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ESTUDIO DE LAS VARIABLES QUE INFLUYEN EN LOS
DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS

"H hombre ha nacido libre y por todas partes se
encuentra encadenado”

Rousseau

INTRODUCCION

Las palabras de Rousseau con las que damos comienzo esta
Tercera Parte, es probable que no se le puedan aplicar a nadie con mayor
rigor que al enfermo mental que, sin haber cometido ningtin delito, fue
internado en un manicomio de por vida.

Para poder iniciar el estudio cuyos resultados exponemos a
continuacién, fue necesario documentarnos previamente acerca de los
temas que se han desarrollado en los capitulos precedentes y que nos
han proporcionado los conocimientos tedricos necesarios para poder
analizar e interpretar mucha de la informacién recogida mediante la
observacién de las historias clinicas.

Después de consultar una amplia bibliografia sobre el
particular, no conseguimos encontrar entre los distintos autores ninguno
que haya logrado marcar los limites que separan la cordura de la locura.
Estos limites dependen de tanto factores que con los conocimientos
cientificos actuales estin todavia lejos de perfilarse. Y esto es asi porque, a
pesar de las numerosas investigaciones realizadas, no existe para la
mayoria de los trastornos mentales un marco tedrico, cominmente
aceptado, que nos diga qué es la enfermedad mental, cual es su origen y
camo se trata. S6lo entre 1920 y 1960 se realizaron mas de cinco mil
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investigaciones y Arieti, desde una perspectiva organica, resume los
resultados diciendo que: "La gran cantidad de trabajos y las diversas
orientaciones y enfoques adoptados revelan que no se hicieron progresos,
ni se encontraron atn caminos de investigacion constructivos en el
campo arganico" (Arieti, 1955: 9). Con las investigaciones realizadas,
principalmente sobre la esquizofrenia, en palabras de Jackson "no se
realizd virtualmente ningin progresa”, probablemente porque se
buscaban las causas en 10s campos genético, bioquimico y psicaldgico,
marginando los aspectos sociales; interesaban mas las diferencias
individuales que el sistema social en que estd inmerso el individuo (cit.
por Scheff, 1966: 27).

En la esquizofrenia, mente escindida, mente partida, el
enfermo rompe entre él y la realidad y vive sus ideas delirantes;
construye un mundo con su pensamiento ilogico, irreal, fantastica. Como
dice Zaglul, "es la enfermedad mas misteriosa y complicada de la
Psiquiatria” y cita la siguiente frase de un famoso médico norteamericano
del que, par razones obvias, no menciona su nombre: "El esquizofrénico
hace castillos en el aire; el neurdtico los vive y el psiquiatra les cobra el
alquiler a los dos" (Zaglul, 1991: 56).

Locos y cuerdos formarian parte de un continuo que si
estuviésemos dispuestos a aceptar, nos sorprenderia por sus resultados.
La mayor parte de los humanos formariamos parte de una pablacion de
semilocos y semisanos, ya que la mayoria de nosotros no somos ni
cuerdos ni locos sino todo 1o contrario, segan el momento, el lugar, la
situacion en la que nos encontremas. Pero no faltan autores para los que
aceptar este continuo en el que no se sabe donde empieza y donde
termina la salud mental, es no aceptar una diferencia de naturaleza entre
el hombre sano de espiritu y el alienado y asi, dicen, en lugar de una
psiquiatria sdlida y verdaderamente cientifica, se habla de una psiquiatria
fluida can sus semilocos y sus semirresponsables que no estan dispuestos
a aceplar.

En la vida cotidiana, los individuos pasan a formar parte de

la categoria de enfermos mentales cuando son diagnosticados como tales
y, una vez que esto ocurre, es dificil evitar que esa etiqueta no les
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acompafie de por vida, sobre todo cuando hace referencia a ciertos
trastornos. En estas cuestiones, como en otras muchas, también es cierto
que se generaliza demasiado. Se suele hablar de locos y cuerdos, como si
la diferencia entre unos y otros fuese siempre tan facil de dilucidar.
Incluso, si hacemaos referencia a un determinado trastorno, como puede
ser la esquizofrenia, y no 1o hemos elegido al azar sino por considerar que
es la representacion de la locura, encontrariamos tantas diferencias entre
los distintos enfermos esquizofrénicos, comao enfre un esquizofrénico y
una persona sana. Por ello, cuando observamos las distintas posturas de
los distintos autores creemos que estan hablando de conceptos distintos y
realmente debe ocurrir asi.

A través de la literatura consultada hemos podido observar
como desde los tiempos mas remotos han existido individuos que por sus
conductas raras o extrafias eran etiquetados dentro de la categoria que hoy
denominamos enfermo mental. En las distintas culturas, a través de los
tiempos, se les ha tratado de muy diversas maneras, pero cuando el
calificativo de "loco” o "poseso” u otras denominaciones similares 1o
imponia la sociedad y se les maltrataba por ello y hasta incluso se les
condujo a la hoguera, lo achacabamos a la ignorancia de los tiempos. En
épocas mas recientes, con el respaldo cientifico, se han aplicado
tratamientos considerados mucho "mas humanos" como el
electrochoque, la insulincterapia, lobotomias, los cocktails de farmacos,
cuyas consecuencias para los enfermos, si se hiciesen estudios
comparativos, probablemente nos sorprenderian por sus resultados.

Son muchos los enfermos que en los comienzos del
trastorno, cuando empiezan a notar que algo "raro” les estd ocurriendo
solicitan ayuda médica. Y una y otra vez acuden al profesional y siguen
un tratamiento, 1a mayoria de las veces con psicofarmacos cuyos efectos
secundarios les pueden producir muchos de los sintomas que tratan de
evitar. Cuando por su propia experiencia comprueban que estos
tratamientos, probablemente mal administrados, no les quitan sus
sintomas (depresiones, alucinaciones, delirios, ansiedad, etc.) o si se los
quitan aparecen otros que les hacen sentirse incluso atn peor, es cuando
deciden suprimirlos y negarse a acudir a las consultas médicas por haber
perdido la confianza que en un principio tenian depositada en la
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medicina. Con el tiempo, aprenderan también a desconfiar de la sociedad
cuando, por su experiencia, comprueben que la mayoria de las veces s6lo
rechazo pueden esperar de ella.

La psiquiatria, desde sus origenes, tratando de encontrar un
lugar dentro de la medicina imité al modelo médico tradicional y realizé
numerosas investigaciones en busca de las lesiones organicas causantes
del trastorno mental. El fracaso de estas investigaciones cambi6 la
direccidn, aunque sin abandonarla por completo, hacia el estudio de los
factores psicologicos y sociales, acorde con las distintas concepciones
vigentes en cada época y en cada lugar, sin que hasta la fecha sus
esfuerzos se hayan visto coronados por el éxita. En 1a actualidad, son
muchos los clinicos que tienen una concepcidon mas ecléctica de la
psiquiatria y tratan de estudiar al enfermo desde una perspectiva global.

Por otro lado, cuando se han encontrado las causas de ciertas
enfermedades, como es el caso de la paralisis general progresiva o
enfermedades producidas por avitaminosis, estos padecimientos han
dejado de pertenecer al ambito de la psiquiatria para pasar a depender de
otra rama de la medicina. Mas de un autor ha manifestado que la
psiquiatria, como rama de la medicina relacionada con el diagndstica,
tratamiento y asistencia al enfermo mental, se ha convertido en un
enorme vacio que ha sido llenado con todo tipo de divagaciones teéricas.

Antes de comenzar con la exposicion de los resultadas de
nuestra investigacion es importante recordar que los pacientes ingresados
en Ciempozuelos son enfermos crénicos, diagnosticados en su mayoria
dentro de cada uno de los tres grandes grupos de demencias, retrasos
mentales y esquizofrenias; es a este Gltimo grupo al que va dirigido
principalmente la critica del etiquetado, de la antipsiquiatria, del mito de
la enfermedad mental, etc. Nos vamos a encontrar pues con lo que se ha
dado en llamar la "psiquiatria de asilo" o "psiquiatria pesada” que hace
referencia a a los enfermaos cronicos ingresados, con largos afos de
internamiento y pocas posibilidades de reinsercion, a diferencia de la
denominada "psiquiatria ligera" o "psiquiatria de los consultorios” cuyos
trastornos no impiden a los que los padecen vivir en sociedad.
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El psiquiatra estudia los sintomas y reconoce los signos que
confarman las pautas y criterios del modelo que aplique. Estos criterios,
que dependen de su posicionamiento doctrinal, van a condicionar el
diagndstico. 5§ ademas tenemos en cuenta otra serie de factores, como las
distintas culturas, épocas, clases sociales, etc, podremos comprender la
inestabilidad del diagndstico, como ya se ha observado en péaginas
anteriores. Los sintomas psiquiatricos denotan la existencia de una
enfermedad mental subyacente que en la mayoria de los casos no ha
podido ser demastrada. Por ello, Scheff examina estos sintomas desde un
punto de vista socioldgico: 1a transgresion de las reglas y la desviacién. En
el primer caso, se violan las reglas aceptadas por el grupo, las narmas
sociales. Perg, como es notorio, no siempre que se transgreden esas
normas se es etiquetado como enfermo mental y sirva de ejemplo cuando
se les etiqueta como ighorantes, maleducados, criminales, excéntricos, etc.
"La desviacion no es una cualidad del acto que comete la persona, sino
una consecuencia de que otros apliquen reglas y sanciones al
‘transgresor”. En el segundo caso, desviado es el individuo a quien se le
ha aplicado satisfactoriamente ese rétulo”. Scheff entiende la desviacion
mas como "una cualidad de la respuesta de la gente ante un acto, que una
caracteristica del propio acto”. "La conducta desviada es la conducta que
las personas rotulan de ese modo" (Scheff. 1961 36).

El modelo médico de enfermedad (causa, lesién - sintoma,
diagnoéstico, pronodstica y tratamiento) irrumpid con fuerza en la
psiquiatria a partir de que Bayle describiera la P.GP. en 1822.

Causa: el treponema pélido

Lesién: la meningoencefalitis

Sintoma: delirio euférico y megalomaniaco
y Esmarch y Jeseen la relacionaran con la sifilis en 1857, hecho que fue
confirmado por Jasperden en 1874, Esto, unido a los descubrimientos de
Broca sobre la afasia, hizo que se vislumbrase la posibilidad de llegar a
descubrir una causa somatica de la enfermedad mental, 1o que condujo a
realizar innumerables investigaciones y estudios "post mortem” que,
aunque ampliaron en gran medida el conocimiento que se tenia del
cerebro, no tuvieron éxito en localizar la lesién que se buscaba.
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La psiquiatria de la preguerra tenia ya plena conciencia de la
casi insuperable dificultad que comportaba el diagnéstico. La enfermedad
no puede delimitarse con suficiente fiabilidad mediante un criterio
clinico-sintomatolégico (Colodrén, 1983: 120). No obstante, muchos
médicos opinan que cuando no se tratan los signos y sintomas de la
enfermedad mental, estos evolucionan de forma progresiva hacia
consecuencias mas graves. De hecho, esto no siempre es asi pues hay
muchas personas que han sufrido trastornos psiquicos y, sin haber sido
tratadas por la medicina, han superado esas situaciones que no han
supuesto en sus vidas mas que un episodio desagradable que desaparecid
cuando lo hizo el estrés, o conflicto que 1os motivaron, u organizaron su
forma de vivir de otra manera mas adecuada.

Parchesi (1979) hizo una division de los trastormnos psiquicos
que consideramos interesante mencionar ya que hace hincapié en la base
organica de los mismos:

Trastornos psiquicos con base orgénica demostrable.
* Psicosis confusionales
* Estados demenciales
» Perturbaciones psiquicas en la sffilis cerebral (P.G.P)
¢ Trastomos psiquicos en los tumores cerebrales
» Trastornos psiquicos en la epilepsia
* Trastornos psiquicos en la debilidad mental
» Trastornos psiquicos en el alcoholismo
* Toxicomanias

Trastomos sin base organica demaostrable
* Base biolOgica hereditaria (factores genéticos)
¢ Factores comunes al desarrollo en un ambiente social
(desarrollo de la personalidad)
* Factores diferenciales en relacién con los diferentes
contextos sociales y culturales
» Factores desconocidos o escasamente conocidos

Psicosis funcionales
» Esquizofrenias
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* Psicosis maniaco-depresiva
* Psicosis delirantes agudas (Bouffées delirantes)
¢ Psicosis delirantes cronicas (paranoia, parafrenia)

¢ Neurosis

» Personalidades psicopaticas

Teniendo en cuenta esta divisidn, clasificamos los
diagnosticos de los enfermas ingresados (971) en Ciempozuelcs a finales
de 1994 con los resultados que se observan en el Cuadro 121. (pag, 628).
Aproximadamente el 60,36% de los enfermos ingresados sufren
trastornos psiquicos con base organica y el 38% padecen psicosis
funcionales.

Al comenzar la observacion de las historias clinicas tuvimos
la sensacion de que nos estabamos introduciendo en la vida de muchos
individuos cuyos secretos mas intimos, estaban registrados en los
expedientes bien guardados de un Hospital Psiquitrico; ello nos ha
movido a actuar, en todo momento, con sumo respeto y a mantener
siempre el anonimato de aquellos a los que hacemos referencia en este
trabaja.

Para algunas de estas personas, su estancia fue s@lo un
episadio transitorio por el mundo de la locura; la mayoria acabaron sus
vidas dentro de los muros de una institucion tan temible para todos
como es la manicomial. Un simple examen médico, la mayoria de las
veces realizado a peticion familiar y con los datos aportados por la propia
familia, ha sido suficiente para diagnosticar a un individuo que, una vez
etiquetado, comienza imparable su carrera moral. En repetidas ocasiones
se ha dichg, que lo malo del diagnostico es que no garantiza la curacion
del enfermo pero si estigmatiza a quien lo lleva. La persona etiquetada
tiende a responder a las expectativas sociales, 1o que le empuja a
mantener la conducta desviada y, por tanto, a mantener el etiquetado.
Por ello, se han hecho tantas criticas a los responsables de la
institucionalizacion del enfermo mental, que no so6lo no cura la
enfermedad sino que es la causante de crear otras muchas conductas
desviadas.
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El diagnéstico psiquiatrico, socialmente, implica el paso de la
normalidad a la anormalidad, de la cordura a la locura, de la salud a la
enfermedad mental. Se pierde la credibilidad en 1a persona etiquetada a
quien se percibe con todo el bagage cultural que conlleva la enfermedad
mental y que dificilmente va a poder aislar de su persona. Ademas, asf
coma el rol de enfermo somatico es un rol que la sociedad espera sea
temporal, el rol de enfermo psiquico le suele acompafiar de por vida,
aunque desaparezcan los sintomas que dieron lugar al diagnéstico.

El internamiento de los locos en asilos reservados para ellos
comienza en el sigla XVII y durante los siglos XVIII y XIX se internd con
tanta facilidad que ello dio lugar a 1o que Foucault denominéd el "gran
confinamiento”. En su origen no fue una practica médica; hasta Harlam
y Pinel no habra experiencia médica nacida del asilo y en el asilo
(Foucault, 1985: 269 T.1) y a los locos no se les consideraran verdaderos
enfermos mentales hasta Charcot, Janet y Freud.

El internamiento priva al enfermo mental del bien mas
preciado que tiene el hombre, la libertad. A partir de ahi, comienza a
existir en un lugar extrafio para €, sin ninguna o practicamente ninguna
de sus pertenencias y con personas para quienes es sdlo un "enfermao
mental”. Al separarle de su mundo deja atras sus roles de padre, hijo,
marido, trabajador, ciudadano y todo lo que tiene sentido en su vida;
como medio de adaptacion aceptara el rol de enfermo mental. La
enfermedad mental crénica, como dice Scheff, es, por lo menos en parte,
un rol social y la reaccién de la sociedad es el determinante mas
importante del ingresa en ese rol (Scheff, 1966: 33). El tener que volver a
construir una nueva identidad no es tarea facil, muchos se veran
afectados por el conformismo y el enferma adquiere asi una nueva
identidad como paciente bueno, pasivo y cronico.

Blake y Mouton explicaron los procesos del conformismo,
resistencia a la influencia y conversién al nuevo rol “El individuo
necesita un marco de referencia estable, incluidos puntos de referencia
firmes y relevantes, para orientarse y regular sus interacciones con los
demas. Este marco de referencia consta de anclajes internos y externos que

435.



se hallan a disposicion del individuo, sea que este tenga conocimiento de
ellos o no. Si dispone de un marco de referencia aceptable, podra negarse
a dar o a recibir informacion incompatible con dicho marco, o que le exija
renunciar al mismo. En ausencia de un marco estable, trata activamente
de establecer uno mediante su propio esfuerzo, utilizando para ello
informacion significativa y pertinente ofrecida dentro del contexto de la
interaccion. El sujeto, gracias al control de la cantidad y la clase de
informacion de que dispone para orientarse, puede adoptar actitudes
conformistas que son por completo ajenas a sus antiguos modos de
pensar” (Blake y Mouton, 1961: 1-2).

En Espafia, siguiendo el modelo de Ila
desinstitucionalizacion, a partir de la reforma psiquiatrica de 1985 cambid
la politica de ingresos llegando a dar casi un giro de 1802, lo que tampoco
ayudo a solucionar el problema. Se crearon las unidades de psiquiatria en
los grandes hospitales de la Seguridad Sacial, supuestamente para
observacion y tratamiento y atender a los enfermos en momentos de
crisis, pero las estancias son tan breves que se han convertido en lo que se
ha dado en lamar "ingresos de puerta giratoria” que reducen la eficacia al
minimo y poco ayudan a solucionar el problema del enfermo y sus
familias, agravado esto por la falta de recursaos comunitarios que ofrezcan
una asistencia alternativa al internamiento. Como consecuencia muchas
familias, al no saber como manejarios, terminan por abandonarlos
viendose obligados a dormir en los albergues de transetintes o buscan
cobijo en algin rincdn de cualquier calle de la ciudad. Ni el gran
confinamiento, ni la desinstitucionalizacién son las respuestas que una
saciedad moderna y solidaria debe dar a este problema.

Los enfermos mentales cronicos constituyen un grupo de
individuos con caracteristicas muy diferentes por lo que necesitan, si se
pretende solucionar su problema, una politica social que desarrolle
diversos programas muy bien diferenciados. Los recursos alternativos a
las instituciones son muy importantes, pero por mucho que se traten de
evitar éstas, sus funciones de asilo y custodia siempre serdn necesarias
para determinado tipo de enfermos.
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La reaccidon de la sociedad hacia los enfermos mentales es
distinta segln se trate de trastornos episédicos o de enfermos crénicos. Al
principio, 1as familias tienden a negar o ignorar la enfermedad tratando
de evitar el etiquetado por los problemas que este ocasiona y por evitar la
vergiienza que para algunos supone tener un enfermo mental en la
familia.

No debemos alvidar que muchos enfermos crénicos pueden
vivir desinstitucionalizados siempre que reciban la ayuda necesaria y el
ingreso sdélo seria necesario en ciertos momentos de reagudizacion de la
enfermedad. No se ha hecho un seguimiento serio de los enfermos que
salieron de los hospitales psiquiatricos; se ignora cual fue su vida y si
volvieron a ingresar en otro psiquiatrico y hasta que punto les
estigmatizo el diagnostico para vaolver a llevar una vida "normal”. El por
qué unos curan y otros no si se les aplican los mismos tratamientos sigue
siendo la incognita que pone en tela de juicio la eficacia de la psiquiatria.
El fin de la medicina es curar. En psiquiatria se diagnostica y con el
tratamiento se pretende, en el mejor de los casos, sGlo aliviar los
sintomas y, ademas, el psiquiatra siempre espera la iluminacion para
elegir el tratamiento que sea efectivo para cada enfermo. De aqui 1a critica
al diagnéstico psiquiatrico que no garantiza un tratamiento eficaz pero si
estigmatiza al que lo lleva. No oilvidemos los casos que curan
espontaneamente sin tratamiento.

Por altimo, y previo a comenzar con la exposicion de los
resultados, resumimos muy brevemente algunas de las caracteristicas
mas importantes de la asistencia psiquiatrica en Espafia durante las
Gltimas décadas del siglo XIX, que nos permitan conocer, junto con lo ya
expuesto en los capitulos precedentes, cudl era la situacion de los
enfermos psiquicos y el por qué de la fundacién del Manicomio de
Ciempozuelos:

* Los establecimientos existentes no reunian las condiciones
adecuadas: estaban mal distribuidos, eran ruidosos, y los
enfermos estaban hacinados, pero a pesar de ello no se construyo
ninguno nuevo. Se decia que el peor era el de Valencia, hecho
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lamentable si se tiene en cuenta que en esta ciudad se construyd
el primero del mundo con la intencion de protegerles.

* Bajo nivel asistencial. Ausencia de personal preparado y la
utilizacion de medios de contenciébn como jaulas, esposas y
grillos, celdas de aislamiento. El director no solia ser médico.

s Il objetivo era encerrar a las locos. Una vez encerrados no habia
mucho interés en proporcionarles una asistencia o un
tratamiento adecuado. La escasez de recursos mantenfa a los
enfermos sin ropa, andrajosos y sucios. A los cronicos se les
alejaba de las ciudades vy a los agudos se les ingresaba en la
ciudad.

* Acertadamente, si hubo quien pensd que los idiotas y los
imbéciles deberian estar en edificios aparte, pero esta separacién
nunca llegd a realizarse.

s También se vio la necesidad de construir un establecimiento
para enfermos judiciales como mas tarde se hizo.

Toda la informacion que se recoge en esta Tercera Parte
procede de las historias clinicas de los enfermos, salvo que se cite otra
fuente. Las historias clinicas son un producto de fines del siglo XVIII,
resultado de la entrada del individuo en el campo del saber y en ellas se
recoge toda la informacion utilizada por el meédico. Era el comienzo dela
descripcion de la anamnesis (historia de la enfermedad), del expediente
en el "funcionamiento general del discurso cientifico". "El examen,
rodeado de todas sus técnicas documentales, hace de cada individuo un
"caso”; un caso que a la vez constituye un objeto para un conocimiento y
una presa para un poder" (Foucault, 1982: 196). El caso es el individuo tal
como se le puede describir, juzgar, medir, comparar a otros y esto en su
individualidad misma; y es también el individuo cuya conducta hay que
encauzar o corregir, a quien hay que clasificar, normalizar, excluir, etc.
Para Foucault se hace de la descripcidn un medio de control y un método
de dominacidn. "El examen se halla en el centro de los procedimientos
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que constituyen al individuo como objeto y efecto de poder, comao efecto y
objeto de saber” (Foucault, 1982: 197).

El siglo XIX  convirtid los manicomios en verdaderos
laboratorios practicos donde se observaban los sintomas, se
experimentaban tratamientos y sobre todo se realizaban los estudios "post
mortem". Se convirtieron en verdaderas escuelas donde los mejares
libros eran los hombres enfermos y los cadaveres.

El explorador se limita a registrar todos aquelios datos que
observa o le dicen sobre el enfermo que puedan justificar un diagnostica
psiquiatrico. Se destacan las conductas andmalas; los sintomas
considerados dentro del ambito de la psiquiatria patoldgicos y descriptivos
de una enfermedad mental El método descriptivo empirista destaca lo
pintoresco, las salidas sorpresivas, los rasgos imprevistos, las palabras
inesperadas porque su preocupacion se orienta a destacar la amenazante
extrafieza de la enfermedad (Sauri, 1969). "La historia clinica es casi
siempre un pasaporte al manicomio por su decantacion de hechos hacia
lo que supone deshabilidad o minusvalia, y donde jamas se resehan
triunfos o hechos que hablen en favor del enfermo” (Rendueles, 1989
153). ". el méas riguroso examen psicopatoldgico, el mejor intencionado,
logra, a nivel tedrico, 1os efectos de esconder la realidad del "enfermo” y, a
nivel practico, 1a reclusién perpetua" (Rendueles, 1989: 154).

Si los alienistas empiristas inventariaban sintomas, sus
sucesores hacen encuestas para descubrir 1a unidad etioldgica, con lo cual
la labor psiquidtrica sobrepasa el mero registro y adquiere un significado
critico mas plenamente clinico. La demostracion reemplaza 1a deduccion.
El valor linglistico del discurso o su contenido semantico carece de
importancia, por lo que el alienista presta poca atencidén a lo dicho
prefiriendo centrar su atencidn en la alteracion concreta del
comportamiento (Sauri, 1969).

A partir de Freud, la anamnesis va a pasar de ser el estudio
de la enfermedad, a ser el estudio del enfermo lo que da lugar a introducir
en la historias clinicas su biografia. Freud decia de las historias clinicas:
"mis historiales clinicos parecen pequefias narraciones literarias y
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carecen, por asi decirlo, del severo sello cientifico. Me consuelo pensando
que ello deriva, evidentemente, de la naturaleza del objeto y no de mis
preferencias personales” (Breuer y Freud, 1893-1895). Afirmaba que su
trabajo se parecia mas al del biGgrafo que al del medico.

Hemaos leido cientos de expedientes de personas a quienes
por sus comportamientos “raros”, "diferentes" se les ingresd en el
manicomio. En la historias observadas, el explorador ha utilizado
principalmente el modelo descriptivo-clasificatorio orientado a la
observacion clinica, descripcion, registro y clasificacion. Se hace una
descripcidon simple de sindromes y una sintesis de las entidades
nasoldgicas basadas fundamentalmente en el juicio clinico.

En el establecimiento estudiado, en 1996 el nimero de
expedientes habia superado los 19.100, aunque no se conservan todos ya
que durante la Guerra Civil un fuego destruyd muchos de ellos. Se
trataron de reconstruir con la informacién disponible, en general escasa y
que sdlo hacia referencia a los datos de filiacidn, responsable del ingreso y
poco mas. No obstante, esto no supuso una limitacion para nuestro
estudio ya que todavia se conservan miles de expedientes, en algunos es
visible la huella del fuego, nimero méas que suficiente para llevar a buen
término nuestro proposito.

Para poder desplazarnos sin dificultad por las historias

clinicas, elaboramos una Guia de Historias (ver pag. 441) que nas ha
permitido situarnos cronolégicamente siempre que ha sido necesario.
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Cuadro 10. Guia de Historias.

ANQ Ne ANO Ne ANO No ARO Ne
12Enero Historia | 12Enero  Historia | 129 Enerc  Historia | 12 Enero Historia
1878 10 1907 2843 1936 8002 1965 15304
1879 18 1908 3018 1937 8311 1966 15.465
1880 36 1909 3183 1938 8323 1967 15588
1881t 52 1910 3367 1939 8340 1968 15700
1882 82 1911 3549 1940 8541 1969 15801
1883 147 1912 3.704 1941 8.719 1970 15890
1884 158 1913 3941 1942 B.989 1971 16007
1885 341 1914 4134 1943 9102 1972 16190
1886 452 1915 4393 1944 9.500 1973 16312
1887 568 1916 4473 1945 9712 1974 16453
1888 637 1917 4569 1946 9979 1975 16561
1889 844 1918 46N 1947 10.328 1976 16.766
1890 895 1919 4813 1948 10562 1977 16511
1891 937 1920 4894 1949 10797 1978 17.013
1892 993 1921 4977 1950 11.089 1979 17.086
1893 1.041 1922 5.080 1951 11.402 1980 17169
1894 1.174 1923 5172 1952 11.658 1981 17294
1895 1.233 1924 5283 1953 11977 1982 17408
1896 1.349 1925 5377 1954 12265 1983 17498
1897 1.446 1926 5.600 1955 12556 1984 17606
1893 1.544 1927 5.863 1956 12.868 1985 17.745
1899 1.672 1928 6.133 1957 13274 1986 17879
1900 1.791 1929 6351 1958 1 3.6’30 1987 18000
1901 1.924 1930 6478 1959 14030 1988 18122
1902 2064 1931 6743 1960 14319 1989 18233
1903 2239 1932 6915 1961 14488 1990 18322
1904 2374 1933 7.246 1962 14612 1991 18.380
1905 2516 1934 7501 1963 14786 1992 18520
l 1906 2672 1935 7774 1964 15.040 1994 18654

FUENTE: Elaboracién propia. Ciempozuelos, 1993.
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10

MANICOMIO DE VARONES EN CIEMPOZUELOS

10.1. MANICOMIO DE VARONES EN CIEMPOZUELOS (1877-1908).

Se ha considerado 1877, como fecha de la inauguracion del
establecimiento, por ser este afio cuando ingreso el primer enfermo (15 de
mayo de 1877). Algunos autores citan el afto 1876, ya que fue a finales de
diciembre de este afio cuando los Enfermmeros de la Caridad se instalaron
en la finca. El primer enfermo tenia 27 afios, estaba avecindado en
Ciempozuelos y fue acogido de caridad. Pronto empezarian a llegar
enfermas de todos los lugares de Espafa: Madrid, Logrofio, Alava,
Toledo, Orense, Teruel, Avila, Huesca, Ciudad Real, Valdemoro,
Aranjuez, Gibraltar, Cuenca, Cadiz, Malaga, Guadalajara, Sevilla,
Navarra, Segovia, Santander, etc. Nada extrafic teniendo en cuenta el
reducido namero de manicomios en nuestro pais y la lamentable
situacion de los enfermos acogidos en 1os mismos.

En Madrid, se internaba a los enfermos en la sala de
dementes del Hospital Provincial donde permanecian hacinados y sin
tratamiento, lo que hizo que fuese considerado uno de los peores
establecimientos de Espafia y asi lo manifestaba Concepcion Arenal: "alli
no hay nada que los ocupe o distraiga, ni se ven sefiales de que se intente
algin medio de curacidn; no sabemos si el médico los vigila, 1o mismo
da, porque en tales condiciones es inGtil" (cit. por Espinosa Iborra, 1966:
51).
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Segln un estudio estadistico realizado en 1880, de los 15
establecimientos que habia para dementes, 7 estaban en malas
condiciones, 5 en mediana y sélo los de Cadiz, Malaga y Teruel se
consideraban aceptables. Se decia que los manicomios existentes eran
‘ruinosos, mal distribuidos, no reunian condiciones y estaban
sobresaturados. Muchos carecian de bafios como el de Granada" (Marquez
Moreno, 1989: 82). La descripcion del Manicomio de Ciempozuelos se ha
hecho ampliamente en la Segunda Parte de este trabajo, porlo que enlos
capitulos que siguen vamaos a limitarnos, principalmente, a exponer los
resultados obtenidos en el estudio de las historias clinicas.

Durante los ahos que comprenden este primer periodo
{1877-1908) se han obhservado las influencias tedricas en los criterios
seguidos para la recogida de informacion y el diagnostico de los enfermos.
Comao tendremos ocasitn de ver, el diagndstico es con frecuencia una
breve descripcidn de la sintomatologia presentada.

En estos primeros afios el protocolo de admision utilizado
llevala denominacién de

"MANICOMIO DE EN CIEMPOZUELQOS".

El espacio en blanco esta cumplimentado a mano con la
palabra VARONES, probablemente porque ya en aquellos tiempos se
pensase en fundar un manicomio para mujeres, como mas tarde se hizo?,
estando ambos manicomios, en un principio, bajo una tinica direccion.

En cada expediente hay un protocolo de admision (ver pag,
486) que tiene dos folios. En la primera pagina se recoge la siguiente
informacion:

1 Los primeros manicomios fundados por la Orden Hospitalaria en nuestra pais datan del
siglo XIX. Con ellos pretendian “"cumplir una funcion de defensa fébica respecto a las
ansiedades que origina en nuestra cultura el trastorno mental, aliandose con los aspectos
instalacionistas del psicOtico; establece, pues, una doble alianza, de puertas afuera y de
puertas adentro, con los aspectos mas enfermos, en lugar de los sanos". La Psiquiatria de la
Orden Hospitalaria en Espafia”, p. 10.

2 Afios mas tarde (1894) e! P. Menni fundaria, también en Ciempozuelos, el Manicomio del
Sagrado Corazdn para dementes mujeres, regido por las Hermanas Hospitalarias.
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FILIACION Y DATOS PERSONALES
ANTECEDENTES HEREDITARIOS
ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD y
EXAMEN CLINICO.

En el reverso de esta hoja se cumplimentan los siguientes apartados:

e DIAGNOSTICO

* PRONOSTICO

¢ TRATAMIENTO

* CURSO DE LA ENFERMEDAD

Puede observarse que se sigue el modelo médico de
enfermedad: una guia sistematica para la recogida de informacion,
diagnostico, prondstico, tratamiento y un seguimiento del curso de la
enfermedad.

En la Gltima pagina :

Autopsia. Observaciones sacadas del estudio microscopico de los tejidos
enfermas o sospechosos de estar lesionados.

No se ha observado ninguna historia en la que figuren los
resultados de los estudios de la autopsia, no obstante, en 1a literatura de la
época si se menciona que José Rodrigo Gonzalez realizd numerosos
estudios microscépicos de los tejidos cerebrales. Con estos estudios se
pretendian encontrar las posibles lesiones anatdmicas causantes de las
enfermedades mentales y aunque fue una practica com@n en los mejores
hospitales psiquidtricos de aquel entonces, no se consiguieron los fines
propuestos.

Juan Bautista Peset y Vidal, médico del departamento de
alienados y catedratico de medicina en Valencia y, posteriormente, en
Barcelona, en su obra "Patologia PsicolGgica" decia respecto a las lesiones
anatomopatolodgicas: "ni el encéfalo ni ningin otro érganc de la
economia nos indica después de la muerte del enajenado lesion alguna
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constante a la que poder atribuir 1a enfermedad que sufriera”. "No era de
extrafiar, pues se trataba de una dolencia moral, de un afecto que era
resultado de un padecimiento del alma expresado por el desorden de sus
facultades. Peset pensaba que la razon y el delirio eran elementos
opuestos. Cuando fallaba la razon, se praducia el delirio, base de la locura
que podia depender: Primero de una falsa sensacion producida en la
extremidad de los nervios y de los aparatos sensibles, o sea de la
alucinacion; segundo, de una sensacion anormal, excitada en las visceras
interiores, como la hipocandria y flegmasia agudas, y tercero, de una
operacion viciosa de la inteligencia, o sea de la concepcion delirante” (cit.
por Gonzalez Duro, 1995: 319).

Como nos dice Sauri, el siglo XVIII, dominado por el
empirismo racionalista y los ideales de la Ilustracion, cifraba el bienestar
en la Felicidad. Para conseguirla, el hombre sabe que ¢s necesario
contentarse con lo posible y conoce que, para lograr tal fin, debe controlar
sus impulsos y deseos. La enfermedad mental, estado en el cual es
imposible la Felicidad, proviene de la desnaturalizacion causada por las
pasiones incontroladas. Para unos, la pasiones son necesarias y hay que
saber aprovecharlas. Para otros, entre ellos Kant, las pasiones son una
gangrena para la razén y la mayoria de las veces son incurables. Las
pasiones pueden Hevar al loco a la pasividad, apatia o a la agresividad. El
psiquiatra adscribe la causa de la alienacion al mismo ser alienado y la
coloca dentro del mismo sujeto; las pasiones causan la locura y 1os
sintomas traducen la alteracitn de la naturaleza humana. Pasiones,
pesadumbre, odio, temor, arrepentimiento, remordimiento, celos,
envidia, sirven también para enriquecer las bellas artes e inspiran algunas
obras maestras de pintores y escultores de primer orden. Para Hegel, las
pasiones no son ni buenas ni malas. S6lo es que el individuo ha puesto
todo su interés en un contenide tnico. Al identificar Paviov los instintos
can los reflejos condicionados y dado que estos saon una actividad de la
corteza cerebral, parece abierto el camino hacia una concepcion
neurobiolégica del comportamiento normal y patolagico (Saurd, 1969).

Con el fracaso del tratamiento moral el pensamiento

psiquiatrico se hizo materialista. Ello requirid penetrar dentro del cuerpo.
Ademas de explorar las funciones durante la vida, la anamnesis y la
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exploracion funcional, intentaron descubrir los secretos de la materia
después de la muerte. El cuerpo, explorado y estudiado por la psiquiatria
positivista, es un objeto presente, concreto, susceptible de ser medido. La
“inspectio cadaveris" ofrece la posibilidad de fundamentar materialmente
la unidad nosolbgica (comienzo, evolucién y finalizacién). Las
enfermedades mentales son una afeccion del cerebro y se trata de localizar
los érganos de la locura. Lo experimental positivo priva sobre lo clinico y
trastorna el arte psiquiatrico en técnica para ver y saber ver. Supone la
correlacion del sustrato anatdmico con la manifestacién mérbida. La
frenologia se basa en este supuesto cuando Gall afirma que los
abombamientos frontales salientes corresponden a una inteligencia viva
y brillante (Sauri, 1969). Para el psiquiatra racionalista enferma algo, no
alguien; un cuerpo, no un hombre,

Debido a la lamentable situacidn de los enfermos mentales,
la Ley de Beneficencia de 30 de junio de 1849 obligd al Estado a
responsabilizarse de los manicomios benéficos. S6la se cred el de Santa
[sabel de Leganés (24 de abril de 1852) que por una instruccion del 27 de
enero de 1885, fue declarado modelo, algo inexplicable, en palabras de
Escuder, porque “alli ni se ha heche un sclo trabajo cientifico, ni
inventado nada, ni se ha escrito un libro, ni se hacen historias clinicas, ni
autopsias, ni hada que huela al menor asomao de psiquiatria” (cit. por
Espinosa Iborra, 1966: 51). Parece que en Ciempozuelos, por la
informacion que hemos recogido de aquella época, si se hacian este tipo
de actividades cientificas: las obras publicadas y ya mencionadas
anteriormente, las historias clinicas, tratamientos, autopsias y, aunque
no fuese una practica propiamente psiquiatrica, incluso la aplicacion de
la fdbrmula inventada por José Rodrigo Gonzalez para el tratamiento del
célera y que tan buenos resultados obtuvo.

La Ley de Beneficencia de 29 de febrero de 1876 y lade 19 de
abril de 1887 autorizaba a las Diputaciones a enajenar bienes de
beneficencia ptblica y utilizar esos fondos para la construccién de
manicomios, ofreciendo el Gobierno hacerse cargo una vez construidos,
promesa que todavia no se ha llevado a efecto.
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Del 28 de noviembre de 1899 al 13 de febrero de 1900 se
utiliza un protocolo de admision con el titulo de:

"MANICOMIO DE SAN JUAN DE DIOS EN ALMERIA"

(la palabra Almeria tachada y sustituida por Ciempozuelos). En este
protocolo se recogen, como es habitual, los datos de ENTRADA (fechay a
peticion de) y SALIDA (fecha y causa), filiacidon, antecedentes hereditarios,
antecedentes de la enfermedad.

Difiere del protocolo utilizado en Ciempozuelos por tener
un apartado para las Caracteristicas Antropométricas (descriptivas y
meétricas) y otro para la Etiologia. En este Gltimo se distinguen:

educacién
causas de orden moral  pasionesy
emociones

lacales
causas de ordenfisico  generales

fisiolGgicas y

especificas

En Ciempozuelos, mas al dia con las nuevas tendencias
respecto a las concepciones ético-morales, tedricamente ya abandonadas
aunque no en la practica, las causas de orden moral se han tachado y
sustituido por los items del "Examen Clinico" (pag. 486), mas en
consonancia con las nuevas concepciones meédico-organicistas. El trabajo
realizado por los Hermanos de San Juan de Dios en el Manicomio de
Almerfal tuvo una corta duracion (1897-1900);, suponemos que por
motivos econdmicos se enviaron estos protocolos a Ciempozuelos para
su utilizacion en el establecimiento.

1 El Manicomio de San Juan de Dios de Almeria fue inaugurado en 1897. El antiguo
manicomio de esta ciudad estaba en unas condiciones tan deplorables que la autoridades
provinciales decidieron reconstruirlo encomendando 1a tarea a los Hermanos de San Juan de
Dios, quienes comenzaron la reforma con la ayuda de limosnas. Como la ayuda de la
Diputacion no llegaba y la situacion econdmica era insostenible los Hermanos
Haspitalarios abandonaron el Centro en 1900
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A partir del 13 de febrero de 1900 se vuelve a utilizar el
primer modelo de protocolo pero con la nueva denominacion:

MANICOMIO DE LOS HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS
en CIEMPOZUELOS

Las no muy buenas relaciones Iglesia-Estado que en los afios
de la fundacibn motivaron la creacion de la asociacion seglar de los
Enfermeros de la Caridad para regir el manicomio, debia estar ya
superadas si nos atenemos a la nueva denominacion.

De los 9 enfermos ingresados en 1877 no se conserva
ninguna historia. En 1878 ingresaron 13 (expedientes 10 al 22), de las que
hay daos, al igual que de los de 13 ingresos de 1879 (expedientes 23 al 35) y
delos 16 de 1880 (expedientes 36 al 51); en 1881 de 30 ingresos (52 al 81) se
conservan 7, en 1882 de 65 ingresos (82 al 146) hay 26 y, a partir de aqui, el
namera de historias aumenta considerablemente; de 1887 hay 54, etc.

En los primeros afios, la mayoria de los enfermos ingresaban
a peticion de sus familias y, en alglin expediente, también hemos
observado a peticidon de su curador, de su "amao", o de su obispo, si se
trataba de algin sacerdote enfermo, quienes se hacian responsables de los
gastos del internamiento. Pronto, cuando comenzaron a efectuarse los
convenios con las Diputaciones Provinciales, estas pasarian a ser los
mayores proveedores. Algunas enfermos ingresaban de "caridad” o en
régimen de "acogidos".

Antes de comenzar el estudio de la informacidn recogida en
las historias clinicas para el diagnéstico de los enfermas mentales,
creemos interesante mencionar algunas de las 140 sentencias que sobre la
enfermedad mental formuld Giné y Partagas a finales del siglo XIX, y
que han sido recogidas por Peraza de Ayala (1947. 124-125):

El éxtasis, la melancolia y la mania, son las tnicas formas mentales

curables; cuanto més una enfermedad mental se aparta de esos tipos, tanto

mas dificilmente se logra su curacién”.
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"El éxtasis es mas curable que la melancolia y ésta mds que la mania”.

"Las manias agudas con agitacién son las mds curables.

"Cuando la obliteracién de las facultades mentales se presenta, de un modo
agudo y desde el principio, en la mania, hay que esperar una rédpida
curacién”

"La mania tranquila o sin delirio, es menos curable que la agitada y con
delirio furioso, desde el principio; pero si la agitacién aparece

secundariamente, la curacién es rara"

"La aparici6én de los sentimientos de familia, en la mania, es el indicio mds

favorable que se puede desear”.
"Los locos que sin ser interpelados sonrien frecuentemente, son por lo
comiin incurables, mayormente si este fenémeno aparece cuando la

enfermedad data ya de bastante tiempo".

"Si la alegria aparece sibitamente en medio del éxtasis o de la tristeza,

indica que la enfermedad se agrava".
"La alegria y la risa en las histéricas no tiene importancia diagndstica”
"La calma y la indiferencia moral, son de mal agiiero”.

"La continua oposicién a hacer lo que se le manda al enfermo indica qué el

mal tiene hondas raices".
"Es de mal prondstico, por mas que no sea indicio de incurabilidad, el
capricho de ciertos enfermos de adornarse con flores, lacitos, pingajos o

vestidos extrafios”.

"La demencia verdadera es siempre incurable; pero hay estados de

obliteracién de las facultades intelectuales que se presentan en los principios

449.



de la mania o de la melancolia, y otros de estupor que remedan a la

demencia, los cuales no ofrecen gravedad alguna".

"En la juventud y en la virilidad, las manifestaciones de las enfermedades
mentales suelen ser mas agudas, pero mds curables; en la vejez hay menos
agudeza de sintomas y menos curabilidad".

"En la época de los grandes calores se obtienen mayor nimero de

curaciones que en la estacién de los frios rigurosos”.

"El 86 por 100 de las curaciones se logra en e! primer afo de la enfermedad
mental, 34 en el primer trimestre, 20 en el segundo y 29 en el segundo
semestre; en el segundo afio sélo habria el 8 por 100 de curas y 2 por 100

en el tercer afio".

"Se ven algunos casos de curacidn después de catorce y atin veinte afios".

En estos aforismos enuncid Giné y Partagas lo mas
interesante de la psiquiatria de aquel entonces. Impresiona, respecto al
pronodstico en general, como si tuviera una visidbn muy optimista aunque
si sefiala la incurabilidad de determinadas patologias.

Procedemos a continuacion al estudio de la informacion
recogida en los expedientes que ha servido para el diagnéstico de los
enfermos mentales. Para mantener un orden seguiremaos el del protocolo
de admision:

Hliacion y datos personales.

La procedencia de los enfermos, como ya hemaos observado,
era muy variada (Valdemoro, Aranjuez, Gibraltar, Cuenca, Madrid,
(Cadiz, Malaga, Guadalajara, Sevilla, Navarra, Segovia, Santander, etc.).
Practicamente llegaban solicitudes de todos los rincones de Espafia, algo
que hemos podido también observar en otros manicomios, 1o que
demuestra la cadtica situacion en la que se encontraban estos enfermos y
la falta de establecimientos donde se les prestase asistencia.
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Con respecto al estado civil, se advierte un mayor namero de
solteros, hecho que parece l6gico pues, por un ladg, la propia enfermedad
disminuye el nimero de matrimonios y, por otro, el casado tiene a su
mujer ¥y sus hijos para atenderle lo que disminuye los internamientos.
Otro factor a tener en cuenta, ademas de los citados, es la mayor
vulnerabilidad a padecer la enfermedad mental entre los solteros. En €l
Cuadro 101 se pueden ver los porcentajes obtenidos en los afios 1881 y
1900, ahos que elegimos aleatoriamente.

Cuadro 101.
Estado Civil. Afios 1881 y 1900

ESTADQO | ANO 1881 | ANO 1900

CIVIL % %

Soltero 63,33 56,39

Casado 23,33 33,08
Viudo -—- 6,01

Célibe 3,33 --

N/C 10 4,51
Total N=15 100 100

FUENTE. Elaboracién propia. Datos obtenidos del
Libro de Regjstros de Enfermos Ciempozuelas, 1995.

Se observa el mayor nimerc de enfermos ingresados
solteros (63.33% en 1891 y un 56.39% en 1900) versus las casados (23,33%
en 1891 y 33,08% en 1900) que corrabora lo anteriormente expuesto.

Con relacién a la edad, el abanico es amplio y se han
observado ingresos desde los 10 afios (diagnosticados de idiocia o
imbecilidad) en adelante, aunque la edad mas frecuente al ingreso esta
en torno a la década de los 30.

La profesion de los internados era muy diversa y podemos

tenerla en cuenta como un indicador de la clase social a la que
pertenecian. Esta diversidad tampoco debe extrafiarnos ya que en el
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establecimiento, como hemos sefalado, ingresaban enfermos de distinto
nivel econdmico. Veamos como ejemplos: mdsico, sacerdote, labrador,
hacendado, prebistero, bracero, prestamista, jornalerg, torero, estudiante,
abogado, guarnicionero, zapatero, comerciante, agricultor, artista,
médico, no faltando incluso la de "parasito”, etc. En un principio, la
intencién del fundador, fue la de construir un manicomio para los
enfermos de la clase media, ya que los enfermos de Beneficencia eran
atendidos por las Diputaciones y los "ricos" contaban con recursos
suficientes para buscarse ellos la asistencia adecuada o ser atendidos en
sus propios domicilios, pero la fuerte demanda le obligd a cambiar esta
intencién inicial y a admitir a todo el que llegaba.

Se media la estatura y la fuerza muscular a todos los
enfermos y se registraba el color de 1a piel, ojos y cabellos, ademas del
desarrollo fisiologico, y el temperamento que siguiendo la antigua
clasificacion de lo griegos, se describia como nervioso (el mas frecuente),
linfatico, flematico, y sanguineo.

Antecedente hereditarios.

La teoria de la degeneracion de Morel que considera el factor
hereditario una de las causas de la locura, o la predisposicion de Magnan,
o las leyes de Mendel influyeron en los médicos practicos para tener en
cuenta los antecedentes hereditarios que se recogen en el protocolo pero,

que en la mayor parte de los expedientes, no constan o se ighoran.

