefectuará

mediantelos mismosrequisitosque el ingreso,salvo en los casosqueya

tuvierasuexpedientede reclusióndefinitiva terminado(véaseel artículo

10).

Artículo 34. La reorganizacióninterior de cadaestablecimientoen lo que alas

relacionesde los enfermoscon susfamiliaresserefiere, quedaal prudente
criterio del directormédicodel establecimiento,asícomola formay técnica

de la asistenciaprestadaen aquel.Dicha organizaciónseráespecificada

convenientementeen el reglamentopropio del establecimiento,según

disponeel artículosextode esteDecreto.

Artículo 35. El presenteDecretoderogatodaslas disposicionesreferentesa la

asistenciade enfermosmentalespublicadascon anterioridad.

8. & El servidodeasistenciamédica

.

Con respectoal personalmédico,el P. Llop alegóque no era

posiblequesólo tres facultativosatendierana mil enfermosy consideró

que para que los Sanatoriosestuviesenmedianamenteorganizadosse

necesitabanun médico director, un neurólogo electroterapeuta,un

encargadodel laboratorio de análisisclínicos y de investigaciones,un
internista encargadotambién de los enfermosepilépticos,uno para

agudosy subagudos,unoparacrónicosy un internoresidenta“Para que

todos los establecimientosfrenopáticos de la Provincia estuvieran

dotadosde los serviciosmédicosy quirúrgicos exigidos por la ciencia

psiquiátrica, ordenó que se nombraran en ellos todos los médicos

necesarios,procurandoescogerlosentre los más eminentesque por

entoncesseconocíanen la especialidad”.

El serviciode neurologíay electroterapia(novedadque se

implantabaen España)fue confiadoa Raúl de Montaud,del Hospital de
SanLuis delos Franceses;la secciónde oftalmología,a JesúsGalíndez,del

Asilo de Niños de San Rafael; la de otorrinolaringología,a Rovira> del

mismo Asilo; y el laboratorio de análisis clínicos, a Aznar; el
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departamentode radiologíay radioterapia,a Raguz;el de odontología,a

Navarro, y médicos de guardia auxiliaresde los psiquiatras,Enrique

Rivas y Otillo Herrero. Se instalaronaparatosde salasde consultasy
operaciones,de rayas X, etc., se llevaron a la prácticaproyectospara

modernizarla terapiaporel trabajo,reeducaciónde anormalesy curade

toxicomanías.Todasestasmedidases de suponerquerepercutieranno

sólo en los enfermossinotambiénen la formacióndetodo el personalde

la casa,seglaresy religiosos. Mensualmentese celebrabansesiones

clínicas a las que podian acudir estudiantesde Medicina, que solían

trasladarseen el autobús “El Psiquiátrico” que sepuso para facilitar el

trasladodel personaldesdeMadrid. En los pabellonesde pensionistas

tantién se renovaronlos mueblesy enserescon el fin de lograr un

hábitatmáscómodoy agradableparalos enfermos.

Por iniciativa de Santos Rubianoy teniendo en cuentala

importanciaque tiene la investigaciónde los tratamientos,se creó la
plazade médicode laboratorioquefue ocupadaporRicardoMurillo.

Durante la guerra civil (Julio del 36 a febrero del 37) el

Gobierno de la República se incautó de los dos Sanatorios de

Ciempozuelosy nombródirectorde ambosa Dionisio Nieto Gómez que
se instaló en el Sanatoriode Hombres. Este nombramiento seria
publicadoen la Gacetade Madrid, núm. 221 defecha13 de agostode1936:

MINISTERIO DE TRABAJO, SANIDAD Y PREVISION

Habiéndoseincautadola Subsecretaríade Sanidady Beneficenciadel
SanatorioPsiquiátricoSan Joséy del Manicomio de Señoras,ambosdel

términomunicipal de Ciempozuelos,donderecibenasistenciala mayoría

de los enfermosmentalesde la provincia de Madrid; vistaslas actuales

circunstanciasy la necesidadde organizardebidamenteestosservicio;este

Ministerioha tenidoa bien disponer:
Artículo 10. Vengoen nombrara D. Dionisio Nieto Gómez,delegadotécnico

interinode la Dirección Generalde Sanidadal frentede los establecimientos

psiquiátricosde varonesy de mujeresde Ciempozuelos.
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Articulo 20. Seránfuncionesde estedelegadotécnicola organizacióny dirección

técnica y administrativade ambos establecimientospara la mejor

consecuciónde los sanitariosy de asistencia.

Artículo 3O~ Para auxiliar la labor del delegado técnico en el aspecto

administrativoseasignaráun funcionarioadministrativoque asumiráel

cargode administrador-habilitadode ambosestablecimientosa lasórdenes

inmediatasdel delegadotécnico.

Artículo 40~ Quedafacultadoel delegadotécnicoparaproponera la Dirección

Generalde Sanidadcuantosnombramientosy modificacionesde los
servicios juzgue convenientes,debiendoa este efecto presentaruna

Memoria sobre la forma en la cual deberán organizarse ambos

establecimientos.

Madrid, Sdeagostode 1936

P.D.

JESUSJIMENEZ

En 1967 el servicio de asistencia médica era de la

incumbenciaexclusivadelcuerpofacultativoy estabaconstituidopor un
directormédico,seispsiquiatras(1 porpabellón)1 médicopsicólogoy otro

electroencefalografista.Un equipo médico formado por un internistay

dos médicos para guardia y urgencias. Un equipo completo de

especialistascompuestopor un analista,un odontólogo,un oftalmólogo,
un otorrinolaringólogo, un fisiólogo y un cirujano. Un equipo de

AyudantesTécnicosSanitarios~,religiososde la Ordeny, por último, un

serviciode AsistenciaSocialpuestoen funcionamientoa partir de 1966.

Con la aperturaen1969 del Hospital PsiquiátricoProvincial
Alonso Vega sepensóque sereducirla la población hospitalizaday al

compararseloscostesy servidosdeamboshospitalessepodríacambiarla

situación y hacer una psiquiatría más comunitaria pero,
lamentablemente, no ocurrió así. La Diputación se llevó de

Ciempozuelos125 enfermosque poco despuésseríandistribuidos por

otros hospitalespsiquiátricosdeprovincias.Esto les aislarlamucho más

de susfamilias agravandotodavía más su situación de abandono.“A

Ciempozuelosse le siguió considerandocomo “reservorio” de toda la
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patologíamental cronificaday coberturaparaproblemasde abandono
social”.

En 1967, coincidiendo con el centenariode la llegada a

Españadel Restauradorde la Orden Hospitalaria,P. Benito Mennt el

Provincial de la ProvinciaBética50,P. FernandoLorente,decidecrearun

Centrode RehabilitaciónPsiquiátricaen el cinturónverdede Madrid, que

proporcionea los enfermos mentalesuna asistenciapsiquiátrica que

puedacompetircon la de los paísesmás desarrolladosy cuyo modelo

sirva de ejemploa todoslos establecimientosde la Ordeny a todoslos

centros de la beneficenciaespañola.Se hizo un profundo estudioy se

realizaronlos proyectospero,por diversascausas,(unade ellasquelos

enfermosno serianaceptadosenningún lugar comolo eranen el pueblo

de Ciempozuelos)estagran empresano se llevó a cabo.A cambio so

decidió la remodelacióncompletadel sanatorio;se construiríannuevos
edificios y reformaríanlos pocos que quedaronen pie de la etapa
anterior. El enormecambio no fue sólo estructural, cambio muy
importante por la patología crónica de los enfermos que alberga

Ciempozuelos,sino que, seoperó tambiénun cambio fundamentala
nivel funcional.

En los añossiguientessefueronrealizandolentamentey con

gran esfuerzotodosestosproyectos,ampliandode forma importantela

plantilla de personal,lo que permitió llevar a efecto una serie de
programasquesedescribenmásadelantey quemodificó en granmanera

la asistenciapsiquiátricacomoha sido reconocidoportodos aquellosque

hanestadoen contactoconel establecimientoen lasdosetapas.

~ La Orden 1-Iospitalariaestá dividida desde1934 en tres provincias:Cataluña,Castilla
y Andalucia.Hasta eseaflo la casacentralestuvoen Ciempozuelos.
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9

PERIODOACFUAL (Desde1976

)

En 1976 el Centro comienzaa utilizar la denominaciónde

Hospitaly empiezaaponerenprácticalos proyectossocioterapéuticosque

seveníanelaborandodesdeprincipiosde los 7171. Sehabíancomenzadolas

obrasde lo quees hoy el Centro SanJuande Dios,con la creacióndeun

pabellónnuevoparaniños de 5 a 15 añoscon retrasomentalgrave y se
remodelaronlas unidadesde residencia,SanRafaely BeatoJuanGrande

y se construyeronlos talleresde laborterapia,la lavandería-roperíay la
centraltérmica.Estaprimerafaseseparalizópormotivoseconómicosy se
reiniciaríaen 1977continuandolasobrashastala actualidad.

Muchosde losdatosdeestosañosserecogende la Memoria

de 198351, publicación que sale a la luz despuésde muchosañosde

silencio con la pretensiónde “dar testimoniodel esfuerzoque, durante

los últimos años,seviene realizandopor cambiary modernizarnuestro
hospital, con arreglo a los criterios dominantes,en e] tiempo que

vivimos, para conseguiruna vida del enfermomás dignay respetable,
tanto en lo biológico y en lo psicológico como en lo social y en lo
espiritual”.

En la introducciónsedestacaque,“de cuadrospatológicostan

graves,sederivanunasconsecuenciassocialesde muy difícil solucióny
que, actualmente>por carecerde una infraestructuraextrahospitalaria,

Sil Curiosamenteesta memoria se publica con el titulo: “SAN JUAN DE DIOS,
CIEMPOZUELOS’ 83”, sin más (no se utiliza la palabra Hospital, ni Sanatorio
PsiquiátricoSanJoséqueeranlasdenominacionesutilizadasenel establecimiento).
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entorpecennuestro propósito de llevar a cabo una asistenciamás

dinámica>’. A pesardel movimiento de la desinstitucionalización “las

necesidadesde internamientohabránde seguirvigentes,en tanto no se
ofrezcaal sistemaactualunaalternativaeficiente.La creacióndecadenas
asistencialesextrahospitalariassehaceimprescindible,y, por supuesto,
estáen nuestro ánimo el contribuir a su puesta en marcha. Nuestra

posturaal respectoestá decididamenteabierta a colaborarcon los
organismospúblicosy con la comunidad que constituye el elemento

prioritario y generadordela demanda>’.Pasadoslos años,podemosdecir
que aquellaspalabras sequedaronsólo en un deseoinalcanzado.Se

planteabael futuro del hospitalcomo una incógnitaqueno dependíasólo

de la propia dirección del Centro sino de “instancias superioresque
regulencon susdecisionesorganizativascual debeser su función’>. La

Memoria de 1983 intentó expresarsu olerLa asistenciale insistir “en el

sentidode quenuestromayorpropósitoseoiienta a serútiles al máximo,

primeramentea los enfermos,proporcionándolesunos servicios en los

que encuentrenla satisfacciónque todos deseamos,y, en segundo

término, a responderadecuadamentea los órganoscorrespondientesa la

gestiónpública,a los quebrindamosnuestracolaboraciónconstante,para

cuantosupongauna mejora en la asistenciapsiquiátricay atención

integral a minusválidospsíquicos.”Estaofertaa los organismospúblicos

fue ignorada y, teniendo en cuenta las relaciones históricas con la

Diputación de Madrid que de siempreha utilizado al establecimientoen

la medida que lo ha necesitado,no es de extrañar,aunquesi resulta

difícilmentecomprensiblecuandosepiensaqueambasinstituciones se

supone están “enganchadas”en el mismo proyecto de mejorar la

situación del enfermo mental y la cooperaciónentre ambashubiera
podido conseguirmejoresresultados.

En 1978, dependiendode Ciempozuelos,se inauguré un

Centro de Higiene Mental en Madrid “a fin de realizar diagnósticos

precoces,educaciónsanitariay> sobretodo, ofrecerun apoyoal enfermo
dadode alta clínica o en licencia temporal.Tanto el enfermocomo los

propiosfamiliaressesintieronmásprotegidospor el Equipode Consultas
Externasy pusieronmenosresistenciaparaaccedera la saliday continuar
el tratamientode forma ambulatoria,aunquefueron muy pocos los
enfermosque pudieron salir en esta ocasiónya que el miedo de las
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familiassecentrabaen queunavez dadoel alta>la Diputaciónsenegasea
acogerlesnuevamentesi ello fuesenecesario.De estaforma el Hospital

se abría al exterior y> posteriormente, firmó un contrato con la
Diputación por el quesehacíaresponsablede la asistenciapsiquiátrica
ambulatoriadeldistrito de Arganzuela.Tambiénseabrieronconsultasen
el propioHospital paraatenderla zonadeinfluenciadela comarcay otras
en Cuenca”. Años después,la Comunidadllegó a un acuerdocon el

INSALUD porlo quecesóla subvencióneconómicaa Ciempozueloslo
que motivó el cierre de las consultasexternasen Madrid y> mástarde,
con la aperturadel Hospital Psiquiátrico Provincial de Cuenca,esta

Diputación abrió suspropias consultasy se llevó a la mayoríade sus
enfermos que luego serían repartidos por diversos hospitales y
residenciasde la Comunidadde Castilla-laManchalo que repercutiría
una vez másen su desarraigofamiliar.

ParaLópez Lermay Díaz Gómez(1991:243-244),psiquiatras
del Hospital Psiquiátricodel SagradoCorazón(Hospitalde Mujeresde
CiempozuelosXduranteel período1960-1989seproducenimportantes

cambiosen la asistenciapsiquiátricaespañolaque seve influida por las
siguientestendencias:

a) El gran desarrollodela psicofarmacologiacon la utilización de

neurolépticos,antidepresivosy ansiolíticosquecasipor si solos
modificanel presentey el futuro delenfermomental

b) El desarrolloy puestaen prácticade una auténticapsiquiatría

social.Solamenteen el primer semestrede 1968 tienenlugar en
Españalas siguientesreuniones:“Seminario sobre aspectos
legalesen la rehabilitaciónlaboral del enfermomental” (Reus»
“Seminariosobrerehabilitacióny readaptaciónsocial” (Bilbao)>
“Conferenciadela OMS sobreorganizacióndeserviciosdesalud
mental” <Madrid)> “Mesa redonda sobre psiquiatría social”
<Madrid). Esto indica el interésy repercusióna nivel nacional
del enfoquesocialquecaracterizaa la psiquiatríaactualentodo
el mundo.

c) La apariciónde la corriente denominadaantipsiquiatria,que
apareceen Inglaterraal comienzode la décadade los 60. Sus
creadoresson un grupo depsicoanalistasy psiquiatrasclínicos

362



preocupadospor el estudiode la esquizofrenia.Comopersonajes
relevantesen estegrupodestacan,R. D. Laingy D. Cooper.

d) El último aspectoque señalanestosautoreses el cambio tan
espectacularque se produceen las institucionespsiquiátricas
paralas quesepasadel manicomioal hospital con todo lo que
dichopasoconlievade caraa la asistenciadel enferniomental.
“Porqueno setratade un cambioarquitectónicoo de confort,ni
tampocode un cambiointramuros:es algomásprofundoy que
suponela rupturadel aislamiento,la comprensióndel enfermo
en otras perspectivas.La integración del hospital en la
Comunidad.En estosaspectosseavanzamásen veinteañosque

en veinte siglos”.