Se observa en los regjstros:

"no existen antecedentes hereditarios,”

si existen "parientes locos"

y el registro de

"se ighoran aunque deben existir”,
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prueba del interés por estos datos debido a la influencia de tendencias que
consideraban la locura una enfermedad hereditaria, 0 al menos una
predisposicion:

"creemos que a la causa predisponente herencia, hay que sumar
las ocasionales de embriaguez y excesos venéreos"
(diagnosticado de melancolia y demencia).

se decia de un enfermo que tenia un primo hermano loco, ademas de
"dos individuos mas de su familia también locos".

La edad de los padres era también un dato importante:

"padre edad muy avanzada cuando el naci¢”

sobre todo en los enfermos diagnosticados de idiocia o imbecilidad.
Antecedentes de la enfermedad.

Hasta que comienzan a ingresar los enfermos de las
Diputaciones! (1882) que, en general, procedian de los Hospitales
Provinciales no constan, normalmente, ninglin antecedente. A partir de
entonces si se tiene algo mas de informacidn aunque ésta sea tan somera
como sdlo informar que han tenido ingresos previos y, a veces, ni
siquiera esto, pero se deduce alser trasladados de otros establecimientos.
La falta de informacion es frecuente en los registros:

"Se ignoran (los antecedentes de la enfermedad) como todos los
que provienen de la Diputacion de Caceres que han llegado del
Manicomio de Valladolid".

Cuando se dispone de algan tipo de informacion, suele estar
registrada, aunque sdlo sea que ha estado ingresado previamente, 1o que

1Una orden circular de la regencia de 27 de julio de 1870 obligd a las provincias donde
habia nacido el demente a que se hiciesen cargo de su mantenimiento, en tanto el Estado no
pudiera hacerlo. Esto seria ratificado por una Real Orden de 29 de febrero de 1876.
Finalmente por otra Real Orden de 19 de abril de 1887 se dispuso que las Diputaciones se
hiciesen cargo de los dementes pobres.
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demuestra el interés del explorador ("se buscan datos y sin encontrarlos")
y probablemente también la escasa o nula relacion con la familia como
facilitadora de estos datos:

"estuvo en San Baudilio”

"seis meses diaghosticado de mania aguda”

"dos afios antes de ingresar enajenado mental de indole
histérico”

"un afio en Valladolid muy alborotado®
"nifio raro y lleno de manias”

"nifio extravagante, que en ocasiones entraba en su casa por la
chimenea"

Son frecuentes registros como los siguientes:

"solo sabemos que ingresd en un estado que asemeja a la
demencia”

“viene sin mas antecedentes que el nombre y pueblo de su
procedencia”

“se ighoran aunque se cree que los alcoholes han contribuido a
su enajenacion mental”

"no existe duda respecto a que es un imbécil de nacimiento”

"se ignoran antecedentes aunque se sospecha sea congénita su
imbecilidad".

A veces la informacidn se conseguia a través de otros

enfermos; durante este periodo raramente hay registros en los que se
mencione que los datos hayan sido proporcicnados por las familias:
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"estuvo un afio ingresado en Valencia y segln algunos
dementes que con €] estuvieron estuvo muy alborotado”

"segin relacion del enfermo, le empezaron los accidentes
siendo muy nifig, a causa también de los muchos golpes en la
cabeza de manos de un maestro de primeras letras. Presentando
como comprobante el hecho de haberse vuelto loco otro
muchacho por la misma causa” (diagnosticado de "epilepsia).

Las pasiones se consideraban, desde antiguo, causa de la

enfermedad mental o, por lo menos, un predisponente. Villargoitia,
director del Manicomio de Zaragoza, en "Medios para mejorar en Espafia
la suerte de los enajenados” (1846) sefialaba entre las causas de la locura

las pasiones, los vicios y los adelantos sociales, la maderna civilizacion y

las continuas convulsiones politicas!.

"dedicacion a la palitica”

"creen sus parientes y allegados que el excesivo trabajo
intelectual ha sido la causa de su enfermedad"

"Solo sabemos que se entregd con pasion a la politica, que segan
su misma familia debid ser la causa ocasional de su locura"
(diagnodstico de "delirio crénica”).

"Bien parecido, esmerada educacion, simpatico. Se porta bien en
todos sus actos siempre que no hagan relacion a la cuestion
politica y religiosa. Partidario de D. Carlos se pasa grandes ratos
dando mueras a nuestro rey y vivas a D. Carlos con una voz tan
estentérea que se le oye a grandes distancias, dejando esta
ocupacion por quedarse ronco”. "Sufre impulsiones agresivas y
alguna vez suicidas (subirse a un arbol para tirarse de cabeza,

TEn Europa, a mediados del siglo XIX, se hicieron estadisticas entre la poblacion asilar
para conocer donde se daba el mayor porcentaje de dementes, si en el hambre o en la mujer.
Los resultados fueron que el predominio era mayor en el hombre y lo atribuian a la moderna
civilizacién y a las continuas compulsicnes paliticas (Marquez Mareno, 1988: 248)
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negarse a comer”. ("Monomaniaco politico con impulsiones
suicidas").

Ballarin, del Hospital Nuestra Sefiora de Gracia de Zaragoza,
en un trabajé que realizé (1835) basandose en sus experiencias, hacia
referencia alas pasiones "cuyo maximun o extremo desborda los diques
naturales y produce trastornos mentales”.

“Entregado por completo a la lectura de periddicos cuyos
articulos comenta para después escribir una serie de
despropositos politicos. En cuanto oye a cualquiera toser 1o
considera un violento insulto, le produce un malestar grande en
sus oidos a pesar de llevarios cubiertos con algodon en rama y se
pone irritado, insultante y agresivo con el primero que halla a
su paso. En el pueblo, los granujas 1o siguen tosiendo para que
les corra y de este modo divertirse. Escribe cartas de muchos
pliegos en las cuales se ocupa de reformas sociales, de sus
persecuciones, de su orgullo innato, todo revuelto, todo
incoherente. Educado y fing, salvo que se tosa, entances es capaz
de arrojar a la cabeza del visitante 1o primero que encuentra a
mano” ("Delirio crénico propio de los degenerados mentales”).

Esta historia nos trae a la memoria al gran humanista Luis
Vives quien consideraba '"la mayor inhumanidad enloquecer a uno para
tener de qué reir y hacer materia de diversion”. Y, lamentablemente,
observar comao se ha mantenido esta costumbre hasta nuestros dias en los
pueblos y aldeas donde los mozos se han divertido a costa del
denominado "tonto del pueblo”,

También se consideraban ciertos factores influyentes como
el clima, estaciones y condiciones topagréficas de los terrenos. En ciertas
estaciones, primavera y otofio, son mas frecuentes las crisis de los
enfermos y también se dice que las zonas del litoral atenGan los procesos
nerviosos que, por el contrario, se agudizan en las zonas montafiosas.

Observamos en el siguiente registro comao el histerismo no
se considera estar loco; es la diferencia que postericrmente se haria entre
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trastornos neurdticos y psicéticos y que ha dejado de realizarse en la CIE-
10 {1992). Los "locos” son los que sufren de un trastarno mental grave
(psicéticos).

"Ha sufrido varios ataques de histerismo antes de ponerse
loca, lo que el enfermo atribuye a exceso de trabajo mental”
(1898)

EXAMEN CLINICO.

Consiste en una exploracion somatica que José Rodrigo
Gonzalez solia hacer de forma sistematica a tados los enfermos.

Se describe la fisonomia:

"tristeza e irascibilidad"

"mirada sombria"

“revela imbecilidad"

"afeminada, timido"

"bondad, mirada timida, avergonzada"
"amabilidad, buena educacidn, firmeza"
‘animacion y delirio, mirada viva"
"tristeza"

“irascible, orgullo, mirada altanera”
“revela orgullo, mirada serena, altiva"

"expresitn de demente crénico sistematizada”.

457.



Teniendo en cuenta que "la fisonomia es el hombre", en
palabras de Buffon!, hubo médicos de aquella épaca que estudiaron las
fotografias como medio de diagnastico en el conacimiento de la locura.
Los expedientes tienen la fotografia del enfermo, a su ingreso, y las que se
les van haciendo posteriormente, que reflejan en los rastros no solo el
paso del tiempo sino también las huelllas que va dejando la enfermedad.
Es una forma importante de tener siempre identificados a los enfermos
cuando estos son incapaces de hacerlo por sf mismos. El estudio de las
fisonomias a través de las fotografias (los rastros de la locura: depresion,
ansiedad, locura, etc) es un campo que se ha estudiado en otros paises
pero que queda pendiente en nuestro pais para futuras investigaciones.

Locucion:
“clara”
"bien articulada"
“facil"
"de tonos imperiosos”

“bien articulada pero poco usada” etc.

Movimientos y actitudes:

“replegados”

"pesado”

"afeminados y timidos"
‘enérgicos y vivos"
"vivos, orgulloso"
"altivos coléricos”

“retraidos y perezosos”

1George Louis Leclere, Conde de Buffon (1707-88) naturalista francés, publicd en 1749 su
“Histoire Naturelle" que tuvo un gran éxito, aunque hoy se considera poco cientifica. Fue
miembro de la Academia Francesa.
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"tronco inclinado”
Progresion:

“regular” (Io mas frecuente)
"entorpecida”

"majestuoso”

Gestos de la cara (Suele repetirse la descripcidn hecha para la fisonomia).

"expresan irascibilidad y tristeza"
"demencia”

"expresan nerviosismo y timidez"
"afectivas en estada latente”

“expresan orgullo e irascibilidad"

Facultades psicologicas:

‘afectivas y sensitivas afectadas” (lo que mas se repite)
"pervertidas”

"afectivas casi nulas"

“afectivas en estado latente”

"afectivas sin manifestacion"

"afectivas y sensitivas muy perturbadas”

Instintos:

"morales”
"desarrollados y exagerados”

"normales"
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"muy atenuados"

"pervertido el de conservacion”
"desarrollados y pervertidos”
"apagados”;

"sentidos pero sin preponderancia®;

"parecen no existir sino muy atenuados”

Facultades intelectuales:

"medio desarrolio”

"anuladas™

"regular desarrollo"

"en decadencia y al servicio de ideas delirantes”
"brillantes pero al servicio de una idea fija"
‘regular desarrallo”

"en decadencia aunque debieron ser brillantes"
"bastante atenuadas sobre todo la memoria"
"apatia”

"al servicio de impulsos volitivos irresistibles”
Estados viscerales:

‘regular funcionamiento intestinal"
"buen funcionamiento”

‘regular funcionamiento"

Medicidn craneana.
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{Circunferencia, semicircunferencia, ant? posterior, id. bi-
auricular, longitud de la frente, altura de la misma, angulo facial). Bajo la
influencia de la frenologia y de las teorias lombrosianas a los enfermos se
les efectuaba esta medicidn. Estas teorias tuvieron una gran repercusion
pues se observa la medicion en practicamente todas las histarias.

La frenologia fue fundada por Franz Josef Gall (1758-1828)
quien defendié que las facultades mentales eran innatas y que dependian
de estructuras tépicas del cerebro a las cuales correspondian
protuberancias particulares de la superficie craneana externa. Identificd 27
drganos del cerebro humano. Estos correspondian a un nimero igual de
facultades (bondad, sentimiento religioso, etc) que siendo fijas desde el
nacimiento no podian ser modificadas pot la educacion. Dio paso a las
localizaciones cerebrales. Estas teorias causaron un gran impacto en la
época y, pensamos que también en Ciempozuelos, prueba de ello es que a
todos los enfermos se les midiera con regularidad el craneo, aunque, por
otro lado, aparte de la medida no se suele encontrar ninguna observacion
adicional salvo, excepcionalmente en ailgln caso, para hacer destacar
alguna anomalia importante como "cabeza pequefia y deforme” o algo
parecido.

Lombroso describid en 1897, al delincuente epiléptico, al
delincuente demente y otro grupo con caracteristicas de atavismo y
degeneracion. En 1911 manifestd que habia descubierto el secreto de la
delincuencia por las manifestaciones anatémicas del craneo (mandibulas
enormes, pdmulos altos, arcos superciliares prominentes, lineas aisladas
de la paima de la mano, tamano excesivo de la 6rbita, orejas con forma de
asa, insensibilidad al dolor, vision extremadamente aguda, tatuajes,
indolencia excesiva, aficidn a las orgias. Su teoria del delincuente atavico
la expusa por primera vez en "L'uomo delinquente” Defendiala tesis de
que el tamafio del craneo tenia que ver con la personalidad y conducta de
los individuos!.

1 A Lombroso se le hicieron numerosas criticas en cuanto a que las estadisticas eran
inadecuadas: los estigmas fisicos podian ser ocasionados por mala alimentacion, los
tatuajes eran costumbres culturales, la teoria genética excluia la posibilidad de una
evolucion regresiva, la variacion bioldgica no puede explicar la tasa de delincuencia, y la
evaluacidn social tiende a evaluar de forma distinta a las personas que presentan estigmas
fisicos. A pesar de ello sus teorias dieron paso a la antropologia criminal.
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ANO  EJEMPLOS DE DIAGNOSTICOS

1878 Melancolia con monomania homicida.
Demencia en 1884.

1878 Demencia cronica (diagnosticado en 1881)

1879 Monomania o locura afectiva con alucinaciones

1879 Delirio crdnico. demencia.

1879 Monomaniaco con impulsiones suicidas

1880 Demencia.

1881 Delirio crdnico propio de los degenerados
mentales.

1881 Demonomania. Delirio religioso sistematizado.

1861 Idiotismo, epilepsia, esclerosis cerebro-espinal.

1881 Locura sistematizada de Griesinger.

1881 Delirio sistematizado de grandeza

1881 Delirio crdnico megalomaniaco.

1881 Monomania intelectual crénica. Demonomania.
Megalomania o delirio de grandeza.
Imbecilidad.

En los diagntsticos de este periodo se observa la influencia
de la escuela francesa y principalmente la clasificacion de Pinel (mania,
melancolia, demencia e idiotismo). Esquirol sustituyd el término de
melancolia por el de monamania y Morel introdujo la teoria de la
degeneracion, No obstante, con el diagnostico de "locura sistematizada
de Griesinger" se entra ya en la escuela alemana. Para Griesinger, las
enfermedades mentales eran enfermedades del cerebro lo que dio lugar al
modelo organicista.

El concepto de monomania de Esquirol rompia con el
concepto antiguo de considerar 1a locura como un trastorno de la razén ya
que no siempre esta estaba alterada. Deniro de las monomanias
denomind lipemania a la locura triste.

José Rodriguez Villargoitia, siendo médico del departamento
de dementes del Hospital General de Madrid, criticaba las clasificaciones
mentales y "consideraba que la locura residia en el cerebro y estaba
causada por alteraciones humorales, por enfermedades relacionadas con
el cerebro o por enfermedades del cerebro mismo".. "creia que las
diversas manifestaciones de locura respondian a un trastorno
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fundamental de fondo" (cit. por Rey Gonzalez, 1854)). Una direccion
opuesta seguia Juan Bautista Perales, director del Hospital de Valencia,
qgue consideraba muy importante clasificar a los enfermos. Dividia los
diagnosticos en seis grupos: alucinacidn mental, amencia, demencia,
epilepsia, monomania y talento escaso (cit. por Gonzélez Duro, 1995: 315).

Prondstico:
Los términos mas frecuentemente utilizados eran:

"desfavorable" y
"reservado”.

En algunas historias se observa que se da el alta como
curado, a pesar de la dificultad que supone en psiquiatria poder decir que
un enfermo esta curado, pero asi 1o exigia la ley.

Tratamiento:

Durante el siglo XIX se privaba a los locos de la libertad
internandoles en manicomios con el fin de transformar su personalidad
haciéndoles mas ddciles y obedientes. El aislamiento era la terapéutica
mas importante y el tratamiento moral era considerado el rey. Se les
intentaba distraer con el trabajo, 1a lectura, la masica, el canto e incluso
las practicas religiosas. Los tratamientos abservados en nuestro estudio
reflejan las concepciones vigentes. Van dirigidos principalmente a curar
debilidades, ya sean fisicas (tratamientos con tdnicos y reconstituyentes,
aceite de higado de bacalao, balneoterapia) o morales (tratamiento moral):

"Extracto de opio. Maral e higiénico"
"duchas escocesas, reconstituyentes, higiénico
"maoral, higiénico, bromuros e hidrato cloro”

"higiénico, moral, tonicos”
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"bafios frios, ac. fosférico, arseniato de hierro"

"moral, higiénico"

"bromuros de potasio, fosfato hierro, preparados de Belladona"
"duchas de agua fria"

“tonicas reconstituyentes”

"duchas de agua fria a la cabeza"

"aceite de higado de bacalao”, etc.

En la farmacologia se usaban purgantes, sedantes (opio y
marfina), hipndticos, tonicos reconstituyentes. El tratamiento mas eficaz
para los epilépticos eran los bromuros. y el luminal en las crisis
epilépticas. En los casos de paralisis general progresiva los hidratos de
cloro.

Cuando algln enfermo era muy agresivo se mencionan
algin tipo de contencion mecanica, duchas de agua fria o cambio a un
pabellon de agresivos. Rodrigo Gonzalez, en su obra "Prontuario del
Enfermero” hacia las siguientes recomendaciones a los enfermeros:

"Para emplear los llamados métodos restrictivos procurardn lo
siguiente: nunca colocardn la llamada camisa de fuerza o el correaje de
cintura, manos y cuerpo sin que lo haya ordenado el médico, pero en los
casos imprevistos y de evidente necesidad podrd hacerse con permiso del
Superior: dando empero cuenta al médico, si esta medida hubiera de
prolongarse. No daran bafios ni duchas llamadas de impresién o castigo,
sin que ¢l médico lo ordene. No meterdn a ningilin enfermo en celda o
habitacién aislada a no ser por poco tiempo, sin que el médico lo autorice.
Una sujecién parcial, como, por ejemplo, los llamados guantes o manoplas,
la colocacién del cinturén con sujecién de una mano, el aislamiento por
poco tiempo, debe ser empleado con mucho tacto y cuidado, consultando
detenidamente a su conciencia para ver si la medida es dictada en bien sélo
del enfermo o entra para algo la pasién o el odio".
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A los enfermos de beneficencia, capacitados para ello, se les
mantenia ocupados en los distintos talleres y tareas de la casa y a los
"ricos" se les recomendaba la lectura, gimnasia, misica y también viajes
y bafios de mar. Lo importante era mantenerles ocupadas y distraidos de
sus pensamientos. Los resultados unas veces eran:

"nuestro enfermo sigue cada vez mejor, hasta obtener una
completa curacion siendo dado de alta como curado”

"sale del Establecimiento, en concepto de convaleciente y segiin
noticias posteriores se ha consolidado su curacion”

En 1881 se dice de un enfermo hacendado:

"ha salido a viajar por el extranjero acompafiado de ...
observandole se mejora algin tanto"

pero no siempre se abtenian estos resultados y asi podemos observar la
frustracién del médico ante el fracaso de sus esfuerzos por ayudar al
enfermo:

“las Unicas ventajas reportadas a este enfermo en este
manicomio durante este afio ha sido el estar limpio y lavado,
mejorando su aspecto fisico y el normalizarse respecto al suefio,
alimento y excreciones"

"nada hemos adelantado en su curacidn, ni siquiera en su
mejoramiento”

"no existe ni la mas leve variacidn nii en lo fisico ni en lo
maral”

"desespera el ver la inutilidad de nuestros esfuerzos para ver de
modificar siquiera la tristeza que a este nuestro enfermo le
cansume. Ademas que observamos con dolor el descenso de sus
facultades intelectuales”
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Observamos la vigencia de la concepcion ética-moral en la
aplicacion de los tratamientos, como puso en practica Pinel inspirandose
en la terapéuticallevada a cabo en el Hospital de Dementes de Zaragoza y
cuya mejor definicidn, seglin Raosen, es la de Amariah Brigham (1847):

"Alejar al loco de su casa y antiguas relaciones, dispensarle respetuoso y
amable trato en todas la circunstancias, el trabajo manual en la mayoria de
los casos, la asistencia a los servicios religiosos los domingos, la
adquisicién de habitos regulares y autocontrol, y hacer que desvie su
imaginacién de pensamientos morbosos, se consideran hoy generalmente
esenciales en el tratamiento moral de los dementes" ("Moral Treatment of

Insanity”, American Journal of Insanity, 4; 1, 1847).

El tratamiento maoral pretendia mediante una vida sana,
trabajo e instruccion, vida religiosa y un trato digno la curacion del
enfermao:

“Hemos procurado reanimar tanto la materia como su espiritu
rodeandole de consideraciones”

Convirtid los manicomios en "casas reformatorios” donde se
intentaba tener ocupado al enfermo para evilar los pensamientos
desviados y que adquirieran nuevos habitos de conducta. Se utilizaban
las celdas de aislamiento como castigo valiéndose de la "soledad como
primera condiciobn de la sumision”. Se pensaba que con estos
tratamientos los enfermos se curarian y este "culto a la curabilidad" fue
destruido con la publicacion de un estudio estadistico de Pliny (1887), 1o
que hizo disminuir también el énfasis sobre el papel de los factores éticos
y morales en el origen y tratamiento de la enfermedad mental.

"Hace ya mucho tiempo que viene dando prueba de carecer de
sentido moral; ha estado en el Manicomio del Dr. Esquerdo
durante tres meses; en una casa de correccion y Gltimamente en
la Carcel Modelo procesado por desacato”.
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Al enfermo a que hace referencia la nota anterior se le
diagnosticé de "Imbecilidad moral. Locura moral. Moral insanity de los
ingleses. Delirio de los actas”. Su trayectoria, comenzando primero por el
internamiento en un establecimiento privado y, al no conseguir su
curacion, se le internd en una casa de correccidn, donde tampoco se
obtuvo éxito, ingresando en la carcel y de alli pasd a un manicomio
donde permaneceria el resto de su vida, no era infrecuente entre este tipo
de enfermaos.

Se utilizaban los tratamientos de hidroterapia que tuvieron
un gran auge en Europa pero que en Espafia se consideraban un lujo y
raramente se aplicaban en los manicomios piblicos. La hidroterapia se
empleaba como tratamiento y como castigo. En Ciempozuelos habia
varias salas, ya descritas anteriormente. En su manual, José Rodrigo
(Gonzalez daba una serie de recomendaciones:

"Los baifios generales comprenden: los bafios tibios, ordinarios y
prolongados. Se llaman fresco-tibios, aquellos en que el agua tiene una
temperatura de 25° Reamur; a 27° es atin tibio y a 30° ya el bafio es caliente.
Los bafios frios deben ser muy cortos, y después que el enfermo salga del
agua, hay que secarlo bien y frotarle mucho el cuerpo para que venga la
reaccién que deseamnos. Los bafios prolongados, que son aquellos que
pueden llegar a seis u ocho horas, son siempre tibios y no deben darse
nunca sin indicacién especial del médico. Cuando se dé un bafio templado o
caliente el enfermero debe poner mucho cuidado en refrescar continuamente
la cabeza del enfermo, por medio de una pequefia ducha de lluvia, que se
suele colocar en las salas de bafio encima de la cabecera de la bafiera, o, en
su defecto, valiéndose de compresas o pafios mojados en agua fria y

aplicados alrededor de la cabeza del enfermo”.

"Después de los baiios templados o calientes se procurara que, al salir
de ellos, los pies del enfermo queden preservados del frio. Se le frotara el
cuerpo con toallas bien secas y calientes. No se le expondra a las corrientes
de aire. En verano se procurari que pasee por los patios; en invierno se le

acostarad en st cama durante una o dos horas.
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"En los baiios frios, el agua estard a una temperatura de 14, 15, 16, o
17° Reamur. Siendo conveniente, cuando es posible, dar lociones al cuerpo
del enfermo, antes de entrar en el bafio, con agua a 20° que le sirvan de
preparacién. Cuando sale el enfermo del baiio frio, se le debe frotar durante
bastante tiempo, y después hacer que se entregue durante una o dos horas a
un ejercicio violento, en tiempo de verano. Si es invierno, lo mejor sera
meterlo en la cama por una o dos horas, abrigado y si la reaccién tarda en
presentarse, darle una infusién de flor de malva, té o tila, con unas gotas de

aguardiente".

"Las duchas son unos aparatos que tienen por objeto baiiar al enfermo
con agua a diferentes temperaturas, y a veces sélo partes determinadas del
cuerpo, teniendo ademds, como especial, la diferente fuerza a presién con
que se dan y que contribuyen al fin con que se emplean y al modo de
distribuirse el agua al salir, pues es indudable que la contusién o el
magullamiento que la diferente presién da, produce una accidén més que se

agrega a la del agua”.

"l.as duchas principales son: las llamadas de lluvia, en las cuales el
agua, al salir por el aparato dispuesto en su terminacién en forma de
regadera, se esparce por el cuerpo del enfermo, formando lluvia, més o
menos gruesa, segiin sean los agujeros de salida que tenga la ducha. La
ducha escocesa es un aparato dispuesto de tal manera que podemos enviar,
sobre el enfermo, chorros de agua fria o agua caliente alternativamente y la
ducha a presién o en chorro, que permite al agua salir con mayor fuerza y
diametro en forma de columna liquida o chorro. La ducha circular se llama
al aparato destinado a enviar el agua en forma de chorritos circulares, que

envuelven el cuerpo del enfermo por completo”.

Recogemos el siguiente registro donde se observa el efecto de
la hidroterapia:

"Cada dia estd més grueso y de mejor color. A beneficio de las
duchas estd méas despejado de aspecto y se muestra tranquilo”,

Curso de 1a enfermedad.
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En psiquiatria es muy relevante el curso de la enfermedad ya
que la confirmacion del diagnoéstico viene dada, en muchas ocasiones, par
la evolucion del trastorno. Tampoco hay que olvidar que la etiologia,
sintomatologia y el curso de estas enfermedades se encuentran
notablemente influidas por la propia naturaleza del ambiente
hospitalario.

En el apartado "Curso de la enfermedad” se recoge todo 1o
observado en las entrevistas médico-paciente, desde su ingreso hasta su
salida (por curacidn, mejoria, traslado, o fallecimiento), diagnostico y
tratamiento. En estos afos la informacion la aportaba principalmente el
enfermo pues se observa escasa informacion proporcionada par otras
fuentes ajenas al manicomio. En aquella época no se observan registros
que menionen entrevistas con las familias. Ocasionalmente, algin
enfermo con el que se habia coincidide en ofro manicomio,
proporcionaba algfm_ tipo de informacion. No debemos olvidar, no
obstante, que en esta época la psiquiatria sigue un modelo empirica
descriptivo patoldgico y que no seria hasta afios mas tarde que se
comenzase el interrogatorio.

La revisiébn médica se hacia en un principio anualmente y
debia ser suficiente, ya que frecuentemente a la fecha del registro le seguia
el vocablo "idem", claro testimonio de que no se habia producido ningln
cambio, lo que nos demuestra 1o mondtono de la vida en el manicomio
para algunos enfermos, que pasaban afos encerrados sin que les
ocurriese ningin acontecimiento digho de mencionarse. El enferma se
habia hecho conformista y asumido su rol para adaptarse a las normas del
establecimiento.

“la misma vida todos los dias, los mismos paseos y no habla con
L
nadie”

se decia de muchos enfermos. Posteriormente, y segiin fue aumentando
el nimero de médicos las revisiones fueron mas frecuentes (cada dos o
tres meses). Se observa que el médico dice hacerse cargo en 1881 de
algunos enfermos ingresados en afios anteriores, lo que parece confirmar
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que hasta esta fecha no hubiese un meédico fijo en el Manicomio y que
durante los afios anteriores, el médico titular del pueblo de Ciempozuelos
y otros consultores que trabajaban para el Manicomio, como sefialamos
en el capitulo 6, s6lo atendiesen los casos que tuviesen necesidad de ello.

El objetiva principal de asilo y custodia del manicomio.
queda bien reflejade en los registros. El mayor hincapi¢ se hace en
describir los habitos alimenticios, suefio, aspecto fisico, color de 1a piel vy,
l6gicamente, la sintomatologia patoldgica como alucinaciones y delirios,
tristeza, y conductas morbosas, etc.

El expediente mas antiguo que se conserva corresponde a un
enferma ingresado el 9 de junio de 1878. 5e describe al enferma como de:

"Estatura media, enjuto de carnes, color moreno oscuro, su
aspecto es de tristeza e irascibilidad" ... "padece de alucinaciones
auditivas! (voces que le llaman cobarde y que le dicen mata,
mata, mata)" (Diagnosticado de "melancolia con monomania
homicida").

Na se ha encontrado una explicacion comiinmente aceptada
sobre la produccion de las alucinaciones. El enfermo, indefenso ante las
terribles voces que oye y no puede dominar, sufre intensamente. La
manifestacion de este tipo de alucinaciones es una de las causas que han
motivado que se considere al loco investido de una gran peligrosidad,
sabre todo cuando obedeciendo a sus voces han llegado a la agresion. Por
otro lado, su sufrimiento y el estar incapacitado para usar la razdon da
lugar a que se les considere dignos de lastima y conmiseracion.

Del enfermo anterior se recogen los siguientes registros:

11as experiencias alucinatorias (fuera del marco religioso y de la utilizacidn de drogas) se
han considerado prueba evidente de un trastorno mental, por lo menos tempaoral. Sin
embargo, en muchas tribus primitivas la alucinacién se considera como una experiencia que
se busca deliberadamente y que valora por su supuesto valor como comunicacion conlos seres
sobrenaturales. {(Wallace, 1982: 416)
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"Come con irregularidad y duerme poco. Apenas habla y cuando
lo hace es de modo banal y podriamos decir rugiente. No quiere
ocuparse de nada ni de nadie, nc mienta a su familia, amigos, ni
a su pueblo para nada"

Pocos afios despucs:

“le sobreviene rapidamente la demencia, perdiendo sus
facultades mentales, sobre todo la memoria y la voluntad.
Incapaz de distinguir, ni discernir ninglin asunto por trivial que
este sea”

Fallecit el 28 de mayo de 1906 tras 26 afios de internamiento.
En otro expediente (Afio 1878):
"Ni afectos, ni odios, emaociones, ni atin ideas. Casi siempre
dormitando. S6lo sale de su apatia para comer con voracidad o
para entregarse al onanisma”. ("Demencia crénica”).
Es habitual la descripcidn de la vestimenta, aseo y aspecto
fisico, tamaho, porte, pautas de lenguaje, gestos corporales, expresiones

faciales, etc, lo que Goffman denomina la "fachada personal™:

"presenta una extravagancia en su modo de vestir y de
adornarse que causan risa"

Recordemos que Giné y Partagas consideraba de mal
prondstico, aunque no indicio de incurabilidad, “el capricho de ciertos
enfermos de adornarse con flores, lacitos, pingajos o vestidos extrafios",

es decir, de forma extravagante

"de buena estatura, porte distinguido, viste con elegancia y
pulcritud”

"come bien y duerme bien"
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"bien nutrido, buen color de la piel"

"cada vez mas sucio y atontado”

“agresivo, sucio, abandonado”

"a pesar de ser joven tiene aspecto de viejo"

"ha perdido mucha de su lozania y buen porte, ya no cuida de
su aseo y vestidos”

Estas frases son frecuentes en las historias y muestran un
abandono personal cada vez mas acentuado; algunas veces como efecto
del aprendizaje por imitacion de estos comportamientos, al estar los
enfermos mezclados y a la "fatal influencia y los fatales efectos del
contagio moral”; otras, debido al abandono personal, por haber perdido
la esperanza de reintegrarse a la vida social; muchas veces por el
deterioro de la propia enfermedad. En definitiva, 1a aceptacion del rol de
enfermo mental. Son las efectos del hospitalismo y la neurosis
institucional que serian descritas afios mas tarde.

(Qué imagen tiene el médico del loca?

"presenta el aspecto sdlo de un hombre pasado, mas que de un
loco. Normal en todos sus actos, se nutre perfectamente.”

"Desde su nifiez ha presentado rarezas y extravagancias de
caracter. Padece exageraciones de afecto”. "Su apasionamiento
llega hasta el extremo de no dejar pared, mueble, ni objeto en el
que no imprima el nombre de alguna persona amada".. "Es
mistico y adorador pasional de la Stma. Virgen, llevanda
consigo su imagen, si puede ser en talla o busto, y si no en un
cuadro o lamina por grande que sea, a la cual tributa un culto
exclusivo, y que tiene mas de erético que de piadoso. Su mas
constante preocupacién durante todo el afto ha sido llenar todas
las tapias, el piano, el piso, etc, con el nhombre de Maria"®
"Vuelve su afectividad al recuerdo de su esposa a cuya memoria
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dedica un culto parecidao al de la Stma. Virgen". ("Monomania o
locura afectiva con alucinaciones”, afio 1879).

"Al empezar a visitar en esta época a nuestro enfermo
apreciamos en &l lo siguiente: Verdadera horror a la compania,
aspecto triste, demacracidon general, muy atento por breves
minutos con las personas encargadas de cuidarle. Come poco
pero le gusta estarse en la cama. Pasea como un autdmata y
acciona con una de sus manos, la izquierda, pues la otra siempre
va ocupada con un bastdn muy ligerito que se le permite usar.
Habla solo, pero tan bajo que s6lo algunas silabas pademos
recoger de vez en cuando de las cuales y de sus ademanes hemos
formado el juicio de su delirio ambicioso; y ser el campo de sus
aspiraciones y acciones delirantes, un barco de guerra" ("Delirio
cronico. Demencia®). (Ao 1879).

Algunos enfermos parecen aceplar de buen grado el
manicomio, lo que sarprende al mismo meédico:

"desde el primer dia que ingresé en el Establecimiento se
encontrd como en su propia casa”

"rehusa el alta que se le ofrece”

"parece ser que el manicomio es su casa y no se acuerda para
nada de su familia"

“pasa la vida sin que de muestras de marcharse a su pais o
separarse de este Establecimiento”

para otros es una prueba que Dios les manda (aceptada como un
sacrificio).

“se manifiesta contento y animado, diciendo que Dios le quiere
probar trayéndole a un Manicomio"
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Raramente se hace mencidn a las relaciones familiares en
estas historias, salvo para hacer notar el olvido del enfermo hacia su
familia, sus amigos o su pueblo, que nunca mencionan e incluso si otro
lo hace se niegan a hablar de ello {(se considera un sintoma patoldgico).
Conviene recordar, por otro lado, que el aislamiento de la familia y la
incomunicacion eran parte del tratamiento moral.

"No se acuerda para nada de su familia. Trabaja sin descanso
para hacer méritos para su ingreso comao aspirante a hermano
hospitalario de San Juan de Dios"

"A consecuencia de una visita de su familia toman sus delirios
fijeza contra ella, maldiciéndola y acusandola de mil
monstruosidades”.

"rencor profundo para con su familia”

"no muestra afecto ni a su familia, ni a su pueblo”

"no se recuerda de su familia para nada, ni de su libertad"
"no se consigue que escriba a su familia®

en muchos casos porque es la familia la que, en contra de su voluntad, le
ingresd en el manicomio y asi se manifiesta en algunas historias:

"escribe cartas frecuentes al juez para que castigue a su familia
por suponerie loco"

“muestra un odio grandisimo a su familia por haberle recluido
sin motivo, segin manifiesta a todo el mundo”. De este
enfermo, mas adelante, cuando se produce la mejoria se registra:
"en junio empieza a mejorar dandose alguna cuenta de su
situacibn y reconociendo la justicia con que su familia ha
procedido; el odio se convierte en afecto demostrado a sus
parientes méas inmediatos en las cartas que con frecuencia les
dirige"
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"parece haber muertto el recuerdo de la familia en este enfermo
por mas que procuremos reanimarlo”

"han venido unos parientes a visitarle y a duras penas ha
querido recibirles acusandoles de sus desgracias, enfermedades y
hubiera llegado a la agresion de no haber intervenido los
Hermanos"

"Nos pregunta que cuando se va a su casa y no abstante no se
ocupa de su familia®

En los parrafos anteriores se observa la negacion y el rechazo
de los enfermos hacia sus familias, con frecuencia responsables del
internamiento. Para el enfermao, sin conciencia de enfermedad, es algo
inadmisible y no dificil de comprender. Por otro lado, la creencia popular
lo interpreta de otra manera: "el loco odia a los que mas quiere”.

Pero también se observa el esfuerzo por parte de algunas
familias por evitar el ingreso y como lo internan en el manicomio como
altimo recurso:

"antes de ser recluido habia agotado la familia todos los recursos
de curacién en su casa.

Una vez ingresados en un establecimiento de crénicos, el
rechazo familiar es frecuente:

"he conseguido que escriba a su mujer, desgraciadamente no ha
tenido contestacion y esto le ha afectado bastante poniéndaole

triste y abandonado.”

Los enfermos, en ocasiones se niegan a dar sus dalos
personales:

"se niega tenazmente a decir su nombre y circunstancias
individuales"
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"niega su identidad"

"niega su nombre y procedencia y que no firma aunque le
maten. Niega que esté casado y dice que no conoce, ni le conoce
nadie"

En psicologia se suele interpretar como un rasgo de
despersonalizacion, una farma de existencia en el vacia: el "Yo no soy
yo", como consecuencia del trastorno de la comunicacidn entre el hombre
y el mundo. El temor irracional a las relaciones humanas intimas,
sintoma de un retraimiento social, caracteristico de muchos
esquizofrénicos. Esto les ocurre a algunos enfermaos. Otra postura es la
negacién a identificarse del hombre a quien contra su voluntad se le ha
ltevado a un manicomio y se niega a dar sus datos porque no acepta ser
ingresado en un establecimiento que le estigmatizara de por vida.

Un enfermo contestaria diciendo:

"Me Nlamo Rodrigo Diaz de Vivar y la Virgen es mi madre”
pero en este ocasion no era la contestacion del "loca” sino la respuesta de
una persona enojada, que responde como un "loco’, si es esto 1o que
quiere oir su interlacutor.

También sabian los enfermos la dificultad que habia para
salir del manicomio, sobre todo cuando ingresaban "procesados” ("de la
carcel se sale, del manicomia no") por lo que uno pedia:

“Quiero que se revise mi causa y pasar a la carcel”.

Esta legislacion que practicamente mantenia a los enfermos
inernados de por vida, se modificd a finales de mayo de 1996. A partir de

entonces, los enfermos mentales, una vez cumplida la sentencia, podran
abandonar el psiquiatrico penitenciario y sdlo seran retenidos,
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independientemente del delito cometido, como cualquier otro ciudadano
si su estado psiquico asf lo requicre. Creemos, no obstante, que el estigma
de su enfermedad y el delito cometido, van a influir en los psiquiatras y
médicos forenses que tengan que informar al juez sobre el estado del
enfermo para poder llevar una vida "normal” en el exterior.

Ocasionalmente, se observa la practica de instrumentos
musicales, que nos dan una imagen muy distinta y mucho mas agradable
de la que normalmente se tiene del manicomio:

"se calma algln tanto su agitacion, haciendo una vida regular y
entregandose alguna vez al placer de tocar la guitarra en
compafiia de otros pensionistas también muasicos, formando
orquesta muy agradable al oido”

"toca muy bien el piano cuando quiere”.
De este misimo enfermo, afios mas tarde:

“se le observa que cuando toca ha perdido mucho de afinacion y
gjecucion, que anteriormente eran magistrales”

En las historias se sigue observando la pasesidn. Ahora es el
enfermo el que se cree poseido. La persona estigmatizada, en su proceso
de socializacion, ha aprendido a incorporar en la interaccion con los
demads, la opinidn de aquellos que consideran al enfermo poseido. Otras
veces son alucinaciones visuales.

"Se cree poseido por el demonio ("Demonomania")

"se cree poseido por el demonio y trata de quitarse la vida"

"Su consejo es emplear el fuego y el cuchillo para exterminar a
los hombres y los edificios contaminados con Satanas”

"Se queja de mil molestias que le ocasionan las brujas y las
demonios”
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"Elegido de Dios para salvar al género humano. Ve
continuamente al demonio ("delirio religioso sistematizado”)

Observamos la no coincidencia de diagndsticos:

"Cuando se verifica su ingreso en este Establecimiento lleva ya
seis meses de enfermedad, diagnosticado, aunque creemaos que
injustamente de mania aguda®.

La resistencia a soportar las inclemencias del tiempo y las
situaciones mas incémodas!, que tantas veces se mencionan y que fue
causa de muchos de los mailtratos que se han dado a estos enfermas, como
nos recuerda Foucault:

"La solidez animal de la locura, y ese espesor que extrae del mundo ciego
de la bestia, endurece al loco contra el hambre, el calor, el frio y el dolor".
"Hasta finales del siglo XVIII los locos pueden soportar todas las miserias.
Es iniitil protegerlos; no hay necesidad ni de cubrirlos, ni de calentarlos”...
En el hombre animal es donde la locura participa menos que nunca de la
medicina, ni tampoco de la correccién. Debe ser dominado por la doma y el
embrutecimiento. El loco animal ha sido resaltado en el siglo XVIII en la
pedagogia que se trata a veces de imponer a los alienados. Curarles a fuerza

de duros castigos" (Foucault, 1985).

Se observa también en Ciempozuelos, pero con una
pedagogia distinta debido a la aplicacion del tratamiento moral:

"Se pasa dias enteras paseandose agitado, voceando, accionando
sin dar muestras de cansancio, ni de sentir los cambios e
influencias atmosféricas." De este enfermo se diria afios mas

1"Esta aptitud de los alienados para saportar, como los animales, las peores intemperies,
sera atn, para Pinel un dogma de la medicina. El admirara siempre "la constancia y la
facilidad con que los alienados de uno y otro sexo soportan el frio méas riguroso y
prolongado. En el mes de Nivoso del afio II], en ciertos dias en que el termémetro indicaba
10,11 y hasta 162 bajo cero, un alienado del hospicio de Bicétre no podia soportar la manta
de lana, y permanecia sentado sobre el entarimado helado de la celda. Por la maifana,
apenas le abrian la puerta, se le veia correr en camisén por los patios, coger el hielo y la
nieve a pufiados, ponérselos sobre el pecho y dejarios derretir, con una especie de deleite".
(Foucault, 1985: 236-237).
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tarde (1885): "disfruta de reuniones cortas en las que demuestra
una buena educacién y sentimientos que a la menor
contrariedad son reemplazados porla ira”

"Obsérvase en este enfermo al poco tiempo de visitarle, una
impulsion irremediable a ponerse de rodillas, en cuya posicion
permanece mucho tiempo; esto lo ejecuta lo mismo en dura
losa que en suelo mojado. No se estudia en él movil religioso
alguno que le obligue a arrodillarse. Otras veces la impulsion es
agresiva y dirigida contra cualquier persona que se halle cerca de
él. Algunas veces dice que es porque le roban el alma, otras no
da razdn alguna que explique sus agresiones”. Se intentd
evitarle tan incdbmaoda posicion pero "Con el uso de un aparato
que no le permite arrodillarse parece tan contrariado y se

muestra tan violento que se 1o hemos mandado retirar”, "Parece
ser de hierro al ver lo bien que sufre su larga enajenacion
mental" (diagnhosticado de "Locura sistematizada de

Griesinger").

Los cambios que produce la locura sorprenden al médica que
no se acostumbra a ellos:

"Parecen impaosibles las mutaciones que la enajenacion mental
produce en ciertos individuos®, refiriéndose a un enfermo cuyas
“facultades intelectuales estan en decadencia aunque debieron
ser muy brillantes". ("Delirio alucinatorio. Demencia").

"No tiene nocidn moral o religiosa {en que afio sirvid al rey,
derechos y deberes del hombre en sociedad), principios
fundamentales de nuestra religion. Se deja mandar como si
careciera de voluntad propia." ("Demencia").
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La represion sexual, caracteristica del siglo XIX, y el
considerar la masturbacién como causa de la locural y un vicio que habia
cjue corregir se observa en los registros:

"A causa del vicio de masturbarse, del cual esta peor, se ha
quedado tan delgado que le hemos lenido que llevar a la
enfermeria a reponerlo”

"esta delgado a causa del vicio de la masturbacion”
"Se masturba y se consigue carregir el vicic"
“"Sostiene que debe privarse de cohabitar por no ofender a Dios"

"Existen enemigos ocultos que le llaman marican (por el oido
derecho). Se vuelve entonces agresivo y peligrosa”

En 1886 se describe un caso de "locura circular o de doble
forma". Este trastorno fue descrito al misma tiempo (1852) por Falret que
la denomind locura circular y Baillarger que lo denominé "locura de
doble forma:

"Es sumamente rara la enfermedad por lo poco frecuente,
maxime si se le toma en cuenta su regularidad. En efecto, desde
su ingresa hemos abservado siempre los mismos fendmenaos:
cada 24 horas empezando a contar desde las 12 de la noche hasta
igual hora del dia siguiente se pone lipemaniaco y a las otras 24
horas exaltado maniaco. Los sintomas de la lipemania consisten
en una tristeza profunda, no habla nada y si lo hace es para
insultar y quejarse amargamente de sus padecimientos e
injusticias; suele quedarse en cama y comele algunas agresiones.
Los sintomas de excitacidén maniaca son alegria inmoderada, se
pasa el dia componiendo versos con un sabor pornografico. Es
chocarrero con todo el mundo y generoso hasta mas no poder™.

1A principios de este siglo el psiquiatra danés Christiansen intentd demostrar que el rey
padecia una demencia precoz y sugirid que la causa era la masturbacién (Porter, 1989: 79).
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Transcribimos el siguiente parrafo como ejemplo para los
que creen en el mito de que el "loco” no sufre:

"se ve a este enfermo continuamente atormentado por
alucinaciones del oido, oyendo voces que le amenazan e
insultan exasperandole y manteniéndole siempre en un estado
de depresion y tristeza notables" .. "sigue atormentado de las
alucinaciones y sufre el pobre mucho”.

Enfermos con delirios de grandeza:

"ofrecen millones por su libertad"

"se va a casar con la reina, le van a nombrar Capitan General del
Ejército de Cuba, tiene caballos que te han costado millones"

“se haya creido de que con sus planes politicos y militares se
concluye la guerra que sostenemos con Cuba y Filipinas, da
proyectos para cazar a Maximo Gomez, desvaria de una manera
lastimosa; el posee miles de millones y va a hacer felices a todos
los espafiales. Su caracter es bastante bueno y atento con tado el
mundao”.

En otro expediente, donde se hace referencia a la guerra con
Filipinas, que en este caso se utiliza para ingresar al enfermo:

"me trajeron porque decian gue habia una guerra muy grande™.

Durante estos aios son muchos los enfermos que ingresan
diagnosticados de epilepsia y a 1os que se describe como muy agresivos en
los momentos que siguen a las crisis. En los primeros afos del
establecimiento se les trataba con potasio y yodo y duchas de lluvia a la
cabeza que no daban resultado. Hoy es raro que ingrese un enfermo
epiléptico ya que con la medicacion actual se suelen controlar muy bien
las crisis y pueden hacer una vida practicamente normal, considerandola
mas una enfermedad neurolGgica que psiquiatrica. El alto nimero de
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epilépticos que hay ingresados en la actualidad se debe a que
generalmente tienen asociado ademas un retraso mental.

Recogemaos algunos ejemplos de conductas agresivas:

"pegaba al que pasaba por su lado creyendo que era un francés”

‘le hemos observado dos veces impulsiones morbosas,
lanzandose a estrangular al religioso encargado de la limpieza de
su departamento” y es dificil de comprender sus actas ya que de
este mismo enfermo  se destacarian sus ideas filantrGpicas,
“cuando no puede ejercer su filantropia con el hombre entonces
1o hace con los animales, moscas 0 insectos, especialmente con
las hormigas a quienes abre caminitos para que puedan pasar
con mas facilidad y llevar su carga y regresar a sus
hormigueros”.

“Vida aislada, tanto por desearlo €1 como para evitar sus
continuos insultos y agresiones a las personas cue le rodean”.

"No habla mas que de desafios, estocadas, comerse el higado, el
corazan, etc. de la persona que va a irritarle o tiene la desgracia
de tenerle que cuidar”,

La duda sobre la condicién o no de enfermo mental también
se le plantea al médico:

“es nuestro enfermo uno de aquellos que suelen llevar la duda
por cierto tiempo al animo del juez y del médico respecto a la
perturbacion o no de su mente. Es sumamente atento y fino
cuando quiere hacerse agradable; en ocasiones contrarias muy
altanero y despreciativo”.

Con respecto al trabajo los hay que:

"pide que le den trabajo"
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“ha pedido distraerse trabajando”
0, por el contrario:

“impera en él la vagancia”

"es un vago redomado”

La ocupacion laboral estd muy relacionada con la salud
mental ya que se necesita un minimo de ésta para poder realizar una
tarea. En el siglo XIX y hasta bien avanzado nuestro siglo se consideraba
el tratamiento por el trabajo como el mejor recursa para "curar” a los
enfermos y los mejores hospitales eran los que tenian buenos talleres
donde las enfermos pudiesen trabajar. En Espafia, con la desamortizacién,
se despojo a los hospitales de sus recursos y esto privo alos enfermos de
los talleres y de los espacios abiertos 1o que se hizo sentir en la calidad de
la asistencia. Un e¢jemplo de ello lo hemos visto en el Hospital de
Zaragoza.

Posteriormente, se comenzd a denunciar el abuso de los
enfermos mentales a los que se les hacia trabajar duramente en los
establecimientos sin un salario y aunque haya algo de cierto en ello,
también es verdad que ha beneficiado a otros muchos, en cuanto que han
conseguido una mejor calidad de vida dentro del establecimiento e
incluso han podido salir del manicomio gracias a no haberse desligado
totalmente de la sociedad manteniéndose ocupados. La persona que
mantiene un trabajo conserva mejor su equilibrio psiquico e incluso se
dice que tiene una vida mas longeva.

Se abserva también el miedo, en este caso, no el miedo al
enfermo sino el miedo que siente el prapio enfermo:

"verdadero horror a la compafiia”
"sigue siempre dominado por un miedo cerval”

"teme atodos y de todos huye”
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"basta que vea levantar una mano para que se eche a temblar y
pedir a Dios que no le maten”

Desde la escuela conductual se interpretaria como
condicionamientos reflejos al modo como se les ha tratado previamente:

Se ha observado, ocasionalmente, el ingreso de algan
individuo del que se dice:

"No se advierte trastorno mental alguno. Alta".

A finales de siglo comienzan a observarse otros  diagnosticos
psiquiatricos: "katatonia”, “hebefrenia”, "dipsomania”, "histerismo",
pero se siguen manteniendo los diagnasticos sintomaticos:

"Excitacion maniaca con predominio de ideas religiosas”

“ideas de grandeza con ligero erotismao”

"delirio de persecuciones"

"delirios varios propio de los degenerados”

"imbecilidad con melancolia e impulses suicidas”

"enajenacion mental de forma maniaca, indole histérico y
tendencias al robo"

"delirioc religiaso"

Parlas descripciones de ciertas conductas morbosas, a las que
hemos hecho referencia en los parrafos precedentes, podemos quizas
comprender como el miedo de la sociedad a convivir con los enfermos
hizo posible que los institucionalizasen. No obstante, creemos
conveniente recordar las palabras de Mariano San José Sanchez, en su
memoria para optar a la plaza de médico del Hospital de Dementes de
Valladolid (1856) cuando afirmaba: "Frecuentemente suelen tomarse por
locas aquellas personas a quienes la naturaleza encendio la mas exquisita
sensibilidad; las que sienten dentro de si las mas nobles aspiraciones; las

484.



que sufren al ver las desgracias de sus semejantes; las que se irritan al ver
las mas ligeras muestras de inhumanidad o de injusticia. No son
habitados los tristes manicomias por las victimas de una vida
desarreglada y viciosa, sino por aquellos desgraciados cuya organizacion
es defectuosa o imperfecta” (cit. por Peraza, 1947: 104).
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(Protocolo de Admision, utilizado de 1877-1900).

MANICOMIO DE EN CIEMPOZUELOS

HOJA CLINICA QUE CORRESPONDE AL EXPEDIENTE NUM.

FILTACION Y ANTECEDENTES PERSONALES

D

hijo de D.

y Dofia

afios de edad, de estado
provincia de

desarrollo fisiolégico

lisonomnia

ANTECEDENTES

natural de provincia de de

de prolesién y veeino de

su estatura metro milimetros. lemperamento
color de la piel gjos cabellos
fuerza muscular peso kilos.

HEREDITARIOS. _

En su conjunto

EXAMEN CLINICO

Fisonomia Surcos de las regiones
En sus detalles  Mirada
Glébules oculares.
Locucion

Mevimientos y actitudes

Progresién

Del tronco

Dc la cabeza

De los brazos

Gestos de  la cara

Facultades psicoldgicas
Instintes

Estados viscerales
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Diagnostico
Pronodstico

Tratamiento

Curso de la enfermedad

ANOS

En la Gltima pagina:

AUTOPSIA. Observaciones sacadas del estudio microscépico de los tejidos
enfermos o sospechosos de estar lesionados.
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10.22 MANICOMIO DE LOS HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS EN
CIEMPOZUELOS. {1909 - 1917)

A partir del 10 de junio de 1909 se comienza a utilizar un
nuevo protocolo de admision para la recogida de informacion donde la
exploracién del EXAMEN FISICO (pag. 501) es mucho mas completa que
la anterior lo que refuerza la concepcidn meédico-organicista de la
enfermedad mental. No obstante, se introduce ya en letra impresa un
apartado para la exploracion del EXAMEN PSIQUICO (pag. 502),
comenzando por una pequeha biografia del enfermo. Poco a poco se van
introduciendo las teorias freudianas, de tal forma que la anamnesis
pasaria de ser la historia de una enfermedad a ser la historia de un
enfermo. La teoria de los sintomas los ordena jerarquicamente en
primarios o fisidgenos y secundarios o psiquicos (Bleuler). En este
protocolo se mantiene la denominacion de:

MANICOMIO DE LOS HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS
en Ciempozuelas

utilizada desde 1900. A partir del 19 de noviembre de 1913, este protocolo
sufrirfa unos ligeros cambios, en su formato, que no transcribimos por
carecer de interés. Por el contrario, si es muy interesante resaltar que a
partir del 27 de julio de 1913 se comienza a utilizar un "Cuestionario
Clinico" (pag. 505) que se envia a la familias a las que se solicita
informacion sobre factores fisicos, psiquicos y sociales, relacionados con
los antecedentes hereditarios, antecedentes personales fisicos,
antecedentes mentales y antecedentes inmediatos de la enfermedad. De
la observacion descriptiva de los sintomas y signos se pasa al
interrogataorio por medio de los cuestionarios.

En el establecimiento se hace sentir la influencia de la
escuela alemana. No es extrafio, pues ademas de serla escuela que dirige
la psiquiatria en Europa, en estos afios era director del establecimiento
Miguel Gayarre (1908-1918) fiel seguidor de los psiquiatras alemanes a los
que traducia y ademés se contrataron dos médicos (Dominga y Huete)
que habian estudiado con Kraepelin. En 1912 se utiliza por primera vez el
diagnastico de esquizofrenia, término inventado por Bleuler en 1911
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En la primera pagina del protocolo de admision (pag. 501), a
la izquierda, figura la fecha de entrada y a peticidn de que persona u
organismo ingreso el enfermo. A la derecha, la fecha de salida y el motivo
por el que salid (mejoria, a peticidn familiar o de la Diputacion, traslado,
fallecimiento, o fuga). Entre salida y entrada, en el centro de la pagina,
hay un espacio marcado para la fotografia del enferma. En algunaos
expedientes figura el término “procesado” (enfermos ingresados por
sentencia judicial). Se cumplimentan los siguientes grandes apartados:

ESTADO FISICO

ESTADO PSIQUICO
DIAGNOSTICO

PRONOSTICO
TRATAMIENTO

CURSO DE LA ENFERMEDAD

que, por este orden, analizamos a continuacion:

ESTADO FISICO

Es un reconocimiento rutinaric que se hace al enfermo al
ingresar en el establecimiento. Muchos de los protocolos observados dan
la impresion de no estar cumplimentados ya que no tienen ningn tipo
de anotacion. Podria ser debido a que estos enfermos no tuviesen ningan
sintoma fisico. En los que hay alguna abservacion, se suelen subrayar
las sintomas o se pone al margen una breve anotacion. Es muy probable
que el explorador s6lo destacase los aspectos relevantes. Generalmente se
subrayan los sintomas relacionados con 1a pupila, articulacion de la
palabra ("normal”, "lenta", "no hay disartria", etc.), tamafic de la lengua,
fuerza y coordinacidn de los miembros (temblor de manaos, de cara,
cabeza), reflejos (destacando el rotuliano), fondo de 0jos, la sensibilidad
tactil, el suefio ("muy bien", "normal”, "ocho horas seguidas"), la piel,
tamafio de las orcjas ("enormes”, "separadas"), el craneo ("pequefio’,
"grande", "microcefalia), apetito, etc. Se registra cualquier tipo de
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enfermedad somatica, cuando existe. En algunos expedientes se observa,
ademas, un estudio neuroldgico.

Aunque el inventario de sintomas fisicos es mucho mas
amplio en este protocolo que en el anterior, en la practica el estudio fisico
estaba mas completo en las décadas anteriores, probablemente debido al
propio interés de José Rodrigo Gonzalez por encontrar las causas de la
enfermedad mental lo que le condujo a explorar profundamente a los
enfermos, algo que hacia no sdlo en vida, como hemos sefialado, sino
también realizando estudios "post martem" (modelo anatomoclinico).

ESTADO PSIQUICO

Comienza este estudio con una breve biografia del enfermo,
en la que se sefiala su edad, estado civil, profesion, lugar de nacimiento,
antecedentes hereditarios {familiares) y personales y antecedentes de la
enfermedad (raramente suelen estar estas biografias completas). Se hace
mucho hincapié en los habitos de beber y enfermedades venéreas.

Respecto a la procedencia de los enfermos, sigue siendo
muy variada (Madrid, Cuenca, Santander, Oviedo, Toleda, Segovia,
Pontevedra, etc). La edad, al ingresar, cubre un amplio abanico pero la
incidencia es mayor entre los enfermos que estan en la década de los
treinta y de los cuarenta. Las profesiones siguen siendo muy diversas,
pero cada vez ingresan en mayar namero los enfermos de beneficencia a
cargo de las Diputaciones; el resto son sus familias o ellos mismaos los que
se responsabilizan de los gastos del internamiento. Asi no es extrafio que
nos encontremos con ocupaciones tan diversas como: labrador, guarda,
sacristan, carbonero, zapatero, repartidor de vino, barmmizador, masico,
cochero, médico, carpintero, escribiente, farmacéutico, frutero,
comerciante, afilador, pastor, maestro de escuela, etc. que como
indicadores de la clase social reflejan 1a diversidad, aunque una mayoria
perteneciente a la clase baja.

El examen deja de ser principalmente descriptiva y se
explora la orientacion en el tiempo (dia, mes y afio) y en el espacio (si sabe
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donde se encuentra y otros lugares conocidos; por €j. a un enfermo de
Madrid se le preguntaba por la Sierra de Guadarrama). También se
abtiene informacidn sobre conocimientos sencillos, que el enfermo par
su formacion deberia ser capaz de responder, sobre geografia, religion,
historia y politica, aritmética, economia doméstica, agricultura, comercio
y otros, como dias de la semana, meses del afio, precio de las cosas,
monedas, etc. Las respuestas variaban dependiendo del estado psiquico
del enfermo. Se registra si sabe leer y escribir, su conocimiento de las
cuatro reglas, y su forma de contestar. Es lamentable los cambios que se
pueden operar en una persona a causa de un trastorno mental. A un
maestro de escuela al preguntarle quien descubrié Ameérica contestd:
"Qué se yo quien la descubriria. ... No sé cuando sera Afio Nuevo".

Aunque hay un apartado para los conceptos éticos se registra
escasa informacion, lo que denota el descenso de la influencia de la
concepcion ético-moral.

"si supiera quien me ingreso le mataria®

";Cuantos dioses hay?. Eso si que no lo se, de ninguna
manera".

Se explora el afecta a la familia o a los amigos. Cuando no
existe se considera un sintoma de la enfermedad que hay que trabajar por
reanimar.

"normales, conserva carifio a su familia”

Se describe la expresion fisondmica: "alegria®, "tristeza’,

"revela preocupacién”, "revela indiferencia®, "expresiva”, etc.

Se explora si el enfermo tiene alucinaciones y el tipo de las

mismas (“auditivas", "opticas", "niega alucinaciones”, etc.).

Se investigan los afectos: humaor (contento, triste), ansiedad,
furia, tristeza.
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La memoria (de objetos vistos, de cosas aprendidas, de cosas
recientes, memaria actual).

Se estudia la conexién de asociaciones ("incoherente”,
“coherente”, "pisto verbal’, "autismo", "negativismao") y ¢l contenido de
las asociaciones: ideas delirantes ("Se cree hijo de D. Carlos de Borbén"),
las obsesiones. Influencia de las teorias freudianas.

La reaccidon motora: actos del enfermo (movimientos
espontdneos, esterectipias, manerismos, automatismos, negativismo,
reaccion al dolor, ecolalia, ecopraxia, tiempo de reaccidn, etc)

En algin expediente hay un test psicologico, la Prueba de
Bourdon en version alemana, que se ha pasado al enfermo. Ahos mas
tarde estaria traducido.

Diagnosticos:

Asi como en la etapa anterior los enfermos ingresaban sin
ningan tipo de informacion referente a su enfermedad, a partir de las
cantratos con las Diputaciones, al proceder los enfermos de las "salas de
dementes" de los Hospitales Generales, llegaban diagnosticados aunque,
la mayoria de las veces, solo fuese con la etiqueta de “"enagenacion
mental”, seguido por el nombre del facultativo. Se observan los
diagnosticos sintomaticos y el comienzo de la utilizacion de la
clasificacidén de Kraepelin.

Al ingreso En el Establecimiento

"Delirio de grandeza"

"Delirio de persecuciones” ("demencia precoz")

Enagenacidén mental "Demencia paralitica”
"Presbiofrenia®
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Al ingreso

En el Establecimiento

Enagenacion mental

Enagenacion mental

Monomania de
grandezas

Imbecilidad

Demencia en tercer periodo
consecutiva a locura de doble

forma
Paré4lisis general progresiva

Enagenaciém mental

Imbecilidad

Degenerado. Imbecilidad

y epiléptico
Enagenacion mental
Enagenacion mental

Enagenacion mental

Psicosis circular

Imbecilidad

"Esquizofrenia. Psicosis maniaco-depresiva”

"Parece ser un imbécil" (Salid meses después)
"Demencia epiléptica"
"Esquizofrenia paranoide”

"Psicosis post infecciosa. Esquizofrenia”
"Demencia presenil”

"Demencia senil. Demencia paralitica”

"Esquizafrenia”
“Psicopatia constitucional”

"Idiocia completa”

"Delirio cronico sistematizado o delirio
paranoico de forma persecutoria y demencia
paranoide” "Parafrenia sistematica” (Kraepelin)

"Demencia epiléptica”

"Paranoia cronica”

"Epilepsia Jacksoniana”
"Sordomudez. Insuficiencia mental"

"Psicosis maniaco depresiva”

“Esquizofrenias”

"Moral insanity"”
“Psicopatia constitucional” (homaosexual)
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Al ingreso En e} Establecimiento

Enagenacion mental "Psicosis maniaco depresiva”

Anemia cerebral a conse- Demencia precoz.
cuencia de fiebre tifoidea
Psicosis de la duda “Esquizofrenia”

“Paralisis General Progresiva"
Demencia senil “Enfermedad de Alzheimer"
Se observan muchos diagnésticos de "demencias epilépticas”.

Con frecuencia, un mismo enfermo tiene mas de una
etiqueta diagnéstica. Mencionamaos el siguiente ejemplo que es casi todo
un compendio de las categorias psiquiatricas de aquel entonces: "Mania
persecutoria. Psicosis maniaco-depresiva. Esquizofrenia. Oligofrenia.
Imbecilidad con episodios de tipo maniaco" (Estos diagndsticos
carresponden al periodo 1915-1924).

La funcidn principal del manicamio sigue siendo la de asilo
y custodia, lo que parece normal teniendo en cuenta el tipo de enfermos
cronicos ingresados. No obstante, los médicos se esfuerzan por
medicalizar el manicomio y aplican el modelo médico, aungue no sélo
no se consigue curar al enfermo, sino ni siquiera estabilizar la
enfermedad.

"Cada vez mas apético, ya no se cuida de su aseo personal, ni
siquiera se abrocha los pantalones”

Frases como la anterior son frecuentes. Ademas del
deterioro producido por algunas enfermedades que evolucionan hacia la
demencia, es impartante hacer notar el deterioro que produce el
hospitalismo (descrito por Réné Spitz para los nifios que crecian en un
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ambiente privados de afecto y estimulacién materna), el autismo (descrito
por Leo Kanner que lo atribuyd a la falta de relaciones emocionales
maternas) y la neurosis institucional (descrita por Barton, 1959).

De un enfermo, que queria irse a su casa y que primero fue
muy trabajador y luego se negaba a trabajar, se decia "no obedece a los
mandatos” y se le etiquetd de "terquedad”. No seria muy desacertado
pensar que en un principio hacia méritos para que le diesen el alta y dej6
de trabajar cuando comprendid que esto no iba a ocurrir, aceptando su
nueva vida y su nuevo rol.

CURSO DE LA ENFERMEDAD.

En estos afios los registros, en general, son muy breves y se
efectiian anualmente; mas a menudo en algunos casos y con menor
periodicidad en otros. Pueden pasar ahos sin que haya ningin registro, 1o
que refleja la aceptacién del rol de enfermo bueno y conformista.

La relacion con la familia suele estar deteriorada y para el
clinico es un sintoma de la enfermedad:

"Sus afectos deben estar muy perturbados pues se ha separado de
su hermano sin el menor sentimiento”.

Muchas veces el enfermo siente una aversion hacia su
familia porque es la que le encierra y, ademas, con frecuencia 1o hace
valiéndose de engafios. No siempre se consigue reanimar el afecto por la
familia:

"Nos promete escribir a su casa y luego se niega a ello”.
"Yo vine aqui porque ha habido un chanchullo muy grande y

mi mujer me vendi¢ y luego vino a resultar que soy el amo de
aqui" ("esquizofrenia”).
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Cuando el enfermo acusa al médico de detenerle
injustamente en el manicomio, se interpreta como un sintoma de su
enfermedad (ideas paranoides).

"Tiene ideas paranoides contra los que cree que le detienen aqui
injustamente (se refiere a los médicos)"

Cuando no se detecta ninguna patologia se procura dar el
alta. De un enferma que ingresé diagnosticado de "delirio mistico™

"este enfermo no presenta nada anormal y en esle sentido
certificamos, siendo dado de alta por la Diputacién de Madridy a
peticién de su familia®.

Muy probablemente, si la familia no hubiese accedido a
llevarse al enfermo el alta no se hubiese producido. Con frecuencia, el
ingreso y el alta de un enfermo en un hospital psiquiatrico se debe méas a
mativos sociales que al propio trastomo.

De un enfermo que ingreso diagnosticado de "enajenacion
mental”:

"Aqui no se le ha visto agitado aunque los enfermeros que 1o

trajeron dijeron que estaba agitado. Escribe bien y entiende todo

lo que se le pregunta®.
Fue diagnosticado de "sordomudez, insuficiencia mental". Nueve afhos
después hay anotado:

“recuerda cuando ingres&. Dice que no sabe porqué esta aqui®.
Cinco anos mas tarde este enfermao seguiria manifestando:

"impaciencia por salir”"

Este caso es un ejemplo de los que estan ingresados no por su patologia
psiquica, ya que no hay ninguna anotacién de que fuese agresivo o
tuviese algln otro trastorno grave de conducta. No se menciona a su
familia, probablemente porque no la tuviera y ello, o el abandono
familiar, motivé su largo internamiento.

Sin embargo, de atros enfermos ingresadas en el mismo afio:
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"Es atrasado pero no tiene una psicosis bien definida. Puede
darsele el alta"

“No ataques en el centro. Alta por curacion”

A los enfermos les molesta que se hagan anotaciones

durante la entrevista:
"cuanto menos escriba Ud. sera mejor”

Saben muy bien que el clinico describe lo patoldgico y tienen
miedo a decir algo que pueda ser la causa de que les detengan en el
manicomio. La historia clinica es el pasaporte para el manicomio.

"Sile digo a Ud. mas me cazan aqui”.
"Todo 1o ponen Uds. por locura”
"5i tienen Uds. ganas de hacerme sufrir, sufriré"

Se reflejan 1os factores religiosos:

"cumple con sus deberes de cristiano, no faltando de oir misa los
dias de precepto y comulgando con verdadero fervor”

"Dice que la familia es espiritista. Lo tienen rencor; porque iba a
la Iglesia sus hermanos le llamaban beato”

Cumplir con los preceptos religiosos era una practica
habitual en los establecimientos, tanto pblicos como privados, como
parte del tratamiento moral.

La imagen del "sabio-loco®, una de las representaciones
saciales de la locura:

“Dice que sabe tanto que le van a tomar por loco"
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La falta de conciencia de enfermedad, como una de las
caracteristicas de estos enfermos, hasta el punto que posteriormente se
llegd a diferenciar entre neurosis (con conciencia de enfermedad) y
psicosis (sin conciencia de enfermedad), observamaos que no siempre es
real:

"por las noches, bajo el impulso de sus alucinaciones se hace
agresivo. El mismo nos advierte que para dormir lo pongamos
aislado, pues si no, no puede responder de que mate a alguno”

Se observan varios ingresos alos que se les internd sélo por
el hecho de pedirles la policia la cédula de identificacion y no tenerla; a
los que no se detectd ninglin sintoma de "enajenacion mental” se les daba
el alta. En algiin caso, si se detectaba patologia psiquica:

"¢A qué ha venido aqui? A na, que me han detenido por falta de
documentos. Mi padre se llama José y tiene 8 afios" (afio 1914).

“he venido por enfermo de la cabeza”, luego ataja diciendo, "no
s€, no sé por qué he venido" (ambivalencia de ideas). ".. ni
tengo familia, ni la quiero" (gran indiferencia afectiva). "hablo
solo y no hago ningln dafio a nadie". "Cuando ve a los médicos
se excita y quita de delante” ("Demencia paralitica")

Nuevamente observamos el temor del enfermo a decir algo
que le retenga en el manicomio y el miedo principalmente a los médicos
que son los responsables del internamiento.

Observamos la creencia en la influencia de la luna (de ahi
la denominacion de lunéticos) como causa de la locura y que se ha
transmitido por el proceso de socializacion. Los médicos en la antigliedad
pensaban que la causa del desorden mental era la luna por iluminar al
demonio para que pudiese realizar su abominable trabajo. En el siglo XV,
Paracelso distinguid 5 clases de insania entre las que se encuentra la
"lunatici” (causada por la luna y cuya conducta anormal esta dirigida por
sus fases y maovimientos).
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"En Cuba me dio la luna y me dan ataques”. ("Psicopatia
constitucional", "homosexual”, 1914).

A la pregunta de por qué le han traido al manicomio
contesta un enfermo:

"Pues porque estaba loco, pero ahora estoy con mas talento. Soy
felicisimo en toda la extension de la palabra. .. Soy el rey de
Espafia, tengo un gran negocio de zapatos. Mi fabrica del barrio
de Argulelles vale 950 millones. .. He hecho hablar a los toros,
hablan de politica, de mujeres, tados son republicanas. Alfonso
abdico en mi*. ("Demencia paralitica®, 1914).

Las conductas agresivas, aparentemente sin motivo, del
enfermo mental y las medidas tomadas:

"Sin motivo ninguno maltrata a su criado dandole un bofeton
que le causa la rotura del labio. Se altera y excita mucho y pasa al
departamento de agitados” (Ao 1915).
"agresivo, amenazando con un palo”.

Sin embargo, también se sefiala la falta de agresividad:
"Fue siempre inofensivo y jamas se metidé con nadie”. "Su
enfermedad es antigua, sus ideas enraizadas, auncue es muy
reticente de manifestarlas" ("esquizofrenia”).

La familia de un enfermo diagnosticado de esquizofrenia

(demencia precoz) atribuye la enfermedad al parentesco de los padres

(primos segundos).

Al explorar el contenido de las asociaciones se observa los
delirios absurdos del enfermo mental:
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"Saqué a mi mujer del cementerio para casarme con ella”
("Demencia paralitica”).

“Yo puedo ser un planeta o rey europeo, pera no de Espafia
porque no viene de herencia. Puedo ser planeta por mi
sabiduria. Yo puedo hacer al rey constitucional, rey absoluto.
Camprendo que voy a ser inmortal como la providencia divina.
Me atrevo a conquistar al mundo" ("Delirio de grandeza").
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Protocolo de Admision (1909.-1918)

MANICOMIO DE LOS HERMANOS DE SAN JUAN DE

DIOS
EN CIEMPOZUELOS

Hoja clinica correspondiente al expediente niim.

ENTRADA SALIDA

Dia de {

FOTOGRAFIA Dia__de
del® de 19
A peticién de Por

DIAGNOSTICO

ESTADO FISICO
Estatura Peso Configuracién crancal Indice cefdlico Simetria
Sintomas raquilicos Periostio de la clavicula de la tibia Desarrollo muscular
Panfculo adiposo Piel (elasticidad, erupciones, cicatrices, dectibitos) Cabello ____
Pelos Infarto ganglionares Orejas Iris Comea (arco senil, ctc.)
Paladar _ _ Dientes_ lecngua

Corazon.- Macidez Sonidos Soplos cardiacos

Cara.- Coloracién conjuntival Color y temperatura de la piel de las partes periféricas

Vasomotores ‘ Dermografia Temperatura
Arterias.- Pulso (esfigmdgrafo) Variaciones del pulso en los cambios de posicién y con
los afeclos Tonometria Sudor Saliva

Vériices pulmonares.- Movilidad de los bordes pulmonares.- Macidez hepdlica

Aparato generador Menstruacion

Orina

Pupilas.- Tsicoria.- Anisicoria.- Forma de la pupila.- Reaccion directa, indirecta o consensual.
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Rapidez Lentitud.___ Reaccion de convergencia._ Reaccidn sensitiva psiquica.-

Apgilacion pupilar

Movimientos oculares.- Desviacion secundaria.- Diplopia

Hendidura palpebral.- Piosis.- Arrugas de la frente.

Inervacion facial.- Acliva, mimica, al hablar, al sacar la lengua,

Movimientos del velo palalino en la fonacidn.- Cuerdas vocales.

Fuerzu y coordinacion de los miembros.- Dinamometro.- Temblor intencional, cle.- Ataxia.-
Romberg.- Marcha con ojos abiertos y cerrados.

Articulacion de la palabra.- Palabra espontdnea.- Repeticion de palabras conocidas y desconocidas.-
Designacién de objetos (por ¢l tacto, vista, ofdo, ete.).- Escritura al dictado, espontédnea,
copia, designacion de objetos por escrito.- Comprensién de la palabra.-

Reflejos tendinosos.- Rotuliano.- Aquiles,- Clonus pie.- Ancénco.-

Excitabilidad idiomuscular.- Rellejos perGsticos.-

Reflejos plantares.- Babinski, Oppenheim, Mendel.- Reflcjos cutdncos (cremastérico, epigdstrico).-
Reflejos pulutinos.- Reflejos conjuntival, corneal, cérneo-mandibular.

Agudeza visyal.- Perimeirfa.- Hemianopsia.- Sentido de los colores.

Fondo del ojo

Agudeza aciistica.- Rinne, Weber, Schwaback. - Otoscopio.- Conduceidn creancotimpinica.

Olfato.~ Gusto.

Sensibilidad tactil.- Dotorilica.- Localizacién tactil.- Prueba Stem (diferenciar rayas horizontales y
verticales).- Sentido muscular.- Dolor espontdneo.- Parcstesias.

Punios doloroses (del trigémino, miembros, columna vericbral, intercostales, mamarios, etc.).- Dolor
crancal a la pereusion.- Laségue,

Suefio.- Hambre.- Sed.- Inervacidn vesical, rectal, genital,

Puncion lumnbar.- Resultado del andlisis del liguido.- Serodiagndstico Wasserman.- Reaccion de

Porges; de Noguchi.

ESTADO PSIQUICO

Biografia del enfermo:

en el tiempa
Orientacidon

en el espacdio
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Geografia

Religion
Inventario Historia y Politica
psiquice: Aritmética
Conocimien-  Economia doméstica
tos de ... Agricuttura
Comercio

Practicos: dias de la semana, del afio, precios de las cosas, monedas, etc.

Conceptos éticos

Gesticulacion
Movimientos espontanecs

Sensaciones  Alucinaciones
Ilusicnes espontaneas o provocadas

Humaor
Afectos Ansiedad Furia Tristeza
Expresién fisonémica

Memoria de objetos vistos

Memoaria de cosas aprendidas
Inteligencia  Memoria paralas cosas recientes

Pruebas de la memoria reciente

Abstraccion: Ideas generales

Reconocimiento de objetos y personas conocidos de antes
Actividad combinatoria Comprension de figuras

Comprension de historias o cuentos sencillos

Método complementario de Ebbinghaus

Trastornos de la asociacion: Rapidez o tiempo de reconocimiento medido con el
taquistoscopio.

Prueba de Bourdon

Atencidn Velocidad de la asociacion
Conexidn de las asociaciones: Prueba con ias palabras intercaladas
Contenido de las asociaciones (ideas delirantes, obsesiones)
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Movimientos espontaneocs
Estereotipia, perseveracion

Reaccin motora (actos Reacrcidn al dolor, a 1as excitaciones Gpticas y aclsticas
del enfermo) Mavimientos pasivos (flexibilidad cérea, resistencia)
Ecopraxia

Movimientas mandados
Reaccidn a las amenazas
Medida del tiempo de reaccion.

DIAGNOSTICO

PRONOSTICO

TRATAMIENTO

CURSO DE LA ENFERMEDAD
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Cucstionario utilizado a partir de 1913,

MANICOMIO DE VARONES
Dircccién Faculiativa

CUESTIONARIO CLINICO
CIEMPOZUELOS ___de de 191 __

Referente al enfermo D

ANTECEDENTES HEREDITARIOS

Edad de los padres cuando nacid el enfermo
¢Habfa parenicsco cntre eltos?

(Hubo en ellos ¢ en sus ascendicntes enfermedades mentales, nerviosas, alcoholismo, sifilis,
{uberculosis, cpilepsia 6 suicidio?

ANTECEDENTES PERSONALES FISICOS

; Fue normal el nacimiento?
é

(Hubo alguna alteracion en el desarrollo?
¢Ha tenido accidenles, diarreas, terrores nocturnos, enfermedades infecciosas, difteria, escarlatina, cle.

ANTECEDENTES MENTALES

¢ Cudndo aprendio a hablar?
JAprendid bien la ensefianza de la escuela?
;Tenia alguna rarcza ¢ alguna manta?
¢Era alegre 6 triste?
. Querfa a sus padres?
;Era perezoso?
¢ Tenfa impulsos inmotivados?
;Era agresivo?
¢Ha sido vicioso?

ANTECEDENTES INMEDIATOS
A qué se atribuye su perturbacion mental?
;Cambios en su inteligencia?
JMemoria?
; Tiene 6 ha tenido alucinaciones?
£Oye voces lejanas, mistcriosas, elc.?
4 Qué le dicen sus voces?
&Ha tenido visiones?
¢Se ha quejado del mal gusto de las comidas?
(Ha dejado de comer durante algin tiempo?
¢Ha creido que influyen en €l por medio de la electricidad, de la telegrafia sin hilos, teléfonos, etc. ?

¢ Se ha creido condenado al infierno, arruinado, perseguido?
(Ha intentado suicidarse?
(Ha cambiado de modo de ser?
¢;ldeas de grandezas?
{Negocios absurdos?
¢Ha permanecido mucho tiempo quieto, en posturas extrafias?
¢Ha tentdo ataques de pardlisis, de convulsiones, eic,?
¢Se ha fugado de su casa?
¢<Ha hecho excesos alcohdlicos?
¢Ha tenido alguna enfermedad venérea 6 sifilitica?
JSuefio?
¢Hablaba mucho 6 permanecia silencioso?
¢Cudndo comenzé su enfermedad actual?
;Ha estado enfermo antes de ahora?
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10.3. CASA DE SALUD A CARGO DE 1.OS HERMANOS DE SAN JUAN
DE DIOS (19181925

A partir del 29 de septiembre de 1918 y hasta el 22 de junio
de 1925 se utiliza el mismo protocolo de admision pero con la
denominacion de

"CASA DESALUD A CARGO DE LOS HERMANQOS DE SAN JUAN DE DIOS"
en CIEMPOZUELQS.

En los afios anteriores se habian utilizado estos protocolos
pero para los enfermos privados. Han transcurrido 41 aftos desde su
fundacién para que el establecimiento usase de forma sistematica esta
denominacion.

No se observan cambios con respecto a la etapa anterior. Los
ingresos se hacen principalmente a peticion de las Diputaciones
Provinciales (Madrid, Cuenca, Segovia, etc), o la familia (esposa, padres,
hermanos).

Son frecuentes las altas, ya sea por indicacion meédica,
traslados a otras provincias por orden de las Diputaciones, por
fallecimientos y algunas fugas.

Las historias suelen ser mas extensas que en los ahos
anteriores. Se describe el comportamiento del enfermo durante la
consulta, se explora la afectividad ("Tengo una hermana pero no nos
hablamas con ella"), memoria, alucinaciones, estado de animo, caracter,
ideas delirantes, etc. Ya no se efecttia la medicion craneana pero si se
registra si existe alguna anormalidad: "craneo pequefio y asimétrico”,
"onimetria de la cara", "orejas desiguales”.

Se hace una exploracién fisica del enfermo y una biografia en
la que se recoge la edad, lugar de nacimiento, estado civil, antecedentes
enfermedad, antecedentes familiares y profesion. Estos datos suelen estar
muy incompletos. Se observa un gran interés por recoger informacion
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sobre enfermedades venéreas (sifilis) y sobre la ingesta de alcohol. En el
propio establecimiento se hacen las pruebas de serotreaccion de
Wasserman para diagnosticar la sifilis.

Con respecto alos diagndsticos se observa que ingresan con
un diagndstico, que no siempre coincide con el del Centro.

Di st Linereso Diaenasti | Establecimi
Desequilibrioc mental crénico Psicosis maniaco-depresiva
Ideas de persecucion Paranoia

Perturbacidn mental con gran P.G.P. forma depresiva

excitacidn de origen epiléptico
asociado con alcoholisma

P.G.P. Tabo dorsalis
Esquizofrenia
Demencia precoz catatdnica

Delirio sistematizado e Magnan

Perturbacion mental Demencia paralitica
Psicosis epiléptica Demencia epiléptica
Paranoia Paranoia alcohdlica

El siguiente diagnéstico: "Frenastenia biocerebropatica con
episodios maniaco-depresivos”, sélo 1o hemos observado en esta ocasion
y corresponde a un enfermo del que se dice que no razona los motivos de
su ingreso en el Frenocomio (término raramente utilizado en el
establecimiento aunque ocasionalmente todavia se utiliza en el lenguaje
psiquiatrico).

En el CUESTIONARIO CLINICO que se utiliza desde 1913,
se tenian en cuenta, ademas de las variables somaticas, las psiquicas y las
sociales. Lo cumplimentaban los familiares de los enfermos a los que se
solicitaban los siguientes datos (pag. 505):
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Antecedentes hereditarios: (edad de los padres en la fecha del nacimiento,
si habia parentesco entre ellos y si entre sus ascendientes hubo
enfermedades mentales, nerviosas, alcoholismo, sifilis, tuberculosis,
epilepsia o suicidio).

Antecedentes personales fisicos: (si fue normal el nacimiento, si se
produjo alguna alteracion en el desarrollo y si ha tenido accidentes,
diarreas, terrores nocturnos, enfermedades infecciosas, difteria,
escarlatina, etc.)

Antecedentes mentales: {cuando aprendié a hablar, si aprendia
normaimente en la escuela, si tenia rarezas, manias, si era alegre o triste,
si queria a sus padres y a sus amigos, si era perezoso, si tenia impulsos
inmotivados, si era agresivo, vicioso.

Antecedentes inmediatas: (a qué atribuyen su perturbacién mental, si ha
tenido cambios en su inteligencia, en la memoria, si tiene alucinaciones
(auditivas, Opticas, gustativas) ideas de referencia, si se ha sentido
perseguido, arruinado, condenado al infierno, intentos de suicidio,
cambios en su modo de ser, ideas de grandeza, negocios absurdos,
posturas extrafias, ataques de paralisis, de convulsiones, fugas, excesos
alcohdlicos, enfermedades venéreas o sifilis, suefo, fecha comienzo de la
enfermedad actual, enfermedades).

Tratamientos.

Se considera muy importante la introducciéon de un
protocolo de tratamiento ya que es un paso mas hacia 1a medicalizacidn
del manicomio. La funcidn médica va ganando terreno a las funciones de
asilo, custodia y control a las que no va a poder desplazar debido a la
grave patologia de los enfermos crénicos ingresados. En el pratocolo de
tratamiento (no incluido en todas las historias) se cumplimentan los

siguientes apartados:
. Puntos de vista terapéuticos
. Indicaciones a llenar
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. Plan terapéutico y
. Desarrollo del Plan.

Transcribimos, como ejemplo, un protocolo de tratamiento
que corresponde a un enfermo diagnosticado de "demencia precoz"
(1920). Se cumplimentd de la siguiente manera:

Puntos de vista terapéuticos:
» Combatir el bloqueo psiquico
* Despertar la afectividad
* Impedir el paso a la demencia final.

Indicaciones a llenar:
» Estimulo vigorosa de la fuerzas orgéanicas.
* Medicacion leucogénica

Plan terapéutico:
® Un abceso de fijacion
¢ Serie de inyecciones vacuna antitifica

Se mantiene la terapéutica por ¢l trabajo ya que se sostiene la
idea de que manteniéndoles activados, se les roba tiempo al "mundo
fantastico de sus ideas delirantes”.

Raramente se observa que se utilice el término
"psicoterapia" pero si 1o hemos visto en 1929 (durante la direccion de
Santos Rubiano), influencia del tratamiento psicoanalitico que, por otro
lado, poca aplicacién tenia con este tipo de enfermos crénicos al no darse
la transferencia.

“Tratamiento: Psicoterapia. Terapéutica de ocupacion.
Reconstituyentes".

En "Puntos de vista terapéuticos™

"Remitido el episodio agudo actualmente es suficiente con
favarecer la buena nutricion general y tratar principalmente de
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despertar los sentimientos afectivas, canceptos éticos y reducir
la voluntad".

En el Cuadro 102. (pag. 511) se presenta el movimiento
general de enfermos desde la inauguracion del establecimiento hasta 1926
(Memoria, 1927). Se puede observar que el mayor nimero de ingresos
(291) se produce en 1925, seguido del afio 1914 con 259 enfermaos. El
ntmero de enfermos ingresados continia aumentando, desde los 7
enfermos que habia al terminar el primer afio de la fundacidn, hasta los
944 ingresados al terminar 1915.

El mayor nimera de altas se producen por fallecimientaos,
destacando los 111 ocurridos en 1907, Durante la direccidén médica de
Gayarre se hizo una queja a la Diputacion por las condiciones tan
lamentables en que llegaban los enfermos  al establecimiento. En estos
afios se producen también el mayor nimero de altas por "curacion®
destacando 1911 con 74 altas. Por el contrario, se observan menos
licencias y en 1925 un ntimero alto (15) de fugas que la direccidn justifica
diciendo que se debe ala libertad de que gozan los enfermos.

Curso de 1a enfermedad.

Comao venimos abservando desde el comienzo, sefialamos
algunos de los aspectos que nos han parecido mas interesantes. Los
enfermos se preguntan con frecuencia el por qué de su internamiento,
algo que no entienden y a lo que dificilmente se le va a dar una respuesta
satisfactoria:

"(A quién se le ocurre traerme sin estar tonto, ni loco?. "La
vacuna le dio un aire y le qued6 una paralisis. No sabe leer, ni
escribir por descuido pues es inteligente". (Esquizofrenia -
Encefalopatia con paraplejia espéstica”).
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Cuadro 102
Movimiento general de enfermos desde 1876 a 1926

” ' S AL IDOS
ExlIstencia| lnyre- .
ARNOS Otros Falle- QUEDAN
anterior. | sados. ([Curacién,’ Licencia. Fugados. . TOTAL
Icoru:cp!os.l cidos.

” 1877 et . > 9 H » » » 1 2 7
1878, ...tn .. vee 7 13 2 » » » 1 3 17
1879 0 et 17 13 3 . » » 3 O id]
IBE0. ... a s 24 16 2 1 2 » 1 3] 34
880 et 34 30 5 4 4 > o 19 40
BB [ 45 65 3 2 6 » 20 3 T
HE3. .o | 79 51 12 2 2 v 10 32 s
S : a3 113 2 2 23 » @4 49 182
1883, ..... ... . V7 111 6 ) 3 » e o3 )
I8N0, o e 200 1140 0 7 O B o2 5l v
1887 ieieins 235 151 13 9 h » u7 117 vho
A888. . L .. 269 120 27 15 3 » al 116 D74
1889....... P 7Y 54 12 12 fs . 44 53 AR
1890 . ..., ... . 259 16 6 b 9 » 42 8 240
{1513 ) 240 574 12 0 2 2 3 53 2
1892, 0 i 244 47 1 5 14 » 19 .3y 202
15930 e e iiinnnn. 252 82 1 6 17 » 18 51 243
189 e 43 110 10 G 18 1 20 61 R
IS99, . e ‘ 332 17 11 4 e 2 35 74 H7a
189, v viinann. =75 100 14 16 21 1 62 61 371
1897 0 iiiianncnnn 371 95 10 B 8 2 45 73 396
1898 ... il I 396 128 20 13 3 0 50 120 v
D 0 104 123 5 14 21 e ] 102 4vn
1900, ... .l 325 132 14 4 7 7 a0 70 45
1908 ..... ...... 450 141 14 Y 24 o 7 127 00
1902..... 00 175 21 18 4 G ) 113 b
1903 «.vvuin .. 562 | 134 12 A 15 7 38 wo ot
1904 ...eaiieenn 616 3 21 6 3 2 14 81 070
|1 cees 676 175 I 12 et 3 th 11y 716
£ 10] ST 710 172 23 17 3 : 02 118 764
1907 . 764 175 32 14 1 5 It 120 767
1908, e reenns 767 I T 12 13 7 77 11 77l
900, ool 771 154 35 1 2 Y i 120 841
) K1 T4 D 53t 182 ol 1 13 ) St 170 842
1325 N iraane- Hiy 155 T4 o Ry 3 08 183 Hi
1912, oo S514 247 ol 1 M 2 U 1un St
1913.. ... . et 56 183 249 1 34 3 73 139 ylo
R0 1 1 910 259 71 » 53 1 100 225 51 94
bR ) 1 Y. il &0 20 - 47 S 84 164} 553
R 353 J6 7 2 4% 4 th 12 825
| 541 b SR S8 121 16 1 26 3 100 [BI N3
1918, vnevennn. 803 123 15 O 12 4 107 144 752
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W20, ...l 743 194 9 14 49 9 51 9 80n
1930, oo it 508 169 3 o 25 3 oY 122 | N5L
102 e 805 92 3 2 31 i1 82 100 b G
19200 78 1t 13 n 94 4 61 26 | o
1924, ceennnnaan, 091 105 ] 1 1 34 8 30 U o]
s, g0 391 1 29 3 15 57 1an ‘ o
1920 e ciieianns 336 » > . . > » » »

¥ [ L]
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Al manicamio van las tontos y 1os locos y el enfermo no se
considera ni una caosa, ni otra (no tiene conciencia de enfermedad).

Se describe el comportamiento del enfermo ante el
explorador:

"Habla con marcado manerismo. Risa inmotivada casi
continua. Atencién muy escasa. Tendencia al negativismo. Muy
descuidado de ropa, tirado por el suelg, come vorazmente..
Indiferente, inabordable, mutismg, estereotipias motoras".
(Diagnosticado de esquizofrenia).

"Persiste la hiperkinesia, continuamente moviéndose, repite los
mismos maovimientos estercotipados, anda unos pasos con los
brazos en cruz, se arrodilla, golpea el pecho y vuelve a repetir los
mismos gestos y paseos”... "Indiferencia afectiva grande”. "Ni
tengo familia, ni la quierc”... "Hablo solo y no hago ningtn
dafio a nadie" (Esquizofrenia).

"El dia 9 de mayo (1921) ingresé en esta Casa de Salud como
medida terapéutica para ¢l tratamiento de una afeccion maoral
que vengo padeciendo” (Psicopatia constitucional. Periodo
secundario luético)

"Desde su ingreso muy indiferente, continuamente riendo, hace
reir a los demads por ser ésta demasiado sostenida. Dice que el
director parece Nick Winter y yo un detective inglés. Que le
han traido unos forajidos - se refiere a sus tios. Los guardias 1111
y 1104 me llevaron al Hospital porque les dio la gana". .. "Parece
una excitacion maniaca”.

Se explora su estado psiquico mediante preguntas muy
elementales sobre conocimientos de cultura general o sobre su trabajo
que deberian conocer y sorprende al explorador que no sepan

caontestarlas:

"nada, no sabe cuando se riega el trigo”.
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Sorprende hasta que extremo la familia obedece las
recomendaciones del médico, en su desesperacion por tratar de curar o
mejorar el estado del enfermo:

“Dejé los estudios por encontrarse débil, "me cansaba de
estudiar”. Llamaran al médico quien aconsejé cambiase de aires
frecuentemente; por ello residieron en Pozuelo 8 dias, en El
Escorial 15 dias, en Olmedo un mes, y en Medina del Campo,
regrest a Madrid y la familia decidi6 ingresarle en €l 1897 en casa
de Esquerdo”.

Ni los viajes, ni el tratamiento de Esquerdo dieron muy
buenos resultados, como prueba el hecho de su ingreso en Ciempozuelos.

En resumen, sefialamos lo mas importante que hemos
observado durante el breve periodo que el establecimiento utilizd la
denominacion de CASA DE SALUD (1918-1925). Se contintia utilizando
el mismo inventario exhaustivo de sintomas de la etapa anterior y se
sigue haciendo mucho hincapié en la exploracion de las enfermedades
venéreas e ingesta del alcohol.

Deja de hacerse la medicién craneana (la frenologia ha
perdido su influencia), aunque se registra cualquier patologia observada
en el tamaho del cerebra. Aparte de este cambio, en cuanto a la
exploracion de la sintomatologia del enfermo, no hay variacion respecto a
la etapa anterior.

Sin embargo, si creemos muy interesante sehalar la
utilizacién de un protocolo de tratamiento por lo que ello significa, en
cuanto a un nuevo refuerzo hacia la medicalizacién del manicomio.
Junto a las funciones tradicionales de custodia, asistencia y control, cada
vez va adquiriendo mayaor fuerza la funciébn médica.
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10.4. CONCLUSIONES (1877-1925)

Este pericdo comprende practicamente los primeros
cincuenta afios del establecimiento durante los que se han operado los
siguientes cambios en su denominacion:

MANICOMIO DE VARONES = EN CIEMPOZUELOS (1877-1908)

MANICOMIO DE 1.0S HERMANQS DE SAN JUAN DE DIOS
EN CIEMPOZUELOS (1909 - 1918)

CASA DE SALUD A CARGO DE LOS HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS
EN CIEMPOZUELQS (1918-1925)

En estos afios, hemos podido observar los cambios
principales que se han ido efectuando en el establecimiento que, en parte
son un reflejo de los producidos en la institucién psiquiatrica, pero sin
olvidar ciertas limitaciones importantes que vienen impuestas por el
tipo de enfermos crénicos ingresados que determinan el tipo de
asistencia, el régimen del establecimiento de caracter privado, los
convenios con las diputaciones que como mayores proveedores de
enfermos influyen en el funcionamiento del establecimiento, etc.