Aún no existiendoun modelodeasistenciapsiquiátricaclaro
en el país,en Ciempozuelos“el esfuerzode estosúltimos añosse ha

dirigido en ofreceruna asistenciamás técnicay humana>mejorar el
hábitat y buscarlas personasmásadecuadaspara realizarprogramas
conforme a las necesidadesde los pacientesque requierennuestros
servicios,buscandouna separaciónindividualizadaparacadagrupode
enfermossegúnpatologíay necesidades”.Dondemássehahechonotar

estecambioha sidoen el hábitaty la separaciónporpatologíasy mejorar
la calidaddevida,probablementelo másimportanteparael enfermoylas
familias queno esperanmucho másya queen la mayoríade los casosla
esperanzadeunarehabilitacióny reinserciónesprácticamentenula.

A peticiónde la OrdenHospitalariay conla aprobacióndel
Ministerio de Justicia,a partir del 24 deJulio de 1990 el que fue en su
origenMANICOMIO DE VARONES EN CIEMPOZUELOS hapasadoa
denominarse“CENTRO DE SAN JUAN DE DIOS”. Sus distintas
denominacionesManicomio, Casade Salud>Sanatorio,Hospital, Centro;
son testigosde una evoluciónlenta que ha necesitadomásde un siglo
para conseguirun moderno hábitat y un tipo de asistencia más
humanitariaparalos quepadecenunapatologíapsíquicaincurable.

La demandade internamientosde larga estancia por
motivosde su cronicidady socialesjustifican por si la existenciade este
tipo deinstituciones,llámasecomosequiera:manicomio,casade salud,
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sanatorio,hospital,residenciaasistida,albergueo simplementecentro.A
pesar de las críticas recibidas> está claro que el modelo de la

desinstitucionalizaciónno ha conseguidolos objetivospropuestos>muy
probablementeporqueseprecipitó suimplantaciónsin tenerlos medios

extrahospitalarios necesarios. Muchos de los enfermos
desinstitucionalizadosson los quehoyvemosdurmiendopor las calleso
recogidos en los alberguesde transeúntes.En paiseseconómicamente
másfuertes,comoesel casode los EstadosUnidos, se consiguióque
desapareciesenlosmonstruososhospitalespsiquiátricosdemásde10.000
camas pero la mayoría de los enfermos acabaroninternados en
institucionesmáspequeñas.La modificación del hábitat reduciendoel

númerode plazasy la atencióna los enfermosen institucionessegúnsu
patología, junto con una serie de servicios socialesalternativos que

respondanal estadopatológicodel enfermo,y el trabajarconlasfamilias
para conseguiruna colaboraciónadecuada,esla únicaforma viable de

ayudar al enfermo a vivir en sociedady reducir los hospitales
psiquiátricos.

El Centro SanJuande Dios cumplecon su objetivo general:
“la asistenciaa enfermos psiquiátricos crónicos y minusválidos

profundos,aunquetambién estáabiertoa otras opcionesdentrode la
Psiquiatría”(Memoria 91: 13).

En la actualidadestádividido en la siguientesAREAS:52

• SaludMental(Hospitalizacióndecoday mediaestancia).

• SaludMental(Rehabilitacióny ReinserciónSocial)
• ResidenciaAsistida(Psicogeriatría)
• MinusválidosPsíquicos(Rehabilitacióny EducaciónEspecial).

• Hospitalizaciónmédica(Cuidadossomáticos).
• Docente(VP., BUP, E.U. de Enfermería).
• Serviciosgenerales.

1. Talleres
2. Lavandería-ropería

52 La informaciónparala realizacióndeesteapartadoseha obtenidodela Memoriade

1991, revistasde la Orden Hospitalariay la informaciónproporcionadapor el propio
peisonaldel Centro.
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3. Residenciareligiosos

4. Tanatorio

5. Cocina

6. Centro Social,Iglesia, Teatro

• Deportiva

• Jardines

La asistenciaestáorganizadaen tresnivelesSS:

1. Hospitalizaciónde LargaEstancia

.

a) Enfermospsicoorgánicos.“Son másde la mitad y que por su
base somáticason irreversibles>que han acudido a nuestros

Centrosrechazadosde otros, que han sido excluidosde los
beneficios de la red asistencialpública y derivados a la

dependenciade servicios sociales,cuya patologíaeragravee
irreversibleen el momentode su ingreso,y paralos queni hubo

en otro tiempo> ni hay aclualmente,organizacionesque los
acojan.Nuestrafunción, dadala imposiblereinserciónsocialen

el medio de su procedencia,ni su posible trasladoa una red
asistencial extrahospitalaria, es generar programas que

dignifiquen su vida en nuestra institución cubriendo sus
necesidadesvitales>psicológico-afectivasy sociales.”

b) “Enfermos psicóticos residuales. Tienen personalidades
deterioradas,defectosseverosque,si bien>son autosuficientesen
actividades primarias> no podrían dirigir su vida con total

autonomía,y que requeriríanprótesissocialesbasadasen
mecanismosasistencialesextrahospitalarios,en la actualidad
inexistentes.Estos enfermosviven en régimen semiabierto.
Muchostienenfuertessíntomasde dependenciahospitalariay

su destinoes tenerun tipo deproteccióny tutelamáso menos
flexible.La carenciade asistenciasalternativasal Hospital

~3 “La Psiquiatría de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios en España»> Secretariado
Permanentelnterprovincial, documentoreservado,Madrid, 1988: 64 y 65.
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INSTALAGIONES Y DISTRIBUCION PORAREAS

TOTAL 1.015CAMAS

SALUD MENTAL
(HOSPITALIZACION)

UNIDAD IX (5.JUAN DE DIOS)

CORTAESTANCIA

MEDIA ESTANCIA

HOSPITALIZACION
MEDICA

(CUIDADOS SOMATICOS)

UNIDAD VII (ANTON MARTIN)

UNIDAD X (fi. BENITO MENI)

SALUD MENTAL
(REHABILITACION Y
REINSERCION SOCIAL)

UNIDAD IV (B. JUAN GRANDE)

UNIDAD V (SAN RAFAEL)

UNIDAD VI (SAN CAMILO)

RESIDENCIA
ASISTIDA

(PSICOGERIATRIA)

UNIDAD VIII (SAN JOSE)

UNIDAD IX (5. JUAN DE DIOS)

MINUSVALIDOS
PSíQUICOS

(REHABILITACION Y
BIJUCACION ESPECIAL)

UNIDAD 1 (NIÑO JESUS)

UNIDAD II (SAN LUIS>

UNIDAD III (5. RICARDO

PAMPURI)

FUENTE: CentroSanJuande Dios> MEMORIA>1992-94,Ciempozuelos.
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Psiquiátriconos impide darlesde alta. La mayoría de estos
enfermosocupancamasconcertadascon elsectorpúblico.”

2. HospitalizacióndeCodaEstancia

.

“Se realiza en el áreade Admisión. Son enfermossubagudoso
crónicosqueviven en la comunidady son asistidoscuandotienen una
crisis, y dadosde alta cuando esta remite. Tienen apoyos sociales
familiaresy su comportamientointercrítico no generarechazosocial. Su

estanciamediaesdeuno a tresmeses,y susrecaídasno sonfrecuentesa
pesarde su cronicidad.”

3. AsistenciaExtrahospitalana

.

“En régimenambulatoriosehaceel seguimientode los enfermos
dadosdealta y el diagnósticoytratamientodela poblaciónquepide ayuda

clínica. El no estar integradosen la red impide que se puedahacer

epidemiología.Medianteestesistemasefiltran los ingresosy selimitan
los internamientos.

En generalla asistenciaquese prestaesfruto de una oferta a la
poblacióna vecesaprovechadaporel sectorpúblico.”

ORGANIGRAMA

1
1 1DIRECTORGERENTE

1
1 ¡COMITEDE DIRECCION

¡

Dirección médica Dirección de Enfermeria Dir. Adminis. Serv. Generís.

ENTIDAD REUFORA
— ~~II¶W~JL~

W& 8rin
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POBLACION ATENDIDA EN EL CENTRO(AÑO 1989-199O»~

N~ decamashospitalariasdel Centro:1.050

Organismas % SobreTotal Camas

Comunidadde Madrid. Bienestarsocial 30>47

Comunidadde Madrid. SaludMental 21,90
Ministerio del ejército 15>23
Diputaciónde Cuenca 12,95
Diputaciónde Santander 0,85

Diputaciónde La Coruña 0,38

Cabildo deTenerife 0>28

Cabildoinsularde Las Palmas 0,19
Diputaciónde Segovia 0,09
Diputaciónde Pontevedra 0,09
Ayuntamientode Madrid 1,04

INSERSO. 0,95
Hospital del Aire 0,47

ONCE 0,47
Privados 9,90
Benéficos 0,57

Total 95,83

MOVIMIENTOS DE PACIENTES.Ano ‘1991

Ingresos 162
Reingresos 27

Regresosdepermiso 599
Regresosfuga 15
Regresosotroscentros 78

Total 881

54SANJUAN DE DIOS> Ciempozuelos‘91, p. 24. (Memoria años 1989>1990 y 1991).

368



Altas 95
Permisosterapéuticos 606

TrasladosaotroscentroslIJO
Fugados 16

Fallecidos 28
TOTAL 845

9.1. AreadeSaludMental (HospitaIizadón)~

’

UnidadIX (Sanluan deDios

)

Esta Unidad estásituadaen un lateral del Centroy tiene

entradadirecta desdela calle. Es un edificio arquitectóniconuevo de

grandesdimensiones.Al construirlo,la direccióntuvo en cuentaque las

unidadescon un gran número de enfermos son poco operativasy
disfuncionalesporlo queesta Unidad esla que acogeun menornúmero

depacientes.Porotro lado, y lo másimportante>esquefue creadapara
atenderun servicioquenoexistíaen el Centro, la atencióna enfermosde
cortaestancia,es decir> enfermoscon unapatologíapsiquiátricaagudao
crónicosreagudizados.Estádividida en tres subunidadesporque además

atiendea enfermosdemediaestanciay psicogeriatría(mujeres).

a) Cortaestancia.

Lleva pocosañosfuncionandoy fue creadaparaatenderla
patología psiquiátrica aguda que exige hospitalización para su
tratamiento.Ademásde estanovedadhayquedestacarqueesderégimen
mixto, es decir, admite tambiénmujeres,ya que tradicionalmenteel

Centrosehabíadedicadoal tratamientodehombres.

Construidaparala atencióndeenfermosagudostieneunas
particularidadesque la definen e individualizan tal como la entrada

independientey servicios necesarios(admisión,urgenciasdurantelas

~5CENTROSAN JUAN DE DIOS, Memoria1992-1994,Ciempczuelos,p.ZSyss.
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veinticuatrohoras>etc.), zonadevigilancia intensivadotadaparaprestar
atencióna los enfermosquelo requieran,habitacionesindividualescon
baño, salasde terapiaocupacional>relajación,salaspara reunionesde
grupo y lúdico-recreativas,salade estar,comedores,saladevisitas,etc.
ademásdeunazonaajardinadaindependiente.

El equipo terapéutico está constituido por psiquiatras,

psicólogos,enfermeros,terapeutaocupacional,trabajadorasocial y
auxiliares psiquiátricos,así como un coordinadorencargadode la

planificación de la dinámicaa seguirpara la puestaen práctica de las
distintasactividadesprogramadas.

FUNCION ASISTENCIAL56:

La unidadconstade 34 camas.Se prestaatenciónen salud
mentalaun sectordela poblaciónquecomprendeMadrid capitaly otras
provincias.En régimenambulatorioevaluacióncon diagnósticoprecozy
tratamientoa población adulta y en régimen de internado evaluación

diagnóstica, pronóstico y tratamiento. Terapia intensiva

multidisciplinaria y reinserción contando con los posibles apoyos

comunitarios.

Tratamientomáximodeestancia:90 días
Tratamientoidóneodeestancia:inferior a 30 días.

Objetivos:

• Proporcionarunaadecuadaatencióna lospacientesenrégimen
intensivo.

• Duracióndetiemponecesariodehospitalizaciónparaestablecer

las condicionesdetratamientoambulatorio

• Consolidarla hospitalización como entorno terapéuticoy
formandopartedeun plan

• Organizarintervencionesespeciales

56CENTROSAN JUAN DE DIOS, Memoria19921994>Ciempozuelos,p.25y ss.
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Paraconseguirlos anterioresobjetivosserealizanunaserie
deactividadescorno:plan individualizadode tratamiento,programasde

atención según diagnóstico(psicóticos,trastornos de personalidad>
trastornos afectivos> trastornos por ansiedad)>terapias de grupo>

familiares y ocupacionesy programasde intervención especiales
(anorexias,bulimiasy alcoholismos).

Además:

• “Cuenta con un Servicio de Urgencias psiquiátricas,en
funcionamientolas 24 horas

• Dispone de hospitalización de Día y presta asistencia

ambulatoria>por mediodel Serviciode ConsultasExternas.
• La reinserciónsocialdel usuarioincluye psicoterapiade grupo>

intensificación de las pautasde salida al exterior y de los
permisos terapéuticos, potenciación de actividades

ocupacionalesy/o laboralesy utilización de recursossocio-

comunitarioso del propio Centro.
• Disponede zonasde medicinainterna,laboratorio>radiología,

neurología> electroencefalografía> cirugía, o d ont olo gí a

rehabilitaciónfisioterapéutica,podología y rehabilitación,así
corno servicioreligioso”57.

Integradoen la unidad existe un servicio de consultas
externas,en el queserealizaasistenciaambulatoria

DJAGNOSTICOSS8

Esquizofreniaresidual 40
Psicosisesquizofreniatipo paranoide 15
Psicosisesquizofrénicatipo simple 5

57SAN JUAN LIJE DIOS>Ciempozuelos‘91, op.cit.,pSi
58Ibid., p. 33.
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DIAGNOSTICOS(ConO

Anorexianerviosa 5
Demenciasenil, tipo simple 5

Retrasomentalgrave 5
Retrasomentalde gradono especificado 5

Retrasomentaldiscreto 5
Trastornoparanoidesin especificar 5

Psicosismaniaco-depresivacirculanfasedepresiva5
Varios 5

100
b) Mediaestancia.

Capacidadde78 camas.Integradadentrodela estructuradel
Centro, concentra su actuación en la actividad rehabilitadoray de

reinserción. Está constituida por enfermos con un buen grado de

autonomía,peroquepor supatologíao por carecerdeapoyossocialesson

difíciles dereinsertar.La acciónterapéuticaseorientafundamentalmente
endoscampos:

• Aproximadamenteel 5(1% de los usuarios, carecen de
posibilidadesparaserreinsertados.No obstantey antesde su

trasladoa la unidadde saludmentaldelarga estanciaselleva a
cabounalabormultiprofesionalquesepuedediferenciarendos
aspectosfundamentales:

1. Atención a las familias orientándolasy proporcionándoles
pautaspsicoeducativasquepermitanel mayorconocimientode
la patologíay facilita la convivenciaen el mediofamiliar.