Desde su fundaciébn en 1877 hasta 1918 los protocolos de
ingreso mantienen la denominacion de MANICOMIQO, aunque ya en la
instancia de solicitud dirigida al Ministro de la Gobernacion y en los
estatutos de su fundacion (21 de diciembre de 1876) se pide autorizacién
para abrir una "Casa de Salud o Manicomio para dementes varones”. En
estos estatutos, cuyo texto completo hemaos reproducido en el capitulo 6
(pag 286), se exponen los objetivas y las normas por las que se regira el
nuevo establecimiento. Brevemente hacemos mencion a 10s puntos
principales:
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En los primeros articulos se establece el lugar, nombre de los
propietarios, destino y la toma de decisiones. "El Establecimiento en
proyecta se destina a acoger a los varones afectados de enfermedades
mentales y atender a su curaciOn: en su consecuencia, se llamara
"Manicomio o Casa de Salud para dementes varones” (art® 4).

Se nombrara un Director Gerente y "el Establecimiento estara
sujeto a la superior inspeccion, con arreglo a las Leyes del Reino" (Art. 79)
(esta inspeccion hace referencia a velar por la higiene y la moral ptblica).
Se destaca también que "competentes facultativos y Enfermeros
Hermanos de la Caridad ayudaran al director en el gdbiemo delaCasaya
procurar el bienestar de los acogidos” (art? 8), un sacerdote competente
aprobado por la autoridad eclesiastica velara por la asistencia espiritual
(art? 9), habra uno 0 mas meédicos agregados, segln se requieran para la
asistencia facultativa de los enfermos (art? 10), “.. el trabajo manual y el
recreo son medios poderosos de curacion para las afecciones mentales, se
emplearan segin convenga a la higiene y al bien moral de cada uno."
(art? 12), normas de admision (art? 13), contral de las visitas (art? 15)
condiciones de admision de dementes pensionistas (art? 16) y convenios
con las Diputaciones para la admision de los dementes pobres (art? 17).

Con fecha 4 de noviembre de 1891 se modificaron estos
estatutos y en el nuevo reglamento (pag 302) figuran ya como
propietarios del "Manicomio Particular” los Hermanos de San Juan de
Dios, lo que parece indicarnos un mejoramiento en las relaciones Iglesia-
Estado. En este reglamento se regulan las:

Condiciones para la admision (art% 2-9)

Relaciones del Manicomio con las familias y de éstas con sus
alienados o pensionados (art®s 10-11)

Salidas del Manicomio (art? 12-13)

Manera de funcionar el Manicomio (art?s 14-20)

Este reglamento se desarrolla ".. en armonia con lo
dispuesto en el Real Decreto de 19 de mayo de 1883" para el ingreso de los
enajenados o enfermos alienados (en los estatutos anteriores se hacia
referencia a "dementes") que podra ser en observacion (tres o seis meses
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en casos dudosas) o de reclusion definitiva. Los doctores o licenciados en
medicina que soliciten dicho ingreso no podran ser parientes del enfermo
dentro del cuarto grado civil (se tratan de evitar l1os ingresos indebidos) y
es importante observar que sdlo se podra ingresar en "casos de verdadera
y notoria urgencia®, ya que los alienados deberan permanecer en sus
casas siempre que no haya peligro para la familia o molestias excesivas
para éstas 0 vecinos o perjuicio evidente para su salud. Es notable como el
legislador trata de evitar "el gran confinamiento”.

Ahora bien, si la legislacion limitaba los ingresos, también
limitaba las salidas, que sdlo tendran lugar "cuando a juicio facultativo
esté curado el enfermao”, 0 cuando lo pida la persona que solicitd su
ingreso. El condicionar la salida del enfermo a su curacion supuso un
grave inconveniente ya que pocos médicos se atrevian a decir que el
enfermo estaba curado y esto fue causa de que se dejase a muchos
internados de por vida. Recordemos las palabras de Gayarre, director
facultativo del establecimiento, en este sentido: "No suponemos que
todos los enfermos que salen de alta salen curados pero esto es una
férmula que exige la ley. Para el legislador quien no esta cuerdo esta loco:
doctrina simplicisima desprovista de toda realidad. Hay hombres sanos y
hombres enfermas; pero los hay medio sanos y medio enfermos y las hay
convalecientes. En todas las cosas hay matices”. Gayarre prefiere ponerles
en libertad, "ya que por evitar un riesgo posible no debe hacerse
incalculable mal seguro, privando de libertad a cientos de personas”.
Critica la postura de otros médicos: "Esta conducta nos parece tan natural
y tan humana, que no comprendemos ¢c6mo hay tantos directores de
Manicomios que, por no comprometer su intangible prestigio psiquiatrico
O por otras razones, caen en el extremo opuesto” (Gayarre, 1914: 17).

Los articulos referentes a la "Manera de funcionar el
Manicomio” hacen mencién principalmente a las practicas religiosas y
demas medios de moralizacion (art? 14), al balneario para las aplicaciones
hidroterapicas, (principal terapéutica en estas enfermedades) (art® 17),
medios de curacion (paseos, buena alimentacion, distracciones y
ocupaciones apropiadas, aseo personal y la higiene (art? 18) y a la
iniciacion para valver a vivir en sociedad (salir de paseo solos o
acompanados) segin indiquen los facultativos (art? 20).
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El estudio estadistico de Pliny (1887), demostré que los
tratamientos morales aplicados a los enfermos mentales tampoco
tuvieron éxito, 1o que unido a los descubrimientos de Bayle sobre la
P.GP, y los de Broca sobre la afasia, ademas de la influencia de los
estudios de la mente y fisiologicos y bioquimicas que se ensenaban en las
universidades alemanas, hicieron que la psiquiatria rechazase la
concepcion ético-maoral y se inclinase por el modelo organicista.

Independientemente de la efectividad o no del tratamiento
moral habria que cuestionarse si realmente se llegd a aplicar en algin
momento. Las descripciones de los asilos de aquella época, tal como se
mencionan en la literatura, no eran desde luego las iddneas para la
aplicacién de este tratamiento. Qué relacion hay entre el trato respetuaso
y amable "en tadas las circunstancias®, la tranquilidad, los paseos, 1a
muasica, el trabajo manual, etc. que recomienda el tratamiento moral, con
el hacinamiento, las jaulas inmundas, los castigos, la falta de higiene y
mala alimentacion, etc. que eran las caracteristicas de aquellos
manicomios, como fue denunciado en multiples acasiones.

Por una orden circular de la regencia de 27 de julio de 1870 se
abligd a las provincias donde habia nacido el demente a que se hiciesen
cargo de su mantenimiento y asi las Diputaciones comienzan a hacer
convenios con los establecimientos. El Manicomio de Ciempozuelos
hizo el primero con la de Madrid, pera por diversas razones llego la
primera expedicion de enfermas en 1882 y pertenecian a la Diputacion
de Caceres. De este modo comienzan a llegar los enfermos procedentes
de los hospitales provinciales y, aungue no aportan muchos datos, la
mayoria de las veces ninguno, si se sabe, por 1o menos, que han estado
previamente ingresados y poco mas pues la etiqueta de "enagenacion
mental” es todo su equipaje. Se buscan datos pero raramente se
consiguen. A veces los proporcionan otros enfermos con los que han
coincidido en otro manicomio.

El nimero de médicos era muy escaso. En los estatutos

fundacionales se hace mencidn a "uno o més médicos agregados, segin
requieran las circunstancias” (art? 10). Practicamente durante los primeros
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afos todas las historias clinicas estan escritas por José Rodrigo Gonzalez
Gonzdlez que fue director del Manicomio de 1882 a 1903. El "Dr. Rodrigo",
asi es como se le conocia, cumplimentaba sistematicamente los protocolos
Yy, en sus registros, se observa un gran interés por los enfermos, prueba de
su gran profesionalidad. Se observa su frustracion ante los cambios
inexplicables que la enfermedad mental ocasiona en los enfermos
("Parecen impaosibles las mutaciones que la enajenacidn mental produce-
en ciertos individuos") y su sentir hacia el sufrimiento del otro
("desespera el ver la inutilidad de nuestros esfuerzos para ver de
maodificar siquiera la tristeza que a este nuestro enfermo le consume,
ademéas que observamaos con dolor el descenso de sus facultades
intelectuales”) y su impotencia ante los resultados ("nada hemos
adelantado en su curacion, ni siquiera en su mejoramiento®). No es
corriente este tipo de registros en los que el médico se implica en su
relacion con el enfermo ya que el explorador, en su busca de la
objetividad, transcribe textualmente lo que este dice, aunque hay que
cuestionarse esta objetividad desde el momento que se registran solo las
conductas patolégicas que confirman el diagndstico y raramente los
aspectos positivos del enfermo.

Durante el siglo XIX, practicamente no hay en las historias
ningln dato registrado sobre los antecedentes personales y familiares.
Tampoco debe extraharnos ya que la anamnesis es la histaria de la
enfermedad y se sigue un modelo empirico descriptivo patologico. Por
otro lado la incomunicacion es parte del tratamiento moral. Al enfermo
se le aislaba de su entorno  y de ahi la escasa relacion con su familia y el
que no haya correspondencia o anotaciones en este sentido.
Paradgjicamente, el hecho de que el enfermo no pregunte por su familia
0 no muestre signos de querer irse a su casa se considera un signo de
enfermedad. Mayor interés tienen los antecedentes hereditarios ya que se
considera el factor herencia como causa o, por lo menos, predisposicion
de la enfermedad mental, pero es un dato que el médico suele desconocer.

La finalidad de la metodologia descriptiva patoldgica es
captar los signos y sintomas de la enfermedad. El modelo anatomaclinico
considera que la enfermedad es una combinacidn de lesion y signo o
sintoma correspondiente. De esta forma, los manicomios se convierten
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en escuelas-laboratorios y, como ya hemos senalado, Rodrigo Gonzalez
Gonzalez explord a los enfermos no sdlo en vida sino también después de
su muerte, en la basqueda de esa lesion que correlacionase con los signos
o sintomas presentados. En el inventario de sintomas impreso en los
protocolos se observa la influencia del modelo organico, vigente en la
psiquiatria de la épaca. Por otro lado, no hay duda que Rodrigo Gonzalez
era un organicista; nac abstante, en su practica se observa la concepcion
ético-moral. La masturbacién es un vicio que debilita y causa la locura;
intenta corregirlo y trata al enfermo con reconstituyentes y medidas
correctivas. La homosexualidad es una enfermedad mental. De igual
manera, aunque no es probable que considerase las pasiones camo la
causa de la enfermedad mental, no obstante, si recoge en los registros la
opinidn de las familias que consideran que Ia pasion por la politica, o ¢l
exceso de trabajo intelectual, o ia religion, o los vicios, etc. les produjeron
la locura.

Prueba de lo anterior es que en la etiologia del protacolo del
Manicomio de 5an Juan de Dios de Almeria (utilizado a finales 1899 y
principios de 1900), si estdn impresas las causas de orden moral
{educacitn, pasiones y emociones), pero en Ciempozuelos, José Rodrigo
mas avanzado en cuanto a las nuevas concepciones psiquiatricas (modelo
organicista), las ha eliminado y sustituido por el Examen Clinica. Se
intentaba demostrar que los trastornos psiquicos eran consecuencia de
una lesion cerebral, ante la incredulidad de muchos que seguian
defendiendo la concepcion ética-moral.

La frenologia que tratd de correlacionar las protuberancias
cerebrales con las facultades mentlales tuvo en su época una gran
repercusion que llegd también al establecimiento estudiado; prueba de
ello es que a todos los enfermos se les hacla la medicidn craneana, sin que
se observe, aparte de las medidas, ningtn tipo de anotacion sobre el
particular, salvo excepcionalmente, que se sefiala algin craneo mas o
menos grande de lo normal. Esta teorfa influy6, al igual que las teorias
lambrosianas, en la somatizacion de la enfermedad mental.

En los diagnésticos se abserva la influencia de la escuela
francesa: melancaolia, demencia, epilepsia, idiotismo, imbecilidad, y
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también los diagndsticos sintomaticos (delirio religioso sistematizado,
delirio de grandezas, delirio de persecuciones, delirios varios propios de
los degenerados, , efc). La representacion social del loco poseido por ¢l
demonio, manifestacion de las primitivas concepciones magico-
simbdlicas, se observan en los registros de algunas historias en los que el
enfermo se cree poseido, endemoniado. Por el proceso de socializacion
han incorporado las creencias de la sociedad a su propia identidad. El
sufrimiento es tan intensa para algunos que incluso intentan quitarse la
vida. Lo que les ocurre es tan inexplicable, tan irracional que, utilizando
sus propias palabras, "lo mismo puede ser obra del demaonio que de Dios".
Piensan que tiene que ser un ser sobrenatural el causante de sus
transformaciones, de sus delirios y alucinaciones.

En el apartado del "Curso de la Enfermedad” observamos en
los registros los cambios que se operan en algunos enfermos, sobre todo
los que evolucionan hacia la demencia. Se producen las grandes
mutaciones que la ciencia no puede expiicar.

También se observa la gran resistencia fisica para aguantar
las situaciones mas insoportables, como permanecer de rodillas horas y
horas, o resistir los cambios atmosféricos mas duros de forma prologada.
Esta tendencia que padecian algunos enfermos mentales a no demostrar
cansancio, ni sentir el frio o el calor, soportar todas las miserias, hizo que
durante los siglos XVII y XVIII se les considerase animales sin
sentimientos, lo que fomentd el tratamiento de la dominacion de sus
mentes mediante el latigo y el castigo y encerrandoles en jaulas. Se
pretendid justificar, basandose en ello, miitiples conductas vergonzosas
por parte de los "normales” que sin duda fueron mucho maés brutales que
las conductas agresivas de los denominados laocos.

El tratamiento mas aplicado es el moral. Ademas de las
funciones de asilo y custodia, también se ejerce la de control que
convierte al establecimiento en reformatorio. Como hemos dicho,
aunque en los protocolos se observa la concepcién médico-organicista, en
los registros del "Curso de la Enfermedad” y en los tratamientos, se sigue
la concepcidn ética-moral. Mantener a los enfermos limpios, aseados,
bien nutridos, con buen color de la piel, procurar que duerman bien y
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tratarlos con reconstituyentes, tOnicos, (aceite de higado de bacalao), bafios
y duchas, etc (aunque como ya se ha indicado la balneoterapia se utilizaba
como tratamiento y también como castigo, tal es el caso de las duchas o
bafios de agua fria para combatir 1a agresividad) y proporcionarles una
ocupacion, para librarles de sus "perniciosos pensamientos”, en los
talleres y en el huerto. Los que saben tocan algin instrumento musical y
a algunos se les deja salir al pueblo acompatiados o solos, con la intencion
de "iniciarles gradualmente para volver a vivir en sociedad" (art? 20 del
Reglamento).

Por los estudios que hemos efectuado, parece que el
manicomio de Ciempozuelos tenia mas medios que otros
establecimientos (talleres, agua, buena alimentacion, balneoterapia, etc))
y, sobre todo, como se observa en 1os registros, interés por llevarlo a la
practica, pero, prabablemente, también careciese durante el siglo XIX de
espacios interiores suficientes, ya que la gran demanda de ingresos
producia el hacinamiento de los enfermos. En este sentido, hubo una
denuncia por la Inspeccién de la Diputacién de Madrid y aungue el centro
fue defendido, también por un diputado, probablemente algo habria de
verdad en ella ya que el propio establecimiento reconocta que con las
nuevas anexiones, el edificio parecia precisamente lo que habian tratado
de evitar, una carcel y de este modo pronto se iniciaron las
canstrucciones de los nuevos pabellones independientes. Respeclo al
resto de las alegaciones de 1a Inspeccidn, no parecen ser ciertas si tenemos
en cuenta la informacion recogida en los diversos documentos de la
¢poca y alos que ya hemos hecho mencién en 1os capitulos precedentes.

Tampoco favorecia la practica del tratamiento moral la
divisibn en pabellones de "sucios”, "violentos", etc. Por el proceso de
socializacion los enfermos  aprendian muchas conductas morbaosas que
no tenian antes. No obstante, no se debe ignorar que el tratamiento moral
mejord la situacion de muchos enfermos que dejaron de ser tratados
como animales y se vieron de alguna forma aliviados de los castigos y de

la lamentable situacidn en la que se encontraban en las afios anteriores.

En la relacion familia-enfermo se observa un gran
distanciamiento; no debemos olvidar que el aislamienta de su ambiente
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era parte del tratamiento. Por parte del enfermo se observa rechazo y
negacién, muy probablemente por haber sido la familia la responsable
del ingreso. Esta reaccién negativa del enfermo hacia su familia se
consideraba parte de su patologia psiquica y se trabajaba por reanimar el
afecto perdido. Por un lado se le aisla de la familia y, por otro, se le trata
para que no pierde el afecto por ella. Ocasionalmente, algunos enfermos
se han adaptado al manicomio donde se encuentran como en su prapia
casa y no quieren recordar su pasado, ni tienen interés por abandonar el
establecimiento (esta actitud seria denominada afos después
hospitalismo y considerada una patologia adquirida en el propio
establecimiento). Otros, por el contrario, prefieren la carcel al manicomio
y piden que se les saque de alli (de la carcel se saiia, del manicomio
dificilmente). Las altas se daban por curacidn, por traslados a otros
centros, fugas y por fallecimientos.

Al ingresar, algunos enfermos niegan su identidad y rehusan
dar ningan dato personal. Al no querer identificarse, stratan de evitar el
estigma que supone haber estado ingresado en un manicomio?

En 1903, bajo la direccion del arquitecto Aldama,
comenzaron las obras del nuevo Manicomio que fue disefiado pensando
ya en pabellones independientes rodeados de jardines que hiciesen mas
agradable el hébitat de sus residentes, comenzando el Periodo de
Perfeccionamiento (1903-1925). A partir de 1909, se comienza a utilizar un
nuevo protocolo de admisién en el que se aumenta considerablemente
el inventario de sintomas para explorar el Estado Fisico del enfermo,
influencia de la concepcién médico-organicista. No abstante, se hace
notar la influencia de las teorias freudianas y se comienza a profundizar
en la exploracion del Estado Psiquico y se intraduce una pequefia biografia
del enfermo en las historias; la anamnesis deja de ser la historia de 1a
enfermedad para pasar a ser la historia del enfermo. La psiquiatria de
finales del siglo XIX hasta la Primera Guerra Mundial consideré
primarios los sintomas fisibgenos y secundarios los sintomas
psicolégicos y sociales (influencia de la teoria de los sintomas de Bleuler);
posteriormente, ante el fracaso del modelo anatomoclinico y la mayor
influencia de Freud pasaréan a ser considerados primarios 1os sintomas
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psicolégicos y sociales y secundarios los fisicos en la explaracion del
enfermo mental

Por otro lado, no debemos clvidar que mientras se
desconozcan las causas de la enfermedad mental, la psiquiatria como
rama de la medicina, no dejara de considerar los factores somalicos como
probables causa de la enfermedad mental y las investigaciones
continuaran en esta direccion. Para la psiquiatria de principios de siglo
no es suficiente la descripcién de la enfermedad y el registro de los
sintomas y asi pasara al interrogatorio. A partir de 1913 se empieza a
utilizar un Cuestionario Clinico, cuyas preguntas van encaminadas a
conocer aspectos somaticos, psiquicos y sociales del enfermo.

En las primeras décadas se observa en los diagnosticos la
influencia de las escuelas francesa y alemana. Bajo la direccion de Gayarre
la influencia de esta Gltima es notoria e incluso encontramas en los
expedientes un test psicaldgico para medir la capacidad de concentracién
{(Prueba de Bourdon) en aleman (1913). La contralaciéon de dos médicas
(Domingo y Huete) que se habian formado en Alemania se hace sentir en
el discurso psiquiatrica. El test de Bourdon se encuentra traducido a
nuestro idioma posteriormente. A partir de 1912 se observa el
diagndstico de esquizofrenia, término inventado por Bleuler en 1911

En el apartado del Curso de la Enfermedad se observa una
psiquiatria mecanicista. En los distintos registros de las historias se
repiten frases como si fueran un estribilio. También son frecuentes las
anotaciones que indican que no ha habido variacion desde el afo
anterior. Al enfermo le molesta que se tomen notas sobre lo que dice
porque sabe que 1a historia clinica es el pasaporte hacia el encierro de par
vida.

Se observa también la representacion del sabio-loco: "Dice
que sabe tanto que le van a tomar por loco". La influencia de 1a luna (para
algunos enfermos) como factor causante: "En Cuba me dio la luna y me
dan ataques”. Se observa que no todos los enfermos psicGticos carecen de
conciencia de enfermedad y algunos piden que se les encierren para evitar
agredir a otros enfermos. A algunos enfermos se les ingresa en el
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manicomio por el hecho de pedirles la policia la cédula de identificacion y
no tenetla; en estos casos, cuando no habia patologia psiquica, se les daba
el alta por "no manicomiable",

En 1918, la denominacion CASA DE SALUD. sustituye a la
de MANICOMIO, aunque es el Gnico cambio que se produce en el
protocolo de admision Enla solicitud de la licencia de apertura (1876) se
mencionaba ya Manicomio o Casa de Salud. Pero no seria hasta 41 afios
después que figure sistematicamente este término impreso en los
protocolos. No se observa ya la medicion craneana (la frenologia va
perdiendo terreno) que era habitual, pero si se sefiala cualquier tipo de
anormalidad que se observe en la configuracién del cerebro.

En las primeras décadas del siglo XX se hace mucho hincapié
en la exploracion de los habitos de beber y en las enfermedades venéreas
(entendemos que como reaccidn a los descubrimientos sobre la PG.P) y
en la herencia (influencia de la teoria de la degeneracion de Morel que
consideraba la enfermedad "una desviacion malsana de un tipo
primitivo"y las causas degeneratrices eran la herencia y el alcahol). Se
efectian las pruebas de serorreaccion de Wasserman en el propio
establecimiento.

Los registros suelen ser muy breves, La exploracion
psicologica es mas amplia que en los aflos precedentes, como ya hemos
sefalado. Hay un apartado para los conceptos éticos que registra poca

informacion ("si supiera quien me ingresd le mataria®, "normales,
conserva carifio a su familia").

Se comienza a utilizar un protocolo de tratamienta que va
mas all4 de la funcidn de asilo y custodia del manicomio, en el que se
cumplimentan: puntos de vista terapéuticos, indicaciones a llenar, plan
terapéutico y desarrollo del plan. 5e comienzan los tratamientos de
choque como los abcesos de fijacion y las inyecciones de malarioterapia.
La medicalizacion de los asilos se va haciendo sentir cada vez con mas
fuerza.
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El desconocimiento de la causa hace posible la consideracion
de cualquier perspectiva que pueda abrir una esperanza para aclarar el
enigma de la locura. Asi hemos podido observar las distintas
consideraciones que tienen las concepciones psiquiatricas sobre el origen
de la enfermedad mental y como influyen en la sintomatologia que
estudian los profesionales para diagnosticar a los enfermos mentales.
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11

SANATORIO DE SAN JOSE PARA ENFERMOS MENTALES

11.1. SANATORIO DE SAN JOSE PARA ENFERMOS MENTALES
(1925-1951).

El 22 de junio de 1925 se comenzd a utilizar un nuevo
protocolo de admision (pag. 567) con la denominacion de:

SANATORIO DE SAN JOSE PARA ENFERMOS MENTALES

que sustituye a las antiguas denominaciones de Manicomio y Casa de
Salud, aunque en la legislacion de 3 de julioc de 1931 que regula el
internamiento de los enfermos mentales, en su articulo 2 mantiene los
términos de manicomio, casa de salud y sanatorio indistintamente,
prueba de que estos términos contin@ian utilizdndose en el pais.

El 7 de mayo de 1925 es nombrado director del
establecimiento Santos Rubiano Herrera, Teniente Coronel y Jefe Clinico
de la Clinica Militar, persona de gran prestigio y con una amplia
experiencia que habia adquirido a través de sus viajes por Alemania,
Francia, Suiza y Estados Unidos. Bajo su direccién se organiz6 un curso
para la formacion de los auxiliares psiquiatricos, obligandoles a asistir a
las clases, lo que repercutid en la asistencia a los enfermos. El P.
Provincial Guillermo Llop (1928-34) considerd que los mil enfermos
ingresadas.no podian estar bien atendidos con sélo tres facultativos y
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ordend que se "nombraran todos 1os médicos necesarios, procurando
escogerlos entre los mas eminentes que por entonces se conacian en la
especialidad” y de esta forma se amplid la plantilla y se hicieran una serie
de importantes mejoras (ver pag. 356 y ss). Mensualmente se celebraban
sesiones clinicas a la que podian acudir estudiantes de la facultad de
Medicina.

En el nuevo protocolo se mantienen los mismos datos de
identificacion y los de ingreso y salida del protocolo anterior. En la parte
central superior se reserva un espacia para la fotografia del enfermo. Los
pacientes que llevan muchos afios ingresados tienen varias fotografias en
cuyas fisonomias se van reflegjando no sélo el paso de los afhos sino
también las huellas de la enfermedad. Se menciona también el lugar de
dénde procede y si estuvo previamente en observacion, donde, y el
diagnostico al ingresar, el diagndstico del establecimiento y un espacio en
blanco para indicar la fecha de la sesion clinica. También el lugar de
nacimienta, fecha, nombre de los padres, estado civil, profesion y
domicilio.

Como novedad, hay un Grafico de Herencia donde se
mencionan las probables enfermedades padecidas por los miembros de la
familia (enfermedad mental, suicidio, epilepsia, sifilis, alcoholismo,
diabetes, tuberculosis y cancer). Este grafico raramente esta
cumplimentado, aunque si se recogen estos datos en el apartado de
antecedentes familiares.

La supresion de los items del "ESTADO FISICO"
(exploracion de la sintomatologia somatica) es un indicativa de que el
modelo médica organicista va cediendo terreno a favor de las
concepciones psicosociales, como veremos mas adelante. No obstante, se
sigue haciendo al ingreso del paciente un examen clinico rutinario.

En la segunda hoja del protocolo se recogen los "DATOS
BIOGRAFICOS Y COMMEMORATIVO PATOLOGICO (Suministrados
por la familia y de otros arigenes)” y en la tercera hoja el "RESULTADO
DE LOS ANALISIS DE LABORATORIO PRACTICADOS".
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Se cumplimenta un nuevo cuestionario "EXAMEN AL
INGRESQ" {pag. 568) que comprende una serie de preguntas agrupadas.
En el grupo I se recogen los datos personales; en los grupos II y 111 se
investiga la orientacion temporo-espacial, en el grupa IV conocimientos
aritmeéticos; en el grupo V se explora la memaoria actual; en el grupo VI
los aspectos de la enfermedad; en el grupo VII las asociaciones; en el
grupa VIiI los conacimientos elementales; en el grupo IX los conceptos
éticos y, por Gltimo, se recogen una setie de preguntas relacionadas con la
conciencia de enfermedad, porte, movimientos, mimica, tono de vogz,
tipo de lenguaje, estado del enfermo, tipo de palabras que utiliza, etc.
Parece ser que la recogida de estos datos corria a cargo del Hermano
encargado del pabelion.

En estos afos, por los registros de las historias clinicas, se
observa que el meédico suele mantener una entrevista con el enfermo
anualmente e incluso con menor frecuencia. El problema econdmico
influye en el nimero de médicos, que al ser minimo, puede ser la
principal causa de que las revisiones sean menos frecuentes.

Parte de los datos los proporcionan las familias.

Cuadro 11. 1. Estado Civil de 1os Enfermos Ingresados {1927)

EST. CIVIL Soltero | Casado | Viudo N/C TOTAL

Ne ENFERM. 150 82 12 15 259
% 5791 3166 | 463 579 100

En 1929 la mayoria de los enfermos ingresaron a cargo del
Ejército, las Diputaciones (enfermos de beneficencia), y privados, por este
orden.

En el Cuadro 11.2. (pag. 529) se puede observar el
movimiento de entradas y salidas de enfermos por departamentos
(pensionistas, diputacién y militares) durante los meses del ano 1927.
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CUADRO 11. 2 MOVIMIENTO DE ENFERMOS POR DEPARTAMENTOS Y MESES

ENTRADOS ==== SALIDOS =======—=======
MESES Pensionistas Diputacion  Militares Total Pensionistas Diputacion  Militares Total
Enero 5 18 17 40 , 2 22 15 39
Febrero 5 14 11 30 5 14 18 37
Marzo 3 27 19 49 4 20 14 38
Abril 2 4 22 28 - 14 15 29
Mayo 1 4 10 15 1 18 13 32
Junio 7 6 14 27 3 20 16 39
Julio 10 12 24 46 9 9 17 35
Agosto 12 14 17 43 8 18 15 41
Septiembr 3 8 20 31 5 17 23 45
Octubre 5 7 20 32 4 1" 1 26
Noviembre 6 8 25 39 4 8 19 31
Diciembre 6 6 11 23 9 10 20 29
TOTALES 65 128 210 403 54 181 196 431

FUENTE: Santos Rubiano Herrera: Memoria Anual, Sanatotic Psiquidtrico San José, Ciempozuelos, 1929.



Curiosamente los meses en l0s que se produce el mayor nimero de
ingresos (julio y agosto) coincide con el periodo de vacaciones. En la
actualidad, son estos meses cuando las familias ingresan a los enfermos,
sobre todo a los ancianos, en residencias para disfrutar de sus vacaciones
y, en muchas ocasiones, obtener un merecido descanso después de haber
atendido durante todo un afio a una persona que requiere la maxima
dedicacion. Sigue, en nimero de ingresos, el mes de marzo, que podria
atribuirse al aumento de crisis que padecen los enfermos mentales
durante la primavera.

Por el contrario, €l nimero de altas es bastante regular
durante todo el aho, siendo septiembre el mes con el mayor nimero (45)
y abril y diciembre con el menaor nimero de altas (29 cada uno).

En el Cuadro 11.3. (pag 531) se pueden observar el lugar de
nacimiento y el estado civil de los enfermos ingresados durante 1928.
Observamos ademas la diversidad de la procedencia e incluso el ingreso
de algunos enfermos procedentes del extranjero (Argentina, Francia,
Inglaterra, Uruguay). Durante este afio ingresan ocho enfermos de los que
se desconocen todos los datos.

El mayor ntimero de ingresos proceden de la provincia de
Madrid (55), como parece ser lGgico por la situacion geogréfica del
establecimiento, seguido por Cuenca (16) y Guadalajara (16). En el Cuadro
11.2 vimos que ingresaran 210 militares y 128 enfermos de las
diputaciones. Estas dltimas, al no tener un hospital psiquiatrico
provincial se veian obligadas a firmar convenios con otros
establecimientos, pablicos o privados, para atender a sus enfermos y este
es el motivo de que en Ciempozuelos Ia procedencia de los enfermos sea
tan diversa.

Respecto al estado civil, en 1929 ingresaron 122 solteros y 42
casados y se desconoce este dato de 27 enfermaos. Las causas ya han sido
sefialadas previamente. Respecto a las altas, los nimeros estan en
relacion con los ingresos. Salieron entre mejorados y curados 47 solteros y
17 casados y 16 enfermos de los que no consta su estado civil.
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CUADRO 113
NATURALEZAY ESTADO CIVIL DE ENTRADOS Y SALIDOS

CURADOS Y
ENTRADOS MEJORADOS FALLECIDOS
PROVINCIAS vlo|lz|lz| vle|als]zl vw|e|lojs|z| =
scjg|glel sle|lm|gje| S|&|g|c|®| E
o} S - N Zlaglelala z{g|E& a|n =
‘sls18lal 2ls|sle|slzld|els|z] 2
NACIONES glelflEl =g |el®|d] =z g|lg|f|a| =
PN P A IR T APA NP I  - [ L Y
- [ T
Albacete...i......... ! 1 1] 1 1
Alicante ..._...... S 2 g
Almerfa,....o.o oo .| 1 1]{ 1 1 9
Avila....ooon el LoL 2 1 2 1 1
Badajoz .......... .. P2 3 1 1l 2
Barcelona... ....... v 1 1
Burgos..... .... .. 2 | ! 5 1 1 1 1 2
Cdceres. ... ... 4 3 5l 3 3
Ciudad-Real . ....... b1 1 2 1 &
Cérdoba ............ L1002 311 1 1 1
Corufia {La). ..... Yo 1%
Cuenca. . c.ovaen . 4. ! 9 4 1] 2 16i 3l 1 1, 5 1} 2 i 4
Granada............ i | 1 1 1 1
Guadalajara ......... fq e 10; 18] 2 4 6| 4 ¢ 6
Guiptizcoa B 24 1] 1 2
JET Eoala or 1| @ 3 o1
Ledn ........ ...... | 1
Logrofio...... ... ! 1 1!
Lugo «ooon vuivnnn.. <& ] 1 9 4 1§ & 2 2
Madrid....ooveennn 439 12 4 s5; 2l 7 281 20; 5 4] 29
Mélaga. ovveiennn.. Do 1
Murcia ... ceeenn.n v 1{‘ 1 i 1 1 2
Navarra.........-. 4o 1l 11 1 1
Qviedo. o..vvvn ... | §" 1 2 5 1 1
Palencia..... . . ..., 2 1 3 1 I B 1
Salamanca,..........l 9 2 47 1 1 11 1 Il 3
Santander.. .... veas t v 1 1
Segovia.cov ot uns coel 4 10 gl of 1| 2 2 4 o
Sevillac.voovevee o ]| J o1 10 1 1
hoTo Y - D - 1 702 1 3
Toledo.e..... ......0 & 2. §: 1 1 11 3| 2 b
Valencia, .... ..... P ) 1 1
Valladolid.. . .. ... & ! 3 1 1
Vizeaya «....vvvionns 3 i1 1f 1 1
Zamora ...+ - ... L ok
Zaragoia.... . +s.- S 1k 1 1
Marruecos ...... ... l ; 1 1
Argelia........ e i 1 1
Argentind.....vevvans 2 2 g 2
] LT P H ‘ié N .
Inglaterra... ........5 {1 1y
Uruguay... ... ... ..o T 13
Desconocida...... .. S 8 8 g5 2y 1 2] &
i | R
Suman. . ..122 42 2 97 195|44 17 i 160 771 43 21| 3l 19] 86

FUENTE: Memoria 1929, Sanatorio Psiquiatrico San José,
Ciempozuelos (Madrid.
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En el Cuadro 11.4 (pag. 533) se recoge el movimiento de
enfermos por enfermedades agrupados segln la clasificacion de Kraepelin
(1921). El namero mayor de enfermos corresponde al diagnostico de
esquizofrenia (174) seguido por los distintos trastornos de este grupo que
en total suman 498 enfermos diagnosticados dentro del grupo V1II de las
esquizofrenias ingresados al comienzo de 1929 Le siguen las oligofrenias
(121), el grupo VII de las epilepsias (104 enfermos), las demencias seniles,
grupo VI (39 enfermos), las P.G.P. (34) y el alcoholismo crénico (25). Es un
cuadro muy representativo de las enfermedades cronicas que se podian
abservar en un establecimienta de la época. En los hospitales actuales es
raro observar un ingreso con P.G.P, y los cuadros de epilepsia que se
observan es porque llevan asociado un retraso mental. Ha disminuido el
namero de ingresos por esquizofrenias y estan aumentado las demencias
seniles.

Tratamientos

Para el tratamiento de los enfermos agitados se aplicaba la
narcosis prolongada de Klaessi (pag. 576). Podia durar de 5 a 10 dias y se
hacia con somnifero. A los enfermos con P.GP. se les aplicaba
malarioterapia y después de varias accesaos febriles se cortaba el paludismo
con quinina y al tercer dia se les daba un antisifilitico. L.os bromuros y el
luminal se utilizaban como relajantes.

Curso de la enfermedad.

En el curso de la enfermedad se describen los cambios
conductuales observados por las familias; en los esquizofrénicos, son
frecuentes los deseos de viajar y el vagabundeo, el aislamiento y otras
conductas patolégicas. Se hace mucho hincapié en el porte y la forma de
presentarse ante el médico. Algunos enfermos describen sus
alucinaciones y comprenden que:

"estas cosas le trastornaban la cabeza"
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Cuadro 114 Movimiento por Enfermedades Agrupadas seghn |a

Clasificacion de Kraepelin (1921)

) o | ' ©
2 o) { ABMENTOS ‘ BISHENULIONES c
a s sl . &
-] = == o
@ o g [¢] al 2 =B y] »
: @ S |sles5| = | 2 15| =
: ] o el tnd s “ = :
: DIAGNOSTICOS 2 i |sless| g gis| :
: 3, 2 lalhe2al o] 5 tel !
. o @ &l = 8= @ 2 B :
N b ] . [ =] " - < =] H
: : : sSf:3s s & :
o a8 @ '@ i
=3 -
ol gu S e
! Corea con trastornos men- ;
BB12S o e eveeeeannnee el 1 !
1 Trastornos psiquicos en ce- ! :
rebrapatias orgdnicas.... 1 F 1 {1 2 ; i
Casns neuroldgicos........ 11 2 3
ill | Alesholismo erénico.......] 253 1 10 i 8 1 51| 2
Alucinesis alcohélica....... 2 2
v Parélisis general progresiva.) 34 14 11 | 10 101 25
Tebo pardlisis «.ovv weennns 1 ’ 1
Sifilis cerebral..... ireerae 1 1
Vi Demencia senileveee.. oonn. 18 5 |1 1 9 2 12
Idem: presenil ....... 5 4 9 1 L4
Idem orgénica o arterioes- | i |
clesdsicd vovnenn-. , 13 1 E1 1 1 1
Presbiofrenia ........c..0 0y 5 b 1
VIl | Epilepsia con debilidad men- ‘ f :
T I 32 | 20 Eo10 1 10 4 i 1y 27
Psicnais epiléptica.......... 72 611 2 7 1 69
VIl | Esgoizofrenia......... ceeen |74 || 22 13f 10| 9 121 168
Idem finalieoee i oene v innn -] 102" 111 6 1 97
ldem demencial........ .. 1 o144 12 | 3 11 ] 11 131
ldem cataténica -.. .. 0. ..| 48 7 5 2 48
Idem hebefrénica..... .....| &1 4 1 2 22
Parafrenia sistematica...... 9 1 1 9
IX Psicomanfaco depresiva ...| 19 10 6 4 19
X Psicopatia constitucional . . 9 5 2 ) 7
XIt | Paranoia..... .. .. ..... 7 2 1 8
Xl | Oligofrenia..v.vov.eu. ....] 191 19 7 6| 1012 115
XVl | Por dizgnosticar ...,.....| 35 47 17 31 11]2 49
SUMmMan... .. «...s 8% || 195 17 77 | 86 | 72 | 7| 854

Este estads se refiere solamente al Departamento Civil.

FUENTE: Memaoria 1929, Sanatorio Psiquiatrico San José,
Ciempozuelos (Madrid).
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otros tratan de evitar expresar sus sentimientos, saben que se registra s6la
lo patolégico y temen hablar por miedo al internamiento:

"si le digo a Ud. mas me cazan aqui”,

“cree que se le quiere convertir en loco a todo trance”.

11. 1. 1. Década delos 30.

Es director de establecimiento Antonio Vallejo Najera (1930-
1958) primer catedratico de psiquiatria por oposicion de la Universidad
Complutense. Se mantiene el mismo protocolo de admision. El
expediente, ademas de este protocolo, consta de los siguientes
documentos:

¢ Hoja de observacion (pag. 582)

¢ Protocolo de tratamiento (pag. 540)

¢ Cuestionario EXAMEN AL INGRESO (pag. 568)

¢ Protocolo ESTADO AL INGRESO (pag. 596)
1. PSIQUICO
I1. FISICO

* Protocolos de tratamientos. Régimen Para Paludizados.
Narcosis permanente de KLAESSI (pag. 576)
Sabana mojada termogena (pag. 577).

» EXAMEN MENTAL de YERKES (pag. 572)

* Esquema de la Constitucion (pag, 583)

* Cuestionario enviadoe a las familias (pag. 578)

pero pocos expedientes tienen cumplimentados todos estos protocolos.
A principios de los afios 30 la mayor parte de los ingresos
proceden de la Diputacién de Madrid {(enfermos de Beneficencia),

jornaleros en su mayoria y empleados. Los enfermos privados ingresan,
generalmente, a peticidn de sus familias.
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El cuestionario de EXAMEN AL INGRESO (pag. 568), cuando
esta en el expediente estd cumplimentado, tarea que realizaba el Hermano
Encargado del Pabellén. El protocolo ESTADO AL INGRESO, IL FISICO
(pag. 596} recoge informacion sobre la temperatura, peso, nutricion,
habito exterior, y los aparatos digestivo, circulatorio, génito-urinario,
funciones vasaomotoras y tréficas, sensibilidad, reflejos, pupilas, motilidad
voluntaria, marcha, lenguaje, reacciones psicosensoriales, suefio, apetitq,
sed, y andlisis de laboratorio y otros examenes que se¢ prescriben.
(Raramente estd cumplimentado, quiza porque no hubiese nada
patologico que registrar).

A partir de 1930, se cbserva un nuevo protocolo, "Esquema
de la Constitucidn” (pag. 583), influencia de las teorias de Krestchmer,
que correlacionaban el tipo constitucional y la enfermedad mental y
tuvieron un gran éxito (concepcion constitucionalista). Bajo la influencia
de esta teorias se vuelve a tener en los impresos la medicion del craneo
aunque no se mide en la practica de forma sistematica como se hizo bajo
la influencia de la frenologia y se describe la estructura corporal.

P. G P

Esquizofrenia

Esquizofrenia hebefrénica

Esquizofrenia paranoide

Esquizofrenia simple {procesal, residual
Psicosis maniaco-depresiva y alcoholismo crénico
Esquizofrenia. Oligofrenia. Epilepsia psiquica?
Demencia epiléptica con reacciones agresivas.
Epilepsia sistematica

Tabo paralisis

Demencia senil

Oligofrenia. Imbécil

Depresion simple psicogenética?
Alcoholismo

Psiconeurosis del tipo de Frenostenia
Demencia precoz
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Depresion. Melancolia ansiosa
Demencia precoz

Antecedentes familiares.

Estos datos no estan sistematicamente recogidos en las
historias. Cuando existe este tipo de informacién. se observan
ocasionalmente antecedentes familiares de enfermedad psiquica.

Curso de la enfermedad.
Se explora lo siguiente:

Portes y narmas de cortesia. Apariencia
Orientacidn en tiempo y espacio
Conciencia de enfermedad

Orientacidn autopsiquica y alopsiquica
Sentimientos éticos

Pensamiento

Afectividad

Memoria

Alucinaciones e ideas delirantes
Esterectipias, manerismaos, fobias, etc.

Se da mucha importancia al porte y las normas de cortesia y
al aspecto del enfermo:

"Entra sin pedir permiso. No guarda normas de cortesia.
Permanece con la cabeza baja sin mirar al explorador”
("Esquizofrenia simple").

"Se presenta correcto, ordenado, guarda la actitud que
carresponde a su situacién. Permanece callado mientras no se le
pregunta, Sonrie sin motivo mostrando cierta expresion de
perplejidad" ("Esquizofrenia").
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"Al entrar en el despacho hace el saludo con el pufioc en alto.
Correcto, orientada”. Afto 1936. (Alcoholismo)

Para algunos autores, en los esquizofrénicos, ¢l temaor
irracional a las relaciones humanas, sintoma del retraimiento saocial, le
produce un sentimiento intolerable de soledad (sintomas primarios). Los
delirios y alucinaciones (sintomas secundarios) representan un intento
de soportar la soledad.

"De siempre fue solitario, timido, raro y misantropo. Algunos
dias, sin embargo, salia de paseo con su jefe. A Gltimos de
octubre de 1931 se le aparecieron los sintomas de perturbacion
mental en esta forma: aseguraba que tenia serpientes en el
vientre y que el Padre Celestial se habia caido del cielo,
negandose también a comer. Cuando comia vomitaba algunas
veces. A partir de la fecha sefialada se le desarrall6 el procesa de
alienacién, viniendo entonces la serie de rarezas y manias que
padece en la actualidad" ("Esquizofrenia”).

La preocupacion por lo que escribe el explorador es una
constante que, de una u otra manera, a menudo manifiestan:

"Esta Ud. escribiendo mas que ¢l Quijote de la Mancha" (1930).

Cuando se pregunta a las familias ja qué atribuyen la
enfermedad?

"Pues yo opino a la mucha religion y a los muchos estudios".

"Al exceso de estudios. Es casi seguro que al no haber forzado
tanto el entendimiento y la memoria, no hubiera adquirido 1a
enfermedad que padece”. ("Esquizofrenia cataténica?").

"Las causas son estas: la soledad, el retraimiento, 1a misantropia
1

. Creo que va a curar, ya que lo encuentro mejor'
("Esquizofrenia®).
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La risa inmotivada como un sintoma de esquizofrenia.
También se presta mucha atencidn a la conciencia de enfermedad (se
distinguia entre psicéticos, sin conciencia de enfermedad y neurdticos con
conciencia de enfermedad):

“Risa inmotivada, parece un esquizofrénico estando bastante
bien orientado, conciencia de enfermedad. Afectividad y
atencion disminuida " Cuando se le pregunta porque se rie "es
costumbre que tengo”. Hace mas de un afio que no sabe de sus
padres sin que se preocupe de ellos. Pide su salida
continuamente (Esquizofrenia, afio 1934).

"Come mucho, duerme poco. Marcha con interceptaciones.
Risas inmotivadas y frecuentes. Unos dias obediente a lo que se
le ordena de forma automatica y otros se niega tenazmente. ..
Conciencia completa de enfermedad. Sin ganas de hacer nada. ...
Estoy aqui por un susto”. No le causa la menor reaccion afectiva
encontrarse en el Sanatorioc. "“Donde no me importaria pasar la
vida" (Esquizofrenia).

"... Sonrie sin motivo mostrando cierta expresidn de
perplejidad”

Un enfermo describe como empezd la enfermedad asi:

"Dice que encontrandose en su trabajo de coser {era sastre)
notaba cierta debilidad que le obligaba a abandonar este en
diferentes ocasiones; estas estados fueron en aumento haciendo
aparicion unos ataques de nervios que le hacian caer al suelo sin
sentido; después conforme estos ataques aumentaban, el caracter
del enfermo cambi6, haciéndose éste altamente agresivo y
estando siempre amenazando y algunas veces dando golpes a los
familiares. Llegd a no querer estar en casa y faltar y agredir alos
convecinas, marchandose de casa durante dias enteros, etc." La
familia atribuye la enfermedad "a una perturbacion mental por
su clase de vida" (1934).
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Ideas de ruina y de autoacusacion:

"Say el culpable de haberme gastado el dinero y de llevar a la
carcel a toda mi familia, en total unos 60 o 70 millones. No
puedo comer a causa del remordimiento que tengo. Que me
pongan en el sitio peor pues no voy a dejar parar a nadie en
ningiin momento. Soy un monstruo" (1934).

Delirios de celos de los alcohdlicos.

Describe los celos que siente por su mujer. "Debid de
engafarme. Una vez que veniamos a Madrid, decia en el tren a
un muchacho: "Aqui, mi esposo™. "Supone debia existir una
amistad de gran intimidad entre la mujer y' el muchacho al decir
con tanta insistencia aquello” ("Delirio de celos aleohdlico™). "En
la radio decian el otro dia: "Ya no soy padre" y esto me dio
mucho que pensar, pues parecia que era una alusion hacia mi",

Se exploran los sentimientos éticos:

"He atizado a todos y se han ido con una brecha en la cabeza. He
tenido cuatro mujeres: dos legitimas y dos ilegitimas”.

"Sentimientos éticos algo embotados. Estigmas fisicos de
degeneracion, escasa instruccion, sentido moral muy poco
desarrollado” ("Imbecilidad con episodios maniacos”).

Tratamientos.

Malarioterapia. Paludismo! (ver protocolos, pags. 576 y 577)
Insulina

Leucoterapia. Trabajo. Malaria

Trabajo

Piretoterapia quimica. Inyecciones de sulfopiretogeno

1 Bl austriaco Julio W. Jauregg descubrid que inyectando sangre de un paltidico a un paciente
con sifilis cerebral se conseguia una mejoria después de los ataques de fiebre, lo que dio
lugar a esta forma de tratarmiento.
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Autohemoterapia. Cura de opio. Calcium Sandoz
Absceso de fijacion (trementina)!