2. Programade rehabilitación (actuacionesmédico-psiquiátrica

individuales, seguimientopsicológico a través de terapias

grupales, terapia ocupacional encaminadaa mantenery
recuperarlas habilidadesde la vida diaria, psicomotricidad,
relajacióny actividadeslúdico-recreativas,salidasprogramadas
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al exterior, cursosde jardineríadel JNEM, y los enfermosque
tienen un oficio trabajan en las distintas dependenciasdel

Centropercibiendounaremuneraciónpor ello.

• El restode los enfermosnecesitanunaestanciamásprolongada

antesdequepudieranserreinsertados.

Objetivos:

• Integrarpaulatinamentea los pacientesa lasestructurassociales
de la comunidadnatural.

• Prevenirla institucionalizaciónpsiquiátrica.
• Incrementarlos recursoscomunitariosparala rehabilitación.

• Prestarunaatenciónintegral.

DIAGNOSTIC0S59

Celotipia alcohólica 5

Psicosisesquizofrénica>tipo hebefrénica 93

Psicosisesquizofrénica,tipo paranoide 14

Psicosismaniaco-depresivacircular 2,32

Esquizofreniaresidual 35

Psicosisesquizofrénica,tipo simple 5
Retrasomentalmoderado 9,31

Est.paran.o alucin.o conambasmanifestaciones

e induc.drogas 2,32

Otrademenciaalcohólica 5
Tipo esquizoafectivo 2>32
Otrostrastornosde la personalidad 2,32

Epilepsias 2>32
Varios 2>32

100,00

‘91b1d
9 p. 34.
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Cuadro 91. Dia2nósttcos en Corta y Media Estancia (1992-1994)

.

DIAGNOSTICOS Corta cstanaa Mediaestancia

Trastornosafectivos 8 tI

TrastornosEsquizofrénicos 15 49

TrastornoMentalOrgánico 3 2

TrastornosSust.Psicoactivos 1 0

T Delirios paranoides 3 1

TrastornosPersonalidad 9 11

Y del EstadodeAnimo 4 1

TrastornosAnsiedad 16 0

TrastornosAdaptación 1 2

RetrasosMentales 11 0

DependenciasAlcohólicas 17 11

TOTALES 88 77

FUENTE: Centro SanJuan

27.

de Dios, Memoria 1992-1994>Ciempozuelos>p.

Se estállevando a caboun proyectodehabilitarpisos en la

localidadparaquepuedanserutilizadospor enfermoslo que lespermite

la socializacióny al mismo tiempo seguir siendoatendidosen el Centro

ya que están integrados en un programa de actividadesdiseñado

especificamenteparasuefecto.

Haydospisostambiénen Madrid a los queacudentodoslos

fines desemanaun grupodeenfermosacompañadosporun monitor. De

estamaneralos enfermostienenla posibilidadde poneren prácticalas

habilidadestrabajadasporel equipodesdeel centro(cuidadopersonaly

del hábitat solución de problemasde convivencia,manejode dinero,
planificación del tiempo libre) todo ello encaminadoa la consecuciónde

una mayor autonomía.
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e) Psicogenatria.

La unidaddepsicogeriatríaestásituadaenla 3~ plantay tiene
funcionamientoautónomoe independenciaabsoluta.Su capacidadesde

cuarentay siete camas.Está adscritaa todoslos efectosal Area de
ResidenciaAsistida.

9.2. AREA DE SALUD MENTAL~

.

(REHABILITACION Y REINSERCIONSOCIAL

Este áreaacogea enfermosque se caracterizanpor una

patologíade larga evolución.Son enfermoscrónicos,la mayoría conun

períodode internamientodemuchosañosy quehanrecorridomásdeun

hospital psiquiátrico. El fin del áreaes tratar de obtenerlo mejor para

estaspersonas a travésde técnicasde rehabilitaciónpotenciandolas
actividadeslúdicas, recreativasy resocializadorasintrahospitalarias.Al
mismotiempo setrabajacon las familiasparaqueincrementenlasvisitas

a los enfermosy siemprequeseaposiblelos lleven a suscasas(fines de
semana,vacacionesy fiestastradicionales).

De acuerdocon la dinámicainterna del Centro el árease
sectorizaen tresunidadeslo quepermiteunamayorcalidadasistencial.

Se destacan como actividades más importantes las

relacionadascon la laborterapiacuyo objetivo principal esel tratarde
hacerla vida del enfermolo másparecidaa la vida en el exteriordonde
los hombresrealizansusactividadeslaborales. Segtinlas capacidadesde
los internoslas tareasque realizan tienenmáso menoscomplejidad.
Como pasoinmediatoa la externacióndel enfermoel Centrocuentacon

pisosprotegidosdondesepotenciala reinserciónsociocomunitariadelos
enfermos.
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FUNDAMENTOS ASISTENCIALES61

• Acogida de usuariosconpatologíadelargaevolución.
• Brindaruna asistenciaintegral: física, psíquica,religiosay social,

potenciandolas actividadeslúdico-recreativasocupacionales>
culturalesy laborales.

• Integrar a la familia del usuario en los planesparciales de
externamientoconel fin de lograrperíodosmásprolongadosy

frecuentesy partícipesdelasactividadessocializadores.
• Asignacióndelos usuariosal Areay dentrodeéstaa cadaunade

las Unidades en que se sectoriza,para conseguirgrupos
operativosy funcionalesdonde desarrollarlos programas
terapéuticos.

• Realizarun abordajebio-psico-socialdelusuario>a travésdelos
distintos integrantesdel equipomultidisciplinar”.

Unidad IV. (BeatoJuanGrandet2.

Dotaciónde camas:116

“Acoge a usuariosconpatologíapsiquiátricapersistente,con

alta proporciónde psicosisendógenascon presenciaactual de síntomas
psicóticos.Si bien susceptiblesde mejoríade estossíntomascomo de
rehabilitaciónpsicosocial”.

DIAGNOSTICOS~

Esquizofreniaresidual 44>64
Retrasomentaldiscreto 8,03
Retrasomentalmoderado 7,14
Psicosisesquizofrénicatipo paranoide 7>14
Psicosisesquizofrénicatipo simple 4,46
Otrademenciaalcohólica 4,46

61Ibid., p. 38.
62Memoria1992-1994> p. 29.
63SANJUAN DE DIOS> Ciempozuelos 91, p.41.
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DIAGNOSTICOS(cont)

Trastornoparanoidedela personalidad 2,67
Tipo esquizoafectivo 2,67
Trastornoesquizoidepersonalidad 2,67

Síndromededependenciadel alcohol 1,78
Otra alucinosisalcohólica 0,89
Embriaguezpatológica 0,89
Retrasomentalgrave 0,89
Trastornopers.manifest.socio>o aso. 0,89
Otraspsicosisorgánicas 0,89

Psicosismaniaco-depresivacircular 0,89
Estadoparanoidesimple 0,89

Alcohol 0,89
Psicosismaníaco-depresivatipadepresivo 0,89
Epilepsias 0,89
Varios 1,78

100.00

Un¡dadV. (SanRafael).
Dotacióndecamas:100

“Agrupa aquellosusuariosqueposeenun marcadodeterioro
de sus funcionespsíquicascon escasaautonomía,por lo que es una
unidadcerrada,siendomayoritariamenteretrasosmentalescon graves
alteracionesdeconducta(2/3delos pacientes)y el restopsicosisresiduales
(1/3delos pacientes).Conescasao nulaposibilidaddereinserciónenun
marco asistencialalternativo,teniendoen cuentala gravedadde su
cuadropsicopatológico>’64.

64Ibid., p. 29.
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DIAGNOSTICaS65

Retrasomentalgrave 25,26

Otrademenciaalcohólica 3.15

Esquizofreniaresidual 32,63

Retrasomentaldiscreto 6,31

Retrasomentalmoderado 20,00
Síndromededependenciaalcohol 1,05

Otra demenciaalcohólica 230
Otrasataxias 1,05

Retrasomentalprofundo 3,15

Psicosisesquizofrénicatipo hebefrénico 3,15

Psicosisesquizofrénicatipo catatónico 71,05

Psicosisesquizofrénicatipo simple 1,05
Otraspsicosisorgánicassenily presenil 1,05

100,00

Unidad VI. (SanCamilo)
Dotacióndecamas:100

“Está orientadaa aquellosusuarios tanto con retrasos
mentales como con psicosis residuales que carecen de grave

productividadpsicopatológicay queposeenuna aceptableautonomía.
Aunquecaracterizadosporfalta delos adecuadosrecursossociofamiliares
paraunaposibleasistenciaextrahospitalaria”66.

DIAGNOSTJCOS67

Esquizofreniaresidual 46,06

Retrasomentalmoderado 24,72
Retrasomentalprofundo 2,25
Retrasomentaldiscreto 7.87

651b1d., p. 45.
66Ibid., p. 29.
67Ibid., p. 48
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DIAGNOSTICOS(cont)

Psicosisesquizofrénicatipo paranoide 1,12

Síndromededependenciadelalcohol 1,12
Otraspsicosisorgánicas(crónicas) 1,12
Otra demenciaalcohólica 1,12
Trastornosobsesivoscompulsivos 1,12

1¶l>aa

Cuadro9. Z
Distribuciónnor DiagnósticosPsiquiátricos.UnidadesIV. V y VI

.

DIAGNOSTICOS UNIDAD IV UNIDAD V UNIDAD VI

T. Esquizofrénicos

T. Esquiz.Residual

39 7 0

29 21 44

Síndromesicoorgánico 5 3 3

T. Sust.Psicoactivos 0 0 1

T. Delirios Paranoides 1) 0 (1

T. Personalidad 13 U U

T. Bi olares 7 0 0

T. Ansiedad O O O

T. Adaptación o a a
Epilepsia 8 16 II)

Otros a o 1

TOTALES 101 47 49

FUENTE: Centro SanJuande Dios, Memoria 1992-94,Ciempozuelos,p.30.
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Cuadro 9.3.
Distribución por diaanásticoslRetrasosMentales). UnidadesIV. Vv U

R. Mental Moderado 7 23 29

R, Mental Grave 0 21 10

RMental Profundo 14 8 0

N9 Pacientes 21 62 51

Fuente:CentroS.Juande Dios, Memoria1992-94,p. 33. Ciempozuelos.

Cuadro9.4. Distribuciónpor Edades.UnidadesIV. y y VI.

EDADES UNIDAD IV UNIDAD V UNIDAD VI
6

63-72 10 6

53-62 28 28 33

43-52 37 35 27

33-42 25 18 21

23-32 8 7 8

N~ cientes 108 95 95

Edad Media 48,8 48.5 53,7

Fuente:Centro 5. Juande Dios, Memoria1992-1994,p. 34. Cienipozuelos.

RETRASOS MENTALES UNIDAD 1V UNíDAIiJ V UNIDAD VI

R. Mental Ligero 0 10 12

9.3.AREA DE RESIDENCIA ASISTIDA (FSICOGERIATRIAIÓS

.

“La residenciaasistidadel Centro San Juande Dios tiene
como fundamentosasistencialesla recepciónde usuariosde másde 65
añosquesufranalteracionespsíquicasinvolutivas en las queson muy
frecuentesalteracionessomáticasconcomitantes.

68 Ibid., p. 49.
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Serealizaun análisisdel estadopsíquicoy somáticopara:

• Mantenery potenciarla autonomíapersonal.

Se desarrollanactividades:
• Ocupacionales

• Laborales
• Lúdicas,recreativasy sociales.

Se cuentacondormitoriosde distintacapacidaden función
de los usuariosatendidos.”

“La terapiarehabilitadoray el mantenimientoy potenciación
de las autonomíasson clave paralos fundamentosasistencialesde este

Centroquepretendetambiénunaatenciónintegraly humanizantepara
cadauno delos enfermos”.

Unidad VIII. SanJosé(Psicogeriatria varonest9

Dotaciónde camas:200

Prestauna asistenciatipo residenciaasistida.Se encuentra
estructuradaen cuatromódulosfuncionalesdependiendodel gradode
cuidadosquelospacientesnecesitan:

MODULO “A”: Formado por 92 pacientes,con un nivel de autonomía
aceptable,porlo quegozandeciertogradodelibertaddentrodela unidad
y del recinto hospitalario.

MODULO “B”: Formadopor 52 pacientescuyo nivel de autonomíaes
menor,precisandomáscuidadosy unasupervisiónconstante.

MODULO C”: Formado por 32 pacientescuyo nivel de autonomía es

nulo y un gradode dependenciatotal; precisanunaatenciónespecialpor

partedelpersonalde enfermeríay supervisiónconstante.

69MEMORIA, 1992-1994,p. 35.
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MODULO “D’: Formadopor 24pacientes,la mayoríadisminuidostanto
psíquicacomo físicamente>por lo queprecisanuna asistenciacontinuay

especializadadelpersonaldela Unidad.

La unidad tiene tres plantas>distribuidas de la siguiente

forma:

Unaplantabajadondeestánloscomedoresy salasde estarde
los diferentesmódulos,el Módulo “D” con sus dormitorios, comedor,

sala de estary aseos>despachosde los profesionales,una sala de
enfermería,una salade rehabilitacióny servicios.

La planta primera se ha dividido en dos alas: En el ala

derechase alojan los pacientesdel Módulo 13 y en el ala izquierdalos
pacientesdel Módulo C. En estaplantaestánlos dormitorios deseisy dos

camasy los cuartosdebañoy ropena.

En la segundaplantaestánlos dormitoriosde seis,dosy una

camaquealbergana losenfermosdel Módulo A.

La Unidad está rodeada por jardines y zonas d e
esparcimiento.

La actividadmédicadela Unidadseorganizaa travésdelas
consultasdiarias de psiquiatría y medicina somática, y en consultas

médicasinterdisciplinares(laboratorio,EEC> Radiología,etc.).

La asistenciade enfermeríase planifica diariamentecon
fichas de seguimientoy planteamientode objetivos>y asíseestablecela

siguientedinámica:

a) Cuidadosbásicos:Vigilancia permanente,medicación>soporte,
controldedisconductas,etc.

b) Cuidadosintermedios:Igualqueel casoanterior,conel añadido
en controlde esfínteres.

c) Cuidadostotales:Asistenciadiaria permanenteen vestimenta>

aseo,medicación>disconductas,etc.
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El trabajosocial,muy importantecon estetipo de enfermosy

enesteáreaen particular,seocupadela interrelaciónpaciente-familiares-

técnicos,ademásde conotras institucionesy de la gestióndel enorme

“papeleo” que conlíevala tramitación de los asuntosrelacionadoscon

estospacientesy> en estesentido,atiendenlas consultasy demandasno

sólo de los enfermosy susfamilias sino tambiéndeotros profesionalese

instituciones.

La actividad ocupacional se subdivide en terapia
ocupacional,laborterapiay ocupacionesdiversas>todaslascualesintentan

manteneral pacienteen actividadrebabilitadoray evitar la patológica
tendenciaa la inactividad tan característicade estasedadesy estas

patologías.

Las llamadasactividadessocio-recreativasen la Unidad
tienencomoobjeto la salidadelpacientedel centrodeformaprogramada

parafomentarla interrelaciónconla realidadsocial y evitar a todacosta
“tendenciasde hospitalismo”. Así se fomentan actividadescon los
familiares de los pacientes,asistenciaa espectáculos,realización de
excursiones,asistenciaa centrosde interéscultural, campamentosde
quincedíasenlos mesesdeJulio, agostoy septiembrey la participaciónen
lasactividadessocio-recreativasdel centro”70

DIAGNOSTICOS7’

Retrasomentaldiscreto 2,64
Retrasomentalmoderado 15,34
Síndromededependenciadelalcohol 5,82
Retrasomentalgrave 10,58
Demenciasenil tipo simple 2,11
Retrasomentalprofundo 7,40

Esquizofreniaresidual 37,56
Demenciapresenil 1,05

70 JUAN CIUDAD (1992),378: 26-27.

71SANJUAN DE DIOS, CIEMPOZUELOS‘91, p. 54.
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DIAGNOSTICOS(conO

Otraspsicosisorgánicassenily presenil 1,0
Otrademenciaalcohólica 0.52

Demenciasenilde tipo depresivoo paranoide 4,76

Epilepsias 1,58

Psicosisesquizofrénicastipo simple 0,52

Demenciaarterioclerótica 2,64

PsicosisalcohólicadeKorsakov 0,5
Psicosisorgánicassenily presenilsin especificar 0,52
Enfermedaddelittle-parálisiscerebral 0,52

Parafrenia 0,52
Otraspsicosisorgánicas(crónicas) 0,52
Hidrocéfalocomunicante 0,52
Psicosiso síndromede Korsakow(noalcohólica) 052

Psicosismaniaco-depresivacircular mixta 0.52
Tipo esquizoafectivo 0,52

Varios 0,52

100,00

Unidad IX - SanJuan de Dios (Psicogeriatrla Mujeres).

“Es unaunidadde 47 camas,distribuidasen dos módulos

funcionales dependiendodel nivel de autonomíay de cuidadosque
precisan.

En un módulo hay habitacionesde 2 ó 3 camas,donde
residenpacientesconproblemaspsíquicosy físicos.
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En un segundomódulo distribuido tambiénen habitaciones

de 2 ó 3 camasquealbergapacientescuyo nivel deautonomíay cuidados,

esmuyaceptable”72

Cuadro 9.5.
Distribución ~or DiawiósticosPsiquiátricos. (UnidadesVIII y IX)

.

DIAGNOSTICOS UNIDAD VIII UNIDAD IX

T. Esquizofrénicos 78 14

T. Mental Orgánico 313 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.
Distribución por Diagnósticos.RetrasoMental. (UnidadesVIII y IX).

RETRASO MENTAL UNIDAD VIII UNIDAD IX

R Mental Ligero 5 1

R. MentalModerado 23 1

R. Mental Grave 25 0

R. Mental Profundo 15 0

M Pacientes 68 2

FUENTE: Centro5. JuandeDios, MEMORIA 1992-94,Ciempozuelos,p.36.

72 Memoria1992-1994, p. 35.
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Cuadro 9.7. Distribución por Edades(UnidadesVIIIy IX)

.

EDADES UNIDAD VIII

82-92

71-81

60-70

49-59 74 9

38-48 17 2

N~ Pacientes 197 45

Edad Media 68,9 69,2
FUENTE: SanJuande Dios, Memoria1992-1994,p. 38.

9.4. AREA DE MINUSVALIDOS PSIOUICOS. REHABILITACION Y
JiDUCACIONESPECJA]2

El Centro de San Juande Dios atiende a minusválidos
psíquicos“incluso conalteracionesconductualesasociadasy deficiencias
sensorialesy motoras:autoy heteroagresiones,conductasdestructivas,
hiperactividad,alteracionesdel sueñoy problemasalimenticios”.

A nivel de estructuracióninterna,el Area de Minusválidos
Psíquicossedistribuyeentresunidades:

• Unidad 1, queacogeausuariosconedadescomprendidasentre
los sietey veinte años,distribuidossegúnsus característicasy
capacidadesderendimiento.

• Unidad II, que albergaa usuarioscon edadesentreveinte y

treintay dosaños.

735AN JUAN DE DIOS> Ciempozuelos‘91,p.57
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• Unidad III, con usuarios entre treinta y tres y cincuenta y cinco
años.

La distribuciónpor gruposen todo el áreasehaceteniendo

en cuentala autonomíay el nivel de capacidaden susaprendizajes>así
comolasdiferentesalteracionesconductualesquecadausuariopresente.

En estesentidoexistencuatroniveles:

• En el primer nivel se encuentranlos usuariosque realizan
tareasocupacionales,talescomo laborterapia,jardinería o la

ocupaciónlaboral dentrodela Unidad.Sonaquellosqueposeen
una mayor autonomíafuncional para la desenvolturaen su
medio. No necesitan,por tanto, una supervisiónconstanteen

sus tareasy tienen adquiridoslos repertoriosbásicos,lo que

facilita la elaboracióndeprogramaspedagógicosmáscomplejos.

• Al nivel dospertenecentodosaquellosqueposeenunaaceptable
autonomía personal aunque en ocasionesnecesitenuna
supervisiónconstanteen sushabilidades.En estenivel están
incluidos sujetos que presentanalteracionesconductuales
esporádicas,pero sin que impidan su rendimiento en las
programacionesestablecidas.

• En el nivel tres> los usuariospresentanuna mayor dificultad
para las adquisicionespedagógicas,no disponiendode los
repertorios básicos y necesitandoconstantesupervisión y

estimulaciónfísica.

• Ya en el cuartoy último nivel nos encontramosconlos usuarios
totalmente asistencialesy que presentan alteraciones
conductualesfrecuentes

Dos son las finalidadesque la intervencióndel Centro
persigue,deacuerdoalascaracterísticasdeestapoblación:

• Proporcionarlas habilidadesnecesariaspara un desarrollo

autónomo.

387



• Y extinguir las disconductaspresentadasmediante la
intervenciónde programasconductuales”

Paraconseguirestosobjetivosseincide en todaslas áreas

que intervienen en el desarrollointegral de la persona: socialización>

lenguaje,psicomotricidady desarrolloperceptivo-cognitivo.

FUNDAMENTOS ASISTENCIALES:

1~. Principio de Normalización

.

Esteprincipio consisteen proporcionarun entornofisico y

humano con unos ciclos vitales que se asemejan,en la medida de lo

posible>a lo quela mayorpartedenosotrosconsideraríamoscomotípico,
habitualo aceptableparasí mismo.

2~. Principio de Sectorización
Facilitarleslos serviciosquela propiasociedadofrece.

3Q~ Principio de Individualización

.

Lapersonadeficientedebedesplegarsusvirtualidadesporun
programaqueestimulesu desarrollofisico, intelectual,afectivoy social.

4~. Principiode Integración

.

El compendiode todoslos anteriores.

La “programaciónquecontemplaen la asistencia,laspautas
integradasen74:

a) Autoconcepto.Desarrollodel conceptopositivo de si mismo
como miembro de su familia y comunidad,favoreciendoel
sentimiento de seguridady de ser aceptado,pese a sus
diferenciasde desarrollo, en el nivel de ayuda,asistenciay
direcciónnecesitada.

~ SAN JUAN DE DIOS,Memoria,198~ Ciempozuelos,I9S& 25.
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b) Socialización. Incrementaren la poblaciónel aprendizajey
participaciónde las experienciasque determinanla convivencia,

los limites y términosde las reglas de disciplinas,tendentesa
obtenerenlimites aceptables,la autodisciplinay el autocontrol.

c) Intelectualidad.Planificación de actividadesy oportunidades
encaminadasa la obtención de la autoexpresióny el
conocimiento,incrementandolashabilidadesdel lenguajey las
capacidadesde comprender,razonar, sentir y controlar el
mundo físico.

d) Desarrollofisico. Proporcionaroportunidadesdemejoramiento
del controldela motricidadgruesay fina.

e) Actividades ocupacionalesy/o laborales. Proporcionar

alternativasparaquela poblaciónasistidatengala oportunidad
de desarrollar sus capacidadesen lo ocupacional y laboral

socialmenteproductivas.

f) Integración,vinculacióny participaciónfamiliar. La familia es
consideradacomoelementoprimordialybásicoen el procesode
rehabilitación e integración del usuario a su medio socio-

familiar, estableciendounainstrumentaciónde accióncentrada
en:

• Informaciónescritaperiódicadela evolución del enfermo.
• Entrevistaspersonalesdestinadasaun examen

exhaustivode la evolucióndelmismoen el Centro.
• Escuelade Padres,destinadaadeterminarnormasy

preceptosdeasistenciaen el mediofamiliar y la
problemáticacontingente(Unidad1).

g) Evaluación. Periódica para la comprobacióndel indice de
eficiencia y eficacia de los fundamentosasistencialesy la
necesidadde establecerpautasde educacióny/o rectificación”
(Memoria 1988).
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Unidad 1. (Niño Jesús).

Dotacióndecamas:67

Atiende a “usuarios con retrasosmentales severos y
profundos mayoritariamente>algún moderado. Asociando en gran

número trastornosde conducta,epilepsia y alteracionessensitivas
(sorderas,cegueras)y motoras,hemiplejias>etc.”

Diagnósticos75
Retrasomentalgrave 17,54
Retrasomentalprofundo 77,19
Retrasomentalmoderado 1,75

Varios 3,50

100,00

Unidad II. (San Luis).
Dotacióndecamas:114.

“82 usuarios profundos y algún severo con graves
alteracionesdel comportamientoy escasaautonomíaenlos hábitosdela
vida diaria,asociandocomoen el grupoanteriorepilepsias,deficiencias
sensitivasy motoras.

Cuentala unidadcon 5 camasdeobservación”

Los diagnósticossedistribuyencomosigue:

755AN JUAN DE DIOS, Ciempozuelos‘91, p. 64.
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DIAGNOSTICOS76

Retrasomentalgrave 29>88
Retrasomentalprofundo 48>27
Retrasomentalmoderado 19,50

Retrasomentaldiscreto 1,14

Otro tipo de cambiode la personalidad 1,14

MinusvaUasmúltiples (27)

Retrasomentalprofundo 96,29

Retrasomentalgrave 3,71

mono

Unidad III. San Ricardo Pampurí.

Dotacióndecamas:71

“71 usuariosconretrasosmentalesprofundosy algún severo
y que siguenla líneas de los anteriores,escasaautonomíapersonal,
trastornosdelcomportamiento,epilepsiay déficit motoresy sensitivosen

algunosde ellos”.

DIAGNCSTICOS~

Retrasomentalprofundo 79,03
Retrasomentalgrave 16,12
Epilepsias 3,22
Varios 1,61

100,00

76 Ibid., p. 67.
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Cuadro 9. & Distribución mr Diagnósticos(Unidades1. II y III).

RETRASO MENTAL Unidad 1 Unidad II Unidad III

Retraso Mental Grave 29 14 15

Retraso Mental Profundo 9 98 98

N0 Pacientes 67 114 71

PUENTE: Centro 5. Juande Dios, Memoria1992-1994,Ciempozuelos,p42

Cuadro 9.9. Distribución por Edades(Unidades1. II y III).

Fdacts Unidad 1 Unidad II Unidad III

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
EdadMedia 24,91 24>5 37,1

FUENTE:Centro5. Juande Dios> Memoria1992-94,p.44

9.5. Area deHospitalizaciónMédica>tt Cuidados Somáticos

Objetivo general:
“Asistir los trastornosintercurrentesque se producenen el enfermo

psíquico internado o ambulatorioy evacuarlos procesosque exceden nuestras

posibilidadesasistenciales”.

78 MEMORIA, 91, p. 72.
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Unidad VII. (Antón Martin).

“Está formada por un total de 57 camasy 2 camasde

observacióny estructuradaen dos plantas>cuentacon un gran comedor,

dossalasdeestar>despachos>office y otrasdependencias”.

DIAGNOSTICOV9

Esquizofreniaresidual 29,16

Enfermedadde Alzheimer 2,08

Demenciaarterioesclerótica 6,25
Retrasomentalgrave 20,86

Retrasomentaldiscreto 6,25

Retrasomentalprofundo 10,42

Retrasomentalmoderado 1Q42
Demenciapresenil 2,08

Demenciasenil de tipo depresivoo paranoide 2,08
Psicosisorgánicassenily presenil 2,08

Otra demenciaalcohólica 2,08
Parafrenia 2,08
Demenciasenil tipo simple 4,16

100,00

Unidad Xi BeatoBenito Menul.

“Está formadaporun total de 3D camasdistribuidasen una
plantay dividida endosalasen lasqueseencuentranhabitacionesde1 ó
2 camasy 18 camasdeobservación;al igual quela UnidadVil disponede
saladeestar,despachos,office y otrasdependencias”

Ibid., p. 76.
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DLXGNOSTICOS~
Retrasomentalgrave 25
Demenciasenil, tipo simple 20
Esquizofreniaresidual 15
Otrasdemenciaalcohólica 5
Enfermedadde little (parálisiscerebralinfantil) 5

Retrasomentalmoderado 5
Retrasomentalprofundo 10

Epilepsias 5

Demenciapresenil 5
Síndromede abstinenciade droga 5

100.00

FUNCIONASISTENCIAL

“Asistencia de los trastornosintercurrentesque seproducen

en el enfen-no psiquico internado en nuestro Centro, así como la

evacuaciónde los procesosque excedende nuestrasposibilidades
asistenciales”.

8(1 Ibid., p. 79.
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Cuadro 9.10.
Distribución flor Dia~nÓsUcosPsiquiátricos(UnidadesVII y X)

.

T. Delirios Paranoides 3 0

Y Estadode Animo 1 2
T. RetrasosMentales 20 8

Otros O O

TOTALES 57 30

Centro San Juande Dios, Memoria 1992-94.Ciempozuelos,

Cuadro 9.11.Distribución ocr Edades.(UnidadesVII y Xi

.

EDADES UNIDAD VII UNIDAD X

74-84 16 7

63-73 19 13

52-62 15 5

41-51 6 1

30-40 1 3

<30 0 1

N~ Pacientes 57 30

EdadMedia 65,3 63,6

FUENTE: Centro5. Juande Dios,
Ciempozuelos,1995:49

Memoria 1992-1994,

FUENTE:

1995: 46
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Cuadro 9.12.Estadistica General Hospitalaria

.

AÑOS 1992 1993 1994

Evolución número de camas totales 1.010 1.004 1015
Evolución número de camas ocupadas 935 967 974

N9 de estancias totales (Diciembre) 342.092 350.373 352.776
Indice de rotación 0,92% 0,95% 0.95%
Indice de ocupación 92,54% 95.61% 95,22%
Estancia Media 338,7 349,37 347,56
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 Públicas 69 79 33
In esados or Autorización Judicial 76 82 43

Ingresados Voluntarios 61 54 89
In esados oria C.A.M. Salud Mental 22 36 9
Ingresados por la C.A.M. Integ. Social 40 29 12
Altas or Desplaz. a otros Hos itales 30 23 14
Altas Médicas 99 73 91
Altas por Defunción 26 34 20
FUENTE: Memoria 1992-1994. Centro San Juan de Dios, Ciempozuelos
1995: 63.