Se mantiene el mismo protocolo de tratamiento que en afios
anteriores. Transcribimos el tratamiento recomendado para un enfermo
diagnosticado de esquizofrenia:

Puntos de vista terapéuticos:

* Combatir la alucinosis y el autismo

* Provocar una remision del proceso esquizofrénico

* Adaptacion social

* Paliar la agitacion psicomotriz

Indicaciones a llenar:

» Piretoterapia
¢ Hipnoticos

Plan terapéutico

¢ Abscesos de fijacion y serie de vacunas antitificas.
Desarrollo del Plan

Se describe dia a dia la medicacion y reacciones del enfermo.

Para los enfermos que padecen una demencia no existen
tratamientos:

1 La trementina es un producto de la destilacion de los derivados del pino.Unos pocos
centrimetros ctbicos inyectados en ambos muslos formaban un absceso muy doloroso. Este
tratamiento se utilizaba para los maniacos exaltados. Zaglul, director de un Hospital
Psiquidtrico de la Republica Dominicana opinaba acerca de este tratamiento: "La
trementina era un sintoma de crueldad, una falsa demostracién de autoridad para esconder
la ignorancia de quienes dirigian el establecimiento y de sus subalternos". {Zaglul, 1991:
15-16).
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“La edad del enfermo no permite otro tratamiento que obtener
la mayor adaptacion posible a la vida sanatorial. Emplearle en
los trabajos que pueda efectuar” (Demencia senil)

Siempre que se puede se intenta algo:

"Modificar su estado mental. Tonificar al enfermo. Conseguir
una remision del proceso. Tratar el negativismo",

Se ha considerado interesante realizar un estudio del
cuestionario remitido a las familias (pag. 578), para observar las
caracteristicas de los enfermos y actitudes de las familias a través de los
datos proporcionados. Se eligié una muestra de los 15 primeras
cuestionarios cumplimentados correspondientes a enfermos
diagnosticados dentro del grupo de las esquizofrenias. Para localizar estos
cuestionarios hubo que revisar todos los expedientes desde el 12 de junio
de 1930 al 4 de febrero de 1932. Se eligi este diagnéstico por ser el que mas
investigaciones y estudios ha promovido, y sobre el que menos se sabe;
existen multiples teorias acerca de la naturaleza de esta enfermedad y
grandes enfrentamientos entre sus defensores. Laing (1972: 73) decia que
"el concepto de esquizofrenia es un chaleco de fuerza que ahoga a
psiquiatras y pacientes" y lo definia tautolégicamente: "Esquizofrenia es
el nombre dado a un estado que la mayoria de los psiquiatras adscriben a
los pacientes a quienes llaman esquizofrénicos” (Laing, 1972: 60).

En el X Congreso Mundial de Psiquiatria celebrado en
Madrid en agosto de 1996, se dijo que en Espafia existen unas 300.000
personas que padecen esquizofrenia (1996). No existe ninglin estudio que
determine que factor (bioldgico, psicoldgico o social) tiene mayor peso en
el desarrollo de la enfermedad. Personajes famosos como Van Gogh, el
bailarin Vaslaw Nijinski y el matematico Premio Nobel Nash, 1a han
padecido. El profesor John F. Nash de la Universidad de Princeton
presentd una posible relacién entre el desorden mental y el genio
matematico. Kurt Godel, 16gico matematico checo, creia que le
envenenaban y murio de inanicién en un sanatorio norteamericano (X
Congreso Mundial de Psiquiatria, Madrid, 1996).
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Algunos trastornos mentales se dice que potencian el genio.
Para Van Gogh, parece que la locura era su motor de arranque para pintar.
La esquizofrenia es la enfermedad mas misteriosa que existe y que se
presenta con mayor variedad de sintomas; a pesar de las numerosas
investigaciones realizadas poco se ha descubierto sobre ella.

A continuaciéon seflalamos los resultados obtenidos,
comenzando por las categorias diagnosticas:

DIAGNOSTICOS %o
Esquizofrenia 20
Esquizofrenia hebefrénica 266
Esquizofrenia catatdnica 333
Esquizofrenia paranoide 20

Total N =15 100

Edad

Lo interesante hubiese sido conocer la edad al comienzo de la
enfermedad. Al carecer de este dato se ha tenido en cuenta la que tenian
al ingresar en el Centro. En su mayoria se trata de gente joven; un 60%
tenia menos de 25 afos, dato que se ajusta a la realidad ya que es una
enfermedad que se presenta en edad temprana, a excepcion de la forma
paranoide que suele ser de inicio mas tardio. El resto oscilaba, siendo el de
mayor edad un enfermo con 54 afios. Esta enfermedad suele comenzar
unos afos antes en el hombre que en 1la mujer.

Lugar de nacimiento.

La procedencia, como se ha observado a lo largo de este
trabajo, es muy variada. Casualmente, en este grupo, no hay ningan
enfermo nacido en Madrid.
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Profesion.

Lugar de nacimiento %
Santander 6.6
Albacete 6.6
Toledo 20,0
Oviedo 6.6
Ledn 6.6
Orense 6.6
Zaragoza 6.6
Guadalajara 23.3
Segovia 6.6
Ciudad Real 133
Valladolid 6.6
Total N=15 100

Se ha tenido en cuenta la profesion como un indicador del

nivel econdmico. Estudios realizados en Chicago, por Fais y Dunhan
(1939), daban un porcentaje superior de ingresos por esquizofrenia a las
zonas donde el nivel social era méas bajo. Otros estudios confirmaron
estos resultados lo que dio lugar a formular una teoria en torno a la
posible sociogénesis de 1a esquizofrenia, centrada en la desventaja sacial.
Posteriormente, nuevas investigaciones criticaron estas hipotesis en
cuanto a que se demostrd que el nivel social mas bajo era una
consecuencia de la propia enfermedad, que produce un estancamiento
social (Montes Rodriguez, 1996: 19).

Profesitn %
Profesor 6.6.
Jornaleros 26.6
Estudiantes 26.6
Ferroviario 6.6
Labrador 20,0
Sombrerero 6.6
N/C 6.6

Total N =15 100
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Un 26.6% tienen estudios superiores (estudiante de
medicina, intendente mercantil, bachiller, comercio e idiomas), el resto
ha realizado estudios de cultura general. Estos resultados confirman que
"Las psicosis esquizofrénicas se extienden por todaos los niveles
intelectuales, desde los superdotados hasta los subnormales, pero ¢l nivel
intelectual medio de los sujetos que hacen una esquizofrenia es algo
inferior al del término medio. Ello se debe a que las esquizofrenias
hebefrénica y catatdnica se acumulan especialmente en los niveles
intelectuales bajos. Los deficientes mentales suelen adoptar la forma
hebefrénica. En cambio, la morbilidad para la esquizofrenia paranoide
desciende en los niveles intelectuales bajos" (Alonso Fernandez, 1978:
205)

Antecedentes familiares

Se han hecho maltiples estudios (estudios del riesgo
familiar, estudios de gemelaridad, estudios de adopcidn, etc) y la
hipotesis hereditaria demostrd que gemelos del mismo 6vulo tienen
mayor tendencia a desarrollar la enfermedad. Llinares Zaragoza (1996:
24), basandose en los estudios realizados, sefiala lo siguiente:

¢ Para hermanos e hijos el riesgo es idéntico, éste es
alrededor de 10 veces superior al de la poblacion general y
aumenta con el nimero de familiares afectados de
esquizofrenia.

* La mayoria de familiares de un paciente esquizofrénico no
estan afectados porla enfermedad.

* Los padres de un paciente esquizofrénico tienen menor
riesgo de padecer esquizofrenia que los hijos o hermanos. Esto
puede ser debido a que la tasa de reproduccion de los
esquizofrénicos es reducida, dado que los individuos cuya
enfermedad se inicid en la juventud tienden a tener menor
descendencia.
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* 5i ambos padres estan afectados de esquizofrenia, el riesgo
de padecer la enfermedad en sus hijos es alrededor de un 45%
(segln Propping, 1994) y del 68,1% (seglin Kallmann, 1994).

* Una importante cuestién es el grado de similitud del
cuadro psicopatolégico entre los familiares afectados de un
probando esquizofrénico. Hay una tendencia hacia un anico
subtipo clasico (bien hebefrenia, esquizofrenia paranoide o
esquizofrenia cataténica) entre los esquizofrénicos de una
misma familia.

s Investigaciones realizadas mediante la aplicacién del DSM-
I11, revelan que la frecuencia, no sélo de esquizofrenia, sino de
otros trastornos psiquiadtricos estd aumentada entre los
familiares biolGgicos de esquizofrénicos.

Los distintos tipos de estudios de adopcion realizados han
demostrado que el riesgo de la enfermedad esta incrementado sélo entre
los familiares genéticos de un esquizofrénico, la simple convivencia con
un esquizofrénico no afecta al riesgo.

Para Lopez Ibor (1996) los sintomas negativos de la
esquizofrenia (retraimiento emocional, falta de iniciativa y
comunicacidn) estan mas vinculados a aspectos genéticos, lesiones
cerebrales muy precoces o en las Ultimas semanas del embarazo o
primeros meses de vida que dejan algin tipo de vulnerabilidad. No
abstante, aunque exista una clara disposicidn genética en determinadas
personas, si se ha desarrollado la personalidad de manera normal puede
no desarrallarse la enfermedad.

En la Universidad de lowa, parece ser que se han detectado
algunas anormalidades en el tdlamo y la materia blanca adyacente. La
gran variedad de sintomas ha llevado a formular la hipotesis de que
fuesen debidas a anomalias en las estructuras cerebrales que median en el
proceso de informacién, pero no se ha encontrado ningan gen que lo
confirme. Se ha estudiado también la posibilidad de que se debiese a un
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trastorno de la neurotransmision de los receptores de la dopamina
(permite la comunicacién de los nervios entre si, y desarrolla un papel
muy importante en las zonas del cerebro relacionadas con las emociones).

La serotonina, descubierta por primera vez en los 40, es una
de las miles sustancias que actiian como mensajeras entre las neuronas
del cerebro. Su funcidn es regular procesos como la sexualidad, el hambre.
tUn nivel bajo produce depresion. El aumento de la segregacion de
serotonina disminuye la agresividad y viceversa. 5in embargo, aunque se
ha aislado un factor bioldgico que esta relacionado con la agresividad ello
no signhifica que una persona nazca violenta o que lleve la brutalidad
inscrita en sus genes, ya que la serotonina que tiene el cerebro de una
persona se debe al entarno social. El psiquiatra inglés Oliver James dice
que las personas de los barrios marginales son mas violentas. El nivel de
serotonina es el efecto y no la causa de las desigualdades sociales y de los
problemas en general.

La mayoria de los enfermos pertenecen a familias
numerasas, hecho que destacamos no por su relacion con la enfermedad,
sino coma una caracteristica de la época que contrasta con el descenso tan
enorme de la natalidad que se ha producido en nuestro pais en los
tltimos afios. El 26.6% tiene 10 o mas hermanos. S6lo un caso tiene dos
hermanos que, incluido el enfermo, formarian en la actualidad familia
numeraosa, mientras que en aquella épaca figura como el caso con menor
niimero de hermanos.

En el formulario se hace gran hincapié en los antecedentes
familiares de enfermedad, ya sean estas de tipo somatico (contagiosas,
infecciosas), o psiquicas {nerviosas) u otras. El estudio abarca a los padres,
hermanos, abuelos y otros parientes (primos, sobrinos o tios). El primer
estudio realizado en familiares de esquizofrénicos fue el Rudin (1916).

Padre bebedor y violento v 6,6%
Madre con atacjues histéricos .. 6,6%
Relacién de parentesco entre las padres (primos) ... 6,6%
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A la pregunta de si tienen algln pariente que haya estado
recluido en un manicomio o padecido de enfermedad nerviasa,
contestaron lo siguiente:

Familiar (recluido o enfermao Ps’[quico) %
No 73.11
Un tia materna y un tio paterno locos 6.6
Familiar demente (via paterna) 6.6
Primo epiléptico y un tio se suicidd 6.6
Un familiar recluido 6.6
Total N=15 100

A la pregunta de si han tenido parientes con graves
trastornos de caracter: suicidas, delincuentes, despilfarradores, muy
retraidos o tristes, preocupados de la religion o de la politica, bebedores,
mujeriegos, se obtuvieron las siguientes respuestas destacando que la
mayoria respondieron que no (53,3%):

Parientes con trastomos de caracter %
Abuelo patemo se suicidd b.6.
Se suicidd un tio 6.6
Un tio (22 grado perturbado) 6.6
Padres y hermanos mujeriegos 20
Parientes preocupados por la 6.6
religion y la politica
No 533
Total N=15 100

Con respecto al temperamento dominante en la familia:
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Temperamento dominante en la %

familia
Violentos, rama paterna 13.3
Violentos, rama materna 133
Retraidos, sombrio o frio 26.6
N/C 46.6
Total N =15 100

Las personas que mas han influido en el caracter del enfermo
han sido en un 60% las padres; en un 6,6% un hermano y la cuftada y el
resto (33.3%) lo ignoran.

Antecedentes personales.

El lugar que ocupa el enfermo entre hermanos, atendiendo a
los hijos nacidos no a los que viven, que mas se repite es el tercero (un
26.6.%), seguido por el cuarto (un 20%).

El 33.3% tuvieron un embarazo y parto normal, un 6,6% fue
gemelo y el hermano murid en el parto y el 60% ignora como fue el
parto.

El 86.6% tuvo una crianza materna y el resto (13.3%) fueron
criados por una nodriza.

Las edades de comienzo a dentar, andar y hablar estan
dentro de los limites naormales.

Hasta los 6 afios las enfermedades padecidas son: el
sarampion (33.3%), viruela (13.3%), enfermedad esta (ltima erradicada en
la actualidad. Hasta los 12 afios se declara otro caso de viruela. De los 12
en adelante s6lo un 6,6% menciona la enfermedad mental por la que esta
recluido el paciente (aunque probablemente no lo mencionen el resto
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por suponer que el médico ya conoce este dato). Un 6,6% ha padecido
sifilis, y un 6,6% tiene "adversion a usar la mano derecha®.

Con respecto a las respuestas relacionadas con la ingesta de
bebidas alcohdlicas, sélo un 6,6% dice que bebia (medio litro de vino
diario).

El programa medio de vida en un dia de trabajo los describen
las familias como narmal (comer, trabajar y dar un paseo). 56lo un 6,6%
se dice que hacia una vida solitaria; se levantaba tarde, leia el periddico y
salia un poca al anaochecer y otro 6,6% que trabajaba poco. De un 6,6% se
dice que llevaba una vida crapulosa (vivia de noche y dormia de dia) y
su vida era mas tranquila cuando no tenia dinero.

En los dias festivas el programa consistia en ir al baile 0 a
pasear (46.6%), ir a Misa (6.6%) o hacer lo mismo que un dia de diario
(46.6%). '

De la mayoria se dice que no tuvieron contrariedades en su
vida familiar, ni nadie en su casa que les enojase (80%). A un 6,6% le
engjaba su madre, un 6,6% era indiferente a la familia y de un 6,6% se
dice que tenia envidia a su hermanao.

Con respecto a si les cambid 0 no el caracter con la
enfermedad, se han observado los siguientes resultados:

Cambio de caracter % Enfermos
No 53.3
Si 20
Siempre retraidos 133
Alegre y javial 6.6
Mal caracter 6.6
Total N =15 100

Al enfermo esquizofrénico se le suele describir como una
persona solitaria, muy retraida, desconfiada. En nuestro estudio, los
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resultados no son tan significativos ya que si bien en un 53,5% de los
casos las familias responden que tenian rarezas, en el 46,5% restante se
manifiestan en sentido contrario. Frieda Fromm-Reichman escribia en
1948: "El esquizofrénico es dolorosamente desconfiado y suspicaz respecto
a otras personas, a consecuencia del severo rechazo que encuentra entre
las personas para €l mas importantes en su primera y segunda infancia,
como sucede, principalmente, con una madre esquizofrentgenal”. (cit.
por Saez Santamaria, 1981: 45). Muchos autores escribieron sobre las
"madres esquizofrendgenas" y aunque no se puede negar que ciertas
madres tengan una influencia negativa y /o perjudicial sobre sus hijos, la
madre esquizofrendgena no fue méas que un mito que hizo mucho dafio a
miles de familias. Como dice Saez Buenaventura: "la relacién madre-hijo
parece estudiada, como si ambos seres fuesen abservados en condiciones
de laboratorio, por la mirada atenta de un entomologo, no teniéndose en
cuenta coma significativos, mas que los momentos en que ambos se
encuentran juntos, sin que se consideren en absoluto otros estimulos que
gravitan sobre cualquicra de ellos (fisicos, interpersonales, ambientales,
circunstanciales, etc.) y como si entre uno y otro existiese un sistema de
rebobinado mutuo o heteromantenimiento perpetuo y exclusiva" (Saez
Buenaventura, 1981: 45).

Maés llamativo son las respuestas referentes a la agresividad
que no coinciden con la representaciGn social que se tiene del
esquizofrénico como loco agresivo. Casi la totalidad de las familias los
describen como no agresivos (86.6%); incluso algunas familias se
expresan en el sentido contrario (los describen comao "cobarde”, "nunca
fue agresivo", "en absoluta"). S6lo de un 6,6% se dice que fue agresivo
desde el inicio de la enfermedad y a otro 6,6% lo describen como
agresivo de siempre. En contra de la imagen agresiva que se tiene del
enfermo esquizofrénico (loco), cuando se pregunta a las familias casi
siempre le describen como una persona mas bien temerosa y timida.

En un 20% se dice que ha habido cambios en su inteligencia;
en un 13.3% en la memoria.

1En negrita en el original
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Con respecto a si el enfermo oia voces lejanas (alucinaciones
auditivas), sSlo de un 6,6% se responde afirmativamente; el resto dicen
que no o dque lo ignoran. De un 20% se dice que han tenido visiones
(alucinaciones visuales) y de un 6,6% que creia que venian a matarie,
mientras que en un 6,6,% influian en él por la electricidad. El 26.6% dej6
de comer (un 6,6% por hacer penitencia para curarse). S6lo de un 6,6% se
dice que se arruind en sus negocios. Un 133% ha intentado suicidarse
(uno "pidi6 la pistola para suicidarse por haber traido la monarquia®).

A la pregunta ;Ha permanecido aislado o en posturas
extrafas?, de un 133% responden afirmativamente, de un 6,6% se dice
que estaba todo el dia tumbado en la cama y a un 6,6% le daban ataques de
convulsiones.

Aunque las fugas suelen ser frecuentes en los
esquizofrénicos, sdlo de un 6,6% se dice que se ha fugado de su casa en dos

pcasianes,

El aislamiento, 1a falta de comunicacitn, como una de las
principales caracteristicas de 1a esquizofrenia, se observa en el 53.3% de los
casos. De un 6,6% se dice que sufre la enfermedad desde los 12 afios, y de
un 6,6% que ha estado enfermo pocas veces (debe referirse a
enfermedades sométicas), un 6,6% si ha estado enfermo y el resto (26.6%)
dicen que no.

Historia sexual

Conrespecto a la sexualidad se recogen los siguientes datos:
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Historia sexual % Enfermos

Se masturbarn:

Si 333

Se ignora 66.6
Mujeriegos:

Si 133

Algo mujeriegos 133

No 73.3
Homosexuales 0

Enfermedades venéreas (sifilis):

Si 133

No 733

Se ignora 133
Impotencia:

No 60.0

Se ignora 26.6

N/C 13.3

Anormalidades en sus relaciones
matrimoniales:

No 333
Solteros 26.6
N/C 400
TOTAL N =15 100

Transcribimos las respuestas de las familias a las preguntas
de como empezd y como se ha desarrollade 1a enfermedad que les ha
obligado a recluir al enfermo y fechas de aparicion de los trastornos y
resultados de los tratamientos. Al final, entre paréntesis, se cita el
diagnastico que consta en la historia clinica:

* Hablaba mucho y no cumplia en el trabajo. Triste, llorén en

el trabajo. Algunas veces no comia. Insomnio” Nunca ha estado
recluido anteriortmente. Los tratamientos que ha recibido con
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anteriaridad no le han hecho nada. La familia atribuye la
enfermedad "al susto que pasé porque le robaron un sombrero”
(Esquizofrenia hebefrénica).

"Le empezb porque creia que le despedian. Luego que le
cogian. Decia disparates”. No ha estado recluido. Los
tratamientos no le han hecho nada. La familia atribuye la
enfermedad al "exceso de trabajo y a debilidad al cerebra”
(Esquizofrenia).

"Ha estado recluide varias veces en el Dr. Esquerdo” Con los
dos primeros tratamientos notaron mejoria, luego no.
Atribuyen la enfermedad al mucho trabajo y poca alimentacién
y a debilidad cerebral (Esquizofrenia hebefrénica).

“Pacifico, pero si se enfadaba muy violento. Volvid enfermo
de M¢gjico" Nunca ha estado recluido. La familia no sabe a que
atribuir la enfermedad. "Se masturbaba y de eso le vino la
anemia. Tuvo varias caidas de nifio” (Esquizofrenia simple).

"Le preocupaba que su hermano tuviera relaciones con la
criada. También estaba muy preocupado por una deuda”. No ha
estado recluido. La familia dice que "estaba muy preocupado
porque su casa iba mal. Los ataques empezaban en el estbmago y
le subian a la cabeza" (Esquizofrenia catatonica).

"Salio a la calle diciendo que en su casa se habian cometido
asesinatos y que le querian envenenar. La policia le ingresé en el
sanatorio del Dr. Le6n. Como estaba loco le mandaron a
Ciempozuelos". Nunca ha estado recluido antes de ahora, ni ha
tenido tratamientos. Atribuyen la enfermedad a que queria
vivir en Galicia pero no tenia dinero (Esquizofrenia paranoide).

“Un afto antes poco comunicativo, pocas ganas de comer. Se

quiso suicidar cortdndose la mufieca con un cortaplumas”. No
ha estado recluido antes de ahora. Ignoran si los tratamientos le
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han servido para algo y no saben a que atribuir la enfermedad
(Esquizofrenia paranocide).

"Se creia perseguido. Tenia alucinaciones. Temia que le
atropellaran, estado de excitacion llegando a ser peligraso por o
que le ingresaron”. No ha estado recluido antes de ahora. Los
tratamientos no le han servido para nada. No saben a que
atribuir la enfermedad (Esquizofrenia paranoide).

"En 1927 a cansecuencia de un resfriado comenzd a sentirse
nervioso". Ha estado ingresado tres veces antes de ahora. No
contestan a la pregunta de si los tratamientos a que ha estado
sometido le han servido para algo. "Atribuyen la enfermedad a
que ha sufrido un pertinaz estrefimiento y una grande
inapetencia” (Esquizofrenia cataténica).

"Después del tiroteo en la Facultad de Medicina (marzo) y de
la quema de conventos, le cambid el caracter. Negativismo,
labilidad afectiva, indiferencia” (Esquizofrenia hebefrénica).

"De siempre raro y aislado”. Los tratamientos no le han
servido para nada (Esquizofrenia catatGnica).

"Empezd diciendo que los vecinos de arriba habian hecho un
agujero y le arrojaban bichos" (Esquizofrenia catatOnica).

"Tenta mucho miedo a enfermar de la cabeza. Se volvio
llorén y luego violento” Lo achacan a debilidad por masturbarse.
No ha estado recluido antes. Los tratamientos no le hicieron
nada (Esquizofrenia).

"Le dolia mucho la cabeza. Se aislaba, No comia. Violentg,
rompia todo. Se ensuciaba en la cama" Estuvo recluido y
mejord. Los tratamientos no le han servido (Esquizofrenia
catatdnica).
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"Conducta rara. Se escapé de casa y llevaba una vida extrafia
hasta que se le recluyd”. No ha estado recluido antes. Los
tratamientos no le han hecho nada. Se atribuye la enfermedad a
tos disgustos con la mujer (Esquizofrenia hebefrénica).

Independientemente del estudio anterior, se han recogido de
otras historias la opinidn de las familias respecto a qué atribuyen la
enfermedad y estas son las respuestas:

"A un susto” (demencia precoz)

"Pues yo opino a la mucha religion y a los muchos estudios”
{esquizofrenia catatOnica)

“Al exceso de estudios. Es casi seguro que al no haber forzado
tanto el entendimiento y la memoria, no hubiera adquirido la
enfermedad que padece” )

“Las causas son estas: la soledad, el retraimiento, la misantropia”
"A un perturbacion mental ariginada por su clase de vida"

"Por transmision de vicios del pecado ariginal"

Un enfermo decia que la enfermedad la adquirié por
contagia de las aguas:

"Viene a curarse la demencia que adquirié por contagio de las
aguas de su pueblo”, seglin le dijo el médico, y "su tia también
hace treinta y cuatro afios que esta trastornada por las mismas

aguas".

Las creencias populares atribuyen la enfermedad mental al
estudio excesivo, a la falta de alimentos, a 1a mala vida, a las pasiones
(religion, politica, estudios), a 1a debilidad producida por la masturbacion,
a la soledad, (la soledad, jcausa o efecto?) e incluso al contagio de las
aguas. No olvidemos que en otros tiempos se atribufa a la influencia de la
luna, a la posesion demoniaca o a la posesion divina.
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Periodo 1936-39.

Se han estudiado especialmente estos afios (1936-39) con la
intencion de observar la influencia que la Contienda Civil pudo tener en
el psiquismo de los enfermos que ingresaron. Era, lamentablemente, una
ocasion tnica para observar el efecto de las circunstancias ambientales,
politicas, ecandmicas y sociales. Desde julio de 1936 hasta febrero de 1937,
el pueblo y los hospitales de Ciempozuelos estuvieron bajo la autoridad
del gobierno de la Repablica.

Fue nombrado Jefe de los Servicios Psiquiatricos del Ejército
Republicano Emilio Mira y Lapez con la categoria de Teniente Caronel.
"Entre los numerosos problemas que Mira tuvo que afrontar tenemos el
de los "simuladores”, a quienes no vacilaba en inyectar cardiazol para
pravocar el shock y asi, ante tan temida terapéutica, eliminar a quienes se
hacian pasar por enfermos sin serlo” ( cit. por Estalrich, 1996: 499).

Durante la contienda, E. Mira y G. Rodriguez Lafora pidieron
apoyo a un grupo de cientificos americanos que bajo la presidencia de
Walter B. Cannon organizaron el Medical Bureau to Aid Spanish
Democracy, dentro detl cual funciond un comité de conocidos psicdlogos
(Clark L. Hull, Tolman, Alport, Lewin, etc).

En el periodo de la guerra fue director de ambos Hospitales
de Ciempozuelos Dionisio Nieto G&mez. En este periodo, se produjeron
ingresos por arden de la Diputacion de Madrid, de la Direccion General
de Seguridad, de la Comision Pro-heridos y soldados procedentes de la
Clinica Militar. En 1937 hay varios ingresos pracedentes de los
Establecimientos Provinciales de Beneficencia de Segovia. Se observan
algunos ingresos de enfermos de otras nacionalidades: moros,
portugueses (2) y un irlandés (todos soldados que habian participado en
la contienda). Algunos no son conscientes de la guerra. Durante los afios
1937-38 se reduce el numero de ingresos a cifras solo igualables a los dos
primeros afios de funcionamiento del establecimiento. En 1936
ingresaron 309 enfermaos, en 1937 sGlo 12 y en 1938 ingresaron 17. A partir
de 1939 (201) y durante las décadas de los 40 y los 50 el niimero de
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ingresos van a ser los mas altos en su historia, destacandose el afio 1956
con 406 ingresos (Cuadro 12.2, pag. 630).

En estos afios de guerra los ingresos procedentes del Hospital
Provincial traian todo su historial clinico (esto no se ha observado
anteriormente), incluido un cuestionario que es practicamente igual que
el que se enviaba a las familias en Ciempozuelos (pag. 578). De este
cuestionario transcribimos los siguientes parrafos:

"El Hospital Psiquidtrico estd destinado a CURAR al enfermo, no a
proteger a su famifia de Ias molestias y peligros que el pudiera causar. Es
obligacién moral de las familias proporcionar al médico cuantos datos
precise para curar a los enfermos internados. El negarse a facilitar estos
datos traerd por consecuencia la pérdida del derecho a ser consideradas
como personas dignas de atenciones, ya que, contra todo sentimiento

humanitario, no quieren procurar el bien de su pariente enfermo.

Si en el improrrogable plazo de tres dias, a contar desde el que se
entregue esta hoja a los familiares, no se devuelve contestada, el personal
médico y subalterno rompera toda relacién amistosa con la familia culpable,

ateniéndose a las normas estrictamente fegales para el trato con ella".

Hemos creido interesante transcribir estos parrafos, como un
indicativo de la relacion familia-enfermo-institucién. Las normas son
muy estrictas y s6lo pueden entenderse en el supuesto de que la
colaboracion por parte de las familias para proporcionar la informacién
requerida fuese nula o muy deficiente. De esta forma, podemos
comprender ahora porqué en Ciempozuelos hay tan pocos expedientes
can este protocolo cumplimentado ya que, en un principio, dudabamos
si ello era debido a que no se enviaban a las familias, 0 a que estas no los
devolviesen cumplimentados.

En los registros del apartado del Curso de la Enfermedad se

observa como la descripcidén patolGgica refleja también lo que estaba
ocurriendo en el entorno:
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"Vino de Valencia a encontrar trabajo como jornalero. Le
encontraron unos milicianos. Tiros y se asustd. Le abandonaron
cuando tenia 12 afos". Extrafieza del mundo de la percepcion.
"Como si el mundo se oscureciera y todo le diera a uno asco.
Parece que el aire, 1a tierra, todo me da angustia”. No hay signos
arganicos de la catatonia" (Estupor cataténico).

"Se crefa perseguido por la policia. Habian matado en el frente a
su hermano y creia que le iban a matar a él. "Ya vienen. Ya
vienen". Detenido por arrancar un cartel de derechas”. "Cree
que le envenenan la comida" (Esquizofrenia paranoide).

"Dice que le han traido porgue aqui dan bien de comer. Afioy
medio en el paro" (Alcoholismo crénico. Psicdpata).

Durante 1936 ingresaron varios enfermos sin filiacion que se
negaban a contestar y dar ningln tipo de informacidon. Nas preguntamos
si alguno de estos enfermos podria sufrir el cuadro que Mira describid
como "Psicorrexis". "Frente a la opinion de otros psiquiatras, que
mantenian la inamovilidad de las psicosis enddgenas durante los
conflictos armados, Mira describid la existencia de unos 100 casos de
"psicorrexis”, una forma de ansiedad maligna de evoluciéon fatal”
(Estalrich, 1966: 499). Se describe 1a psicorrexis como un cuadro clinico en
el que "los pacientes sufrian de angustia y perplejidad sin actividad
espontanea, sin contestar a las preguntas mas que con un si 0 un no.
Apenas podian concentrarse, pero no estaban muy confusos .. A primera
vista parecian perros fatigados .. Al final de la primera semana, muchas
veces antes, 1a temperatura ascendia rapidamente y el estado general
empeoraba" (Gonzélez Duro, 1978).

En los archivos de 1a parte civil de Ciempozuelos hay pocos
expedientes que hagan mencidn a la contienda; por otro lado, y como ya
se ha dichg, los ingresos fueron minimos durante 1937-38. [lustramos la
reaccion patoldgica al terror con los siguientes textos:

De un enfermo que ingreso6 el 18 de septiembre de 1936 por
orden de la Direccién General de Seguridad se recoge:
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“Pertenecia al Bloque Nacional de Calvo Sotelo y por eso fue
perseguido. Estaba empleado en el Ayuntamiento de Madrid y el
16 de febrero laos marxistas le despidieron. Con esta fecha (19
febrero 1937) y desaparecidas las causas politicas que le hicieron
ingresar en el Sanatorio, se le concede el alta por curacion”.

De un enfermo ingresado por la Comisién Pro-heridos:

"Reconoce que el motiva de su ingreso en este Sanatorio
obedece a una depresidn por temor, no del todo infundado de
que le iban a matar e incluso aqui sospechaba durante los
primeros dias de su estancia si los barberos aprovecharian la
oportunidad de afeitarle para cortarle el cuello”. "Parece tratarse
de un sindrome depresivo de naturaleza reactiva”. "le toman,
dice, comao fascista y no hay derecho. El Frente Popular le tiene
va sentenciado. Liora por la injusticia que esto representa. Estaba
afiliado a la CNT" (afio 1937).

"Le habian ingresado para salvarle la vida, pues como era de
derechas querian liquidarie" (1937).

"Procesado por rebelion militar. Ingresa por Orden del
Gobernador Civil de Segovia. El Juez Militar de Segovia pide
que se le diga si estd normal o anormal y se le informe cada 10
dias" (afvo 1937). No hay mas datos en la historia.

Independientemente de los registros anteriores, en los que
se observa lo que esta ocurriendo en el pais, el establecimiento sigue su
curso e ingresan pacientes ajenos a la contienda y que atribuyen su

enfermedad a ofros sucesos importantes:

"Seg(n el paciente la causa de su enfermedad es el incendio del
teatro Novedades”.

Falta de conciencia de enfermedad o carencia de enfermedad
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"Esto es una casa de locos pero yo no estoy laco. No han debido
traerme adonde no deben”

11.1.2. Décadade los 40

Se utilizan los mismos pratacolas de la década anterior,
incluido el cuestionario que se envia a las familias y dénde se pide
informacion sobre aspectos socioculturales, ademas de fisicos y psiquicos
(pag. 578).

Los enfermas ingresan a cargo de las Diputaciones
Provinciales, el Ljército, o privados. Estos (ltimos con un nivel
econdmico y cultural mas alto (perito mercantil, farmacéutico,
catedratico). Los enfermaos de la Diputacion de Madrid praoceden de la sala
de psiquiatria del Hospital Provincial y suelen ingresar diagnosticados.
Aportan el Certificado Médico Oficial para el ingreso de enfermos
psiquicos (pag. 584).

En esta década, la mayoria de los registros son muy breves. Se
observa una psiquiatria mecanicista. Hay pocos médicos y muchos
enfermos, 0 que minimiza la relacion médico-paciente. Se hace una
somera descripcion patolégica del enfermo y su forma de presentarse ante
el explorador haciendo mucho hincapié¢ en las normas de cortesia y en su
fisonomia. Se describe su aspecto fisico y enfermedades somaticas
haciendo resaltar su debilidad, nada extrafio debido a la situacidn
econdmica por la que atraviesa el pais coma consecuencia de la Guerra
Civil. Son anos dificiles y de mucha penuria econdmica. Esto nos puede
quiza ayudar a comprender que haya individuos que prefieran ingresar
en el manicomio, donde comen, a permanecer en sus casas y morir de
inanicion.

"Dice que solo tiene debilidad, pues no tiene fuerzas. Animo
ligeramente deprimido. Se le propone trabajar y dice que ha
venido a comer. Ingresa cuando se queda sin trabajo para
comer”
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Este enfermo decia que cuando se quedaba solo veia a gente
que venia a matarle; algunas veces decia que le sabia mal la comida. "La
familia atribuye su enfermedad a 10s malos ratos que pasd cuando le
prendieran los rojos”. "La madre fallecid de anemia a la cabeza". Fue
diagnosticado de "esquizofrenia paranoide” y se le dio el alta antes de
cumplir el mes.

Se dan muchas altas, "no se observan sintomas de
perturbacion psiquica” y "por no manicomiables” . Las familias atribuyen
la enfermedad a los horrares de la guerra. De un joven de 16 afios,
diagnosticado "psicépata” decia la familia que su enfermedad se debia ala
debilidad; su obsesion era comer y vendia todo lo que habia en su casa
para comprar comida.

De otra historia:

“Le han ingresado en el establecimiento por sustraer de su casa
un objeto para alimentar a la mujer con quien vive y a sus
hijos”. "Desde muy pequefio sustraia objetos a sus familiares y
amigos siendo otras temporadas modelo de hermano”. "No se
descubre ningln trastorno mental”.

Los enfermos y familias hablan de "debilidad de la cabeza"
refiriéndose a la enfermedad.

"Dice que tiene debilidad cerebral porque los rojos le metieron
en la carcel".

"la guerra le ha trastornado. Debilidad por no comer”.

"sola piensa en trabajar para que haya més comida”.

"Atribuyen su enfermedad al temor que le producian los
horrores que presenciaba en Madrid durante la revolucion. Atn

cuando no lo saben fijamente sospechan que fue amenazado"
(1940).
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"Ansiedad y angustia, reclamando continuamente un confesor,
quiere morir en gracia de Dios" "Lo van a fusilar.. Su
conciencia no esta limpia, es un pecador, necesita la absolucion,
esta en trance de muerte, le van a fusilar". No posee conciencia
de situacion, ni de enfermedad mental. Su mujer achaca la
enfermedad a la guerra y las preocupaciones, dice: "No ha
tomado ninguna bebida siendo en todo madelo de jovenes y de
maridos cristianos” (Psicosis endogena).

Se investigan los antecedentes hereditarios y personales,
como se observa en el siguiente registro de la historia del enfermo
anterior:

“Por los datos obtenidos, no encontramos ninguna carga
psicopatica en los familiares, asi como en lo que se refiere a
constitucion, temperamento y caracter, para poder apreciar en
que genotipos puede venir enraiciada la psicosis endbgena que
padece nuestro enfermao”

El sintoma mas frecuente es la debilidad producida por el
hambre, no obstante, no faltan las ideas delirantes relacionadas con
“brujas y cosas divinas”. Por el proceso de socializacion se mantienen las

concepciones magico-simbdlicas.

El explorador sigue haciendo mucho hincapié en investigar
laingesta de alcohol y las enfermedades venéreas.

Son frecuentes las ideas de referencia a través de la
electricidad:

"Hablaban de €] por alambres eléctricos”
"Se siente alguna vez como si tuviese corrientes por dentro”

"Me encuentro aqui por haberme enamorado de una chica. Me
comunico con ella telepaticamente”

562.



Se mantiene la influencia del enfoque constitucional a través
de la tipologia de Krestchmer, (leptosomético, atlético, picnico). Entre las
enfermedades familiares se observa el alto porcentaje de tuberculosis,
reflejo de 1o que ocurre a la poblacion del exterior.

Aunque hemos observado muchas descripciones de
conductas agresivas:

“arrebatos muy frecuentes con deseas de agredir a cuchillo a los
que encuentra a su alcance" (diagnosticado de psicopatia
constitucional)

raramente se indican las medidas que se toman, salvo el traslado al
pabellon de agresivas. Es por ello que nos llama la atencién el siguiente
registro:

“Estd con una careta de alambre y sujeto, por sus
agresividades. Muerde y se rompe la ropa". Enfermo que debia
su enfermedad "al exceso de abuso de su naturaleza, siendo
dicho por el misma" (1947).

Aungque es la primera vez que observamos en un registro el
uso de una careta, si se describen en la literatura mascaras de cuero que
cerraban herméticamente la boca para evitar mordiscos y gritos.

Los registros describen el aspecto del enfermo
("desnutrido"), normas de cortesia ("no se descubre, se sienta antes de
indicarselo”, "tranquilo, ropas en orden, guarda las normas de cortesia"),
su conducta, pensamiento, memoria, afectividad, etc. Los términos
"abordable, consciente, coherente, bien orientadao" se repiten de forma
mecanica. Se seflala la conciencia 0o no de enfermedad y las
interpretaciones que hacen los enfermos a conocidos refranes.

"Se presenta desarropado, sin guardar las normas de cortesia,
desobediente. Habito asténico, regular estado de nutricion.
Perplejidad. Se pasea incesante hablando solo. Monologuea®.
"Le es conveniente desde luego ahi (coge las cosas de encima de
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la mesa) .. ahora de otra forma". “"Disgregacién de
pensamiento”. "Lo dicen yo alli .. no le digo a Ud. que para
hablar conforme esta Ud. asi .. " (;qué tal estas?) "Yo ahora
bastante mal; pero no lo escribas (atencion vigil). "Ahora a esto;
yO no soy para decir no, esto no, o que coincide ... 1o he dicho

por éste .." No se puede explorar la orientacidbn por el
negativismo y disgregacion. Agresivo, alucinado” (Diagndstico
esquizofrenia)

Siete dias despugés:

"Se presenta correcto. Consciente, bien orientado. Pensamiento
ordenado pero deficiente en cuanto sintesis. Critica su situacion
“Ya creo que he estado loco" (jqué le pasaba?) "No recuerdo
nada" Quisiera trabajar. Soy maestro nacional, pero atin no estoy
para ejercer hasta que pasen unos meses, me encuentro bastante
delgado". "Mejord a raiz de ponerle un absceso de fijacion. Se
quedd muy débil y hubo que suspenderle el electrachoque. A los
tres dias pidi¢ trabajo. Trabaja en la esparteria. Adaptado,
tranquila®.

Se complementa el estudic con analisis de laboratorio, Rx

pulmonar, en algunos casos, anélisis del liquido céfalo-raquideo.

Eiemplos de diagnosticos:

Esquizofrenia

Epilepsia

Paralisis General Progresiva
Psicosis maniaco depresiva
Psicosis reactiva
Esquizofrenia catatonica
Alcoholismo

Demencia senil organica
QOligofrenia

Psicopatia histercide
PsicOpata constitucional
Esquizofrenia hebefrénica
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Se dan tratamientos de insulina y electrochoques, abscesas de
fijacion, laborterapia, etc.

La situacion econdmica del establecimiento debe ser
agobiante ya que se refleja en multiples detalles. Se escribe en el reverso
de impresos ya utilizados para aprovechar el papel.

"no ha comunicado con la familia porque le pidié papel al
hermanao y no se lo ha dado, se conoce que esta muy escaso™.

Con la paz, se arrastraban los problemas consecuentes de la
contienda y con ellos muchos trastornos psiquiatricos. La "época del
hambre" produjo muchos trastornos psiquicos y la alimentacion
vitaminica deficitaria las "psicosis pelagrosas” También fueron
frecuentes las alteraciones psiquicas entre los jovenes cuando tenian que
incorporarse al nuevo servicio militar abligatorio (miedo a todo lo
relacionado con el ejéreito que provocaba procesos reactivos).

Ganzdlez Durg, refiriéndose a esta época, decia que para
evitar pensiones se les tachaba a los enfermos de simuladores y se veian
obligados a vagabundear. En los dltimos afios, con la
desinstitucionalizacion, también hay muchos enfermos durmiendo en
las calles y sin pensiones y, 10 que es mas lamentable, no en las afios de
una posguerra sina en la época del Estado de Bienestar.

Vallejo N4jera, desde una ideclogia distinta, opinaba de otra
manera: "nos hemos encontrado con una reaccidén psiquica colectiva
vigente que no depende de la satisfaccion politica, ni del triunfo de los
ideales, tampoco de que hayan cesado privaciones y persecuciones, sino
de las inquietudes de la lucha por la vida®,

Durante los afios 1939, 40 y 41 se produjo entre la poblacion
espafiola un aumento de la tasa de suicidios, consecuencia de la pérdida
de esperanzas y hacienda y profundas alteraciones econdmicas, las
cesantias y las depuraciones, el miedo por haber colaborado en algunos
casos delictivos, etc. El afo 41, conocido como el "afio del hambre®,
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ademas de todos los problemas de la época tuvo que soportar una grave
sequia; la situacion debid ser tan terrible como para llegar a influir en que
muchos individuos fingiesen estar "locos" con el fin de ingresar en una
institucion psiquiatrica para poder comer.
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Protocolo de admision utilizado a partir de 1925
SANATORIO DE SAN JOSE PARA ENFERMOS MIENTALES
A CARGO DE LA ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS
CIEMPOZUELOS (MADRID)

Expte. mim

HISTORIA CLINICA DE INGRESO:
a peticién
Fotografia

SALIDA:
por.

Procede de

Estuvo en observacion en

Diagndstico de ingreso

Diagnéstico:

Sesién clinica de

Nacié en provincia de

el hijo de y de

estado profesién avecindado en

GRAFICO DE HERENCIA
INDICACIONES: 1.Desconocida.- 2. Enfermedad mental.- 3. Suicidio.- 4. Epilepsia.- 5. Sifilis.- 6.
Alcoholismo.- 7. Diabeltes.- 8 Tuberculosis.- 9. Cédncer.

I‘ T\ o ——____T% ::/,‘rt; _______
L[:_]_% Tl‘ L i J @
|
I . L ] I i |
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Cugcstionario ulilizado a partir de 1925

EXAMEN AL INGRESO

Nombre Exped. nim,
Temperatura Peso Talla " Nutricién
Pulsaciones Cardcter del pulso

Trastornos orgédnicos

Fecha Explorador

I
;,Cémo se llama usted?
;,Cudntos afios tiene usted?
. Cuando nacié usted?
¢ Es usted casado? ___ ;Tiene usted hijos? ___ Cudantos muertos?
(Aquéedad? _ ;De qué enfermedades?
(Ha ido usted a la escuela? - . Sabe usted leer y escribir?
¢ Cual es su profesién? ¢Cuanto ganaba usted al mes?
Viven sus padres? ____ ;De qué murié su padre?
.Y la madre? '
1
¢Qué fecha es hoy? (Qué dia de la semana?

(Cuénto tiempo lleva usted aqui?

(Dénde estaba usted hace un mes?

¢Dénde pasé la Nochebuena tltima?

Digame los dias de la semana

(Cuantos dias tiene el afio?

(Cudntas horas tiene el dia?

(Cuantos minutos tiene la hora?

(En que época del afio estamos?

;Qué hora serd?
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HI

;Dénde ha vivido usted hasta ahora?

(Qué via o camino ha seguido usted para venir hasta aqui?

(Qué altura tendré este cuarto?

;Qué longitud tiene su dedo medio?

(Puede usted sefialarme hacia donde caen el Norte, el Sur, el Este y el Oeste?

(Hacia dénde caen el Levante y el Poniente?

. Cémo se llama el pueblo en que estamos?

. Qué clase de casa es esta?

;Quien le ha traido aqui?

¢ Quien soy yo?

;Qué clase de gente es la que vive en esta casa?

v
(Cudntas son 2 X 4?7 = YS5X77=
" 3447 = Y 10+10?2=
"o 8.-37= Y 6-17 =
" 1B 67= Y 6:27=
\'

Digame todo lo que vea en la habitacién

Ahora repitamelo con los ojos cerrados

,Podria usted decirme qué cosas hay dentro de una iglesia?

VI
. Se siente usted ahora enfermo?
,Qué le duele?

¢ Estd usted alegre o triste?

C6émo empezé su enfermedad?

i Siente usted en su cuerpo algo extrafio?

;e atormentan ruidos o voces?

¢ Ve usted lucecillas o figuras raras?

(Siente usted pensamientos que le hagan sufrir?

. Tiene usted que reprocharse alguna mala accién?

¢Alguien le ha hecho dafic o le ha calumntado?
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¢ Es usted feliz en su matrimonio?

¢2Se han burlado de usted en la calle o en otra parte?

VII

. Qué diferencia hay entre la mano y el pie?

.Y entre el buey y el caballo?

.Y entre el hielo y el agua?

.Y entre el cristal y la madera?

; Qué pesa mas: un kilo de plomo o un kilo de paja?

VIII

(Cudntas clases de fruta conoce usted?

. Qué animales conoce?

. Como se llaman el Rey y la Reina?

. Qué celebra la Iglesia en Semana Santa?

(De ddonde se saca el algodén?

.Y laluna?

IX

;Que harfa usted si se encontrara una cartera llena de billetes de Banco?

. Qué necesita usted para ser feliz?

¢ Cuédndo se dice que un hombre es valiente?

¢ Cudndo se dice que un hombre es cobarde?

;Cuéndo se dice que una persona es noble?

¢ Qué diferencia hay entre error y mentira?

.Y entre amor y odio?

.Y entre admiracién y envidia?

,Y entre avaricia y ahorro?
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1. ;Se da cuenta el enfermo de la exploracién que se le hace?

2. ;Cual es su porte y el cuidado de su persona durante el examen?

3. ;Como son sus movimientos espontaneos?

4. Sumimica en reposo es de

5. ¢Penuncia su mimica el estado de 4nimo?

6. . El tono de la voz es alto, bajo, altisonante?

7. (Habla espontdneamente o sélo cuando ie preguntan?

8. (El habla es lenta, rapida, coherente, incoherente, incoercible, interceptada?