Cuadro 9.13. Plantilla de Personal

CATEGORIAS AÑO 1992 AÑO 1993 AÑO 1994

Director Médico 1 1 1

Subdirector médico 1 1 1

Médico jef eservicio 1 2 2

Médicojefe clínico 4 3 3

Médicojefe laboratorio 1 1 1
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Cuadro 9.13. Plantilla de Personal(conO

CATECORIAS AÑO 1992 AÑO 1993 AÑO 1994

Médicoadjuntoy de guardia 11 10 10

Médico E.E.C. 1 1 1

Odontologo 1 1 1

Farmacéutico 1 1 1

Farmacéuticoadjunto 1 1 1

Psicólogoadjunto 3 3 2

Directorenfem~ería 1 0 0

Subdirectorenfermería 1) 1 1

Supervisorenfermería 3 3

20 19

1 1

Fisiotera eutas 2 2

Podólogo 1 1 1

Terapeutaocupacional 3 3 3

Su ervisor eda ó co 1 1 1

1 1 1

ProfesorE.G.B. Educ.especial 2 2 2

Educadorminusválidos 7 7 7

Coordinador 1 1 1

Monitor ocupacional 2 2 2

Auxiliar de clínica 158 170 178

Cuidadorpsiquiátrico 5 5 3

TécnicoEsp.radiologia 13 1 1
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ox’rEcoRtAs

Cuadro 9.13. Plantilla de

AÑO 1992

Personal(cont.)

Informático (3 ¡ 0 1

Trabajadorsocial 6 6 6

Agentepastoral 1 1 1

Administrador 1 1 1

Jefederecursoshumanos 1 1 1

Oficial administrativo 3 3 3

Auxiliar administrativo 9 8 113

~Telefonista 2 2 2

Recepcionista 2 1 1

Jefedecocina 1 1 1

Cocinero 5 5

Ayudantecocina 6 6 6

¡ Fregadora 2 0 0

Almacenero 1 1 1

Costurera 22 21 23

Limpiadora 20 16 12

Oficial mantenimiento 1 2 2

Mecánico 1 1 1

Electricista 1 1 1

Calefactor 1 1 1

Fontanero 1 1 1

Conductorprimera 2 2 2

Albañil 1 1 1

Carpintero 2 2 2
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Cuadro 9. 13. Plantiua de Personal. (conO

CATECORIAS AÑO 1992 AÑO 1993 AÑO 1994

Pintor 1 1 1

Peluquero-barbero 4 4 4

Za atero 1

Ayudante mantenimiento 4

Peón mantenimiento 10

Total plantilla personal 350 355
FUENTE: Centro San Juan de Dios> Memoria 1992-1994, Ciempozuelos.
1995: 99.

Cuadro 9.14. Personal Religioso.

CATECORIAS Alio 1992 Año 1993 Ano 1994
Director Gerente
Director Enfermería
A.T.S. Su ervisor
A.T.S. y diplomados enfermería [1
Auxiliar de clínica 5
Jefe mantenimiento 1
Encargado ropería lavandería 1
Servido reli oso 1
Total ersonal reli oso 17
FUENTE: Centro5. Juande Dios, Memoria1992-94.Ciempozuelos.1995:
1013.
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Cuadro 9.15. PersonalAn-endamientode Seivicios

.

Aflo1992 Aflo1993 Aflo1994

~1 1

1 1

3 2
Médico fisioterapeuta 1 1 1

Investigador 1 1 1

Asesorjurídico 1 1 1

Departamentotécnico

Jardineros

1 1 ‘1

2 2 2

Total PersonalA. de Servicios 11 11 ‘1(3

FUENTE: Centro5. Juande Dios, Memoria1992-94,Ciempozuelos,p. 100

Cuadro 9/16. PersonalContratas de Servicios.

CATEGORIAS Alio 1992 Año 1993 Alio 1994

Supervisorde limpieza 1 1 1

Peónespecialista 1 1 1

Peónlimpiador 3 3 3

Limpiadoras 78 91 1111

Vigilantes jurados 3 3 3

Total PersonalContratasServ. 86 99 109

FUENTE: Centro 5. Juande Dios, Memoria1992-94,Ciempozuelos,p. 100

TOTAL PERSONAL 464 481 495

Por último, hemosrealizado un cuadro donde pueden

observarseel número de enfermosingresadospor años desde su
inauguración(Cuadro9.17p. 402).
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Cuadro 9.17. N~ de Enfennos IngresadosAnualmente en el
Centm desdesu Fundación

.

AÑO N~ Tngmsos

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

1893 133

1894 59

1895 116

1896 97

1897 98

1898 128

1899 119

1900 133

1901 140

1902 175

1903 135

1904 142

1905 156

AÑO N0 Tñwesos

1906

1907

1908

1909

1910

1911

1912

1913

1014

1915

1.916

1917

1918

1919

19213

1921

1922

1923

1924

1925

1926

1927

1928

1929

1930

1931

1932

1933

1934

171

175

165

184

182

155

237

193

259

80

96

122

122

81

83

103

92

111

94

223

263

270

218

127

265

172

331

255

273

AÑO N0 IÑ?rescxs

1935

1936

1937

1938

1939

1940

1941

1942

1943

1944
1945

1946

1947

1948

1949

1950

1951

1952

1953

1954

1955

1956

1957

1958

1959

1960

1961

1962

1963

228

309

12

17

201

178

270

113

398

212

267

349

234

235

292

313

256

319

288

291

312

406

356

400

289

169

124

174

254

AÑO N0 In~rasos

1965

1966

1967

1968

1969

1970

1971

1972

1973

1974

1975

1976

1977

1978

1 979
1980

1.981

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: Elaboraciónpropia,Ciempozuelos,1994.
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9.6. Conclusiones

.

El Hospital Psiquiátrico>en general,como hemospodido

observarpor la literaturaconsultada,a lo largo de su trayectoriase ha
visto obligado a ejercerpor la diversidad de patologíasque acogía
funciones tan diversas como la de hospicios, pensionados y

reformatorios. Enfermos venéreos> blasfemos> alquimistas, libertinos,

degenerados, homosexuales, disipadores eran recluidos en asilos que más
tarde sedan> como decía Foucault, los “campos cerrados de la locura». El
espíritu liberal del siglo XVIII creyendoactuarcon una actitud más

humanitaria llevó a la expansión de los manicomios con la misión

esencialde separarla razónde la sinrazón.Se pretendíaprotegera los
“locos” de los abusos, agresiones y burlas de que eran objeto por parte de
la población“sana”. Másadelante,y deforma desafortunada,cambió esta
concepción y la finalidad del manicomio pasó a ser proteger a la

comunidadde las agresionesde los pacientesdurantesus“estadosde
locura” (Foucault, 1985).

CuandoTuke visitó el Hospital de San Lucas a finales de
siglo XVIII anotó: “El superintendentejamásha encontradogran ventaja
en la práctica de la medicina ... el piensa que el secuestro y la coacción
puedenimponerseconventaja,comocastigo,y de manerageneralestima

que el miedo es el principio máseficaz para reducira los locos a una
conductaordenada81”.Es obvio que la finalidad del internamientoiba
dirigida más hacia la corrección de conductaspor el camino del
arrepentimientoquehaciala curación. No seráhastael siglo XIX cuando
el Hospital se convierte en un medio prioritariamente médico y es a
partir de entoncescuandoseva a reconocerel derechode los enfermos
mentales a un tratamiento hospitalario. Ahora bien> la eficacia de
aquellosmanicomios distabamucho de conseguirla curaciónde los
enfermos:“Esa hacinamientode individuos que no estánunidos por

ningún vínculo natural,sin ningunaesperanzaqueavive su actividad,a
quienesunaseguridadsin sentidohacedesentendersedel futuro, queno

~ San Lucas Hospital, fundado en 1751 para aliviar al Bedlam Hospital que en un

principio atendíasólo a los lunáticoscurablesy a partir de 1733 también alos queno lo
eran;manteníael estilo correccional.(D.H. Tuke: “Chaptersin ihe historyof the insane”,
Londres,1982:9y 90,cit. por Foucault,1985:194,TI.).
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tienen más que relaciones falsas y corrompidas con laspersonasdelasque
dependen, ese hacinamiento> pregunto ¿no es capaz de degradar al
máximo la inteligencia y las costumbres?”(Cabanis,1823: 201-202).Pero
no es fácil encontrar otro tipo de solución a este problema y ello lo

reconoce el propio Cabanis, más adelante, cuando dice: “Los hospitales
son tal vez por su naturaleza,establecimientosviciosos pero, en el
presente estado de la sociedades>son absolutamentenecesarios>’y en
opinión de Castel (1980: 95) »... el carácter pernicioso del hospital no se

debe a la segregación que opera sino a la promiscuidad que allí reina”. En
estas condiciones, cuando se habla del fracasodel tratamientomoral, no
deberíamos preguntarnos si realmente se pudo aplicar a enfermos que

vivían en tal situación.

Como decía Poucault (1985) la locura encontró en el
manicomio su lugar especifico donde se la redujo al saber médico y la

prácticapsiquiátrica.A partir deentonces,el locoquedasecuestradocomo
el delincuente pero por causas distintas; se le internará en el manicomio a

causa de su enfermedad. El control social, sin embargo, no esmuy
diferente, salvoquela represióndel loco tiene un fundamento médico y

la del delincuente tiene un fundamento jurídico. Sin embargo,los
alienistas se indignaban ante el hecho escandaloso de encerrar a los

pobres enfermos en la cárcel y por ello consideraron un inmenso
progreso filantrópico la invención del manicomio, aunquela nueva

invención> en realidad, sólo consistió en la creación de un espacio
distinto pero similar al anterior.

Para Pinel “El médico por la naturalezade sus estudios,
amplitud de su ilustración y el gran interésque le liga al éxito del
tratamiento, debe ser informado y hacersejuez naturalde todo cuanto
sucedeen un manicomio” (Castel, 1980: 104). y así, apelandoal

tratamiento se justificarían todas las actividades: la organización de la
vida cotidianaestratamiento,la sumisióna las órdenesdel personales
tratamiento> el trabajo es tratamiento.A partir de Pinel se va a

caracterizar por:

1. “Aislamiento terapéutico”. El secuestrocomo condición
primeradetodaterapia.
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2. Constitución del orden asilar (disposición de los sitios>
ocupaciones>utilizacióndel tiempo>jerarquías,reglas).

3. Relaciónde autoridad>médicosy auxiliarescon el enfermo.El
médico esla ley vivientedelmanicomio.

El manicomiopasóa serun observatorioidealy un centrode
acción privilegiado, donde se comenzará a clasificar a los dementes,

dandolugar al nacimientode la psiquiatría. “De ahí el programade la
medicina alienista: hacer del hospital un instrumento dócil en manos del

médicoilustradoy desplegaren él unatecnologíaqueno esnueva>pero
si profundamente renovada por haber encontrado al fin todas las

condicionessusceptiblesdemaximizarsueficacia” (Castel,1980: 95).

Más recientementeel Hospital Psiquiátrico,en general, ha
seguidosiendoel cajóndesastredondeentrabaunapatologíatandiversa
que, sin dudaalguna> hubieraquehabertenido en cuentaal generalizar
su función rehabilitadoray dereinserción,algoquedehechosesabíaque
no era posible. De la misma forma> tradicionalmente ha desarrollado

funcionesde asilo y custodiaqueno eranlas únicasque necesitaban
muchosde los enfermosaunquefuese> enparte,porquecarecíade los
recursosnecesariossocialesy asistencialesquepermitiesenla reinserción

del enfermo.Estáclaro que,lo lógico hubierasido disponerde centros
especialesparalos enfermosquepudiesenserrehabilitadosy reinsertados

y decentrosapropiadosasistencialespara los queno puedenserlo,lo que

mejorarla todo el sistema y reduciría los costes. Esto ya se ha iniciado,

separandolas competenciasde uno y otro tipo de enfermosque

dependeríande los Serviciosde Sanidado delos ServiciosSociales,lo que
en nuestropaísnoesmuy delagradodelcolectivomédica

Para Everett Hughes,el control de los enfermosestá en

manosdel personalauxiliar o “personalde abajo” queobedecea ‘los de
arriba” paramantenerel orden,aunqueello vaya en contradel bienestar
del enfermo.Los deabajosonmal vistospor los enfermosy los de arriba
puedensermástransigentesporqueno rompenla disciplina.Es lo quese
conocecomola »división moral del trabajo”, “por cuantounadiferencia
en la tarea desempeñadapor el individuo entrañavisiblemente una
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diferenciaen lo atributosmoralesque se le imputan” (Coffman, 1961:
120). Un buen trabajo equivale a una buena persona.El trato va a
dependermuchode la imagenestereotipadaquese tengadel enfermo,y

de la personadel cuidadory su propia humanidad,así como la del
enfermo.En generalse les trata bien, pero manteniendosiempre las
distancias.Losrolesde los enfermosy delpersonalson distintos,comosi
perteneciesena dostiposhumanosradicalmentediferentes.

La asistenciapsiquiátrica hasta los anos cincuenta se
caracterizóporsucarácterinstitucionalasilar-custodialperoconla llegada
de los psicofármacos,se produjo “un recambioen las intervenciones
terapéuticas acrecentando la tecnificación médica”82. Debido a la

situaciónde abandonoen que se encontrabanlos enfermos,sin una
asistenciamédicaadecuaday con una carenciacasi total de servicios
socialesquepermitiesensu reinserciónsocial durantelos años60-70,
como consecuenciade las criticas antipsiquiátricas, se produce el
cuestionamientode la función social y asistencialdel manicomio

tradicional.

En Inglaterra,durantelos años50-70, se llevaron a cabo
algunasexperiencias,comola de Maxwell Jones>quetratarondeconcebir
al Hospital como una comunidadterapéuticacon el fin de que los
enfermos,con la ayuda del equipo terapéutico,pudiesenaportarse
mutuamenteun efectobeneficioso.Para los casosagudos sepensóen
una estanciabreve,no másde dosmesesde hospitalización,que en la
mayoríade los casosse reduciría sóloa días,y un tratamientoen la
comunidaddondepodían recibir los cuidadosy servicios necesarios.

Comosueleocurrirestasintenciones,queparecenperfectassobreel papel,
en la prácticano dejan deserunafalaciaya quelos recursosalternativos
al internamientosonprácticamenteinexistentes.

En España>con la democracia,van a aparecerunaserie de
normativasque,bajo la influenciadelas ideasdesinstitucionalizadorasy
las restriccionessocioeconómicas,motivaronel alta deun gran número
de enfermosqueraramentefueronasumidospor los escasosservicios

~ JUAN CIUDAD> núm336, Alcalá de Guadaira,1988:11.
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socialesni tampoco,en todoslos casos,acogidospor susfamiliaslo que
lesva a llevar, abandonadosa su tristedestino,a aumentarel númerode
los sin techo.

Pero, aunquesehayanreducidoun grannúmerode camas

y> portanto,sehayareducidotambiénel costede los internamientos,que
es lo que sepretendía,debemosser conscientesque la institución
psiquiátricano puedeserabolidasin más,por lo quehayqueabordarsu
mantenimientodesdeperspectivasdistintas,conun cambiodefunciones

y nuevos planteamientos. No hay duda de que “El hospital psiquiátrico

constituyeunaespeciedesituaciónlimite en la fronterade dos mundos-

el normaly el patológico,el socialy el asocial”(Levy, 1971: 43> y estoeslo
quehayquecambiar.