9. ;Se muestra tranquilo, impaciente, contrariado, hostil, agresivo, indiferente?

10. ; Hace movimientos inadecuados? ;Rfe o llora sin motivo reconocible?

11. ; Emplea palabras extrafias en su lenguaje?
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Test que comienza a utilizarse a finales de los anos 20y que esta solo en algunas historias

SANATORIO PSIQOUIATRICO SAN [OSE
EXAMEN MENTAL (YERKES)

Nombre Edad
Fecha de examen Puntuacién
Examinado por Edad mental
OBSERVACIONES
PUNTUACION
Maama Concedida
1. ;Cuél es la mas bonita? (1 punto cada) 3
2. ;Qué les falta a estos dibujos? (1 punto cada) 3
3. a) ;Cuél es laraya mas larga? (5 y 6 centimetros) 1
b} ;Cudl pesa mas? (3 y 12 gramos) 1
) ¢Cudl pesamas (6y 15 gramos) 1
4. Repita los niimeros como yo los nombro
a) 375 581 1
b} 2947 6135 1
c) 35871 92736 1
d) 491572 516283 1
e) 2749385 6195847 1
5. Cuente hacia atras desde 20 hasta 1
{5i s6lo de 15-1, 3 puntos; del0 1, 2 puntos; de 5 1, 1 punto) 4
| 6. a) Repita estas frases: llueve, tengo hambre 1
b) Sunombre es Juan: hace un dia muy bueno 1
c) Elsol es grande y roja. Nuestro tren llegd dos horas mas tarde 1
d) No se debe hacer dafio a lo pobres pajaritos; es de noche y 1
todo el muindo esta descansando
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PUNTUACION

Maxima Concedida

Suma anterior 22
7. ;Qué me dices de esto? (enurneracion, 1 punto cada, descripcion,

2 puntos cada; integracién, 3 puntos cada.

a) El hombre y el nifio 3
b) Elhombre y la mujer 3
) Hlpreso 3

8. Estos paquetitos que parecen iguales, pesan unos mas que otros;
ordénelos poniendo primero el que pesa mas, y Gltimo el que pesa
menos (Dos pruebas; la serie bien, menos 1 punto; la serie completa

2 puntos) 2

ll 9. ¢En qué se diferencian? (2 puntos cada).

a) La pera y la naranja 2
b) La madera y el vidrio 2
c) El papel y 1a tela 2

10. ;Qué es? (definicion por el uso, 1 punto cada; superior al uso,

2 puntos cada).

a) Cuchara 2

b) Silla 2

¢) Caballo 2

dj Nifio 2

11. ;Qué raya es la mas larga? (1 punto cada) 6
12. Copia la figura.

a) Cuadrado (1 a 2 puntos) 2

b)Rambo (1 a2 puntos) 2

Sumay sigue 57
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PUNTUACION

Maxima (;oncedida

Suma anterior 57

13. Dilas palabras que se te ocurran en tres minutos: 30-40 (1 punto); 45-50
2 puntos)
60-74 (3 puntos); 75 ... {4 puntos)
14. Escriba un frase u oracidn que contenga tres palabras: Madrid, dinero,
estacion. (Estas palabras en dos oraciones, 2 puntos; las tres palabras
enuna oracion, 4 puntos)
15. ;Qué harias? (2 puntos cada)
a) 5i perdiese el tren
b) 5i quien te aofendio se arrepiente
) A quién crees mas, al que promete o al que cumple
d) Quién merece mas perddn, el que hace dafic acaloradamente, o el
que lo hace a sangre fria.
16 Dibuja después de mirarlos 15 segundos estos dibujos. (1 62 puntos cada)

17. ;Dénde esté el absurdo? (1 punto cada).
a) El caballero del bastén
B El ciclista infortunado
¢) Los tres hermanos
d) El cruce de dos caminos
e} Elaitimo coche
18. Reconstruye las siguientes oraciones (2 puntos cada una)
a) Mi maestro, etc.
b) Mibuen perro, etc.

c) Salimos, etc.

Sumay siEue 88
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PUNTUACION

Méaxima Concedida

Suma anterior 100
19. ;Qué es? (2 puntos cada).
a) Caridad 2
b) Obediencia 2
¢) Justicia 2
20. ANALOGIAS (1 PUNTO CADA).
a) La ostra es a la concha comola naranja es a 1
b) Elbrazo es al codocomolapiermnaes a 1
¢) Lo conocido es a lo desconacido como el presente a 1
d) La cabeza es al sombrero comolamanoesa 1
e) La verdad es a la falsedad como lalinearectaesa 1
f) La tormenta es a la calma como la guerra es a 1
Suma 100

OBSERVACTIONES:
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SANATORIO PSIQUIATRICO DE SAN JOSE

Seccién de
Enfermo D. Hoja Clinica niim.

REGIMEN PARA AGITADOS (B)
NARCOSIS PERMANENTE DE KLAESSI

El enfermo alternara el reposo en cama con bafios a la temperatura de 38°, de
una hora de duracién conforme a las instrucciones generales.

El tratamiento comienza por {a inyeccidén de escopclamina-morfina, seguida a la
media hora de otra intramuscular de 2 c.c. de somnifeno. Las inyecciones de
somnifeno se repiten cada 8 a 12 horas (segiin efectos) a dosis de c.c. Se
sustituyen o se refuerzan los efectos de la inyecciones con la administracién de 40 a 60
gotas de somnifeno en una taza de tila templada.

ALIMENTACION: leche, huevos; papiilas de trigo, avena; zumos de fruta;
chocolate

Prevenciones

Su suministrard abundante bebida caliente (infusién de tila o manzanilla).

Una irrigacién diaria los dias que no obre espontineamente.

Recoger, medir y anotar la cantidad de orina en 24 horas. Investigar albimina.
Tomar y anotar el ndmero de pulsaciones, respiraciones y temperatura cada tres
horas.

Tomar la tensién arterial y anotarla dos veces en el dia.

Procurar que el enfermo no pierda calor.

Precauciones

Se administraran diez gotas de digitalina si se notan intermitencias en el pulso o
las pulsaciones se elevan por encima de 120, o se nota un gran descenso en la tensién
arterial.

Se avisard al médico de guardia y éste podra ordenar se interrumpa el
tratamiento:

1.°  Si la temperatura se eleva por encima de 38°

2.°  Siel enfermo vomita repetidas veces.

3.°  Silleva més de 12 horas sin orinar.

4.°  Si se altera profundamente el funcionamiento del corazén y éste no se
repone después de haber administrade digitalina.

Desarrollo del tratamiento

Inyeccién escopolamina-morfina el alas
Dia
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SANATORIO PSIQUIATRICO SAN JOSE

Seccidn de
Enfermo D. Hoja Clinica niim.

REGIMEN PARA AGITADOS (C)
SABANA MOJADA TERMOGENA

El enfermo reposari en cama, aplicdndosele a las y a las una
sdbana mojada termdgena (envoltura de Krae-elin) conforme a las instrucciones
generales recibidas. Temperaturas del agua duracién de la envoltura

horas.
La accidn sedante se reforzara con la administracién de

ALIMENTACION. Racién: ordinaria - especial - leche y huevos
Desayuno

Comida

Merienda

Cena

Suplemento de

Hora de los suplementos: mafiana tarde noche

Prevenciones

Mientras el enfermo esté envuelto se le suministrard abundante bebida caliente

Se tomar4 el pulso en la arteria temporal, se anotard y se pondra un inyeccién
de de aceite alcanforado si estuviera debilitado.

I.a sdbana se quita si el enfermo se queja de molesta sensacion de calor y
ahogo.

No se perdera de vista al enfermo mientras esté aplicada la envoltura. Los
principales peligros son la asfixia por estrangulacién y el sincope del corazén.

No olvidarse de mantener constantemente un paiio de agua fria en la cabeza, ni
de renovarlo cuando se haya calentado.

Incidencias y desarrollo del tratamiento
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Cuestionario enviado alas familias a partir de 1930.

SANATORIO PSIQUIATRICO DE SAN JOSE
CIEMPOZUELOS (MADRID)

Muy sefior mio: Para el debido tratamiento del enfermo D.
€s muy convenicnie que tenga la bondad de suministrarnos, lan pronto le sca posible, los dalos que se

inleresan en la presenie hoja.

Ciempozuclos

El Director Facultativo,

Enviado el

Nombre

Edad

Naturaleza,

Profesion

Ingresé en ¢l Establecimicnto en

Expediente nidm.

Datos anamnésicos suministrados por D.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Si viven los padres y si padecen alguna enfermedad

Padre

Madre

Si murieron, a qué edad y de qué enfermedad

Padre, a los afios de

Madre, a los afios de

Parentesco entre los padres Edad de los padres
cuando nacié: Padre __ afios. Madre _____ afios.
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Han sido hermanos. Varones . Hembras

Murieron de

Viven .  Padecen _

Si murieron los abuelos, a qué edad y de qué enfermedad

Paternos

Maternos

¢ Han existido en la familia parientes en primer grado (primo, sobrino o tio) que hayan

padecido enfermedades hereditarias o contagiosas?

(Han estado recluidos en un manicomio o padecido de enfermedad nerviosa?

Han tenido parientes con graves trastornos del caricter: suicidas, delincuentes,
despilfarradores, muy retraidos o tristes, preocupados de la religién o de la politica,

bebedores, mujeriegos?

¢Ha habido en la familia personas que hayan padecido jaquecas o que se hayan

orinado en la cama después de los 4 afios?

¢Cudl es el temperamento dominante en la famiha? ;Hay caracteres violentos,

irritables, frios, alegres o tristes?

Rama paterna

Rama materna

(Ha habido en la familia personas que hayan padecido enfermedades semejantes a la

suya?

,Qué personas de la familia son las que ma4s han influido en su cardcter?

Otros datos interesantes respecto a la historia familiar.

ANTECEDENTES PERSONALES

Lugar que ocupa entre hermanos (atendiendo a los hijos nacidos, no a los que vivan).
¢ Sabe si el embarazo fue dificil?

¢Le crid la madre, la nodriza o con el biberén?

A qué edad empez6 a dentar?

(A qué edad empez6 a andar?

(A qué edad empezd6 a hablar?

(Qué enfermedades ha padecido hasta los 6 afios?
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{ Qué enfermedades ha padecido hasta los 12 aiios?

;Desde los 12 en adelante?

A qué edad empez6 air a la escuela, y qué aprendié en ella? Estudios superiores que

ha hecho.

;A qué ha estado dedicado hasta ahora?

. Ha tenido vémitos de bilis o arcadas por las mafianas?

¢ Ha abusado de las bebidas alcohdlicas?

(Qué cantidad aproximada bebia?

¢ Cual es el programa medio de su vida en un dia de trabajo?

. Qué hacia los dias festivos?

;Tenia contrariedades en su vida familiar o habfa en su casa persona que le enojara?

¢Ha recibido algiin golpe o herida en la cabeza?
i, Ha cambiado de caricter durante su vida?

(Ha tenido celos de su mujer?

¢Ha sido perezoso o tristén?

¢ Tenfa alguna rareza o extravagancia?

(Ha sido agresivo?

¢ Ha sufrido cambios en su inteligencia?

¢ Ha notado cambios en su memoria?

(Ha oido voces lejanas, misteriosas?

Ha tenido visiones?

¢ Qué ve y qué oye en esa vida de ensuefio?

(e sabe mal lo que come?

¢ Ha dejado de comer por falta de apetito?

(Ha notado que influyen en €l por la electricidad?
¢ Se ha arruinado en sus negocios?

(Ha intentado suicidarse?

(Ha permanecido mucho tiempo aislado o en posturas extrafias?
;Ha tenido ataques de convulsiones?

¢Se ha fugado de su casa?

;Ha hablado mucho o permaneciz aislado y silencioso mucho tiempo?
{Ha estado enfermo antes de ahora?
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HISTORIA SEXUAL

.Se ha masturbado el enfermo y hasta qué edad?

¢ Era muy mujeriego?

. Se ha sospechado o conocido vicio alguno con hombre?

(Ha tenido enfermedades de mujeres? En caso afirmativo diga cudl, a qué edad la
padecid y qué tratamiento ha seguido.

(Ha estado en alguna época impotente?

(Realizaba o propuso alguna anormalidad en sus relaciones matrimoniales intimas?

¢ Ha tenido disgustos maritales y en caso afirmativo a qué los atribuyen?

Relate Ud. con los mayores detalles c6mo empezd y cémo se ha desarrollado la
enfermedad que le ha obligado a Ud. a recluir al enfermo, especifique las fechas de la

aparicion de los trastornos y detalle los que presentase en la actualidad.

NOTA. Todos los datos recogidos en esta hoja son secretos y el médico se obliga a no
hacer otro uso de ellos que no sea el de curar al enfermo.
Si alguna de las preguntas no puede contestar por desconocer la respuesta higase

constar asi: dejar en blanco el espacio correspondiente podia inducir al médico a error.
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Hoja de Observacién. (Se utiliza a partir de 1928).
Sanatorio Psiquidtrico de San José de Ciempozuelos

Hoja de observacion de
Ingresado en

CURSO

Mes de

Nim. del expediente
a peticioén

1

. Adaptado

2

. Tranquilo

W

. Sc entreticne

fN

. Comumnica con su fam,

. Inquieto

. Excitado

. A&iwdo

. Ric solo

. Agresivo

10. Rompe ropas

1. " olras cosas

12. Habla solo

13. " insultando

14. Deprimido

15. No habla ni respond

16. Llora

{7. Sc desnuda

18, Apelito bueno

19. " €scaso

20. Come por persuas

1. " acucharadas

22. Sc alimen p/ tubo

23. Vaal retrete

24. Pide servicio

25, Defeca en cama

26. Encma

27. Sc masturba

28. Duerme bien

29. " poco

30. " con hipndticos

1. Toma medicamento

32. Los rechaza

33, Se Ie bafia

34. Ataque epiléptico

35, " histérnico

36. " paralitico

37. Intenta suicidio

38. *  homicidio

390, " fuga

40. Temperatura

4

Observaciones particulares:

1. Peso

Ciempozuelos

de

El enfermero,

de 193_
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Protocolo que se utiliza a partir de 1930

Esquema de la constitucién

NUMERO Fecha de observacién
Nombre Edad Profesion
Dimensiones
Craneo: Perimetro horizontal ........ . Talla..... £nm, Peso .o kgs.
Didmetro sagital .. Perfmetro: Pecho ... Antebrazo izgdo ...
Didmetro frontal ..., Abdomen ....... Mano izqda. ............
Anchuradec lacara............ Caderas .......... Pantorrifla izda. ........
Longitud de lacara ............. lLongitud: Piemna ... Brazo ...

Ancho: Espalda ..........

Cara y craneo

Forma de  Alta, plana, picnica, redonda, Contorno facial  En escudo ancho, pentagonal, plano,
la cabeza: pequeiia, crinco cn lorre, en {rontal: ovoide largo, ovoide corto, oval, infantil
vejiga, indeterminada. heptagonal, indeterminada.

Arquitectura corporal

Indicar el estado del esqueleto, musculatura y grasa: sefialar si exisien deformaciones del tronco o
cxtremidades.

Sistema pilose y vascular

Indicar ¢l desarrollo y color del pelo en sus difercntes territorios de localizacion.

Vasos: Coloracion de la cara: azulada, rojo oscuro, Pelo  ivisisimnssennrans
rosada, pdlida
Extremidades
GLANDULAS

Si el estado de alguna no es normal, indicarlo. Especialmente tiroides, mamarias, testiculos,
indicar si hay anomalias sexuales.

Epocas
Aparicién del trastorno mental ... Aparicién engorde ...
Aparicién de la pubertad ... Aparicién enflaquecimiento ...
Aparicion de la involuciébn ..................... Aparicién enfermedades corporales .............
Resumen

Tipo constitucional de Kretschmer
Dhagndstico psiquidtrico
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Certificado Médico Para Enfermos Psiquicos
Consejo General de Colegios de Médicos.

FORMULARIO

Actitud general (ordenada, accesible, aislada, desordenada, irritable, desmadejada,
enérgica, rigida, etc.)

Orientacién (en el tiempo, lugar, personas, etc.)

Conciencia (clara, oscurecida, confusa, distraida, etc.)

Estadoe de anjmo (indiferente. triste, temeroso, angustioso, tranquilo, alegre,

exaltado, variable, suspicaz, colérico, etc., variaciones periddicas: largas o cortas, de
meses, afios o semanas

Inteligencia (disminucidn: progresiva, brusca, con alternativas, sin pérdida de
memoria)

Actividad jotora (inhibida, inquieta, agotada, amanerada, gesticulante,
perseverante, negativista, quietud, rigida catatonica, etc.)

Conducta (sucio, cuidadoso, décil, agresivo, impulsivo, sociable, se niega a hablar,
come vorazmente, no comie, erotismo, miente, inmoral, sistematico, sugestionable,
etc.)

Peligrosidad (ideas o tentativas de suicido, antes de la enfermedad, o actualmente,
agresividad inmotivada de palabra o de hechos contra personas o cosas)

Alucinaciones e ideas delirantes (tipos y sentidos a que se afectan las
alucinaciones;-ideas-de-celos;-persecueion, grandeza, etc.)

Otros sintomas (memoria, suefio, convulsiones, parlisis, etc.)
Toxicomanias (alcohol, morfina, cocaina, etc.)
Sintesis global de la perscnalidad anterior (inteligente, sereno, serio,

sistemaético, reconcentrado, meticuloso, fantéistico, confiado, modesto, débil, etc.)

Enfermedades mentales anteriores (lugar de tratamiento: casa de salud,

sanatorio, en familia, etc.)

Estado juridico ; Fsté el enfermo incapacitado? ;Ha estado alguna vez?

(1) Escribasc en cada grupo una o varias de las caracteristicas indicadas o sus opuestos o afiddase
alguna que no conste
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11.2. SANATORIQ PSIQUIATRICO SAN [OSE (1951 - 1976).

11. 2. 1. Década de los 51

Durante la década de los 50, 1a direccion de la psiquiatria pasa
de la escuela alemana a las escuelas norteamericana e inglesa. Los
psiquiatras espaficles, principaimente en la clinicas privadas, comienzan
a tener en cuenta los tratamientos psicoanaliticos. El 14 de abril de 1955 1as
Cortes Espafiolas aprueban una ley por la que se crea el Patronato
Nacional de Asistencia Psiquiatrica (PANAP) que daria un fuerte impulso
a la asistencia psiquiatrica, ya que en las décadas siguientes comenzarian a
funcionar los dispensarios antialcohdlicos, los centros de orientacion y
diagndstica, el primer centro piloto de salud mental, la escuela de
especializaciOn en psiquiatria para asistentes sociales, y la escuela de la
misma especialidad para ATS, las escuelas de padres y. ademas. se
impartirian numerosos cursos y seminatios para los profesionales y para
todas aquellas personas interesadas por ¢l tema de la Salud Mental. El
PANAP en colaboracion con el Patronato Nacional antituberculoso
inauguraron en 1958 el Sanatorio Conde de Romanones, situado en la
localidad de Alcohete (Guadalajara) para la asistencia de enfermos que
padecian ambas enfermedades.

En Ciempozuelos, a partir de 1951 se produce un nuevo
cambio en la denominacion del establecimienta que pasaria de Sanatorio
de San José para Enfermos Mentales a encabezar el nuevo protocolo de
admision con la nueva titulacion de

SANATORIQ PSIQUIATRICO SAN JOSE
que ya se venia observando en algin otro protocolo en los ahos
precedentes. Con este cambio en la denominacion se da un nuevo paso
hacia la medicalizacion del manicomio. El resto del protocolo de

admision se mantiene exactamente igual (pag. 595).

Se cumplimentan, ademas, 1os siguientes apartados:
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Datos biagraficos y conmemarativo patoldgico (suministrados por la
familia y otro origenes).

I. Antecedentes familiares (himero de hermanos y nimero entre
hermanos, causa de fallecimiento si procede, caracter de los padres,
hermanos y otros familiares).

II Antecedentes personales {parto, tipo de lactancia, edad comienzo
denticidon, andar, hablar, enfermedades infantiles, escolaridad, servicio
militar, vida laboral, caracter, comienzo actividad sexual y enfermedades

venéreas).

Curso
Autobiografia curso

ANAMNESIA
I. Antecedentes suministrados por la familia (véase protocolo pag. 578)
ESTADO AL INGRESO (pag,. 596)
1. Psiquico
IT Fisico
Andlisis de laboratorio y otros examenes que se prescriben
Resultado de los andlisis de laboratorio practicados
Se da prioridad a los sintomas psiquicos sobre los fisicos. El
protocolo del Estado Fisico no suele estar cumplimentado (salvo que el

explorador detecte alguna anormalidad). Las histarias son muy breves.

Ademas de lo anterior el explorador, en el Curso de la
Enfermedad, recoge informacién sobre lo siguiente:

porte, normas de cortesia, presentacidn, aspecto, etc.
conciencia de enfermedad,
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abordabilidad

lucidez

orientacion (auto y alopsiquicamente),
coherencia,

critica de situacion

pensamiento

memoria

afecto de animo

inteligencia,

temperamento

comunicacién

contenido del pensamiento (alucinaciones, ideas delirantes)
interpretacién de refranes

biotipo, etc.

Ejemplos de Diagnésticos.

Esquizofrenia procesual paranoide
Esquizofrenia paranoide
Esquizofrenia residual
Esquizofrenia catatédnica
Esquizofrenia hebefrénica

Defecto esquizofrénico

Psicosis maniaco depresiva
Psicosis obsesiva

Epilepsia sistematica

Oligofrenia

Imbecilidad

Idiocia {Oligofrenia)

Idiocia endbgena

Débil mental

Demencia Precocisima (Encefalopatia infantil. Epilepsia
sistematica)

Sifilis cerebral

P.G.P

Lues cerebral

587.



Delirio de perjuicio presenil
Demencia Alzheimer
Demencia presenil
Enfermedad de Parkinson
Alcohofilia

Delirium Tremens
Alcaholismo crdnico
Alucinosis alcohdtica
Psicopata alcohdlico

Delirio de celos

Neurosis obsesiva (psicosis obsesiva)
Sindrome depresivo
Psicopatia

Personalidad psicGpata
Psicopata asténico

La PGP disminuye en estos afios. Los diagnosticos de
imbecilidad e idiocia se van sustituyendo por el nuevo término de
oligofrenia.

Hortelano, musico, ingeniero industrial, labrador,
funcionario, camarero, tintorerq, panadero. pintaor, médico, jornalero,
mecanico de bicicletas, maestro, pedn, director de orquesta, etc.

Ingresan los enfermos a cargo de las Diputaciones (Madrid,
Cuenca, Avila, Ciudad Real, Lebn), Ejército y privados. Los de la
Diputacién de Madrid proceden del "Departamento de dementes” del
Hospital General. En el Cuadro 11.5 (pag. 589) puede observarse que la
mayor parte de los ingresos proceden de la Diputacidn de Madrid, como
parece ser lo logico, que ingresaba expediciones de enfermos en una
misma fecha. Ademas de este dato, recogimos el estado civil, edad,
profesion y diagndstico de los cien primeros enfermos ingresados en 1950,
de los que hemos reflejado los 35 primeros. Se puede observar la
variabilidad de los diagnésticos y profesiones, el nimero de solteros que
dobla practicamente al de casados y 1a edad al ingresar, siendo mas
frecuentes los que estan en la década de los 20.

588.



Cuadro 11. 5. Datos enfermos inwados en 1950.

NeH?2 | Ingresado por EC. |Edad | Profesion | DIAGNOSTICO
11.089 | Dip. de Avila S o - Epilepsia Asintom
11.090 Su familia - 43 Ing. Indust | Esquiz. paranoide
11.091 Su padre 5 26 Cobrador | Esq. proc Paranoide
11.092 | Su padre 5 28 Hortelano | Esquizofrenia
11093 | Dip. Madrid 5 28 Sin/prof. | Debilidad mental
11094 | Suesposa C Mousico Depresion
1 .095__ Dip. de Cuenca S 27 Jomcampo | Débil mental
11.097 [ Dip. de Madrid S 26 —- Débil mental
11098 | Dip. de Madrid C 9l - Lues cerebral
111.099 | Dip. de Madrid S 29 Dep.comercio | Esq. hebefrénica
11100 Dip. de Madrid C 49 Masico Epilepsia
11.101 Dip. de Madrid C 38 Mec. Elect. | Alcohol. cronico
((11.102 | Dip. de Madrid S 32 Jornalero | Esquizofrenia
11103 | Dip. de Madrid S 20 - Petit Mal?
11104 | Dip. de Madrid C 30 Jomcampo | Esg. hebefrénica
11.106 | Dip. de Madrid S 17 Botones | Psicopatia
11107 | Dip de Madrid S 33 -~ Esquizofrenia
11108 | Dip. de Madrid C 53 P.G.P.
11109 | Dip. de Madrid 5 28 Esq. hebefrénica
11.110 | Su hermano S 30 Capitan Esqg. paranoide
11.111 Su hermano 5 44 - Sin diagnosticar
11112 | Dip. de Madrid S 27 Obrero Epilepsia genuina |
11.113 | Orden judicial C 65 Abogado | Notrastomnos psiquicos
11.114 Orden judicial ) 29 Tornero Reaccién depresiva
11115 | Su padre S 23 Estudiante ----
11116 | Suesposa |C 53 Industrial | Sindrome maniac
11117 [ Dip. de Avila S 27 Jorm.campo | Esq. injert. oligof.
11118 { Dip. de Madrid C 35 Mecéanico | Alcoholismo
11.119 { Dip. de Madrid C 44 --- Acoh. crbnico
11120 | Dip. de Madrid S 28 Albattil Esquizofrenia
11121 Dip. de Madrid Vdo |74 - Arterioesclerosis cerebral
11.122 | Dip. de Madrid S 34 --- Esquizofrenia
11.123 Dip. de Madrid S 28 - Parkinsonismo
11124 | Dip. de Madrid C 35 --- Epilepsia genuina
Dip. de Madrid S 19 --- Oligofrenia

11.125

FUENTE: Elaboracién propia. Datos de los primeros 35 expedientes de los
enfermos ingresados en 1950. Ciempozuelos, 1995.
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Volvemos a encontrar el mito de la falta de conciencia de
enfermedad que se dice es una caracteristica de los enfermos psicéticos.
Un enfermo muy agresivo pedia el mismo que por la noche e ataran
para evitar agredir a otros. Este enfermo sufria de "agresiones bruscas sin
previo enfado”, y "cuando se pega a si mismo se queja y grita como si le
pegara otro". El mismo no comprendia lo que le sucedia: "No puedo
explicar esto”. A este enfermo se le aplicaron todo tipo de tratamientos
sin que experimentara ninguna mejoria.

No siempre se dejaba internado al enfermo ingresado
aunque tuviese problemas con su familia:

"El enfermo se presenta correcto de portes y modales. Ropas en
orden. Sintdnico, abordable, lacido, coherente en sus
manifestaciones. Orientado auto y alopsiquicamente. Afecto
fundamental con tendencia a la tristeza. Trabajaba de botones en
un banco. Robaba en su casa. Digitos bien. Meses del afio bien.
Pesos bien, tranquilo, adaptado, trabaja.

Antecedentes personales: mal caracter; algunas veces se
marchaba de casa, se peleaba con la familia llegando algunas
veces a la agresion; habiendo sufrido una fractura discutiendo
con un guardia civil”.

Diagnostico: "Trastornos de la conducta de fondo psicopatico™
Se le dio el alta por no manicomiable.

Una medida de castigo consistia en encamar a los enfermos:
"Esta encamado porque quiso fugarse. "justifica su fuga diciendo
que es sonambulo y que creia que le iban a matar y que por eso se
fu géll
Tratamientos:

Se aplican los siguientes tratamientos:

Abscesos de fijacidn
Piretoterapia
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Electrochoques

Insulina

Electronarcosis

Leucotomias

Lobectomia

Cura de opio

Psicofarmacaos (reserpina, largactil, etc} etc.

Tratamientos de activacion por el deporte, trabajo en la
huerta, cocina, pabellon.

Los tratamientos somaticos son los mas utilizados en estos
aftos: "mediante el shock se modifican las regulaciones del humor”,
"mediante la lobotomia se liberan las adaptaciones organicas de sus
sobrecargas afectivas". Son tratamientos que tienen un gran riesgo y de
hecho algin enfermo en tratamiento de insulina fallece por edema
cerebral. Comienza la época de los psicofarmacos. Se dice que "no se da
sistematicamente largactil por falta de recursos” (1959).

Para los psicoanalistas, que consideran la enfermedad una
defensa, este camino de curacidn no penetra jamas en los mecanismos
internos de la enfermedad que so6lo se consigue mediante el psicoanalisis
acudiendo al inconsciente (instinto y latencia del pasado). Una condicién
de la enfermedad es el conflicto del medic humano y lo propio de la
enfermedad es ser una reaccidn de defensa generalizada ante ese conflicto.
Se acttia con los mecanismos patolbgicos para curaria. El psicoanalisis
psicologiza 1o real, para irrealizarlo. Foucault no lo recomienda: "No hay
curacion posible cuando se irrealizan las relaciones del individuo y su
medig; solo es curacidn la que produce nuevas relaciones con el medio®
(Foucault, 1979: 122).

El suefio prolongado, en la Cura de Suefio, permite
“recuperaciones funcionales que hacen desaparecer las inhibiciones de

defensa, los nicleos de excitacién y la inercia patologica®.

En estos afios, las familias ya no atribuyen la enfermedad a
los efectos de la guerra, y a las debilidades por 1a falta de alimento, sino a
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otras causas muy dispares: al trabajo, bebida y mujeres, a un susto, a los
disgustos del noviazgo, a frio que cogid, e incluso a las comidas picantes,
entre otras. Tratan de dar una explicacidn para lo que todavia hoy
permanece inexplicable.

En 1951 un enfermo diagnasticado de esquizofrenia que oia
hablar al médico del pueblo y crefa que era el demanio, decia ademas:

"vi como un platillo volante en el pueblo y me parecid que caia
en casa de un vecino" .."yo he visto en mi cosas milagrosas”

(esquizofrenia)

se introducian los platillos volantes en las alucinaciones, objetos que
muchas personas "normales"” decian ver en aquella época.

Delirios de tipo mistico, alucinaciones auditivas relacionadas con el
demonio, brujas, etc. )

"Say el Papa, say Dios, tengo todo el poder de la Divina Gracia”
"las brujas o el demonio no me dejan pensar" .. "llegé a
creerse elegido por la Virgen para predicar por los pueblos y
convertir a los pecadores”

"Son cosas del demonio” diria otro enfermo

"Oye voces cree que son cosas del demonio”

"Cuando estoy agitado veo a Santos, a Nuestro Sefior, a personas
que me insultan”.... "no se lo que me pasa, estoy hecho un lig,
no soy como antes" (diagnosticado de esquizofrenia, este
enfermo mejord y se le dio el alta).

Se sienten diferentes, no pueden explicar 1o que les pasa:

“estoy hecho un lio"
"no soy como antes”
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Problemas de identidad:

"si, he dado a luz una nifla. Soy una mujer y me hija se llama
Adolfina”

Con los enfermos diagnosticados de epilepsia con gran
inquietud motora, se emplea la contencién macanica para evitar que se
lastimen y también para los pacientes con gran agitacion psicomotriz.

Otro sintoma frecuente es el apetito voraz:

"Me metieron en el Manicomio de Valladolid porque comia
mucho y no podian alimentarme”

El vagabundeo y las fugas”
“se escapa de casa"

Al psiquiatrico también llega el problema econdmico que se
vive en el exterior:

"al decirle que le vamos a dar el alta nos dice que no tiene
trabajo en la calle y que su mujer esta delicada y se dedica a coser
para sostenerse ella y una hija que tienen y una boca mas en casa
no puede ser (afio 1958). Al no observar trastornos psiquicos se
le dio el alta a los dos dias ("personalidad psicopatica”).

Reflejan estos casos el drama de la lucha por la vida. El
hambre obligd a muchas personas a elegir los manicomios como medio
de subsistencia, simulando cualquier tipo de trastorno o a cometer algn
pequefic delito para que les metieran en la carcel y asi poder comer
durante un tiempo.

Las consecuencias de las alimentaciones inadecuadas;
enfermo que se queja de “"flojedad en las piernas por haber comido
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mucha almorta“, diagnosticado de latirismo fue dado de alta por na

manicomiable.

“No habiéndose observado sintomas psiquicos patoldgicos desde
su ingreso se le da el alta

La depresién reactiva ante cierfas actitudes familiares:

“Salid con alta por curacion. El cufiado le habia vendido todo y
se volvid a deprimir”

Un anciano diaghosticado al ingrese de "incompatibilidad
social”, es diagnosticado en el Centro de "demencia senil" y su estado
somatica es tan lamentable que se dice: “le traen a morir". El manicomio
ya no es el reformatorio, sino el lugar donde van los que nadie quiere. Es
la critica que repetidamente hacia la direccion del establecimiento a la
Diputacion respecto al estado tan deplorable en que llegaban muchos de

los enfermos.

594.



Protocoto utililizado a partir de los afios 51

SANATORIO PSIQUIATRICO DE SAN JOSE
A CARGO DE LA ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS
CIEMPOZUELOS (MADRID)

Expte. nim
HISTORIA CLINICA DE INGRESO:
a peticién
Fotografia
SALIDA:
por.
Procede de

Estuve en observacion en

Diagnéstico de ingreso

Diagnéstico:
Sesién clinica de
Nacié en provincia de
el hijo de y de
estado profesion avencidado en

GRAFICO DE HERENCIA
INDICACIONES: 1.Desconocida.- 2. Enfermedad mental.- 3. Suicidio.- 4. Epilepsia.- 5. Sifilis.- 6.
Alcoholismo.- 7. Diabetes.- 8. Tuberculosis.- 9. Cédncer.

___:1’-— . i
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Nombre Expte. nim.

ESTADO AL INGRESO
Dr.

1. PSIQUICO.

II. FISICO.

Temperatura Peso Nutricidn

Habito exterior

Aparato digestivo

Idem circulatorio

Idem genito-urinario

Funciones vasomotoras y tréficas
Sensibilidad

Reflejos. Tono muscular

Pupilas

Motilidad voluntaria

Marcha Lenguaje

Reacciones psicosensoriales

Sueiio Apetito Sed

ANALISIS DE LABORATORIO Y OTROS EXAMENES QUE SE PRESCRIBEN
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11.2 2. Década delos 60.

Durante esta década se aumenta el nimero de médicos en el
establecimiento y se crean los servicios de psicalogia y el de asistencia
sacial (1968).

Las principales fuentes de ingresos contintian siendo las
Diputaciones de Madrid, Avilay Cuenca con las que el establecimiento
mantiene convenios. También se produce algin ingreso aislado de otras
Diputaciones y algunos enfermos privados. En Madrid, proceden del
Hospital Provincial - Sala de Neuropsiquiatria (término que sustituye a
la sala de dementes de los afios anteriores). De la misma forma, el
diagnostico de "enfermedad psiquica" sustituye al de "enajenado
mental”.

La proporcidn de enfermos solteros que ingresan es superior
al doble que la de casados, como hemos venido observando desde los
primeros anos. Consideramos que este hecho se debe principalmente a
varios factores:

12. La gravedad de ciertos trastornos mentales son un impedimento
para contraer matrimonio.

2°  Elhombre casado tenia mas posibilidades de ser atendido por su
mujer e hijos que el hombre soltero. Estas pautas familiares de
camportamiento han cambiado en la sociedad actual debido ala
menor consistencia del matrimonio, al descenso del nimero de
hijos y, sobre todo, ala incorporacién de la mujer al trabajo.

32. Estudios realizados demuestran que los hombres casados, en
general, al llevar una vida més ordenada y poder compartir sus
problemas con su pareja, mantienen mejor su estabilidad
emocional que los solteros.

42 Por atro lado, 1a responsabilidad del hombre casado para con su
familia le obliga a conservar su trabajo; mientras que el soltero,
libre de cargas familiares, no sélo no se ve tan presionado a
trabajar sino que es arropado por sus padres, aspectos ambos que
influyen en el psiquismo.
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Estado Civil de los Enfermaos Ingresados (1966)

EST. CIVIL SOLTERO | CASADO | VIUDO N/C TOTAL
Ne¢ ENFERM. 70 34 10 6 124
% 56,45 27.41 B.06 483 100

Ejemplos de Diagnésticos.

Alcoholismo crénico

Esquizofrenia cronica

Enfermedad psiquica (esquizofrenia)
Defecto esquizofrénico

Hebefrenia

Psicosis exdgena

Psicosis mixta

Imbecilidad (Oligofrenia grado medio)
Oligofrenia, débil mental.

Epilepsia

Demencia senil

Enfermedad psiquica (depresitn)
P.G.P.

Incompatibilidad social

Peligrosidad e incompatibilidad social
Psicopatia sexual

Psicopatia (psicopatia histérica)
Trastorno psicopético reactivo
Toxicomania

Alingreso se procede a un diagnostico de impresion. Los tres
tipos de diagndsticos mas frecuentes son: esquizofrénicos crénicos,
aligofrenias y demencias seniles. Se observan también las etiquetas de
peligrosidad social. Hay algin ingreso por toxicomanias (morfina y
palfium) que suelen darse en profesionales con facil acceso a este tipo de
drogas (médicos, enfermeros, etc)
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Se registran los bictipos (bictipo indiferenciado, picnico,
leptosomatico, atlético) de la clasificacion de Krestchmer.

Profesiones:

Religioso, agente de correas, panadero, maestro nacional,
perito industrial, jubilado practicante, herrero, peotn albafiil, labrador,
botones, impresor, monaguillo, etc.

La exploracion de sintomas es la misma que en los afos
cincuenta:

Antecedentes familiares
Antecedentes personales
Orientacion auto y alopsiquicamente
Estado de animo

Aspecto y modales

Reconocimiento de colores y objetos
Consciencia

Coherencia

Interpretacion de refranes
Semejanzas y diferencias
Sexualidad

Suefio

Alucinaciones, ideas delirantes
Sexualidad, etc.

El grafico de herencia del protocolo de admision se encuentra
sin cumplimentar pero estos datos se hayan recogidos en el apartado de
antecedentes hereditarios.

Exploraciones complementarias:
Medicina interna, Wasserman, puncitn lumbar, fondo de

ajo, exploracion neuroldgica, EEG, analisis sistematico de sangre y orina,
RX, analisis liquido céfalo-raquideo, etc.
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Tests psicolagicos

Roscharch

T.A.T.

Weschler

Bleuler

Bellevue-aduitos (informacidn, comprensidén, memoria
digitos, calculo, semejanzas).

Estas pruebas no se hacen de forma habitual para todos los
enfermos sina cuando el facultativo lo estima conveniente.

Se piden antecedentes familiares. Exponemos la descripcion
que hacen algunas familias del desarrollo de la enfermedad:

"Empezo en el afio 1957 con insomnios permanentes, pérdida de
memoria y hablando solo. Otras veces por creerse un alto cargo
en la paolitica, se veia perseguido y en otras ocasiones esperaba
una herencia, que no llegaba porque habian secuestrado al
notario, diciendo repetidas veces que iba a eliminar a su propio
hijo por llevar su mismo nombre y apellido ya que cree que le
va a quitar la herencia. Y Gltimamente estando su esposa en
cama intent® matarla con un hacha, sin haber discusion
ninguna o sea por sorpresa’. "Atribuye la enfermedad al abuso
de alcohol durante afos” (Psicosis exdgena).

"Empezd el dia 19 de marzo de 1950. Aquel dia en misa se fue
donde estaba el sefior cura diciendo misa y estuvo de rodillas en
el altar toda la misa llamando mucho la atencion al pueblo.
Desde aquel dia no volvié a marchar bien hasta ésta. 5u idea
siempre de hacer la visita al Santisimo todos los dias, con lo
mismo, un dia con una pedrada casi peg6 al sefior cura. Solo,
era mucho compromiso poderle dejar" (Personalidad
postesquizofrénica?).
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"tuvo una novia que tenia mucho dinero y con la que se veia a
escondidas. Cuando el padre se enterd cortd radicalmente y
desde entonces empezd a cambiar no obedeciendo a sus
hermanos y les queria pegar. El enfermo "atribuye su ingreso a
las maniobras de sus hermanos que le han sacado las tierras alos
padres, sin querer hacer parte para él, por lo que le han
ingresado”.

Observamos la discrepancias entre las versiones de la
familia y 1a del enfermo.

"Me quedaba en la cama sin poder moverme. Perdia la
sensibilidad. Empezaba por la cabeza, corria por tada el cuerpo,
me quedaba insensible, pero no perdia el conocimiento. Esto era
por la corriente del enchufe. Para que no me pasara esto tenia
que poner un trapo tapando el enchufe” (Esquizofrenia).

"dice estar casado con la luna" y "yo soy capitan general”
(esquizofrenia, 1965).

Tratamientas:

Psicofarmacos (largactil, haloperidol, meleri], etc.)

Tratamientos somaticos (alghn tratamiento de insulina y
muchaos electrochoques).

Laborterapia.

Algunos enfermos se quejan de los tratamientos con
psicofarmacos que les producen "demasiado suefio y le ponen nervioso®.
Son los efectos secundarios de la nueva medicacion (vision baorrosa,
sequedad de boca, rigidez de los misculos, estrefiimiento y cuando la
dosis es alta temblor en ambas manos, rigidez de mascara de los masculos
faciales, postura cargada de espaldas y pasos cortos y rapidos, etc.).

Las entrevistas con los enfermas (relacion médico-enfermo)
son irregulares y dependen de su estado fisico y psiquico. A veces son
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mensuales o cada dos, tres, cinco meses y menos (segin constan en los
registros).

Un enfermao decia de la historia clinica:
"drama que con letras espaficlas esta ahi representado”

Los enfermos judiciales (han cometido algin delito, que no
siempre consta en las historias) estan internados por Orden del juez. En
el expediente figura el termino JUDICIAL (En afios anteriores, el término
era PROCESADOQ). Estos enfermos estaban, si cabe, mas vigilados y no se
les podia dar el alta sin la autorizacion de la Audiencia Provincial. Un
enfermo judicial, practicamente estaba condenado a la pérdida de la
libertad de por vida. "De la carcel se sale, del manicomio no”.

La legislacién a este respecto ha cambiado muy
recientemente (1996). El enfermo judicial, una vez cumplida su
sentencia, podra salir del psiquiatrico salvo que su estado psiquica se 1o
impida. Esto va a estar muy condicionado al informe del psiquiatra,
medico forense y al propio juez.

11. 3. HOSPITAL PSIQUIATRICO DE SAN JOSE (1976 - 1992}

Durante la década de 1os 70, en ios Hospitales psiquiatricos se
comienzan a efectuar cambios importantes, en parte, como consecuencia
de los distintos movimientos antipsiquiatricos.

En febrero de 1976 se modifica la denominacion del
establecimiento sustituyendo ¢l término SANATORIO por HOSPITAL
pero se conserva el mismo formato.

Desde el comienzo de los 70, algunos servicios como

medicina interna, utilizaban ya el término "Hospital" en sus protocolos.
En algunos expedientes, muy pocos, hay un cuestionario nuevo que se
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enviaba s6lo a las familias de enfermos coaon retraso mental Podia ser
cumplimentado por la familia o por el médico (pag, 619).

En Ciempozuelos entre 1973 y 1980 se inician y desarrollan
las actividades socioterapéuticas. El establecimiento se divide en unidades
funcionales: admision, salud mental (rehabilitaciOn y reinsercion social),
minusvalidos psiquicos, (rehabilitacién y educacion social), psicogeriatria,
hospitalizacion médica, etc. El Hospital se abre al exterior con la creacion
de las distintas consultas externas:

* En Madrid se crea el Centro de Higiene Mental. Se firma un
convenio con la Comunidad de Madrid por el que se
compromete a atender la salud mental del distrito de
Arganzuela,

* Cuenca. En colaboracidn con la Diputacion de Cuenca se
atienden los problemas de Salud Mental de esta provincia, y

* Consultas en Ciempozuelos para atender a los enfermos de la
zona sur.

En la actualidad s6lo continGan abiertas las consultas
externas en Ciempozuelos.

Los enfermos siguen ingresando principalmente a cargo de
las Diputaciones de Madrid, Cuenca y Avila y también de ISFAS
(Instituto Social de las Fuerzas Armadas), otras entidades (Ayuntamiento
de Madrid, ONCE, Telef6nica), algin caso aislado de alguna otra
Diputacion (Santander o La Corufia, etc) y privados. Como consecuencia
del movimiento de la desinstitucionalizacion el nimero de ingresos
disminuye durante los afios 1978 y 1979 (Cuadro 12.2. pag. 630).

Los enfermos de la Diputacion de Madrid proceden de la Sala
de Neuropsiquiatria de la Ciudad Sanitaria Francisco Franco o del
Hospital Psiquiatrico Provincial Alonso Vega. Suelen traer
cumplimentado el Certificado Médico para Enfermos Psiquicos de
Beneficencia (Aprobado por el Consejo Superior Psiquiatrico, Colegio de
Médicos).
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La legislacion para el internamiento de enfermos psiquicos
se modifica a partir de la Ley 13/83, articulo 211, que regula los ingresos
en los establecimientos psiquiatricos. Por esta Ley, salvo 1os enfermos que
ingresan voluntariamente, todos tienen que tener un auto de
internamiento para poder ingresar. Al juez se le tiene informado de
todas las salidas del enfermo y todos 1o hechos relevantes que le ocurran.
El ingreso puede ser voluntario, en cuyo caso el enfermo se ingresa para
ser tratado por su trastorno psiquico y puede igualmente abandonar el
centro cuando lo desee, excepto si el médico considera que por su
patologia no estd en condiciones de hacerlo y decide mantenerlo
internado, en cuyo caso deberd comunicarselo al juez en una plazo
maximo de 24 horas; cuando esto ocurre, el ingreso deja de ser
voluntario para pasar a la via de urgencia.

Cuando el enfermo se niega a ingresar, se necesita el auto de
internamiento. Normalmente, este no se consigue de forma inmediata
por lo que la ley permite que en una situacidon de crisis que pueda
suponer un peligro para el propio enfermo o para otras personas se pueda
proceder a ingresarle por la via de urgencia. En este supuesto el Centro
Hospitalario tiene que comunicarselo al Juez por escrito, en un plazo
maximo de 24 horas, como deciamos anteriormente, haciendo constar la
hora de ingreso, el mativo del ingreso, el nombre del médico que lo
ingres® y haciéndole saber que el enfermo queda “ingresado a su
disposicion, a fin de que su Auforidad decida si procede o no la
continuacién de su internamiento”. Pasteriormente el juez y el médico
forense visitaran al enfermo y procederan a autorizar o no el
internamiento. Todos estos tramites se llevan a cabo minuciosamente y
cada enfermao tiene un expediente administrativo donde hay constancia
de su situacién (auto de internamiento, tipo de ingreso, incapacidad
juridica, tutela, etc). Tanto los expedientes clinicos como los expedientes
administrativos son confidenciales y se mantienen rigurosamente
guardados.

Cuando se solicita un ingreso se requiere la presencia
familiar para aportar datos, pero a veces, aunque cada vez con menos
frecuencia, "No se pueden obtener datos fidedignos por no acompahar
ningun familiar®.
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Durante la década de los 70, en algunas historias, pocas, se
observa la influencia de las corrientes sacioldgicas (antipsiquiatricas,
etiquetado en cuanto disminuye el interés por el diagnostico, la
influencia de la familia en el trastorno y la presencia de madres
esquizofrendgenas, la desinstitucionalizacion en cuanto hay un interés
por evitar el internamiento), como veremos mas adelante en algunos
registros.

Desacuerdo en el diagnastico:

"De momento no encuentro elementos validos para el
diagnostico de "esquizofrenia hebefrénica" que traia. Podria,
quiza, hablarse de trastorno esquizoafectivo o de grave neurosis
de caracter?. En cualquier caso pienso que es muy determinante
la actitud familiar®.