Los defensoresdel Hospital Psiquiátrico,y no sin razón,
dicenquesi todavíaexiste,apesarde lascríticasquecontinuamentesele
hacen,esporqueno seha creadounaalternativaqueposeasusaciertosy
a la vez estéexentade suserrores;de momentosatisfaceunanecesidad
sociala la que todavía no sehasidocapazdedar respuesta.

El Informe de la Comisión Ministerial para la Reforma

Psiquiátrica(abril 1985)presentó:

• El Documento General para la Reforma de la Atención
Psiquiátricay de SaludMental.

• Recomendacionesy propuestasde la Comisión Ministerial
presentadasal Excmo.Sr. Ministro de Sanidady Consumo,para
la reformadela psiquiatríaespañola.

Estedocumentofue el primerpasoparaqueal añosiguiente

se promulgasela Ley Generalde Sanidadde 25 de abril de 1986, cuyo
capituloIII, esespecifico“De la saludmental”,y suartículo20 diceasí:

Art. 20. Sobrela basede la plenaintegraciónde las actuacionesrelativasa la
saludmentalen el sistemasanitariogeneraly de la total equiparacióndel
enfermo mental a las demás personas que requieran servicios sanitarios y
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sociales,las AdministracionesSanitariascompetentesadecuaránsu

actuacióna los siguientesprincipios:

1. La atencióna los problemasde saludmentalde la poblaciónserealizaránen

el ámbito comunitario,potenciandolos recursosasistencialesa nivel

ambulatorioy los sistemasde hospitalizaciónparcialy atencióna domicilio,

que reduzcanal máximoposiblela necesidadde hospitalización.

Se consideraránde modo especialaquellosproblemasreferentesa la

psiquiatríainfantil y psicogeriatría.
2. La hospitalizaciónde los pacientesporprocesosque así lo requieranse

realizaráen las unidadespsiquiátricasde los hospitalesgenerales.

3. Se desarrollaránlos servtciosde rehabilitacióny reinserciónsocial

necesariospara una adecuadaatención integral de los problemasdel

enfermomental,buscandola necesariacoordinaciónde los servicios

sociales.

4. Los servicios de salud mental y de atenciónpsiquiátricadel sistema

sanitariogeneralcubrirán,asimismo,en coordinacióncon los servicios

sociales,los aspectosde prevenciónprimariay la atencióna los problemas

psicosocialesqueacompañarána la pérdidade saluden general.

Esto dio lugar a que se crearanlos distintos modelosde
asistenciapsiquiátricaen cadaautonomía.Aquí sólo haremosreferencia

al modelo estatal y al modelo de Ciempozuelos. Veamosla crítica que este

último hace al primero:

“El modelo definido por el Estado se inspira en presupuestos

biosocialespara la enfermedadmental, propiciandouna modalidadde integración

mecánica de la asistencia psiquiátrica en la Sanidad que excluye los aspectos

específicos de lo “mental”, en la práctica, el modelo se reduce:

• A la delegación de la asistencia primaria en Salud Mental en los
generalistas.

• En la consideración de enfermos sólo paralos casosagudossusceptiblesde

seratendidosen los hospitalesgenerales.

• Y a la declaración de “inválidos sociales” para los pacientescrónicos que
deberíanseratendidosdesdelos ServiciosSociales.

407



Lo másgravede estemodeloestáen la no percepciónde lo mental.t.a

atenciónprimaria no puededejarseen manosde generalistassin formación.Tieneque

hacerse obligatoriamente por especialistas>’8S~

Aunqueen los hospitalesgeneralessecreanlas unidadesde
psiquiatría,paraatendera los enfermosen situaciónde crisis, tienenun
númerotan reducidode camasqueobliga a los psiquiatrasasignadosa
estasunidadesa dedicarsu tiempo a “hacerpsiquiatríade enlacey

consulta externa”. Estos servicios no pueden atendera todas las
demandasasistencialesexistenteslo que limita enormementesu labor.
No se tienen en cuentaexperienciasde otros paisescomo por ej.
Inglaterracuyo Servicio Nacional de Salud ya ha abandonadoeste

sistemay se ingresaa los enfermosen una unidad de agudosde los
hospitales psiquiátricos donde se obtienen los mismos resultados con un

costemuchomásreducido.Porotro lado> por cuestioneseconómicasse
reduce el número de días del enfermo ingresado por lo que la mayoría de

las vecessale del Hospital con los mismossíntomasque teníacuando
ingresó.

Los proyectosparala reinserciónsocialsehanquedadoensu

mayoría sobre el papel> sin llegar a hacerse efectivos en la práctica
psiquiátrica.Si alguno ha llegado a hacerserealidadse utiliza como

ejemplodelo queseestáhaciendopor estosenfermos.Fueradel hospital
no existenactividadesrehabibtadorasespecíficasy paramuchosde los
enfermos el concepto asilar se mantiene ya que lo único que se ha hecho
hasido cambiarlesdehábitatpasandoaresidenciasasistidas.

Segúnla direccióndel Centrode Ciempozuelos,los Servicios
de SaludMental dela Comunidadde Madrid programaronla asistencia
psiquiátrica sin contar con ellos, aunque si siguieron utilizando sus

camas para internar a los enfermos más graves y crónicos y,
paradójicamente, aunque la Administración no contó con su
colaboraciónparaprogramarla reformapsiquiátrica,no por ello dejóde

reconocersu eficacia. Al no entrar en la Red Pública Asistencial

8Wid., p. 12
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Psiquiátricade Madrid, “el reto másfuerte quesele planteófue el tener
quesalirabuscarsumercadoy cuidarlo”.

La desinstitucionalización,aunquedio la posibilidada que

algunosenfermosse reinsertasenbajo la protecciónde susfamilias> la
realidadesque muchosde ellos deambulanpor las callesmendigando>
cubiertosdeharaposy protegidosdel frío por cartonesqueles sirvende
mantay de colchón, en un estadode desamparototal, expuestosa la
explotación y corrupción de las grandes ciudades. A pacientes con largos

añosde internamiento se les ha dado el alta sin teneren cuentasus
necesidades,lo queha dadolugar a muchosfracasos que sehubieran

podido evitar si se hubierantenidoen cuentalas experienciasde otros
países

Las AdministracionesPúblicasdebenaduarconunapolítica
social coherentequetengaen cuentalosrecursosnecesariosparapoder
atendera estosenfermosdesinstitucionalizadoscontando,en primer
lugar,conel apoyodelasfamilias quesi sesientenrespaldadasno dejarán
de prestarsu colaboración.De tal forma queni institucionalizadoso no,
sepueda volver a decir: ‘Yo los hevisto,cubiertosde harapos,sin tener
más que paja para protegerse de la fría humedad del pavimento sobre el

queseechan.Los hevisto malamentealimentados,sin aire pararespirar
sin aguaparacalmarla sedy sin lascosasmásnecesariasparala vida. Yo
los he visto en reductos estrechos> sucios> infectos> sin aire> ni luz,

encadenados en unos antros donde no se encadenaría ni a los animales

ferocesque el lujo de los gobiernosmantienea grandesexpensasen la
capital.Estoeslo queyo hevisto encasitodaEuropa;asíescomosetrata
a los alienadosen casitodaEuropa”(Esquirol,1838: 400).

Y aunquequeremoscreerqueno existenen nuestrosdías
enfermosque se encuentrenen estascondiciones,todavía se dan>
lamentablemente>situacionesdeinternadosenestablecimientoscomolas
denunciadas84en el “Informe sobrela situaciónjurídicay asistencialdel
enfermomental en España” quenos muestranel mal trato quereciben
estosenfermos:“Un cuartode aislamientode dimensionesreducidas.

84 Publicadoen el diado Ef País> defecha28 dediciembrede 1991.
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Una cama.Unaventanasin cristalesy con rejas. En unaesquinade la

habitación hay un recipientemetálico que el usuario utiliza como
inodoro. El enfermopermanecíadesdehaceun añoen dichocuarto,de
dondeúnicamentesalíaparacomenbañarse,afeitarsey cuandoacudían
sus familiares.”85

En este Informe realizadopor la oficina del Defensordel
Pueblo, se revela que en nuestro país existen entre 23.0013 y 24.000
enfermos mentales internados en centros públicos y privados
concertados.Desde1978a 1991 sehancerrado17 centrospsiquiátricoscon
una reducciónde 18.860 camas.El Defensordel Pueblopide que no se
cierrenmáscentrosmientrasno exista unared alternativade asistencia

integradaen la sanidadgeneral.

Vemos>pues,quela asistenciapsiquiátricaen Españatiene
todavíaun largo camino que recorrer.Las asociacionesde familias de
enfermos mentales solicitan a los organismos competentes las

alternativasadecuadasa la hospitalizaciónque permitan manteneral
enfermointegradoen la sociedadpero> de momento>la única respuesta

ha sido dificultar los ingresoshospitalarios,inclusoen los momentosde
crisis, lo que no suponeprecisamenteuna ayudaa las familias quea la

larga, al verse solas anteun problemaque no sabenmanejar,se ven
forzadas a abandonaral enfermo a su suerte, y así se pierde una
colaboraciónque,por otro lado> es tan necesariasi se quiereevitar el

internamientodelenfermodepor vida.

Ciempozueloscuidadelos enfermospsíquicosconsiderados
comounaamenazainvoluntariaparalos demás(son unaminoría)y los
queson incapacesde cuidarsepor si mismos(son la mayoría).Como

institución total86, todos los aspectos de la vida se desarrollan en el

~ Esteejemplo real del Hospital Psiquiátrico de El Puerto de Santa María (Cádiz) esuno
de los exponentesde la EspañaNe&a que todavía existeen 1991 y que acaba de ser
denunciadocomo “caso sobrecogedor”por el defensordel Pueblo,Alvaro Gil Robles,ensu
“Informe sobrela Situación Jurídicay Asistencialdel EnfermoMental en España”.Gil
Robleshaseñaladoquemuchosenfermosmentalesestán“almacenados”>cuandodeberían
ser“tratados y rehabilitados”,
86 Una institución total esun “lugar de residenciay trabajo, donde un gran número de
individuos en igual situación,aisladosde la sociedadpor un periodo apreciable de tiempo,
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mismolugary bajouna autoridadúnica;las actividadesdiariassellevan
a cabo en compañía de los otros enfermos a los que se les da el mismo
trato y a los que seles pide las mismascosasy las actividadesestán
programadas.En palabrasde Goffman: “En nuestrasociedad,son los

invernaderosdonde se transformaa las personas;cadauna es un
experimentonaturalsobrelo quepuedehacérseleal yo” (Goffman,1961:
25). Desdeun enfoquefoucaultiano,comotodaslasinstitucionescerradas
trata de detenerel mal> romperlas comunicaciones>suspenderel tiempo.

Cuandolas estanciasson muy prolongadasse producela
“desculturación” o el “desentrenamiento” que les hace difícil, por no
decirimposible,enfrentarsea los problemas>por sencillosquesean>dela
vida cotidiana en el exterior. En el psiquiátrico no sólo no se cura la

enfermedadpor la que seingresasino que ademásla propia institución
crea conductas que interpretadas como síntomas dan lugar a nuevos

síndromes como el “hospitalismo” o la “neurosis institucional”.

Desde que se produce el etiquetamiento comienza la carrera

moral del paciente:“Una carreramoral es la historia de una persona
individual conrespectoa las actitudesy creenciasqueotros tienendeél y

las actitudes y las creencias sobre si mismo que él forma en base a su
interpretaciónde las actitudesy creenciasdelos demás(Harré,1982:325).

Al ingresar, al enfermo crónico le han obligado a abandonar

todos sus roles anteriores para tener que acabar aceptando el rol de
enfermomental. Ha sido desposeidode todassuscosasqueha dejado
atrásy en el establecimientopoco sele dejatenerpor miedo a quelo
pierday luego seareclamadopor los familiares. Al estarbajo control
continuo pierde su intimidad y, a partir del ingreso,su vida estátoda
regulada. No existeni otro espacioni otro tiempo queel institucional.
Todo está marcadopor el horario: levantarse,asearsey vestirse,
desayuno,laborterapiay talleres,comida> tiempo libre, laborterapia,
tiempo libre> cena,tiempo libre> TV., acostarse,silencio. Al principio, el
temor a romperlas reglas le hacevivir en una angustiapermanente.
Tienequedemostrarqueno estáloco, cuandolo quesebuscaen él essu

comparten en su encierro una rutina diaria, administrada formalmente” <Goffman, 1961:
13>.
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locuray aduartal comoseesperaqueactúesi quiereevitarel castigo. Al
enfermo adulto se le hace regresar a una etapa infantil, al no respetar en
ningún momento su autodeterminación.La hora de levantarse,las

comidas,las salidas,los trabajos>todoestáprogramadode tal forma que
continuamentese cometen agresionesal yo. De ser sujeto pasaa
convertirse en objeto.

“En lo másintimo del yo el internadosesientedescalificado
y cosificado” (Moffatt, 1988: 17). Cualquiermensajeesinterpretadocomo
“cosa de loco”, y ello deteriora los sentimientosde autonomía,de
autorrespeto.

El sistemade privilegios y castigosfuncionade forma muy
similar a como lo describe Goffman. Existe el grupo denominado de
“trabajadores”que son los más capacitadospara realizarlos trabajos

normales necesarios en toda institución, pero que cada vez es más
reducido al haber sido sustituidos por empleados de la casa. Realizan estas

tareasayudandoa los empleadosy reciben por ello una gratificación
económicaquesueleestaren consonanciacon el trabajorealizadopero
que,desdeluego,siempreessimbólica.Estosenfermos,lógicamente>son
los queestánmásconservadosy los quetienenmásfacilidadparasalir al
exterior Aunque en distintasépocasseha criticadomucho el trabajo

realizadopor los enfermosen los psiquiátricos>la realidades queesla
mejor terapia que realizan, como bien sabían en el siglo XIX, que les
ayudaa conservarsemejorpsiquicamentey a evitar> en parte,el enorme

empobrecimientointelectualque produceel no hacernaday la falta de
estímulosprovocadopor la situaciónen que viven. Físicamenteno se
obliga a ningún enfermo a trabajan aunque quizá si se haga
psicológicamenteya que la forma adaptativaes “portarsecomo un

enfermo” y ello conlíevacumplir las expectativasde la institución.Tuve
ocasión de observaren Inglaterra,un programade rehabilitacióny
reinserciónpor el trabajoque seaplicóa enfermascrónicas,en el queel
horarioestabaperfectamenteestructuradodela mañanaa la nochey los
resultadosfueronaltamentepositivos>dándosemuchasaltasapacientes
quellevabanlargosañosdeinternamiento.
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El infringir las normaslleva consigoel castigo.Las fugas o
intentos de fugas, las agresiones, los robos, la mentira, la desobediencia>

etc. son castigadas. Puede ser prohibiéndoles las visitas o las salidas al

exterior,si gozabande eseprivilegio, o salirdela Unidady seles tieneen
pijamaparasumásfácil cumplimiento.Cuandoun enfermoprotagoniza
un episodio agresivo se le suele calmar con lo que se conoce como un
cocktail, la camisadefuerzafarmacológica.