Exploracién del enfermao:
Se recogen la siguiente informacion:

* antecedentes familiares

* antecedentes personales (embarazo y parto, desarrolio
psicomaotor, escolaridad)

* curso vital (enfermedades venéreas y alcohol, homaosexualismo
y masturbacién; respecto a estas Ultimas se hace referencia a
habitos y no vicios, como anteriormente)

* enfermedad actual, coherencia, curso del pensamiento,
memoaoria de fijacién y de evocacion, abordabilidad, estado de
humor, alucinaciones, comunicabilidad, personalidad,
afectividad, refranes, fonemas, discurso, mimica, conciencia de
enfermedad

El orden de la exploracion tiene alguna variacion,
dependiendo del explorador:

Motivo de la consulta

Enfermedad actual
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Antecedentes familiares

Historia

Personalidad previa

Exploracion psicoldgica.

Exploracion neurolagica,

Exploracion médica (cabeza, cuello, torax, abdomen,
extremidades).

En el protocolo de admision se indican los distintos
documentos que componen la Historia Clinica, cuyos impresos son de
diferentes colores:

* Datos generales (blanco)

* Anamnesis y exploracion (blanco)
¢ Evolucion (verde)

» Tratamiento (azul)

s Informes de enfermeria (rosa)

¢ [nformes clinicos (amarillo)

¢ Otros datos (amartlio)

también figura el guidn general de la anamnesis y exploraciones (se
intenta sistematizar 1a historia):

1. Motivo de consulta

2. Informante

3. Historia familiar

4. Historia personal

5. Historia médica

6. Personalidad previa

7. Enfermedad actual

8. Estado mental y exploracién neuroldgica
9. Resumen de la historia y juicio clinico
10. Plan de tratamiento

Se suelen pedir informes médicos anteriores y se cita a la
familia para que aporte la informacién necesaria.
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Ademas, se suelen solicitar todas o algunas de las siguientes
pruebas complementarias:

¢ Medicina interna

* DPsicologia: Los tests mas utilizados son: CI. y Rorscharch,
Weschler, Bellevue - indice de deterioro, Terman Merril,
Goodenough, Wais, Bender, figura humana, etc, segin la
patologia del enfermo y la prueba solicitada por el psiquiatra.

*  Analisis sistematico de sangre y orina

*  Wasserman y complementarias

» Radiografias

« EEG

A partir de 1976 comienzan a realizarse los informes de
enfermeria.

Ejemplos de Diagnasticos.

En principio, suelen ser diagnoésticos de impresion, o
hip6tesis diaghosticas:

Esquizofrenia parancide
Esquizofrenia

Esquizofrenia catattnica
Esquizofrenia simple y homosexualidad
Psicosis injertada en débil mental
Psicosis maniaco depresiva

Epilepsia

Debilidad mental y crisis convulsivas
Oligofrenia

QOligofrenia y trastornas de conducta
Alcoholismo

Demencia alcohdlica

Sindrome psico-organico (Karsakov)
Demencia organica

Demencia senil

Praceso demencial
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P.G.P.
Personalidad neurdttica
"Clisticercosis cerebral”

Se observan muy pocos diagnodsticos sdlo de epilepsia (suelen
ir acompafiados de algin tipo de retraso mental) y P.GP. y, por el
contrario, son mas frecuentes los diagnosticos relacionados con la ingesta
de alcohol y esquizofrenias.

La mayor parte de la informacion la aporta la familia y el
propio enfermo. Ante la negativa del enfermo a ingresar, la familia lo
lleva engafiado, lo que dificulta posteriormente las relaciones:

"Le traen engafiado diciendo que viene a Madrid a ver a un
abogado (tenia problemas con su mujer). Voces que ofa sin ver a
nadie. "Le iban a matar”. Eran de sus cunhados. Posteriormente a
través de la electricidad. Alucinaciones de indole cenestopatica.
"a veces noto como si me quemaran el cerebra”. Su historia esta
en musica y todo el mundo lo sabe. "La banda de mi pueblo
tocaba lo que hacia con mi mujer”.

Difusién del pensamiento:
"Se enteran de lo que estoy imaginando”

Influencia del pensamiento:
"me hacen imaginar lo que ellos quieren”

Alglin enfermo:
"considera al psiquiatra cOmplice con sus padres por encerratle”

Cuando esto ocurre, la falta de empatia necesaria para toda
relacion terapéutica, dificulta atin mas la eficacia del tratamiento.

La familia le ingresa porque no sabe si es “un enfermo o un
sinverguenza™
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"Ingresd voluntario para intentar estabilizar su inestabilidad con
un trabajo. Vino con buena voluntad y buenas palabras e
intenciones en plan de ponerse de monitor. Al encargarsele de
una seccion, se canso al poco tiempo y pide traslados frecuentes
de una cosa a otra". "Como estad voluntario puede marcharse
cuando quiera, si no aguanta un cierto horario ocupacional®
A este enfermo no se le diagnosticd. Mas adelante:
"Muy adaptado y centrado”. Se le dio el alta.

El siguiente registro nos puede servir de ejemplo del madelo
que se observa en muchas historias. Se da mucha importancia a las
naormas de cortesiay al aseo y aspecto personal que, en muchas ocasiones
es un indice del deterioro del enfermo:

"Se presenta correcto, guarda normas de cortesia, limpio],
bien orientado en tiempo y espacio, auto y alopsiquicamente
normal, no tiene conciencia de enfermedad, memaoria de
evocacion y fijacion (repite 4 cifras), no alteraciones en el
contenido y curso de pensamiento, niega alucinaciones"”.

Los casos de agresividad han disminuido desde que se
iniciaron los tratamientos con psicofarmacos pero siguen observandose:

“toda la obsesion de su vida ha sido la de matar a alguien para ir
a la carcel y estar sin trabajar. Ha pensado siempre que la gente
hablaba de ¢él. No dejaba salir a la familia de casa. Mantenia
cerradas puertas y ventanas (dos cerrojos grandes y dos
cerraduras". "Tengo una gracia de luna por eso no me hacen
dafio las culebras ni otros animales”. "En los cruces se me echan
los coches encima". (Demencia organica. P.GP).

La influencia de factores sociales en el internamiento y el
trabajar con las familias para evitar la institucionalizacion:

1 Se hace mucho hincapié en el estudio del aseo personal, ya que se considera que un
deterioro de un nivel previamente normal puede ser un signo de depresitn o esquizafrenia.
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"En realidad este enfermo no es manicomiable, sino victima de
complicaciones familiares de indole econémica. Su hijo ante el
estado de su padre y para evitar el vagabundeo lo trae aqui. El
presunto enfermo Gnicamente exterioriza un empobrecimiento
psiquico giobal de mediana intensidad, en la que es dificil de
evaluar la parte que le corresponde a los diferentes factores
causales (escasez cultural, factores sociales condicionantes, etc)".
Se trabajé con la familia y al final se le dio el alta.

"consideramos que es un enfermo no manicomiable y que con
medicacidn puede permanecer en el ambiente familiar”

Los exploradores hacen hincapié en los factores sociales
condicionantes y en el peligro del hospitalismo.

"Piensa que la corta estancia aqui le ha proporcionado un
paréntesis de reflexion, le ha permitido romper el circulo
vicioso de inercia vital, depresibn que le trastornaba, en
definitiva, que ha recuperado la capacidad de lucha"
"Resistencia a marcharse de alta, motivada por su problemaética
sacial (no tiene trabajo). Peligro de hospitalismo. Saldra todos
los dias a buscar trabajo”. Alta.

Enlos siguientes pérrafos se observa el traslado del enfermo
sin comunicarle dénde se le lleva, hecha que se produce con bastante
frecuencia:

"El enfermo se presenta correcto de porte y modales. Consciente,
coherente y bien orientado en el tiempo. Ligera desorientacion
espacial: "No se si esto es el Instituto del Seguro de Avila o de
otra parte”. Fue traido ayer en un coche por personal del
Sanatorio Psiquidtrico de la Diputacién de Avila y este motivo,
que el no comprende, provocd su desarientacion espacial, ya que
no le dijeron donde lo llevaban. No tiene conciencia de
enfermedad fisica, ni mental. Durante la entrevista insiste, con
frecuencia, en que lo dejemos marchar. Naos refiere que escucha
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fonemas, que le formulan preguntas que el no sabe responder y
se pone de mal humor. Otras veces, como durante la entrevista,
oye conversaciones de personas conocidas: "0igo a mi tia que me
estd esperando a la pucrta y viene a llevarme”. También dice
haber visto sombras de personas: "algunas veces creia estar
durmiendo y no lo estaba”. No se aprecian alteraciones en el
esquema corporal, ni sintomas de despersonalizacion. Parece ser
que su conducta era agresiva en el pueblo y esto ha motivada su
ingreso".

Tratamientos:

Son los afios de los psicofarmacos: eskacine, fenergan,
sinogan, largactil, valium, haloperidol, etc. Un "cocktail" es la mezcla de
varios (ej. largactil, fenergan, valium y haloperidol). Los mas estudiados
son los antidepresivos, principalmente los inhibidores de la
monoaminooxidasa y los antidepresivos triciclicos (tofranil, tryptizol,
etc). Los efectos mas importantes de estos farmacos se producen
mediante los mecanismos de los neurotransmisores (noradrenalina,
acetilcolina, dopamina, serotonina). Ademas de los antidepresivos, se
utilizan los antipsicolicos o neurolépticos, ansioliticos, etc. Cuando se
aplican electrachoques se utiliza anestesia y relajantes.

Se realizan diversos trabajos en laborterapia, ya sea ayudando
en los pabellones, cocina, trabajando en la granja, en 1os jardines y en los
talleres (despegando sellos, montando flores de plastico, cartones, etc.).

Los pacientes se quejan de los efectos secundarios de la
medicacion:

“Acusa a la medicacion de haberte hecho perder la memoria, de
entorpecerle el habla y de haberle provocado temblores y
dificultades motoricas".

Cuando los enfermos incumplen las normas establecidas se

les aplican diversos tipos de castigos que dependen de la norma
infringida: aislamiento, vistiéndoles con pijama (en casos de fuga),
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prohibiéndoles las visitas y si son muy agresivos se utiliza el "cocktail”
(camisa de fuerza farmacolégica).

La relacion médico-enfermo es bastante mas frecuente que
en etapas anteriores. Hay registros cada 15 dias, que pueden variar, a mas
a menos, segln las necesidades de los enfermas.

"Entrevista todos los dias {(afio 1976). Estay tratando de ganarme
su confianza. Hablo mucho con él, no le fuerzo a nada y le
consulto todas las situaciones”. "Los padres se llevan muy mal.
El marido anula absolutamente a la mujer. Esta se refugia en el
hijo, cultivando una afectividad edipica. El hijo la respondio
hasta que en un momento determinado se sintio traicionado vy,
entonces, la incluy6 en la agresividad que originariamente era
exclusiva hacia el padre".
A este enfermo se le dio el alta y se fue a una residencia para
seguir un tratamienta ambulatario ya que no era "aconsejable que
volviera con su familia, ni que estuviese ingresado aqui”.

En e¢sta historia podemos observar lo siguiente: En primer
lugar, el explorador no solo describe signos y sintomas  sino que los
analiza (influencia de la concepcion psicoanalitica). En segundo lugar, se
refleja la influencia familiar, sobre toda de la madre, como agente
causante o predisponente del trastorno (corrientes antipsiquiatricas -
madre "esquizofrendgena”). En tercer lugar, se le da el alta para que siga
un tratamiento ambulatorio (evitar el hospitalismo) y se le aleja de la
familia y, por Gltimo, no se le diagnostica en un principio (teoria del
etiquetado), aunque si se hace posteriormente "neurosis de caracter”.

Bajo la influencia de las concepciones antipsiquiatricas se
culpabilizé, principalmente a las madres (madres esquizofrendgenas), de
tener una influencia negativa en los hijos y ser causantes de la
enfermedad.

"Su aspecto es de miedo o indefension preguntando

constantemente por su madre como elemento protector en un
medio del que aunque recuerda su estancia tiene sensacion de
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lugar ajeno y no protector”. "La madre tiene una actitud
enormemente sobreprotectora lo que favorece en &1 posturas
regresivas de puerilidad y dependencia. En repetidas ocasiones
se le habia indicado que no estuviera viniendo continuamente
ni le trajera comida" Hipotesis diagnédstica: Estado
semiestuporoso (esquizofrenia catatdnica?). Posibilidad de fondo
organico en la sintomatologia? Reaccidn histérico angustiosa?

“la madre es un fabrica de patologia psiquica. Madre
esquizofrenOgena”. "No acepta su nombre y quiere cambiarlo
por otro y no le gusta haber nacido en enero, preferiria hubiese
sido en abril". "Su infancia y adolescencia han sido
psiquicamente traumaticas, llegando a nosotras con un cuadro
clara de despersonificacion, no aceptacién de su propia imagen
fisica y sintiéndose enormemente constrefiido por el entorno
socio-familiar que a lo largo de toda su vida ha sido el
denominador coman®. "En resumen: en lo que hacemos un
diagnostico sobre la psicopatologia de José, entendemos que hay
una "impregnacion familiar y que hay que buscar al "generador”
de la patologia que porta el paciente. Nos impresiona que aqui se
cumple perfectamente el dicho psiquiatrico de que al psiquiatra
no llega el miembro mas enfermo de la familia, sino el mas
débil. Se lo hacemos ver a la madre y "enrojece” de forma
elocuente. Comienza a culpar a su marido de la situacion®

En este altimo registro se observa claramente la influencia

de las teorias que consideraban ala madre “"esquizofrendgena”. Si de

hecho no se puede negar 1a influencia perniciosa de ciertas madres, el

error estuvo en generalizarlo sin tener en cuenta el dafio que se hizo a
miles de madres abnegadas que, ademas de la desgracia de tener un hijo
esquizofrénico al que dedicaron toda su vida para atenderle, se vieron
acusadas de ser las causantes de la enfermedad.

Reaccion de un enfermo a la hospitalizacién (afio 1976):
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“Es un enfermo agresivo que grita y muerde". Es ciego y
epiléptico. A lo largo de la entrevista nos dice bien claro que “no
es que sea demente sino que no quiere estar aqui”. "En el
pabelién de San Luis los trastornos de conducta fueron en
aumento hasta culminar en su fuga. Entiendo que eran
trastornos puramente reactivos a la agresion ambiental (ciego, se
le quits el bastdn). Pasaba el dia con gente que no le hablaba, ni
entendia, no podia pasear. Sus intentos de rebelidn se trataron
forzandale a medicarse, pinchandole a la fuerza, incluso con
empleo de cierta violencia.. Al carregir las agresiones
ambientales con el cambia de relacion (esta en el Beato) y al
hacerle concebir esperanzas de que saldra pronto se ha
regularizado su conducta”. "Intenta arrodillarse para
agradecernos el que se le saque de aqui".

El texta no necesita comentario paor ser lo suficientemente elocuente por

si mismo.

Las familias suelen describir a los enfermas como personas
muy tranquilas y apacibles en los afios anteriores al brote de la
enfermedad; la agresividad se manifiesta en algunos cuadros durante la
crisis:

"El motivo del ingreso es porque esta muy agresivo con toda la
familia, no llega a los actos, pero los amenaza con martillos,

etc”.

"La mujer dice que ha sido esclavo de su trabajo y que ahora lo
esta pagando". "De convicciones religiosas profundas, el tiempo
libre lo dedicaba al trabajo en la comunidad religiosa, dando
charlas, cursillos, etc"

“Oia voces continuamente ... segundo a segundo, como durante
afios; eran multitud y me decian: Te odio, te odio, marica”. Se
fue a Inglaterra porque "tuve la intuicion de que las voces
tenian que ver con ese pais". Alli fue fatal "La T.V. emitia
constantemente voces; los ingleses se comunicaban
telepaticamente entre ellos”.
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Se observan cuadros psicdticos inducidos por drogas, que no
son ya los profesionales con acceso a ellas, como se ha observado
anteriormente, sino que corresponden a la nueva generacion de jovenes
que comienzan a consumirlas:

“No nos atrevemos a etiquetarle psiquiatricamente hablando
pero entendemos que seria conveniente el ingreso para un
estudio y diagndstico de posible patologia somatica? causa de
esas pérdidas parciales de conciencia? y pruebas psicologicas que
nos aportasen mas datos para un diagndstico definitivo, ya que
el que trae no nos saca de dudas (posible psicosis exdgena)”.
Juicio clinico: "Sindrome psicotico depresivo apatico en
personalidad esquizotimica de etiologia toxicofilica”

El contenido de las alucinaciones hace referencia a Dios y al
Diablo y a las brujas:

"Al preguntarle de quien cree &l que son las voces dice que
pueden ser de Dios, le pregunto si hay alguien mas, "yo creo que
también esta el diablo y hablan entre ellos mismos”. "Yo creo
que quien me quiere fastidiar es un grupo de brujas que hacen
un circulo". "Clara sintomatologia psicdtica (alucinaciones
auditivas, ideas delirantes auto-referenciales, falta de juicio
critico y un cierto comportamiento extravagante”.

Los enfermos diagnosticados de retraso mental estan bajo
observacidn continua principalmente para protegerles (en el vestuario,
en el comedor, en la sala, durante Ia noche):

Conductas repetitivas (golpearse en la cabeza, la espalda, balancearse, gestos
extravagantes, juguetear con un objeto, cogerse las manos en posiciones
extrafias, correr o vagar sin objetivo concreto, morderse las ufias, chuparse
o morderse dedos o manos, morderse, quejarse o llorar, dar vueltas, etc.
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Problemas de conducta. Pegar a otros nifios, pegar a los adultos, insultar,
escupir, tirar cosas, romper objetos, rasgar ropa, morder, negarse,

desnudarse, escaparse.

Escala de desarrollo.

Autonomia 1. Auto-alimentacién (si realiza deglucidn y masticacién, si colabora
para que se vierta el contenido de la cuchara en su boca, muerde alimentos
s6lidos, coge la cuchara, la lleva a la boca, lleva el vaso a la boca, pincha
con ¢l tenedor, trocea el pan, es limpio, correcto, se limpia con la servilleta
o babero, lleva su servicio al carro, coloca las cosas en el carro, acerca la

silla a la mesa).

Autonomia Il. Vestido. Identifica su casillero, si se va quitando las piezas

sucesivas de ropa, cremalleras, cinturdn, botones, revés/derecho, delante,

detras lleva la ropa sucia al cubo.

Autonomia {11, Aseo personal. Se lava, enjabona, se aclara, secado, lavado de
dientes, pafiuelo nariz, utiliza papel higiénico.
Destreza manual. Manejo de objetos, colorear, collage, puntea con punzén,
dibuja la figura humana, maneja un pulverizador, etc.

Psicomotricidad.

a) ¢oordinacién dindmica (anda sin ayuda y con estabilidad, sube y baja

escaleras, se sienta solo, corre, sabe reptar, salta con los pies juntos, salta a
la pata coja).

b) control postural. Se pone de pie cuando estd sentado en el suelo, se
mantiene sobre una pierna, sube y baja por un tablén inclinado, etc.

c) psicomotricidad con objetos. Arroja una pelota, la recibe, bota la pelota, le
da una patada, monta en bicicleta, salta a la comba, hace ejercicios con aro,
tiene la lateralidad establecida.

[enguaje comprensivo,

a) identificacién de palabras (comprende el significado de palabras familiares,

prendas de vestir, cuerpo.
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b) comprensién de instrucciones u drdenes. (Ven aqui, siéntate).

¢) comprensién de concepto (dame la pelota roja).

Lenguaje expresivo.

a) Imitacién vocal-verbal (imita sonidos vocales, consonantes, palabras,
frases).

b) Vocabulario de respuesta (lo emite sin necesidad de ofrecerle el modelo).
Jerga de palabras o sonidos, dice algunas palabras.

c) Espontaneidad y claridad. Lenguaje raramente espontaneo, no se entiende,

claro, ete.

En resumen, se observan en algunos expedientes informes
psicolagicos, de enfermeria y sociales. Los registros médicos son mucho
mas frecuentes. Se observa mucha mas relacion con las familias. Se ha
suprimido en el protocolo de admision el Grafico de Herencia. En ese
espacio se ponen las incidencias, haciendo constar la procedencia, y las
fechas de licencia y reingresos.

Las Historias Clinicas estan mucho mas completas y se
profundiza mucho mas en la recogida de todos los datos de los apartados
ya citados en el "Guién General de Anamnesis”. "Ha sido explarado
clinica, psicolégica y electroencefalograficamente apreciandose un
avanzado estado de deterioro cerebro organico par encefalopatia
alcohdlica®.
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HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN JOSE
ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS
CIEMPOZUELQOS - MADRID

Historia Clinica de Expediente nam.
Edad actual
DNI Fecha de ingreso
A peticion de
Nacidn en Provincia el de de
Hijo de y de estado profesion
Domicilio
Nombre y direccion del pariente mas cercano
Parentesco
Ocupacién actual
Direccion de su trabajo
Numero de S.S. Pertenece a la mutualidad de
Diagnostico inicial
Diagnéstico definitivo
INCIDENCIAS
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Cuestionario que cumplimentan solo las familias {ayudadas por el médico)

de enfermos diagnosticados con retraso mental

SANATORIO PSIQUIATRICO DE SAN JOSE DE CIEMPOZUELOS

Nombre del enfermo Familiar D.
Dircccidn de la familia Cucstionario rellenado por
Diagnéstico: Doctor D.

(Ha padecido algiin familiar del enfermo alguna enfermedad mental o neurolégica?

¢ Cudl era y que sintomas tenia?
. Qué parentesco tenia con el enfermo? Ha habido en la familia

deficientes mentales? ¢Ha habido en la familia epilépticos,

convulsiones, suicidas, alcohdlicos, con alteraciones de conducta?
;Ha habido en la familia deficientes mentates? Decir intensidad y grado de

arentesco 'Ha nacido algiin hermano o se ha puesto
P 4] &

inmediatamente muy hinchado? (Murié?

JAmarillo o ictérico? Edad de los padres al nacer el enfermo

Parentesco entre ellos Profesién actual del padre y

de la madre

Profesién de los abuelos La familia ;prospera de generacion en

seneracién? : Perinanece igual?
= . g

;Baja de categoria? La madre ;ha tenido alguna transfusién de sangre?
Describir si hubo algiin accidente en ella Los

padres ;han tenido alguna intoxicacién profesional o medicamentosa?

¢ Se han tratado con rayos X o han vivido en un ambiente sometido a radiaciones en

alguna época de su vida? (Han tenido sifilis en alguna época

de su vida? Decir sintomatologia y época del padecimiento

Los padres ;han vivido siempre juntos? ( Cudntos han sido los hermanos del
enfermo? ¢ Qué lugar ocupa el enfermo entre los hermanos nacidos?

Los demds hermanos ;nacieron bien? ¢ Qué enfermedades han
tenido? (Hay entre ellos algiin retrasado o de sintomas parecidos

al del enfermo?
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LLos hermanos ;han prosperado en la vida o han descendido con respecto a los padres?

En el embarazo correspondiente al enfermo jhubo vémitos?

¢ Hubo eclampsia? (convulsiones de la madre) Se alimento

bien 1a madre?

iSe dio algin golpe? (Existen grandes problemas o preocupaciones en la

madre? ¢ Tuvo alguna enfermedad febril durante el embarazo?

,Sabe cual?

{ Tuvo neumonitis, parotiditis, herpes, sarampidn, rubeola o alguna sintomatologia
eruptiva de posible causa viriasica? (Fue tratada la madre con algiin
medicamento especial? ¢ Con cudl? ¢Se presentd algo anormal
en la evolucién o en la posicién del feto? ¢, Fue sometida a radiaciones

de Rayos X en esa época? ¢ Tuvo hemorragia o amenaza de aborto?

Decir fecha El parto ;fue a feliz término o se adelant6 o

retrasé? {(decir de que tiempo era) ;Cudnto tiempo

exactamente duré?

,Pasé mucho tiempo desde que rompié aguas hasta que nacié?

La presentacién del feto ;era de cabeza o anormal? (5S¢ presenté alguna

dificultad? Los dolores ;fueron fuertes y riapidos o débiles y

espaciados? El periodo de expulsién ;fue muy corto o muy largo?
El nifio ;salié solo o le sacaron? ¢Usaron

forceps?

i,Habia alguna vuelta del cordén? ____ El nifio ;respiré enseguida?
(Llor6 enseguida?

¢Hubo asfixia? i Saben si existe incompatibilidad sanguinea entre el

padre y la madre? (Rh) ¢Cuanto pesaba el nifio al nacer?

Con relacién a los hermanos jhubo mucha diferencia de peso?

,Se puso intensamente amarillo o ictérico?

Cémo estaban las fontanelas y los huesos del crineo? ;Hubo alguna
hematoma? . Dénde? (Hubo dificultades en la
succién del pecho? Hubo exceso de suefio? oSe
puso morado? ¢, Tuvo alguna convulsién o alguna crisis de cianosis?
¢ Tenia alguna paralisis? ¢ Cémo fue criado?

¢ Cuéndo le salieron los primeros dientes? ;Cuando sostuvo la

cabeza derecha?
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. Cuédndo se cerré la fontanela? . Cudndo se mantuvo sentado?

(hubo estrabismo (bizqueo) en los primeros meses?

(Cuando hizo la primera sonrisa?

¢ Cuando pronuncié los primeros balbuceos? (Cuéndo dijo las primeras

alabras? : Cuando empezd a andar? : Cuando aprendié a
o p - & P

leer? LA escribir?

(Cuando dejd de orinarse o de hacerse sus necesidades levantado?

.Y enla cama? ¢ Tenfa costumbre de chuparse el dedo o cualquier otra y
hasta que edad? ; Tuvo algin vicio sexual? ; Era zurdo?
q & g 6
(Asistié a la escuela?

¢Fracasé en ella? (Qué tiempo asisti6 a ella?

¢ Tuvo de pequeiio alguna enfermedad febril con convulsiones? Digase si se sabe

. Se dio algiin golpe intenso en la cabeza con pérdida de

conocimiento? (Descripeidn de localizacién, etc. )

El retraso mental ;se manifesté desde el nacimiento o a partir de qué edad?

(Fue en aumento? Qué otras enfermedades ha

tenido y en qué época?

(Ha tenido convulsiones? (Ha tenido ataques de tipo epiléptico? Describir

las caracteristicas. (Aura, adversiones, tipo de convulsién, crisis psicomotoras,

ausencias o amagos).

(Erararo en su conducta? ¢(Era nervioso? i Se lievaba

bien con sus hermanos? (Pegaba a los demds chicos?

(Maltrataba a los animales y rompia cosas? ;Le gustaba jugar?

;Jugaba con los chicos de su edad? : Aparte de su

retraso ;cudl es el motivo del ingreso? (A qué atribuye la

enfermedad?
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12

CENTRO

Centro de San Juan de Dios (desde 1992).

El establecimiento comienza la década de los 90 como
HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN JOSE para pasar a ser denominado

CENTRO DE SAN JUAN DE DIOS

a partir de 1992, La impopularidad de los centros psiquidtricos y las
nuevas tendencias de las politicas sociales con respecto a estos enfermos,
han influido no sélo en el cambio de su denominacién, sino en toda su
estructura a través de un largo y lento procesa que se ha visto agilizado en
los Gitimos afios.

En los expedientes, se observa mucha mas documentacién
debido al aumento de los profesionales que componen el equipo
terapéutico: informes de psiquiatras, médicos, psicOlogos, pedagogos,
trabajadores sociales, enfermeros, terapeutas ocupacionales, educadores,
etc. profesiones algunas que hace afios ni siquiera existian. Ademas de
toda esta documentacion nos encontramaos can la que se aporta al ingreso:
informes médicos anteriores, informes sociales, la autorizacidn del
organismo que se hace cargo del pago del internamiento (Comunidad de
Madrid, Servicio de Salud Mental o Servicio de Integracién Social -
Tercera Edad o Minusvélidos, ISFAS, Ayuntamiento de Madrid, Muface,
sociedades médicas (ASISA, ADESLAS, SANITAS, etc), la familia, etc,
documentos legales (auto de internamiento, © comunicacién al juez del
ingreso de urgencias 6 el certificado firmado por el enfermo voluntario.
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segln proceda), fotocopia del certificado de minusvalia si lo tiene,
fotocopia del D.N.I. y cartilla de asistencia médica. La historia clinica
completa con hoja de tratamiento, hoja de indicaciones, hoja de
evolucion, resultados de pruebas complementarias, etc, etc. Los
expedientes son muy voluminosos y complejos.

Enla historia clinica se recoge la siguiente informacion:

» Datos de filiaciéon

* Fecha deingreso

*  Motivo del Ingreso

* Antecedentes familiares (AF): descripcién padres y hermanos
(incluyendo lugar que ocupa entre hermanos) y/o conyuge e
hijos, edad, caracter, relacion de cada uno de ellos con el
enfermo, haciendo hincapié en las enfermedades mentales
padecidas por cualquier miembro de la familia.

* Antecedentes personales (AP). Descripcion de enfermedades de
interés padecidas por el enfermo.

¢ Historia Vital prem&rbida (HVP). Otros médicos lo denominan
Curva Vital Personal (CVP): (embarazo, parto, peso al nacer,
enfermedades, desarrollo psicomator, tipe de lactancia y hasta
qué edad, descripcion del bebé, si dormia y comia bien o no, si
era tranquilo, nervioso, a qué edad comenzd a dentar, andar,
hablar, enuresis, etc. Edad de caomienzo de la escolaridad,
estudios realizados, uso de drogas, alcohol, trabajos realizados,
servicio militar.

* Exploracion psicopatolégica: personalidad previa a la
enfermedad mental, historia enfermedad actual, comienzo
enfermedad, sintomatologia, el estado mental y la exploracién
psicopatologica (gestos, mimica, porte, normas de cortesia,
abordabilidad, colaboracidn, lenguaje, memoria de fijacién y
evocacion, trastornos curso y contenido del pensamiento,
alucinaciones e ideas delirantes, contacto y sintonizacion
afectivas, conciencia de enfermedad, alcoholy drogas, etc.

* 5Se remiten los enfermos a Medicina Interna (MI) para la
Exploracion fisica: antecedentes personales (A.P), antecedentes
familiares (AF.), exploracion (nutricion, coloracion de la piel y
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mucosas, pupilas, cabeza, cidos, boca, garganta, cuello, torax,,
abdomen, genitales, extremidades.

* Pruebas complementarias (analitica sangre y orina, RX térax,
EEG y otras, si procede)

* Se piden tests psicoldgicos. segln proceda. (H.T.P, desiderativo,
indice de deterioro, escala de inteligencia de Wechsler para
adultos, test guestaltico visomotor. Bender, test de frases
incompletas, Rorschach, escala de valoracidén neurolégica de
deterioro organico (EVNDO), autobiografia, graficos, etc).

La anamnesis ya no es la historia de una enfermedad
(etiologia, sintomas y signos), es la historia de un enfermo a quien se
estudia, como ser biopsicosocial, desde una perspectiva integral. Desde
esta globalidad se exploran los factores fisicos, psicolbgicos y
socioculturales.

Ejemplos de Juicios Diagndsticos. (A veces Juicio Clinico)

Esquizofrenia latente (292.5)

Trastorno esquizofrénico residual (295.6x)

Psicosis maniaco-depresiva y psicosis mixta
Esquizofrenia paranoide

Esquizofrenia inducida por toxicos.

Trastorno esquizofrénico afectivo (259)

Psicosis residual (OMS 295.6)

Trastorno esquizofrénico desorganizado (DSM-III)
Trastorno paranoide de la personalidad (301.00 DSM III)
Retraso mental moderado. Trastornos de conducta
Retraso mental leve (31700 OMS)

Sindrome de Down

Deficiencia mental profunda

Dependencia alcohol (309.90 DSM I1I)

Sindrome de dependencia al alcohol (OMS 303)
Alcohalismo crénico

Demencia multi-infarto

Demencia senil
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Demencia senil en fase inicial (2922 OMS5)
Psicosis téxica

Trastorno de la personalidad. "Borderline"
Cuadro psicético esquizofrenoforme reactivo
Proceso psicotico. Psicosis toxica

Trastorno bipolar

Anorexia nervosa

Esquizofrenia residual (F20.5)

Trastorno organico de la personalidad (FO7.0)

Observamos que a las diagnasticos les sigue un codigo entre
paréntesis. El cddigo indica la clasificacion que sigue el psiquiatra: en
unos casos la CIE-9 de la OMS y otros el DSM-III de la APA. Enlos dos
altimos diagnodsticos se observa la utilizacion de la CIE-10, la Gltima
clasificacion de la OMS, traducida recientemente al espafnol También se
observan "nuevos diagnésticos" en el Centro como la "anorexia
nervosa’, enfermedad que afecta principalmente a mujeres entre 12 y 25
anos, aunque también afecta a hombres y personas de mas edad y que
ingresan en la Unidad de Corta Estancia. La anorexia es una enfermedad
que tiene un gran riesgo de muerte por desnutricion o suicidio y es el
tributo que jovenes inmaduras tienen que pagar por rendir culto al
cuerpo. No obstante, el mayor nimero de ingresos de mujeres se
corresponden con cuadros de demencia que ingresan en la Unidad de
Psicogeriatria.

En el Cuadro 121 (pag. 628) s¢ pueden observar los
diagndsticos de los enfermos ingresados en el Centro a finales de
diciembre de 1994. Los enfermos diagnosticados de epilepsia suelen
llevar ademas otro trastorno psiquico asociado (retrasos mentales) que
suelen ser la causa de su internamiento.

Los motivos mas frecuentes de ingreso son: agitacidn
psicomotriz, trastornos de conducta, dificultades de convivencia,
alteraciones conductuales, abuso del alcohol, y en muchas ocasiones se
alega agresividad.
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Las exploraciones siguen siendo principalmente descriptivas
de la patologia observada durante la entrevista con el enfermo (sintomas
y signos) y de la informacién proporcionada por el enfermo y la familia:

“Consciente, lacido, coherente. Abordable. Bien orientado auto y
alopsiquicamente. Inquieto y demandante. Sin conciencia de
enfermedad. Un tanto prolijo. Tendencia a la impulsividad,
expansividad e irritabilidad. Disfénico con cambios de humor.
Aceptablemente manejable. No ideacion delirante, ni trastomos
sensoperceptivos. Me informa que duerme mal e ingiere
alimentos de forma selectiva” ("Anorexia nervosa", 1994).

Las interpretaciones del estado psiquico del enferma las
encontramos mas en los informes psicoldgicos como resultado de los tests
realizados:

“En el plano cognitivo, si bien presenta un funcionamiento
poco elaborado que da lugar a interpretaciones subijetivas del
entorno, no se objetivan alteraciones graves en sus procesos
perceptivos ni de pensamiento” .. "En el ambito emaocional se
muestra reservado y cauteloso evitando implicarse en
situaciones afectivas, asi como expresar sus sentimientos. Ello da
lugar a que sus intercambios personales sean superficiales y
esterectipados no mostrando interés por establecer relaciones
profundas aunque ello no impide que en colectivo puede
mastrarse participativo y colaborador” (Psicosis toxica, 1994).

Hay que destacar algtn caso diagnosticado de psicosis toxica
(aunque en el establecimiento no se admiten toxicdmanos), cuadros que
se presentan como reaccion al consumo de drogas:

“CCuando salga de aquf me compro un gramo de cocaina”,
puede ser una forma de rebelarse contra el ingreso, o una forma de llamar
la atencion de los demas.

El control al que se ven sometidos los enfermos en este tipo
de establecimientos lo viven los enfermos de muy diversa manera, sobre
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todo al ingreso, que ejerce sobre ellos un efecto negativo. Un enfermo
opinaba lo siguiente de una clinica privada donde habia estado internado
anteriormente:

‘pienso que pertenece a una secta satanica que practica un
control mental semejante a la de los paises del este”

Una vez explorado el enfermo, el psiquiatra procede a
valorar la situacion y a hacer un juicio clinico ¢ juicio diagnéstico y pone
el plan de tratamiento (en hoja impresa aparte).

Los tratamientos mas frecuentes son los psicofarmacos
(haloperidol, valium, sinogan, tranxilium, largactil, lexatin, eskacine,
necmactil, tagretdn, etumina, etc). Ocasionalmente se da algin
electrochoque. En caso de que sea necesaria la contencidn mecéanica para
algn enfermo se informa de ello al juez, como también se le tiene
informado de salidas y permisos terapéuticos y altas, traslados y
fallecimientos. El tratamiento con psicofarmacos se complementa con
una serie de actividades que pueden desarrollarse en la Unidad (terapia
ocupacional, psicoterapia individual y de grupo, ludoterapia) o en los
talleres de laborterapia, salidas al exterior, campamentos, fiestas en el
Centro, etc, seglin la tipologia del enfermo.

No obstante los grandes cambios efectuados, se sigue
observando en algunos enfermos la sensacion de sentirse "poseido”.

"me sentia poseido como si hubiera perdido mi ser en las
tinieblas".

Enla Unidad de Corta Estancia las entrevistas con el enfermo
son mucho mas frecuentes que en otras unidades, tal como lo requiere el
tipo de enfermos alli ingresados. Las entrevistas suelen mantenerse
diariamente o cada dos dias, depende del caso y de la necesidad del
enfermo. Las estancias son breves y las altas, en algunas ocasiones, estan
limitadas por las sociedades médicas que s6lo pagan uno o dos meses y
por el problema econdmico que supone para las familias que no pueden
seguir costeando un largo internamiento. Cuando un familiar decide
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Cuadro 12. 1. Diagnésticos de los enfermos ingresados

DIAGNOSTICOS N2 Enfermos Porcentaj

Retraso mental grave 97 098
Retraso mental profundo 129 1328
Retraso mental discreto 43 442
Retraso mental modetrado 97 998
Retraso mental no especificado 2 0.2
Epilepsia (asoc. retraso mental) 110 11.32
Demencia senil 44 4.53
Demencia arteriosclerdtica 7 072
Demencia presenil 5 051
Enfermedad de Alzheimer 6 06
Demencia alcohdlica 10 1.02
Sindrome dependencia alcohol 32 329
Psic. alcohdlica tipo Korsakov 5 0.51
Esquizofrenia residual 271 279
Psic. esquiz. tipo simple 10 1.02
Psic. esquiz. tipo hebefrénico 21 2.16
Estado paranoide simple 35 2.66
Psicosis maniaco-depresiva 7 0.72
Psicosis organica transitoria 4 04
Otros | 5 0.51
TOTAL 971 100

FUENTE: Elaboracién propia a partir del listado de diagnésticos del
Centro al 31 diciembre 1994. Ciempozuelos, 1995.
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llevarse al enfermao en contra del criterio médico se le hace firmar un
escrito en el que se hace constar tal actitud.

Para que el tratamiento sea eficaz y el paciente pueda ser
capaz de reintegrarse a la vida normal en un plazo lo mas breve posible,
es muy importante la confianza que el médico y el equipo sean capaces de
transmitir al enfermo. En este sentido se expresa Wallace cuando dice:
"En toda la medicina, pero sobretodo en la psiquiatria,
independientemente del método de tratamiento adoptado, la respuesta
del paciente va a depender de la confianza que se tenga en el médico y en
su técnica" {Wallace, 1982: 422).
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Cuadro 12. 2 N2 de enfermos ingresados por aho

ANO _ N2Ingresos ARNO N2 Ingresas

ARQO N2 Ingresos

ARO__N° Ingrescs

1877
1878
1879
1880
1881
1882
1883
1884
1885
1886
18687
1868
1889
1890
1891
1892
1893
1894
1895
1896
1897
1898
1899
1900
1901
1902
1903
1904
1905

9
8
16
16
30
65
51
143
111
116
69
207
51
42
56
48
133
59
116
97
98
128
119
133
140
175
135
142
156

1906
1907
1908
1909
1910
1911
1912
1913
1014
1915
1916
1917
1918
1919
1920
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

1935
1936
1937
1938
1939
1940
1941
1942
1943
1944
1945
1946
1947
1648
1949
1950
1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959
1960
1961
1962
1963

228
309

12

17
20
178
270
113
398
212
267
349
234
235
292
313
256
319
288
291
312
406
356
400
289
169
124
174
254

1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993

161
123
112
101

89
117
183
122
141
108
205
145
102

73

83
125
114

90
108
139
134
121
122
111

89

58
140
134
107

Fuente: Elaboracion propia, Ciempozuelos 1994.
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CONCLUSIONES FINALES

En el capitulo [ dimos comienzo a la exposicion de este
trabajo aproximandonos a la historia social de la psiquiatria, 1o que nos
ha permitido conocer la presencia de personas a quienes por sus formas
de comportarse, distintas a las de la mayoria, se les ha clasificado dentro
de la categoria que hoy entendemos como enfermedad mental. Ahora
bien, aunque su presencia haya sido una constante universal, lo que ha
variado de unas sociedades a otras ha sido la explicacién que se ha dado a
estos comporiamientos, la forma de denominarles y como s¢ les ha
tratado. Las causas a las que se han atribuido estas diferencias han
variado mucho de unas sociedades a otras e, incluso dentro de una
misma sociedad se pueden observar perspectivas distintas (Gonzalez de
Pablo (1993: 266).

Se dice que etiquetar al "loco” es un acto social, un concepto
cultural y también que “cada sociedad tiene los locos que se merece”. El
enfermo mental, la psiquiatria y el marco en que se desenvuelven son
socialmente construidos por las expectativas, 1as normas culturales y las
pautas de conducta.

"El lenguaje, las ideas y las asociaciones que rodean a la
enfermedad mental no tienen significados cientificos fijos para todas las
épocas, sino que es mejor verlos como "recursos” que distintas partes
pueden utilizar de forma diferente para propositos diversos. Lo que es
mental y lo qﬁe es fisico, 1o que es locura y 1o que es malo no son cosas
fijas, sino conceptos relativos a la cultura” (Porter, 1989: 22).

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

El desconocimiento de las causas de la lacura ha dado lugar a
todo tipo de divagaciones que han tratado de explicarla desde las
concepciones sobrenaturales, ético-morales, organicas, psiquicas y
socioculturales. Los médicos de la antigiiedad describieron el histerismo,
que se cree tuvo su arigen en Egipto hace 4000 afios, y hacian referencia a
una serie de sintomas que estaban controlados por el Gtero lo que les
hizo pensar que se trataba de una enfermedad s6lo de mujeres, algo que
se vina abajo cuando Thomas Willis (1622-1675) declard que también lo
padecian los hombres y que na era una enfermedad del Gtero sino del
cerebro.

Otros médicos asignaban a la luna la causa del desorden
mental ya que iluminaba al demonio para realizar su "nefando trabajo”,
de ahi la denominacion de "lunaticos”.  Esta opinidén la mantuvo
también en el siglo XVI el famoso médico suizo Paracelso quien en su
clasificacion de las enfermedades mentales distingue, entre otras, entre el
“obsesi" (enfermedad causada por el diablo) y el "lunatici* (causada por la
luna y cuya conducta anormal estaba dirigida por sus fases y
movimientos), hay todavia se conserva en la creencia popular que asigna
a la luna poderes para influir en los cambios de comportamiento.

En un fragmento hinda del Agur Vede (1400 a C), Filckbord
(1941) hace referencia a "una enfermedad producida por los demonios, en
la cual 1a persona que la sufre es glotdn, sucio, anda desnudo, ha perdido
su memoria y se mueve de un lado para otro de manera dificil” (cit. por
Garrido, 1991: 22).

Como medida terapéutica se trepanaban los craneos para que
a través de los agujeros los espiritus malighos pudieran escapar. Estas
medidas alcanzaron su maximo desarrollo en el PerG de la Edad de
Piedra, es decir 1000 o 2000 afios atras (Mora, 1982: 11). Entre los antiguos
hebreos, los griegos, 1os chinas y los egipcios, el exorcismo se convirtid en
una practica frecuente que primero realizaron los hechiceros y luego los
sacerdotes con el fin de expulsar los espiritus malignos del cuerpo del
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enfermo (Vallejo Ruiloba, 1980: 3). Fue una practica muy utilizada
durante el renacimiento y la época medieval y que todavia se practica en
la actualidad.

En la Grecia del siglo V (a C) la creencia popular consideraba
la locura consecuencia de una maldicion divina y al demente impuro y
transmisor de la mala suerte. 5in embargo, para los fildsofos griegos la
racionalidad paso® a ser la facultad mas noble del hombre sometiendo la
naturaleza, la sociedad y el consciente a la razén. El pensamiento
filosdfico distinguia entre 1a mente o alma y el cuerpo y para Aristoteles
las enfermedades mentales, independientemente de la causa, eran
enfermedades del alma que equivalian a una serie de defectos (injusticia,
cabardia, intemperancia e ighorancia).

Los médicos griegos, a diferencia del pensamiento filosdfico,
recalcan la unidad del cuerpo y la mente y, a partir de Hipédcerates, con su
teoria de los humares, consideran que la enfermedad mental se debia a
causas organicas y no sobrenaturales coma se crefa {la epilepsia dejara de
ser una enfermedad sobrenatural para pasar a ser una enfermedad fisica).

La teoria del "pneuma”, en contra de la teoria humoral, fue
defendida en el siglo 11 par Areteo de Capadoacia para sostener que la causa
de los trastornos mentales se debia a la substancia aérea que circulaba por
las arterias y sastenia la vida. Al arremalinarse el pneuma en el cerebro se
producian los vértigos y al escaparse acasionaba la epilepsia (Peraza, 1947:
16).

En las creencias grecorromanas, se atribuia la enfermedad
mental a causas sobrenaturales, divinas o a causas naturales que
madificaban el psiquismo. La locura como trauma moral y la locura
como enfermedad (el problema nunca resuelto de las teorias psicologicas
y somaticas).

A partir de Galeno se inicia una etapa de oscurantismo y, en
ocasiones, de horror que se extiende hasta el siglo XVIIL. Para la teologia
cristiana, ajena a la filosofia griega centrada en el hombre, el trastorno era
la lucha entre Dios y Satanas por la posesion el alma. A los locos se les

633.



considerd poseidos por el demonio y se les persiguid por ello siendo
torturados de forma espantosa y marcados con hierros incandescentes
para distinguirles de los considerados normales. La locura era una
enfermedad del cuerpo, puesto que ¢l alma no podia enfermar, y por ello
se les dejaba morir de hambre y maltrataba cruelmente para ver si asi el
demonio abandonaba tan incomoda residencia.

Los médicos medievales no se preocuparon por las
enfermedades mentales y sdlo a partir del siglo XIII, en la Europa
Occidental, comenzd un lento desarrollo del modelo médico con la
denominada medicina escolastica que, ademas, no fue exclusivo sino que
fueron distintos agentes sociales (meédicos universitarios, religiosos,
moralistas y practicos de formas de medicina empirico-creencial) los que
opinaron a este respecto y frecuentemente de forma distinta y encontrada
(Gonzalez de Pablos, 1993).

Desde la primera mitad del siglo XIV hasla entrado el siglo
XVII la Europa occidental fue invadida por el virus que se denomind
"bruja". Se les considerd como una secta de origen reciente ya que se creia
que el "impacto de la Inquisicion sobre la herejia habia llevado al diablo a
organizar un nuevo grupo, las brujas, para llevar a cabo sus malvados
propésitos” (Rosen, 1974: 26). Esto caust que miles de mujeres inocentes,
muchas enfermas mentales, fuesen condenadas a morir en la hoguera.

En 1575, Huarte de San Juan en su obra "Examen de
Ingenios" da una visidn "extremadamente biologizada de la enfermedad
mental" y localiza "el alma racional y sus funciones racionales -
entendimiento, memaria e imaginacion - en los ventriculos cerebrales.
Cualquier alteracién racional se deberia a un desequilibrio de la mezcla
humoral". Las acciones de un sujeto se consideran enfermedad cuando se
convierten en perjudiciales siendo, pues, el criterio moral el que sirve
para diferenciar la salud de la enfermedad mental" (Arquicla, 1993: 46-47).

Una concepcidn distinta de la locura la tuvo Giorgio Baglivi
quien descubrié en 1695 que en la regién de Apulia (capital Taranto) habia
mas lacos que en el resto de Italia. En esta region abundaba la arafia
conocida como tarantula y los enfermos atribuian la enfermedad a su
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picadura. El veneno se activaba en el cuerpo cuando llegaban los calores
del verano y los enfermos bailaban sin descanso, bebian y hacian todo tipo
de extravagancias. 56lo se curaban con la musica de la tarantela. Se
llevaron a cabo investigaciones en otros paises y, en Espafia, Pedro
Damenech observd un caso a quien tratd con la masica de la guaracha por
no tener partituras de tarantelas. Su aportacion a la medicina motivd que
la academia de medicina de Barcelona publicase partituras de tarantelas
para que fuesen utilizadas como terapia.