Los privilegios tradicionales de darles mejor cama>
suplementosde comidas,prácticamenteno existen,porqueal mejorarel
hábitat ya no son necesarios. La distinción que existia entre unos
enfermosy otros segúnfueranprivados,acogidoso de beneficencia,ha
desaparecido actualmente y la distribución por unidades y camas se hace

siguiendo otros criterios como ya hemosexplicado. No existen los
grandesdormitorios con largas hileras de camas y las habitaciones
individualesquesereservabanparaenfermosprivilegiados,salvoescasas
excepciones, hoy las ocupan enfermos que tienen dificultad para dormir y
puedenalterarel suenodelos demás.Los dormitoriossonde dos,cuatro
oseiscamas,ensumayona.

Es normal la falta de comunicaciónentre los enfermos,

ejemplo manifiesto de su tendenciaal aislamiento.Existen algunas
camarillasperosonexcepcionesy cuandoseles preguntasi tienenamigos
la respuestanormal es que no. Raramentehacenamistades.Ven a los
demásde forma distinta a como se ven a si mismos;los demás“están
locos”. Ocasionalmente,se ve algunaparejasimbiótica como un ciego
acompañadopor otroenfermoquele sirve delazarilloy recibeacambio
de sus servicios tabaco, se le invita a café> etc. Algunos enfermos

continuamentese quejandel Centro: “esto es un manicomio”> “todos
estánlocos”, “esto no es parami, yo me quiero it’. Curiosamente,en

algunaocasión,cuandoaalgunodeestosenfermosseles haofrecido salir
del establecimientolo ha rehusado.Por el contrario, hayenfermosque

estánmuy bienadaptados;todoestábieny no quierensalirni siquierade
vacacionescon su familia porquese encuentranmejor internados.Son
los enfermos “colonizados”, como dice Goffman y también se observan

los “convertidos”, en cuantoque asumenplenamentela visión que el
personaltienede ellosy desempeñanel rol deperfectopupilo.Ayudan al
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personalconquien tratande tenerunarelación másigualitaria.Pueden
compartir el jugar a la lotería o a las quinielas juntos pero no mucho
mas.

Aunque comohemosobservadoanteriormente,entrelos
objetivos del Centro están la rehabilitación y la reinserción de los
enfermos,la realidadesqueporel tipo depoblaciónquealbergapocosson
los enfermosque puedenser rehabilitadosy reinsertados,si como tal
entendemos aquellosque abandonalel centro.Distinto es, si lo quese
pretende con la rehabilitación es evitar el deterioro del enfermo que se

producecon el internamiento.

Los enfermosmentalesviven bajo observacióncontinua.

No haynadiemáscontroladoqueun enfermomental,ni haynadieque
hayaperdidodetal modosuintimidadcomoestosenfermos.Todolo que
haganquesesalgao no de la monotoníadiaria esregistradoy archivado

(historia clínica, historia de enfermería,informe psicológico, historia
social, hasta los terapeutas ocupacionales y auxiliares hacen sus

informes).Se celebranjornadasdel hospitalhumanitario>sedice quelo
másimportantees el enfermo,pero> ¿esesto realmenteasí?.

Es el conflicto permanenteentreel sentir humanitario>por
un lado, y la eficacia institucional por otro, sin que exista duda respecto a

la elecciónposible.Seabrenlaspuertasparaquesesientanlibresperosi

algunoseescapa>la responsabilidadesdel establecimiento>porlo quese
0ptaporla posiciónmáscómodaparaéstequeesmantenerlascerradas,
independientementedel sentirde los internos. Pocosignoranen un
psiquiátricoquelosobjetospersonalesson partemuy importante delyo,
pero los enfermos se ven desposeidosde ellos porque facilita
enormementesu manejo y elimina otro tipo de problemas,salvoen los
casosdelos enfermosquepuedancuidarperfectamentede susescasas
posesionesy> portanto>seresponsabilizandeellas.

Los queconocenel Hospital Psiquiátrico,no ignoranquesu
función no es precisamentela curaciónde los enfermos.La experiencia
ha demostradoquelospsiquiátricos,con frecuencia>hansidola causade

la cronificaciónde muchosmásenfermosde los quehan“curado”, deahí
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que se defiendanlas estanciascortas y la desinstitucionalización.El

hospitalismo, la neurosis institucional> no son nada más que algunos
ejemplosdelossíndromesdescritosporlosmismospsiquiatras,producto
de un internamientoprolongado.

Desdehacepocosaños,el Centrocuentacon unaunidadde
enfermosagudoso crónicos reagudizadosdonde se intenta que la
hospitalizaciónseabreve.Se mantieneal enfermobajo observacióny
cuandodesaparecenlos síntomasquemotivaronsuingresoy suconducta
está controlada con medicación, se le da el alta para que siga el
tratamientoen su casa.Se recomiendaun control ambulatorio,a veces
psicoterapiay, sobretodo> que mantengasu tiempo ocupado.En los
centrosprivados,avecesel alta se dapor motivoseconómicosya quelas
familias no puedenpagarlo quesuponeun internamientoprolongado y
las Diputacionesson muyreaciasahacersecargode los gastos>salvoque

seanenfermosquesufrandeunapatologíagravey no tenganfamilia que
sehagacargodeellos.

Haceya muchotiempo queel Centrosehaabiertoal exterior

con motivo de susfiestastradicionales.Las másconocidassecelebrana
finales dejunio y todo el recintose engalanacomosi setratara de las
fiestasde un pueblo.Hay tómbola,bailes,atraccionesy nofalta el folklore

andaluzy el conocidoballetde Adelita quesedesplazabadesdeSevilla
todos los años,ademásde otras figuras conocidasque ofreclan sus
actuacionesdesinteresadamente.Se celebran tambiénlas fiestas de
Navidad>y las fiestasde lasrespectivasunidadesen las quela Unión de
Familias y el personalseesfuerzanpor competirquienlaspreparamejor
y queatraccionessellevan queseanmásnovedosas.Lo únicolamentable
detodo esto>esqueentodasestascomisionesde festejosno hayun solo
enfermo>cuandocontinuamentese está diciendo que el verdadero
protagonistaesél. Cuandosedatodo organizadoy planificado pero sin
contarconlos propiosinteresadosesraroque seconsiganlos objetivos
propuestos.Creemosqueseconsiguenperosólo desdenuestropropio
puntodevista.

Nuestro trabajo seha realizadoen un centro dondela

mayoríade los internosson “expacientesreingresados”,esla etapade
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recidivao del “re-paciente”,comodice Goffman, aunquemuchosde los
ingresadosnunca han dejado de ser pacientes.La primera etapa
comprendeel períodoprevio a su ingreso o etapa del pre-paciente.
Cuando el enfermo empieza a sentir que está perdiendo la razón debe

experimentarunasensaciónestremecedora,hastatal puntoquesi el no lo
expresalibrementeesmejorno preguntarle.Oír vocesque le insultan o
le danórdenes,perderla orientaciónenel tiempoy enel espacio>sentirse
perseguido>sonsensacionesreales parael enfermoquelo vive comosi
realmenteestuvieseocurriendo.Otrasvecessabequeesproductodesu
imaginacióny acudeal psiquiatray deseaser internadoporque tiene
miedo a no ser capazde controlarse. Este primer contactocon la
psiquiatríava a sermuy importanteparasufuturo. Cuandoal enfermose
le recibe de forma ritual> casi ni se le escucha y se le atiborra de

medicaciónque le produceuna serie de efectossecundariosque, en
ocasiones,son peoresque el mal quesequiereatajansele obliga a que

comiencea perderla fe en la psiquiatríaa lo largo de un lento proceso
quele conducea la rupturatotal.

Parael enfermo que ingresavoluntariamenteporque no
puedevivir con la idea de que susalucinacionesy delirios le están

haciendoperderla razón,el ingresopuederesultarun alivio sobretodo
cuandove quepor efectodela medicaciónestossíntomasdesaparecen.La
estancia,aunqueseabreve, seráun recuerdoinolvidable, una mala
pesadilla, que en el mejor de los casos si no se repite, no olvidará el resto
de su vida. Cuandolos brotesse repiten y la enfermedadva dejando
secuelas>se convierte en un enfermo crónico; uno de los posibles
internadosen Ciempozuelos.La carreradelprepacienteesrealmenteun
procesodeexpropiación;cuandoseinicia tienederechosy relacionesque
va a perdercuandoingresaen un Centro Hospitalario. Experimenta

además,el abandono>la deslealtady el resentimiento>aunquereconozca,
comotambiénsufamilia, quenecesitaun tratamiento.El enfermoquees
llevadoa la consultaconengañossesientetraicionadoy mássi el ingreso
seproducedeformano voluntaria.

Los antiguospabelloneshansido sustituidospor las nuevas
unidadesy los númeroshansustituidoa las invocacionesde los santos>
aunqueestosóloteóricamentepuesen la prácticasesigueutilizando la
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denominaciónanterior,la distribuciónespacialdelos enfermosya no se
hacepor conductas(agresivos,tranquilos> sucios> etc) sino por su
patologiay edad.Es cierto queexistenexcepciones,perosedebenmása
unacuestiónde poder manejarmejor a los enfermosquea la cuestión
de premiosy castigosa la quehacíareferenciaGoffman,aunquea veces
tambiénestoseproduzca.

“La disciplina precedeante todo a la distribución de los
individuosen el espacio”(Foucault1982: 145). A cadaindividuo se le da
su lugar y se evitan las distribucionespor grupos. Los colectivosse
descomponenrápidamente.Se fijan unos lugaresdeterminadospara
responder no sólo a la necesidadde vigilar, de romper las

comunicacionespeligrosas,sino también de crear un espacioútil.
Observaciónmédica, localizaciónde los medicamentosen armarios
cerrados>registro de su utilización, número de enfermos>identidad,
unidadesde que dependen,se reglamentansusidasy venidas,se les
obligaapermanecerensussalas,aislamientode los peligrosos. El espacio
terapéuticotiendea individualizar los cuerpos,las enfermedades,los
síntomas,las vidas y las muertes; constituye un cuadro real de
singularidadesyuxtapuestasy cuidadosamentedistintas.Nace de la
disciplina un espaciomédicamenteútil (Foucault, 1982). La función

principal del poder disciplinario es la de enderezarconductas.La
disciplinafabrica individuos. El éxito del poderdisciplinario sedebesin
dudaal usode instrumentossimples:

1) la vigilancia jerárquica.
2) la sanción normalizadora y su combinación en un

procedimientoqueleesespecíficoy
3) el examen.

El hospital, como instrumento de acción médica, debe
permitir observarbien a los enfermosy así ajustarmejor los cuidados>
separacióncuidadosade los enfermos,prevenir el libertinaje y la
homosexualidad,imperativo de la moralidad. El castigodisciplinario
tienepor función reducirlas desviaciones(Poucault,1982: 175).
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En el Centro,a excepcióndela Unidaddeingresos,en la que
existe un relativo movimiento, el resto de las Unidades albergan
enfermoscrónicos cuya esperanzade salida es prácticamentenula.
Muchos de los nuevosingresosson enfermospsicogeriátricospara los

que sebuscaunaresidenciaasistidacomomoradadefinitiva, ya que su
lamentableestadopsíquicoy a vecestambiénfisico haceimposiblela
convivencia familiar.

La vida y costumbresdependemuchode las unidadeso, lo
queesprácticamentelo mismo, de la patologíadelos enfermos.Hayque
distinguirprimeroentrelos tresgrandestipos deresidentes:los enfermos
que sufrendeunatrastornomental(enfermosmentales),los quepadecen
un retrasomental(discapacitadospsíquicos)y los enfermosdela tercera
edad(en su mayoríacon demencias).Son patologíascompletamente

distintas que requieren de una asistenciaespecífica,cada una en la
institución adecuada.Las asociacionesde familias de discapacitados
psíquicossehanmanifestadoa menudoen estesentidoy hanprotestado
por tener en las mismasinstitucionesa ambos tipos de pacientes
(enfermosmentalesy minusválidospsíquicos).En el Centro,estoseha
podido paliar, aunquesólo en parte,debidoa queresidenen Unidades
distintasrodeadaspor ampliosjardines.

Hay enfermosque estánautorizadosa pasearpor todo el
recintoy ello incluye los ampliosjardines>acudiendoa los trabajosque
tienenasignados,a los talleresdelaborterapiao terapiaocupacional>o> si
no realizan ningunaactividadal centro social dondetienenun amplio
local con cafetería.Según las unidadesse llevan a cabo distintos
programas.El áreade minusválidospsíquicosy hospitalizaciónmédica
están cerradascon llave, al igual que los enfermos que necesitan
vigilancia y a los quese encierraen las salasbajo la supervisiónde los
auxiliares.Selesencierraparaprotegerlespuessi seescapasencaminarían
sin rumboperdiéndoseen algúnrincón dentro del enormerecinto. La
mayoríadeestosenfermosno estácapacitadoparahacernada,peroseles
ofrece la alternativade ver la televisión, aunquepocos lo hacen,ofr
músicao para algunos pocos hacer ocasionalmentealgún tipo de
laborterapiao leer, aunqueesta última alternativaprácticamenteno la
realiza ninguno.
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La situación económicade los enfermos ha cambiado
durantelos últimos años. Hoy casi todos disponende una pequeña
pensiónqueles permitetenerdineroparasuspequeñosgastospero a
pesardeello no sehalogradoque desaparecezcala imagentanconocida
del enfermopidiendo dinero para un café o tabacoa las visitas, Un
gruporeducidode enfermosseadministranellos suspensionese incluso
van al Bancoy sacanel dineroque necesitan.Otro grupode enfermos
acuden un día señalado a la Caja situada en el Servicio de
Administración del Centro y allí les dan la cantidad estipulada,
dependiendodela cuantíadesupensión,parasusgastossemanales.A los
enfermosquetienenciertadificultadparaadministrarseo quepuedenser
engañadospor otros> el coordinadorde la unidadles da una pequeña
cantidad diaria paraquepuedanemplearlacomo quieran(tabaco,café,
refrescos>o algúnbocadilloeslo quehabitualmentesuelencomprar).Por
último> a los enfermosquepor su patologíano puedensalir de la unidad
y queson incapacesde adniinistrarseseles proporcionatabaco,café o
algúnrefrescoa mediamañanay a mediatarde,que otros enfermosse
encargande ir a compran aunqueestodependede la Unidad y de la
colaboracióndelcoordinador.

Los enfermostienen asignadossu silla en el comedor,su
cama y su armario donde guardan sus pertenencias. Algunos, los que

estánmejor,tienensullave lo quelespermitetenerun territorio propio.
No faltan los que van con su bolsa o su carteraa todos los sitios y allí

guardansusmáspreciadostesoros(recortesde papel,estampas,alguna
fotografla familiar, dinero,etc.). Otrosenfermostienensus“nidos”, sólo
conocidospor ellos, dondeocultansus“tesoros”.

Algunos,aunqueestáprohibido, vendeny cambianobjetos
entresí (relojes,radios,carteras,etc.).En estostruequeslos enfermosmás
‘listos” engañana los más“tontos”, aunquecuandoestose descubrese
termina la transacción dando a cada cual lo suyo. Algunos se juegan el

dineroa lascartas>también prohibido. Hayenfermosmásgenerososque
en cuantotienendinero invitan a otros. El “rol ritual del cigarrillo” por
el queseiba cediendodeunoa otro> pasandoporvariasmanoshastaque
la última, parano quemarse,sujetabala colilla con un alfiler no se ve en

419



la actualidad.Sin embargo,todavíaalgunosenfermossiguenrecogiendo
por costumbrelas colillas delsuelo. Si sequitanlos cigarrillosentreellos.

En cadaunidadhayuno o máspsiquiatras.En lasunidades
de psicogeriatríay hospitalizaciónmédica,ademásde un psiquiatra,hay
también un médico internista, ya que los procesos somáticos
generalmenteson prioritarios,en estasunidades>a los psíquicos. En los
centrosde crónicosla función de custodiareemplazaa la función de
reparacióndela saludperdida.

La relaciónpsiquiatra-enfermo,relaciónpoder/sumisiónde
quetanto sehahablado,no esnadamásquela mismarelaciónqueexiste
en cualquierinteracciónprofesional-clientedondeel primero ostentael
conocimientopor el cual le consultael segundo.La diferenciaesque en
estarelación, al psiquiatraya no le interesa sólolo relacionadocon la
enfermedad,sino la totalidadde la vida del enfermo,todasu biografía,

inclusolo másintimo. El enfermoseencuentratotalmentedesposeídoy
se pregunta si ello tiene alguna finalidad. Actos, pensamientosy

sentimientos,ademásde aspectosfísicosy sociales son investigados,en
principio> con fines diagnósticos.Desdeun enfoque goffmaniano,“gran
partedela terapiaconsisteensacarala luz los pecadosdelos pacientesy
ponérselosdelante de los ojos haciéndolesver el error de sus
costumbres”.El psiquiatrautilizará, además,toda la información de
enfermería,psicología,trabajo social, terapeutasocupacionales,etc.
otorgándose el derecho de ser el único que puede reuniría con fines

terapéuticos.Tienetoda la información quele da el poderpararegulary
ordenarla vida delenfermodentrodela disciplinadel establecimiento.

Hemosobservadocomo a los enfermosmentalesseles ha
denominadolunáticos,alienados,locos, enajenados,dementes>insanos,

pacientes>pensionistas,residentesy másrecientementeusuarios,entre
otros. Igualmentesehanoperadocambios en la denominaciónde los
establecimientos:asilo, manicomio, casa de salud, sanatoriopara
enfermos mentales, sanatorio psiquiátrico> hospital psiquiátrico,
residencia>centro. Todasestasdenominacionesson producto de un
momentohistóricodeterminado,la OrdenHospitalariaintentómejorar
la situaciónde estasenfermosmediantela fundaciónde establecimientos
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específicosparaellos que,apesardesusfallosy de las críticas,queno han
faltado> se han destacadopor dar la mejor asistenciapsiquiátrica en
nuestropaís. Las familias, debidoa su experienciaen esteterreno, son
conocedorasde ello y solicitan, prioritariamente,de los organismos
competentessu ingresoen susestablecimientos.

Si durantelos siglosXVIII y XIX a los locosy lunáticosseles
encerrabaen asilosy manicomios; en el siglo XX, los enfermosmentales
recibentratamientoen hospitales; los pacientes-usuariosocuparánpisos
protegidoso residenciasespecialesparaellos. Como en el pasado,las

disciplinasgenerales,horariosfijos> trabajoscronometrados>diversiones
reglamentadas,puedensustituir sin demasiadopeijuicio el caraa cara
terapéutico. “Sometimiento al silencio, imposición al trabajo, prohibición

de losjuegosqueexcitanlas pasionesy sustentanla perezay porencima
de todo la acción del médico imponiendo la sumisión, el afecto y el
respetopor suincesanteintervenciónentodo lo referentea la vida moral
delos alienados”. Estoquesedecíadeltratoquesedabaa los enfermosen
los manicomiosen realidadpoco ha evolucionado.Pensamosqueha
cambiadoel hábitat, higiene,vestidosy alimentosy la economíadelos

enfermosque ahoradisfrutan de sus pequeñaspensiones.Con los
psicofármacossecontrolanlasconductasagresivasquehacenposibleuna

convivenciamás tranquila. Al enfermo, siempreque se sometaa la
disciplina,sele tratabien y se intentaque su vida seamásagradable.

Nuevasprofesionesquese hanunido a lastradicionalestrabajanporque
esto seaasí. Perono olvidemos,segúnlos resultadosdel estudiodel
Defensordel Pueblo, quetodavíaexistenestablecimientosdondepocose
ha evolucionadoconrespectoal pasado.

La ley vigente para el internamiento de los enfermos

psíquicosdatade 1983 y ha dificultado,másquesimplificado,todo este
procesoa las familias,profesionalesy los propiosenfermos. El ingresono
voluntario tienequeserautorizadopor el juez y esunatareacomplicada
conseguirel auto de internamiento.Debido a ello, acudena la vía de
urgenciashaciendoel traslado enunadelaspocasambulanciasprivadas
queseprestana ello y cuyastarifasson muy elevadas,lo queagravala
situaciónya queno siempreseproduceel ingreso y cuando estoocurre
el problemasigue lo mismoperola familia tiene ademásunadeudaque
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antes no tenía. En tiempos pasados, la policía colaboraba
humanitariamenteconla familia cuandola necesidaddel internamiento
erapatente.Hoy seniega a hacerloa no ser que se vea obligadapara
mantener el orden público o exista un auto de internamiento. Lo mismo

ocurreconel SAMUR que,aunqueen la actualidadcuentacon un nuevo
servicio paratrasladara lo enfermospsíquicos,sólolo hacesi sedispone
dedichoauto. Si el enfermoingresapor la vía deurgencia(no necesitael
auto) el Centro tiene que comunicarlo al juez correspondiente dentro de

un plazo de 24 horas.

El Centrocumpleconla nuevalegislación vigentehabiendo
comunicadoal juez la situaciónde todoslos enfermosingresados.Ello
conlíevaquelos profesionalestenganqueemplearpartede sutiempo en
estosmenesteresburocráticos.El ingreso no voluntario es siempre
negativoparael enfermoquelo percibe.Sc sienteabandonado>privado
de su libertad,demovimientos,desposeidode todo, obligadoa cumplir
unaserie de normas,rodeadode los queconsideralocos”y a los queve
diferentes,sujetoa unadisciplina y aunaautoridad.

El recinto está cercado>como toda finca privada en la
actualidad, tanto para evitar la fuga de los enfermos, aunque
ocasionalmenteestasseproducen,como paraevitartambiénla entrada
de intrusos.La puertade entradaestáabiertapero controladapor un
sistemade circuito cerradode TV que supervisaun vigilante jurado.
Sólo sepermitela salidaa los enfermosquetienen el correspondiente
pase>autorizadopor el médicoy el supervisorde la unidad,y a los que
van acompañadosporsusfamiliaso personaldela casa.

Si el alejamientodela capital pudo suponeren un principio
un problema,a pesarde serlo habitualen lostiemposenque sefundó el
primitivo manicomio, hoy está más que superado,y no sólo por la

distanciasinopor algomuchomásimportantecomoesla aceptaciónde
los enfermospor partedel puebloy las autoridadesde Ciempozuelos;
una realidadque tambiénpodemosexplicarpor el hechode que son
varias las generacionesde lugareñosque han convivido con ellos y
muchas las familias que han dependido económicamentedel
establecimientograciasa haberencontradoallí un puestodetrabajo. Una

422



pruebaimportantedelasbuenasrelacionescon el Ayuntamientoha sido
la denominaciónde Avda. de San Juan de Dios (abril, 1995) a la antigua
carreterade Chinchón,lugardondeestáenclavadala entradaprincipal.

Por último, sólo señalar la necesidad de este tipo de

establecimientos,a pesarde quetanto han sido criticados,pero sin que
ningunade estascriticashayasido capazde daruna alternativacapazde
mejorarlos. Hay un tipo determinadode enfermos que siempre
necesitaránde la institución; lo que hay que evitar es tener
institucionalizadoal enfermoqueno lo necesita.

La implantación de la desinstitucionalización en los diversos

paísesquesellevó a efecto,aexcepcióndelas diferenciaspropiasdecada
idiosincrasia, coincidenen admitir queaunquetuvo algunosaciertos,(la
salidademuchosenfermoscrónicosy la reduccióndelos enormesgastos
hospitalarios),también tuvo muchos errores. En consecuencia,las
políticas actualesdeberíantener una visión mucho más amplia del
problemaantesde acometerlos nuevosprogramasdesaludmental>sobre
todo enlo queserefierea los enfermoscrónicosde largaestanciaqueson
a los que estamoshaciendoreferencia. Shadish,Lurigio y Lewis (1989)
han recogido los resultadosde distintas investigacionesy trabajos
realizadosen EstadosUnidos y señalanlos siguientesaspectosde la
situaciónactual de la saludmentalde estosenfermosde larga estancia,
despuésdela desinstitucionalización>aspectosquedeberíantenerseen
cuentaen las nuevasprogramacionesy quemencionamosaquí porqué
creemosque no difieren muchode lo que ocurre en nuestropais. Los
resultadosdeestasinvestigacionesfrieron:

1. Muchosde los problemasanteriorespermanecensin resolver
<no sehancreadomedidasalternativas> no seha conseguidounamejor
calidad de vida para los enfermos> no se les ha integrado en la
comunidad,no seha reducidosu dependenciade las instituciones,seha
fracasadoenproporcionarlesla custodiaparalos quela necesitan,aunque
no seniegaquesehayahechoalgúnprogreso).

2. La desinstitucionalizaciónha creadonuevosproblemas>entrelos
quesecitan: tenerqueadmitir a los enfermosen residenciasdeancianos,
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la presenciade enfermosenla comunidad,enfermostiradosenlascalles,
problemas planteados a algunas familias, etc.

3. Seha podido apreciarquelos problemasde estospacientesson
mucho más diversos> serios y difíciles de tratar de lo que se creía (graves

trastornospsíquicos>no tienentrabajoo si lo tienenesesporádicoy mal
pagado,dependende pensionesbajas,sondiscriminadosy estigmatizados
y pocosgruposlesapoyan).Estamosdeacuerdoconestosautorescuando
dicen que los enfermosmentalescrónicosson uno de los gruposmás

necesitadosy abandonados(ellos hacen referenciaa la sociedad
americana)y piensanque estosproblemasno sonfácilesdesolucionar.

4. Se ha perdido el optimismo> el idealismo y la ingenuidad que

acompañóa la desinstitucionalización.Laspoliticassocialesdependende
factores políticos y económicosy suelen ser injustas con los más
necesitadossalvoqueestosesténbien representados.Parallevar acabo
estosprogramashayqueaumentarlos impuestosy estano esunamedida
muy popular Tampocotodaslaspersonasadmitiríanunaresidenciade
enfermospsíquicospróxima a su domicilio. Cuandolos idealeschocan
con la realidad,los idealesnormalmentepierdenla batalla.

5. ¿Porqué la desinstitucionalizaciónno ha conseguido sus

objetivos?.En EstadosUnidos se ha escritomucho sobre ello desde
distintas perspectivas:históricas,políticas, sociológicas,económicas>
legales,antropológicas,etc.Todashan dadosolucionesparaevitarquelas
nuevaspolíticascometanlos mismoserrores,perono sehanpuestode
acuerdoparadarunarespuestacomúny aunquetodossabenqueestono
es sencillo, debenteneren cuentaque los problemasde los enfermos

mentalescrónicosestánmásallá delámbito deunaúnica disciplina.

6. Con la experienciase ha aprendidoque cuandose implanta
actualmenteun programa>no siempreseconsigue lo quesepretende
sino más bien lo que es posibledesdeel punto de vista político y
económico.

7. Los problemasqueexistenenel sistemadesaludmentalsedeben
investigardesdedentro y no dejarqueseimponganlas solucionesdesde
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fuera.Las solucionesdebenserprácticas;por lo quedeberánevitarsela
creación de servicios como psicoterapia y educación comunitatia que
pocopuedenayudaralos enfermoscrónicos.

8. Se han llevado a cabo muchos programaspilotos con la
esperanzade que podrían resolverlos problemas de forma eficaz,
económica y práctica, sin tener en cuenta su alcance limitado. Ofrecen

muchasalternativasy muchasideasperodespuésde30 añosdeesfuerzos
para desarrollary aplicar estosprogramaspilotos la experienciaha
demostradoquesólo sehanaplicadoa un númeroescasode enfermos
crónicos, por lo que la política actual deberíateneruna visión más
amplia.

9. Se debeinvestigarla situaciónreal del sistemade salud
mental, ya que en Estados Unidos se sorprendieron cuando descubrieron

que la mayor parte de los enfermos mentales crónicos
desinstitucionalizadosestabaningresadosen residenciasasistidas>casas-

asilo y de asistencia,cárceles,durmiendoen la calle, etc. Quizá estas
investigacionesproporcionenlas basesparalas nuevaspolíticas>y hayan
sido la causade que se comiencea comprenderel problemade estos
enfermos.
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PRINCIPIOS IDEOLOGICOS
DE LA ORDEN HOSPITALARIA DE

SAN JUAN DE DIOS

1. El enfermoo el acogidoeslo másimportantedenuestrainstitución.

2. Los Centros hospitalarios de la Orden de San Juan de Diosse caracterizan
por susentidode competenciaprofesional,justicia social y solidaridadcon

todos los hombres,privilegiandoa los másnecesitados,y siempresin

ánimode lucro.

3. Nuestromodeloasistencialcompaginaperfectamentela ciencia,los avances

de la técnicay la humanización,respetandosiemprela dignidaddel hombre,

y buscandounaasistenciaintegral.

4. NuestrosCentrosasistencialessony se definencornoCentroconfesionales

católicos,dondese observany defiendenlos principios evangélicos,las

leyessocialesde la Iglesiay lasnormasreferentesa los derechoshumanos.

5. En nuestrosCentros,trabajamospor haceruna buenaasistenciatécnica,

fundamentalmentehumanizada,dandopreponderanciaa la “Carta de

Derechosy Deberesdel Enfermo”.

6. Consideramoselementoesencialen la asistenciala dimensiónreligiosa

como oferta de salvación y curación, respetandootros credos y

planteamientosde lavida.

7. En el ejerciciode la asistencia,nosguiamospor los principiosde la ética
católica.

8. Las relacionesentrelos miembrosque componenla Institución, están

fundamentadasen el DerechoLaboral,no obstante,respetandoel criterio de

todos,queremosformarunaalianzacon cuantosse sienteninspiradospor
el espíritude SanJuande Dios.

9. La Orden Hospitalaria está siempre abierta a la colaboracióncon

organismostanto de la Iglesiacomode la sociedaden el campode su
misión, atendiendode manerapreferenciala los sectoressocialesmás

abandonados.

10. La propiedadde nuestrosCentrossolamentetiene sentidoen la medidaque
estáen funciónde la misiónde laOrdenHospitalariade SanJuande Dios.

“Vivir y manifestar

el caíismade la hospitalidad

cl estilode SanJuandc Dios”.
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