Tissot en "Enfermedades de nervios producidas por el abuso
de los placeres del amory excesos el ananismo" describe los tres eslabones
que quitan la vida mental en este mundo y la vida eterna en el otro y que
son: el onanismo, la degeneracion corporal y la degeneracion espiritual
(Peraza 1947).

Aunque con la llustracidn se reafirmé la fe de los griegos en
la razén y a partir del siglo XVII se comenzaria a criticar y condenar la
necedad y lo irracional por ser una amenaza para la sociedad, la
enfermedad mental se mantuvo, relacionada principalmente con la
posesion divina o demoniaca y la brujeria, hasta el siglo XVIIL

Allaco se le convierte en el representante de la asociabilidad
y a partir del siglo XVII se inicia el internamiento que tuvo su maximo
apogeo en el XIX; no fue una iniciativa de l1a psiquiatria sino que partiod de
los fitantropos, magistrados y de las familias. Es de destacar que durante el
XVIII en los establecimientos solo habia locura, hasta los propios
guardianes eran recluidos entre los mismaos locos.

El empuje que la revolucion cientifica dio a la anatomia y a
la neurologia motivé el interés por la locura, de tal forma que en los
asilos de locos se produce, a finales del siglo XVIII, una fe en la terapia que
dara lugar al nacimiento de la psiquiatria (Sauri, 1969). Los médicos se
instalan en los asilos lo que iniciara la construccidn social de la moderna
psiquiatria.

Los primeros tratamientos consistieron en purgar los
cuerpos de las sustancias que los envenenaban mediante sudores,
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vomitos y laxantes, bafios muy calientes, duchas frias, reconstituyentes y
sillas que les impedian moverse. Estos tratamientos trataban de purgar,
estimular y calmar. Para dominar la locura habia que dominar la mente,
las pasiones y la voluntad y asi transformar el comportamiento. Por
medio del castigo no se les ensefiaba a dominarse pero se mantenia el
orden social. A los vialentos se les aislaba en habitaciones con el fin de
evitar la formacion de ideas delirantes o se utilizaban medios de
contencion mecanica para sujetarles.

Esta lamentable situacidn enla que se encontraban los locos
movio las conciencias de algunos y avergonzo a otros 1o que promovié el
tratamiento moral que pretendia curar por medio de la amabilidad, 1a
razén, humanitarismo y regeneracion. La persuasion reposa en el
postulado basico del determinismo moral y la figura del médico honesto,
humanitario, debe conquistar la confianza del enfermao (Sauri, 1969).

El tratamiento moral fue la principal terapéutica durante el
siglo XIX y con el se pretendia razonar con el enfermo, someterle al orden
interno del establecimiento, fomentar el sentimiento religioso, la
realizacion de algln trabajo y la utilizacién del binomio premioc-castigo.
Los locos no han perdido la razdn del todo por las pasiones; tienen una
asociacion deficiente de ideas y sentimientos y obtienen conclusiones
erroneas acerca de la realidad y el comportamiento apropiado. Por ello,
hay que tratarles como a niftos y mediante una disciplina mental hay que
rectificar y readiestrar su forma de pensar y sentir mediante tareas. Los
manicomios se convierten en escuelas reformatorio. Aunque como
tratamiento su eficacia practica no fue mucha, si consiguid que se diera a
los enfermos un trato mas humanitario.

En la Segunda Parte se exponen los resultados del estudio
del Centro donde hemos realizado la investigacion Asi como son muchos
los cambios que se han efectuado en la psiquiatria, muchos de los cuales
han repercutida en el establecimiento, también son muchas las
transformaciones que ha experimentado este establecimiento, sobre todo
si 1o comparamos con las descripciones que nos hacian de los
manicomios del siglo pasado.
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En 1os dltimos afios, el Centro ha modificado nuevamente
su infraestructura con la construccion de nuevos pabellones (no se utiliza
ya este término, sustituido por el de Unidades!) y los nuevos edificios no
recuerdan para nada la imagen que tenemos de los antiguos manicomios.
Construcciones modernas rodeadas de amplios jardines sorprenden
agradablemente al visitante que por primera vez se acerca a esta
institucion psiquiatrica.

Ademas del hahitat, también se ha modernizado la asistencia
y los diversos programas que se llevan a cabo intentan conseguir una
mejor calidad de vida para los residentes. Una novedad importante en el
antiguo Manicomio de Varones es que, desde comienzos de esta década,
ha dejado de ser exclusivamente “de varones”, para pasar a ser mixto,
aunque muy probablemente para muchos seguira siendo el "Hospital de
Hombres" para diferenciarlo del "Hospital de Mujeres”, también sito en
Ciempozuelos. También hay que destacar la inauguracion de las
Unidades de Corta y Media Estancia, que intentan romper, aunque
dificilmente, con la imagen tradicional de hospital de crénicos que
siempre le ha caracterizado. De esta forma, algo que no muchos afios atras
se consideraba inviable es hoy una realidad y la presencia de mujeres
(en la Unidad de Breve Estanciay Unidad de Psicogeriatria) y la presencia
de enfermos agudos, aunque en nimero muy reducido, es un nuevo tipo
de asistencia que se presta en el establecimiento. El esfuerzo realizado par
la direccion, independientemente de las criticas que se hacen a este tipo de
instituciones, parece no haber sido en vano, si nos atenemos al hecho de
que este Centro esta hoy considerado, entre los que se dedican a la
atencion de enfermos mentales crénicos, uno de 1o mejores de Espafia.

Fuera del establecimiento, pero con una gran repercusion en
el mismao, atro cambio importante que se ha producido ha sido la
promulgacion de la Ley 13/83, cuyo articulo 211 sobre la tutela, regula el
ingreso de los enfermos mentales en instituciones psiquiatricas. Con esta
Ley, a excepcitn de los casos de ingresos voluntarios, es el Juez quien
decide el internamiento del enfermo, aunque claro esta asesorado por el

1 Los edificios se denominan Unidades seguidos por un niimero romano, aunque siguen
invocando a un santo que es el patrén de la unidad. El personal utiliza més esta Gltima
denominacidén.
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medico forense. El Centro fue uno de los establecimientos pioneros en
aplicar dicha ley a los enfermos ingresados, comenzando a legalizar su
situacion a finales de los 80, mediante la presentacion en los Juzgados de
Aranjuez de instancias individuales en las que se solicitaban los autos de
internamiento, tramitaciones que en la actualidad las lleva a cabo el
Juzgado de Valdemaro.

En Espafia, a partir de la Reforma Psiquiatrica (1985), los
enfermos mentales cuando tienen una crisis ingresan, segn su distrito
de procedencia, en las Unidades de Psiquiatria de los distintos Hospitales
Generales de la Seguridad Social. De este modo, la Seguridad Social
comenzd a cubrir 1a asistencia de los enfermos mentales aunque sdlo en
fase aguda, ya que no se hace cargo del internamiento de los cronicos. Por
otro lado, las nuevas tendencias psiquiatricas, en las que influyen en gran
manera las politicas sociales, juridicas y econdmicas, limitan los
internamientos y las estancias al minimo, lo que reduce enormemente
los ingresos a cargo del Servicio de Salud Mental de la Comunidad de
Madrid, que dificilmente se hace cargo de un ingreso salvo que se trate de
enfermos muy deteriorados que, ademas de ser un problema para la
sociedad, carezcan de soporte familiar

En el Centro, los enfermos "agudos" {(en su mayoria cronicas
reagudizados) suelen ingresar a cargo de las distintas sociedades médicas
con las que tiene convenios. Estas (ltimas limitan, generalmente, los
internamientos a uno o dos meses como maximo. Para las familias, 1a
haspitalizacion psiquidtrica por periodos de tiempo méas prolongados es
casi prohibitiva, sabre todo cuando dependen de un sueldo medio, porlo
que el factor econdmico es muy importante en la politica de ingresos y
altas que se sigue en la actualidad en los centros de asistencia psiquiatrica.

Desde pocos afios después de su fundacién, como ya hemos
sefialado, los enfermos de beneficencia ingresaban a cargo de las
Diputaciones Pravinciales que por Real Orden de 19 de abril de 1887
habian asumido el internamiento de los "dementes pobres". Esto hace
que la mayoria de los internados estén a cargo de la Comunidad de
Madrid (Servicio de Salud Mental, Servicio de Integracidon Social, y
Tercera Edad, segiin se trate de enfermos mentales, minusvalidos
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psiquicos o enfermedades de la tercera edad) lo que indica, que la mayor
parte de la poblacién internada pertenece al sector social econdmicamente
mas débil. Por otro lado, como el Centro ha dispuesto siempre de ciertos
recursos asistenciales que no siempre tienen otras clinicas privadas,
nunca ha faltado la demanda de camas por parte de las familias aunque,
en la actualidad, 1a direccidn tiende a reducir estos ingresos al minimo,
debido al problema que supone para la economia familiar mantener los
altos costes econtmicos de un internamiento prolongado. Para la
poblacidn que no lo conoce, el establecimiento conserva el "estigma” del
antiguo concepto de manicomio. Por el contrario, los que lo conocen vy
tienen la desgracia de tener que ingresar a algin familiar en un
psiquiatrico, salicitan del organismo responsable (CAM, INSERSO,
ISFAS, etc) plaza en Ciempozuelos, aunque no siempre lo consigan.

Ya hemos mencionado como la costumbre de internar a los
enfermos mentales se inicia a partir del siglo XVII, mediante un
movimiento segregativo que consideraba un bien para el enfermo aislarle
del medio que favorecia su enfermedad; la realidad fue muy distinta ya
que el supuesto aislamiento se convirti® en hacinamiento, y las
condiciones en las que se les mantuvo encerrados fueron
verdaderamente lamentables. Durante los siglos XVIII y XIX se produjo lo
que Foucault denomind el "gran confinamiento” y los perturbadores
pasarian a ser perturbados. Se restituye a la enfermedad mental su sentido
humano, pero se aleja al enferma mental del mundo de los hombres. La
aportacion del siglo XVIII consistid en considerar que la locura no es un
aftadido demoniaco a la obra de Dios, sino sdlo la desaparicion de las
facultades mas altas del hombre. Si el demente es un desposeido, la
facultad que perdio fue la libertad. Para evitar la "alienacion de hecho" se
la sustituye por una "alienacion de derecho” (Foucault, 1982).

Con Pinel nace la psiquiatria clasica francesa y se introduce el
humanitarismo asistencial y una metodologia; se impulsa la clinica y 1a
terapéutica y se aporta una concepcion de la enfermedad mental como
algo negativo, un pérdida del juicio cuya causa ha de buscarse en la
alteracion funcional del sistema nervioso (Colodrén, 1990). "El médico
por la naturaleza de sus estudios, amplitud de su ilustracion y el gran
interés que le liga al éxito del tratamiento debe ser informado y hacerse
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juez natural de todo cuanto sucede en un manicomio” (Pinel, 1809: 225).
Pinel rechaza las especulaciones aventuradas sobre las causas ocultas de
los fendmenos (Castel, 1980: 116)

La psiquiatria del siglo XIX se aduefi¢ de lo que
tradicionalmente se consideraba vicio 0 pecado: los abusos sexuales, el
alcoholismo, las perversiones erdticas, la enfermedad mental. Las lineas
del pensamiento del psiquiatra francés son claras: "Lo Moral, con
mayusculas, se inquieta en especial por lo sexual que, de alguna manera,
es el crimen mas antisocial concebible” (Saur, 1969: 44). La psiquiatria
vefa locura en todas partes y creaba los rasgos que decia curar.

Para la psiquiatria alemana de principios del siglo XIX la
enfermedad psiquica, en opinidn de Heinroth (1773-1843) su maximo
representante, era una enfermedad del alma consecuencia del pecado, y
lo mas importanie que habia que destacar en ella era la pérdida de la
libertad. Con Kraepelin, 1a psiquiatria se emancipé de la medicina interna
y, paraddjicamente, cuando se comienzan a aplicar a los enfermos
psiquicos los mismos métodos de ésta (Alonso Fernandez, 1978: 65);
convencido del fracaso del modelo anatomopatoldgico decidié estudiar el
conjunto del cuadro clinico, su evolucion y su desenlace. Hizo varias
clasificaciones que han servido de modelo para las clasificaciones actuales.

El fracaso del tratamiento maral, junto a los descubrimientos
de la relacién de la sifilis con la P.G.P, los de Broca (1861) de que las
dificultades en el curso del habla se debian a una lesion en una porcion
determinada del hemisferio izquierdo del cerebro y los descubrimientos
sobre las causas de la demencia de Alzheimer, la de Pick y la
artericesclerdtica, condujeron a la somatizacion de la enfermedad mental.
Con la famosa frase de Griesinger: "las enfermedades mentales son
enfermedades del cerebro” se situd a la psiquiatria en el marco de la
medicina natural y encadenada, por tanto, a su destino (Corcés, 1983: 19).
La causa de la enfermedad mental era una lesion cerebral y no ciertas
anomalias en la esfera de las ideas y las pasiones. Con Griesinger se cierra
una época salpicada de polémicas como las de los "somaticos” contra los
"psiquicos” o las rivalidades de la "psiquiatria de asilo” con las de las
"clinicas universitarias”.
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En los asilos a los enfermos se les separaba, segin sus
conductas, en pabellones de agresivos, sucios, tranquilos, etc. lo que
favorecia que los enfermos continuasen manteniendo las mismas
conductas y, lo que todavia es peor, a que aprendiesen patologias nuevas
que antes no tenfan. La funcion disciplinaria del castigo intentaba reducir
las conductas anormales pero en muchas ocasiones consistia en
trasladarles al pabellon de agresivos, donde a su vez se les castigaba
introduciéndoles en las celdas de aislamiento, 1o que no mejoraba la
situacion del enfermo.

El método descriptivo patoldgico utilizado por los médicos,
tal como lo observamos en las historias clinicas, registra sdlo la conducta
marbasa del paciente, sélo aquello que fundamente la enfermedad. No
obstante, y pese al rigor descriptivo, estos criterios de hacer hincapié s6lo
en los aspectos patologicos sin tener en cuenta el resto de la personalidad
no responden a hechos reales. Para el psiquiatra racionalista enferma
algo, no alguien; un cuerpo, no un hombre. El contenido del discurso del
enfermo no es importante, lo que interesa es la alteracion de su
comportamiento. La anamnesis es la historia de una enfermedad, no de
un enfermo.

Al ingresar un enfermo, el médico estudia los sintomas y
establece un diagnoéstico. El problema de la psiquiatria es que el sintoma
no siempre es constante, ni se manifiesta de la misma farma, depende de
las circunstancias, por ello se dice que el conocimiento de la enfermedad
basado en la sintomatologia da una visidn incompleta del trastorno
mental. No es extrafto, pues, que hayan existido tantas escuelas con
teorias y opiniones muy diversas y que la etiqueta que se aplica a la
problematica individual del enfermo y los métodos que se usan para su
tratamiento varien independientemente de sus padecimientos y
conductas. Se le diagndstica o no, internamiento o tratamiento
ambulatorio, farmacos o psicoterapia, son factores que dependen no solo
de la escuela a la que pertenece el psiquiatra, sino también de otros
elementos. Una buena situacion econdmica permite tomar una serie de
alternativas que pueden ayudar a enmascarar el diagnostico, mientras que
la carencia de estos recursos facilita 1a cronificacion. Estos Gltimos casos
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son los mas visibles y los que siempre responden a las estadisticas, que
suelen reflejar los porcentajes mas altos de ciertos trastornos
(esquizofrenias, alcoholismo, etc.) entre los econdmicamente mas débiles.
La opinibn médica respecto a la interpretacion y manejo de los signos y
sintomas tiene diferencias significativas segin su concepcién
psiquiatrica, espacio y tiempo y los medios econdmicos. Como el
enfermo "pobre” no elige a su medico, ni toma parte activa en su
tratamiento, la opinidn del psiquiatra que le corresponda determinara lo
que le suceda.

“En psiquiatria se intentd agrupar sintomas en torno a una
especificidad lesional, funcional, etioldgica similar a la "especie morbosa”
imperante en la patologia .." pero no se han encontrado las lesiones, ni
trastornas, ni causas especificas". "Se trataba de describir cada vez mejor
los diferentes trastornos para en un segundo momento buscar su
especificidad anatdmica o etiopatogénica. Este programa ha fracasado
estrepitosamente” (Echevarria, 1995: 37).

Los diagnosticos psiquiatricos no identifican enfermedades
como los diagndsticos médicos. El médico no identifica una enfermedad
sino sdlo la lesidn anatémica o funcional en el paciente que explora. Mas
tarde, mediante un ejercicio deductivo y con toda la informacion de la
historia clinica llega a la elaboracion de un diagnostico de la enfermedad.
Contrariamente, el psiquiatra valora los sintomas y diagnostica
directamente la enfermedad (Barcia y Pozo, 1988).

En psiquiatria no se han podido obtener datos objetivos y
mensurables que revelen la existencia de ciertas lesiones salvo en algunos
cuadros organicos cerebrales, como es el caso de las demencias. Todavia
hoy, la misma enfermedad puede interpretarse de distinta forma desde
distintas culturas e incluso segin los distintos exploradores. Esta
perspectiva niega la posibilidad de que los trastornos psiquiatricos posean
unos aspectos universales, aunque esto no se suele negar en el caso de las
psicosis, sin que deje de existir una gran indecision y discusién para
reconocer esta universalidad. Las psicosis pueden ser vistas
transculturalmente aunque el brote y el curso de la enfermedad sean
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distintos. Por otro lado, existen ciertos sindromes caracteristicos de una
cultura especifica (Hughes, 1984: 22).

En el establecimiento que hemos estudiado se sigue el
modelo médico organicista, habitual en este tipo de establecimientos que
atienden a enfermos crénicos; nos hemos encontrado con lo que se
conoce como la "psiquiatria pesada” o "psiquiatria de los asilos”. Una
psiquiatria mecanicista que poco puede hacer por la curacidon de estos
enfermos. Hicimos un estudio de los diagnodsticos de los enfermos
ingresados a finales de diciembre de 1994, (ver Cuadro 12.1. pag. 628) y los
resultados fueron que aproximadamente, el 60,36% correspondian a
trastomos psiquicos con base organica demostrable (estados demenciales,
retrasos mentales, alcoholismo, epilepsia) y el 38% a psicosis funcionales
(esquizofrenias y psicosis maniaco depresivas principalmente).

Las demencias seniles estan aumentando considerablemente,
caomo consecuencia del incremento de la esperanza de vida, por lo que
debido a la dificultad que supone el manejo de estos enfermos en los
domicilios particulares, unido ademas al trabajo de la mujer fuera de
casa, ha originado un aumento de la demanda de plazas en los
establecimientos dedicados a la atencidon de estos enfermos, que se vera
muy probablemente aumentada en los afios venideros. Debido a esto,
cuando se hace referencia al modelo de la desinstitucionalizacion que,
indudablemente hay que tenerlo en cuenta para evitar el hospitalismo de
muchos enfermos, no debe olvidarse que hay también otros muchos que
por el deterioro que produce la enfermedad no pueden vivir en sus casas
y para los que siempre sera necesario un tipo de instituciones

José Rodrigo Gonzalez, director del establecimiento de 1982 a
1903, convirtié el manicomio en una escuela-laboratorio y, siguiendo el
modelo anatomoclinico estudid al enfermo no sdla en vida, sino que
realizd multiples investigaciones "postmortem” en la bisqueda de la
lesion fisica que diera una solucion al problema del origen de la
enfermedad mental.

No es extrafio pues, que siendo un organicista, no diese tanta
importancia a las variables ético-morales y que incluso cuando se
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utilizaron los protocolos del Manicomio de Almeria donde si estaban
registradas (causas de orden moral: educacion, pasiones y emaociones) se
tachasen y se sustituyesen por el Examen Clinico que se realizaba
normalmente en el establecimiento. Practicamente todos los enfermos
tienen cumplimentado el protocolo del Examen Clinico lo que
demuestra la influencia de la concepcion organica en el estudio de la
sintomatologia.

No obstante, en los registros del apartado Curso de la
Enfermedad, que es donde se describe la conducta patolégica del enferma,
si se observa esta concepcion en muchos aspectos: hay que corregir los
vicios sexuales {(onanismo, homosexualismo, etc) porque causan la
enfermedad, el tratamiento més aplicado es el moral y se recogen las
pasiones cama las causas a las que las familias atribuyen la enfermedad.
Muy probablemente si no hubiese sido por la concepcidn ético-moral y su
teoria de la pasiones, no se hubiese atribuido con tanta frecuencia la
enfermedad mental al excesivo trabajo intelectual, a su dedicacion a la
politica, a 1a religion, etc. La forma de vestir extravagante o el descuido
personal se considera un sintoma.

Se observa la funcidn de asilo y custodia y el control de las
conductas; 1o importante es mantener a los enfermos limpios, aseados y
bien alimentados, que duerman bien y, a los que pueden, procurarles una
actividad (lectura, juegos, msica, tareas en los talleres, etc), segin su
clase social, que les distraiga de sus pensamientos morbosos.

La incomunicacion era parte del tratamiento moral por lo
que se les ingresaba para mantenerles aislados del exterior; se observa la
escasa relacion con la familia (no hay cartas y raramente se mencionan
visitas). Paraddjicamente, el médico explora la falta de afecto hacia la
familia como un sintoma de la enfermedad y trata de recuperarlo comao
parte del tratamiento. Se crea un sintoma para luego tratarlo. A veces la
pérdida del afecto a la familia es por haberle ingresado ("escribe cartas
frecuentes al juez para que castigue a su familia por suponerie loca®).

En "Exposicién a la Frenologia®” {(1806), Franz Josef Gall,
defiende que las facultades mentales son innatas y relaciona las
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protuberancias de la superficie craneana con las facultades mentales.
Tuva un gran prestigio en Inglaterra y sus teorias se hicieron sentir en el
establecimiento estudiado donde practicamente a todos los enfermos se
les hacia una medicién completa del craneo. Durante afios se busco esta
relacion y se mantuvo esta practica hasta que fue sustituida por la teoria
de la constitucion.

En las historias, en estos afios, no constan practicamente
datos sobre los antecedentes personales y familiares. La exploracion del
enfermo se mantiene fiel a los principios empirico positivos. Aunque si
‘se considera muy importante el factor hereditario (tal como lo habia
seftalado Morel}) o por lo menos una predisposicion (como decia
Magnan), causante de la enfermedad mental Morel destaco entre las
causas degeneratrices de las enfermedades mentales, ademas de la
herencia, los agentes téxicos como el alcohol, lo que promovera la
investigacion de los sintomas en esta direccion.

Los meédicos utilizan una metodologia descriptiva
clasificatoria y los diagnésticos a veces son una descripcion de sintomas
(demonomania, deliric de grandeza, delirio crénico megalomaniaco}. Se
observa la influencia de la escuela francesa en ciertos diagndsticos,
monomanias e idiocia, términos utilizados por Esquirol y también de la
escuela alemana ya que en 1881 se diagnostica a un enfermo de locura
sistematizada de Griesinger. En 1912 se comienza a utilizar el diagnostico
de esquizofrenia, término inventado por Bleuler en 1911 y en la década de
los veinte se utiliza la clasificacion de Kraepelin de 1921.

A partir de 1909 se utiliza un nuevo protocolo de admision
(pag 501) que al compararlo con el anterior, se observa el aumento de las
variables del ESTADO FISICO, claro exponenie de la influencia de la
concepcidén organica. No obstante, la presencia del pensamiento
freudiano se hace sentir en la exploracién del ESTADO PSIQUICO
(orientacidn, sensaciones, afectos, inteligencia, memoria, trastornas de la
asociacion, atencion, etc,) sobre todo en el estudio de las asociaciones ylos
contenidos y porque se introduce ya la biografia del enfermo, aunque esta
sea muy breve. El término psicético que a finales del siglo XIX y principios
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del XX significaba "trastorno de funciones mentales superiores’, a partir
de Freud va a significar "pérdida del contacto con la realidad™

La teoria de los sintomas de Bleuler distingue entre los
sintomas primarios o fisidgenaos (alteracidn del cerebro) y los sintomas
secundarios o psicdgenos (que bajo la influencia de Freud los considera
consecuencia de la escision de las asociaciones). En las historias clinicas se
observa en los protocolos de admision una prioridad de los sintomas
primarios o fisibgenos sobre los secundarios o psicogenos, que en la
practica no puede decirse que se siga.

Se observa el deterioro que produce el hospitalismo como
pérdida de la habilidades sociales ("cada vez méas apético, ya no cuida de
su aseo personal, ni siquiera se abrocha los pantalones”).

El estudio del enfermo mediante solo la descripcion de la
conducta patoldgica no resulta suficiente y, a partir de 1913, comienza el
interrogatorio en el establecimiento enviando un "Cuestionario
Clinico" (pag 505) a las familias, en el que se recogen los antecedentes
hereditarios (edad de los padres, parentesco entre ellos y enfermedades),
antecedentes personales fisicos, antecedentes mentales y antecedentes
inmediatos. De esta forma se pasa de la deduccion a la demostracion. A
algunos enfermos se les comienza a pasar un test psicolégico, el Test de
Bourdon, y curiosamente los primeros estan en versidn alemana.
Coincide con la época de la direccion de Gayarre (1908-1919) y la
contratacion de dos médicos (Domingo y Huete) que se habian formado
en Alemania, por lo que se observa en las historias una gran influencia
de esta escuela. La falta de afecto a la familia y los vicios se siguen
considerando sintomas de la enfermedad (concepcion ético-moral), pero
se estudia también el contenido de las alucinaciones y las asociaciones
(Kraepelin observaba y Bleuler, bajo la influencia de Freud estudiaba en
los contenidos las asociaciones). En estos afios se hace mucho hincapie
en explorar los excesos alcohdlicos y las enfermedades venéreas o
sifiliticas.
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El enfermo sabe que se registra sélo su conducta patologica y
tiene miedo a hablar: "si le digo a Ud. mas me cazan aqui”. "Todo lo
ponen Uds. por locura”.

De 1918 a 1925 se utiliza la denominacion de Casa de Salud
en el establecimiento. Los tinicos cambios con respecto al periodo anterior
es que deja de hacerse la medicidn craneana y desde los comienzos de la
década de los 20 se introduce un protocolo de tratamiento en el que se
observan los puntos de vista terapéuticos, indicaciones a llenar, el plan
terapéutico y el desarrollo del plan. La funcitn médica se va consolidando
junto a las funciones tradicionales de asilo y custodia. Los asilos se
medicalizan.

A partir de 1925 el establecimiento estrena la nueva
denominaciéon de Sanatorio que sustituye a la de Manicomio o Casa de
Salud. El fracaso de la concepcion arganicista, por un lado, unido a la
influencia de la escuela psicoanalitica, por otro, motivd un cambio en la
prioridad del estudio de los variables (sintomas y signos) utilizadas por
los psiquiatras para diagnosticar a sus enfermos. Los factores psicGgenos
pasarian a ser los primarios y los fisidgenos los secundarios. En el Centro,
este cambio se advierte ya en el nuevo protocolo de admision donde se
suprimen todas las variables de tipo fisiGgeno impresas en el protocolo
anterior (Estado Fisico). Por el contrario, se profundiza en el estudio de las
variables psicolégicas; se utiliza un test (Examen Mental de Yerkes) y un
cuestionario de Examen al Ingreso (pag 568) y a partir de 1930 se envia a
las familias un amplio cuestionario en el que se solicitan datos sobre los
antecedentes familiares, antecedentes personales y la historia sexual del
enfermo. Este cuestionaric incluye variables socioculturales (patrones de
crianza, ensefianza, estabilidad socioecondmica, influencias religiosas,
etc). La historia clinica psiquiatrica recoge datos sobre la enfermedad y
sobre la sociobiografia del enfermo.

Hay una Hoja de Observacion en la que se registran todas
las conductas del enfermo (pag 582), exponente del conirol que se ejerce
sobre €l Se aplican tratamientos de choque: piretoterapia,
autohemoterapia, narcosis permanente de Klaessi, sabana mojada
termdgena, absceso de fijacidn, etc. y también reconstituyentes y
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terapéutica de ocupacién. En alguna hisloria, muy pocas, se abserva la
palabra "psicoterapia” o "tratamiento psicoanalitico”, que coincide con el
pericdo que ocup6 la direccidn Santos Rubiano (1925-1930); tratamiento
que, por otra parte, poca aplicaciOn tenia para este tipo de pacientes ya que,
se decia, no se daban en los esquizofrénicos las ideas transferenciales. Sin
embargo, si hemos considerado importante mencionarlo porque refleja la
influencia de las concepciones vigentes,

A partir de 1930 se utiliza un nuevo protocolo, Esquema de
la Constitucion (pag, 583), que recoge la influencia de las teorias de
Kretschmer, quien relaciond la estructura corporal con la enfermedad
mental. Basado en la herencia, hizo una tipologia que tuvo muchao éxito y
que todavia se abserva en las historias en la que distinguié cuatro tipos,
segln la constitucidn fisica: leptosomaticos (asténicos), atléticos, picnicas
y displasicos. que se correlacionan con otras enfermedades mentales: el
leptosomatico se correlacionaba con la esquizofrenia y el picnico con la
psicosis maniaco-depresiva. Esta tipologia se observa con frecuencia enlas
histarias. También el diagndstico de "psicGpata constitucional®. La teoria
de la constitucion valvid a inclinar la balanza hacia la concepcidon
somatica de la enfermedad mental e hizo dirigir el estudio de los
sintomas en esa direccion.

En la exploracion al enfermo se tienen en cuenta: portes y
normas de cortesia, apariencia, orientacién en tiempo y espacio,
conciencia de enfermedad, orientacion autopsiquica y alopsiquica,
sentimientos éticos, pensamiento, afectividad, memoria, alucinaciones e
ideas delirantes, estereotipias, manerismos, fobias, etc.

Durante el pericdo de la Contienda Civil (1936-39) fue
nombrado director del sanatorio Dionisio Nieto Gomez. Durante estos
afios los ingresos descendieron enormemente. Mientras que en 1936
ingresaron 309 enfermos, en 1937 sélo lo hicieran doce y en 1938 sélo
diecisiete. Es probable que debido a la situacién por la que atravesaba el
pais nadie se preocupara por los locos. A través de las historias se puede
vislumbrar el drama de 1o que esta ocurriendo en el exterior {los horrores
del frente, el temor a que les matasen, la lucha de las distintas ideologias,
etc.). Se observan en los diagnosticos depresiones reactivas.
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Durante la década de los treinta comienzan a utilizarse los
nuevos tratamientos biologicos (cura de Sakel, electrochoque,
psicocirugia) que la Unico positivo que aportaron a la psiquiatria fue el
que se reanudase el interés por el tratamiento de las psicosis que habia
estado relegado desde la aparicion del psicoanalisis, ya que era mucho
mas gratificante para los psiquiatras el tratamiento de las neurosis.

Las historias clinicas de la década de los cuarenta son muy
breves y reflejan la situacion por la que atraviesa el pais. Muchos
individuos intentan ingresar en el Sanatorio fingiendo una enfermedad
psiquica para poder comer. Es la época del hambre que se reflejo en los
comics en la figura de Carpanta. Se dan muchas altas por "no
manicomiables”. Se describe la debilidad fisica de los enfermos que
ingresan. Las familias atribuyen la enfermedad a los harrores de la guerra
y a debilidad de la cabeza por no comer. Entre los sintomas se introducen
las ideas de referencia a través de la electricidad (*hablaban de €] por
alambres eléctricos").

Durante los cincuenta y los sesenta, los cambios son
minimos, salvo los que se producen en las denominaciones. A partir de
1951 el establecimiento cambia su denominacion de Sanatorio para
Enfermos Mentales por la de Sanatorio Psiquiatrico. Los enfermos de la
Diputacién de Madrid ya no proceden de la Sala de Dementes del
Haspital Provincial, sino de la Sala de Neuropsiquiatria y la "enfermedad
psiquica” sustituye a la "enajenacion mental®. Es parte de la construccion
social de la psiquiatria.

En el estudio del Estado al Ingreso se contempla el Estado
Psiquico Primario y el Estado Fisico secundario. Los registros son muy
breves. Se hace una exploracion fisica rutinaria y se sefalan el porte,
normas de cortesia, presentacién, aspecto, conciencia de enfermedad, los
contenidos de las alucinaciones, ideas delirantes, critica de la situacion,
comunicacion, pensamiento, memoria, afecto de animo, inteligencia,
biotipo, interpretacion de refranes, etc. Las familias ya no atribuyen la
enfermedad a los horrores de la guerra sino al trabajo, bebida y mujeres, a
disgustos del noviazgo, a frio que cogi6, a comidas picantes, etc. Se
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destaca en algunos esquizofrénicos entre los sintomas, el apetito voraz y
el vagabundeo y las fugas de casa. En 1951 un enfermo diagnosticado de
esquizofrenia introduce los platillos volantes en sus alucinaciones ("vi
como un platillo volante en el pueblo y me parecié que caia en casa de un
vecino®,

A finales delos cincuenta comenzaron los tratamientas con
psicofarmacos (reserpina y largactil) que supusieron una revolucion en la
psiquiatria ya que permitieron un mejor manejo de los enfermos en los
establecimientos, por un lado, y, por otrg, permitieron que muchos
pudiesen permanecer en sus casas. En el establecimiento observamos que
los enfermos se gquejan de los efectos secundarios. Ademas de los
psicofarmacos se dan tratamientos de insulina y electrochaque,
lobotomias vy laborterapia. Los diagnésticos de epilepsia y P.G.P.
disminuyen y se sustituyen la denominacién de imbecilidad e idiocia por
oligofrenia.

En algunas historias, durante los setenta, se observa la
influencia de las corrientes sociolégicas, que tanto dieron que hablar
durante los aflos sesenta. Autores como Laing, Foucault, Goffman y Szasz
subrayaron los aspectos coercitivos de los hospitales psiquiatricos y
criticaron el etiquetamiento, consiguiendo la reforma de estos
establecimientos, la desinstitucionalizaciéon de muchos enfermas y el
desarrollo de una psiquiatria comunitaria. Algin psiquiatra trata de
evitar el etiquetado, se describe la presencia de madres esquizofrendgenas
y se abserva un cierto interés por evitar el hospitalismo. La experiencia
ha demostrado que el hospitalismo produce una pérdida de las
habilidades sociales (Linn, 1982: 881). A partir de 1976 se comienza a
utilizar la denominacién de Hospital Psiquidtrico y se inauguran las
consultas externas en Madrid, Cuenca y Ciempozuelos. Las actividades
socioterapéuticas se desarrollan entre 1973 y 1992.

El antiguo Manicomio ha pasado a denominarse Centro San
Juan de Dios a partir de 1992. En este cambio, no ha influido la
psiquiatria, como hemos venido observando en los cambios anteriores,
sino mas bien factores politicos y econdmicos. Este cambio ha permitido
poder firmar convenios con ciertos sectores de la Administracion que no

650.



cubren la asistencia en hospitales psiquiatricos pero silo hacen tratandose
de residencias asistidas (minusvalidos psiquicos y personas de la tercera
edad). De esta forma se crea un problema de competencias, con respecto a
la asistencia de los enfermos mentales crdonicos, entre los Servicios
Sociales y Sanidad en el que tiene mas fuerza lo econdmico aunque esto
no sea del agrado de los psiquiatras.

Obviamente en el inventario de sintomas que se recogen en
las historias clinicas no todos tienen el mismo interés para el diagnéstico.
La edad del paciente al manifestarse la enfermedad es, por ejemplo, un
factor muy importante. Hay enfermedades que se presentan en la
juventud como la esquizofrenia (de ahi el nombre de demencia precoz
que se le dio en un principio); de adultos como la P.GP. o la paranoia y,
otras tipicas de la vejez como la demencia senil. Segin el DSM-III no se
puede diagnosticar una esquizofrenia si el primer episodio ocurre
después de los 45 afios.

La importancia que se daba al aspecta del enfermo y los
habitos de vestir, como hemos observado muy frecuentemente en los
registros (higiene y aspecto personal que habria que comparar con los
habitos previos a la enfermedad para considerarlo un sintoma de
enfermedad) tenia su explicacién, en algunos casos, ya que el abandono
personal de muchos enfermos es un sintoma de su enfermedad que
desaparece cuando empieza a recuperarse. Muchas interpretaciones, no
se podrian mantener hoy con las nuevas modas de vestimenta. El vestir
con patrones infantiles se consideraba un apego regresivo a la infancia. El
que las chicas adolescentes llevasen el pelo corto y pantalones vaqueros
de chico, y los chicos llevaran melena o vistiesen con estilos femeninas
se interpretaba como un rechazo a su identidad sexual. La moda reciente
de llevar los pantalones rotos o llevar un pendiente los chicos, pocos afios
atras se hubiese interpretado como un sintoma patologico.

También se dice en algunos manuales de psiquiatria que los
enfermos paranoides solian llevar gafas oscuras para poder espiar a los
demas sin ser espiados y que el olor corporal repulsivo, de algunos
enfermas, por la falta de limpieza estaba calculado para mantener a un
mundo amenazador a cierta distancia ("maniobra del zorrillo"). Hoy
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existen grupos juveniles que también estan refiidos con el agua y el jabGn
y, sin embargo, se hacen llamar "ecoldgicos” ya que dicen que es por no
gastar agua.

Otro aspecto importante es la relacion trabajo-salud. "Se
necesita un grado minimo de salud mental para trabajar con la maxima
eficacia®. El trabajo es una fuente importantisima de autoestima y el
papel laboral se relaciona con la propia identidad o el autoconcepto. Cubre
la necesidad de ser necesitado, por ello, la pérdida de trabajo puede
ocasionar trastornos psiquicos y fisicos graves. Freud consideraba que el
hombre esta ligado a la realidad a través del trabajo. Estudios realizados
indican que la insatisfaccion laboral est4 altamente correlacionada con
ataques cardiacos, todo tipo de adicciones, depresion y el suicidio. La
jubilacién, ademas de la significacidn que tenga para el interesado, es un
impacto destructor sobre los patrones adaptativos de una familia y puede
provocar un circulo vicioso de psicopatologia. Se destacan personas
"adictas al trabajo" que llevadas por la culpa ti‘abajan de forma
compulsiva. Para ellos, 1a pérdida de trabajo o la jubilacion perturban un
estado adaptativo cuidadosamente equilibrado.

El deterioro laboral del enfermo esquizofrénico tiene
también que ver con su tendencia al aislamiento. Muchos de estos
enfermos han sido capaces de desarrollar un interesante trabajo cuando
estaba muy bien estructurado y no exigia una relacién con las demas
personas. En los manicomios, alos enfermos de beneficencia se les
ponia a trabajar y a los pensionistas se les recomendaba la masica, lectura
y los viajes. El tratamiento era diferente pero lo importante era
mantenerles ocupados para liberarles de sus pensamientos.

A algunas enfermedades se las relacionaba con ciertas
profesiones. Médicos y enfermeras eran mas propensos a la adiccion a las
drogas debido a las presiones de su trabajo y al ficil acceso que tenian a los
opiaceos. El alcohalismo se relacionaba con los vendedores y relaciones
pablicas. Los empleos no cualificados peligrosos, © monétonas o mal
retribuidos solian ir acompafiados de neurosis de accidente y tendencias a
pleitear. Muchas de estas pautas culturales han cambiado en nuestra
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sociedad y las adicciones (drogas y alcohal) son distintas como también lo
son las situaciones relacionadas con el trabajo o 1a carencia del mismo.

Referente a las conductas de los enfermos se han observado
también diversos cambios. En los expedientes, se registran menos
conductas agresivas que en tiempos pasados. La literatura a este respecto
dice que no esta claro si esto se debe a un cambio en el caracter del
esquizofrénico o al resultada de los métodos de control terapéutico
(psicofarmacos) mas efectivos y mas tempranos. Lo cierto es que la
mayoria de las conductas agresivas estan controladas por los
psicofarmacos. Hay menos enfermos catatdnicos; aumentan los
paranoides. Se hacen notar los efectos culturales, siendo mas frecuente la
influencia de la electricidad y de aparatos técnicos modernos, 1a lectura
del pensamiento. Los delirios parecen mas realistas.

También se ha observado un descenso en los sentimientos
de culpabilidad religiosa y en las ideas delirantes sobre brujas y
posesiones, en las historias. Aunque siguen existiendo, sobre todo si nos
remitimos a las noticias que nos dan los medios de comunicacién. Es
mas, nos atrevemos a decir que en el periodo de crisis actual es facil que se
produzca un aumento, como caonsecuencia del elevado ntimero de sectas
de todo tipo que pululan en nuestra sociedad y cuyas conductas son del
todo irracionales. Parece ser que han aumentado considerablemente las
sectas satanicas, algo que se relaciona con el cambio de milenio.

En los capitulos precedentes hemos recogido la diversa
informacion utilizada por los exploradores psiquiatricos y la influencia
que han tenido las distintas concepciones psiquidtricas en la exploracion
del enfermo. Obviamente, no ha habido una homogeneidad tnica de
variables (fisicas, psiquicas o socioculturales) en un momento
determinado, algo imposible teniendo en cuenta la realidad de la persona
como un ser biopsicosocial, pero si se ha observado en la heterogeneidad
que concepcidn era la predominante por el tipo de variables utilizadas 1o
que ha hecho posible que pudiésemos confirmar nuestra hipotesis.

En la actualidad, parece que la tarea mas importante de los
psiquiatras es la clasificacion. Grupos de expertos trabajan por conseguir
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que distinguia cinco categorias. Paracelso, en el siglo XV, distingui6 seis
(vesani, insanj, lunatic, obsesi, melancholici y mania). Kraepelin, en su
clasificacion de 1924 distingue catorce categorias. En el censo de los
Estados Unidos de América de 1880 hay siete categorias (mania,
melancolia, monomania, paresia, demencia dipsomania y epilepsia). Las
tltimas clasificaciones utilizan méas de cien categorias lo que parece
indicar que la preocupacion principal de los psiquiatras gira en torno a
clasificar todo tipo de conductas aunque muchas de ellas no sean mas que
respuestas a problemas de la vida. En la Gltima clasificacion de
enfermedades (CIE-10) para evitar los problemas que plantea utilizar el
concepto de enfermedad, se ha sustituido por "trastorno" aunque se
reconoce que tampoco este es un término preciso.

Hemos observado en los registros de las historias como se
dice que el enferma no sdlo no mejora sino que dia a dia va empeorando.
Independientemente del caracter progresivo de algunas enfermedades,
esta es una de las criticas mas importantes que se hacen al hospital
psiquiatrico que no sdla no cura sino que es causa de que el enfermo se
degrade cada vez mas, de ahi que se haga tanto énfasis en que las estancias
deben ser 1o méas cortas posibles para evitar el hospitalismo. Ademas de
perder su habilidades sociales, por el proceso de socializacion el enfermo
se adapta al tipo de vida manicomial y aprende conductas y
comportamientos que suelen incluso ser mas patoldgicos que los suyos
propios. Construye sus acciones a través de la interaccion con los demas.
Desde el momento que es etiquetado, adquiere el status de enfermo
mental ylo que se espera de él es que se comporte como un enfermo.
Cumplir con su papel le supone construir una realidad nueva a través
del dar y tomar de la interaccion. Debera dejar atras sus papeles de esposo,
padre, o hijo y adquirir el de enfermo. Ello implica acatar todas las
normas del establecimiento si quiere evitar el castigo por infringirlas.

Desde las teorias socioltgicas pocos cambios ha habido en la
psiquiatria, a excepcion del desarrollo de los psicofarmacos. Por el
contrario si se ha avanzado mucho en la tecnificacidon de la asistencia,
que debido a la medicacion, aunque se ighore el coste de los efectos
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secundarios, permite un manejo mejor de los enfermos. A los enfermos
ya no se les clasifica por sus conductas sino por su patologia y edad y asi se
crean las unidades funcionales de admisidn, salud mental (rehabilitacion
y reinsercion social), minusvalidos psiquicos (rehabilitaciéon y educacion
'social), psicogeriatria, hospitalizacion médica, etc. Se han puesto en
marcha una serie de programas, que sin duda, han mejorado la calidad de
vida de los internados.

En las historias se han perfeccionado los métodos de
recogida de informaciodn. El estudio del enfermo es exhaustivo ya que,
aunque se mantiene un modelo organico, se recage la informacién desde
una concepcidn ecléctica (variables somaticas, psicolégicas y
socioculturales). No hay nada en la vida del enfermo sobre lo que no se le
interrogue. Sin embargo, no han faltado tampoco las criticas a este
modelo porque se dice que dificilmente se puede utilizar para la
investigacian etiologica de los trastornos mentales desde una perspectiva
global y que tampoco explica la interaccion entre los distintos niveles
(Villagran y Olivares, 1995: 142-143).

Las causas de la enfermedad mental (esquizofrenia) siguen
sin conocerse y los investigadores sacan a la luz periddicamente nuevos
descubrimientos que son una esperanza que no llega a confirmarse. No
obstante, parece ser que la tendencia actual se inclina a considerar una
causa somatica del origen de la esquizofrenia, locura por excelencia,
aunque nadie duda tampoco de la influencia de los factores psicosociales
en los trastornos que padecen los sujetos.

El psiquiatra recoge la informacion y la interpreta segtin la
escuela a la que pertenece y de acuerdo con su propia forma de percibir el
problema. El estudio del enfermo, como hemos observado, en lugar de
ser una respuesta a las situaciones reales presentadas por el enfermo
responde a las concepciones psiquiatricas impuestas por las instituciones
académicas. La teoria prescribe lo que debe hacer el psiquiatra (por
ejemplo, la frenologia les llevaba a medir el crédneo). Una teoria
inadecuada sera aceptada parcialmente o reemplazada por otra con el
tiempo (la frenologia fue sustituida por la teoria de la constitucion).
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En el X Congreso Mundial de Psiquiatria, celebrado en
Madrid durante el pasado mes de agosto (1996) se hizo mucho hincapié
en los factores sociales como causantes de un elevado nGmero de
trastornos psiquicos. El desmoronamiento de instituciones como la
familia, la religion, e incluso el gobierno, el envejecimienta de la
poblacién, estilos de vida, exposicion a situaciones psicosociales adversas
(paro, aislamiento, movilidad social, situaciones de exclusion social),
situaciones de riesgo, SIDA, patrones de conducta de 1a juventud (alcohol,
drogas), el gusto por el riesgo y la violencia, etc. favorecen el
desencadenamiento de ciertos trastornos psiquicos.

El profesor Hiroshi Nakajima, director general de la OMS5,
sefiald que existen mas de cuatrocientos millones de personas que sufren
trastornos de ansiedad; trescientas cuarenta de trastornos del estado de
animo; doscientas cincuenta sufren de trastornos de la personalidad;
sesenta padecen retraso mental; cuarenta y cinco esquizofrenia; veintidos
demencia; cuarenta epilepsia y ocho millones traumatismo encefalico.
Mas de mil cien millones son dependientes de la nicotina; cien son
dependientes del alcohol y quince millones consumidores de oftras
drogas. Se considera que mas de mil quinientos millones de personas
estan afectadas par algin tipo de trastorno mental aunque sélo el 1%
recibe tratamiento psiquiatrico y se estima que un 50% reconoce padecer
estos problemas (ABC, 24.8.96).

El profesor Cullington de la Universidad de Chicago predijo
que en el afio 2000, el SIDA afectard a 30 millones de personas que
sufriran depresiones profundas, intentos de suicidio, demencias y otros
trastornos de conducta. Otra enfermedad que va en aumento debido al
envejecimiento de la pablacion es la enfermedad de Alzheimer. Un 6%
de los que la padecen tiene mas de 65 afios y un 20% mas de 80. En Espafa
se estima que afecla a 350000 personas y de ellas 220.000 son mayores de
80 afios.

Con estas cifras debemas ser conscientes que la salud mental

es un problema de todos. La deshumanizacion del hombre esta
aumentando el nimero de muchos de estos trastornos o, al menos,
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agudizando los ya existentes, 1o que no nos presenta una perspectiva muy
alentadora del nuevo milenio.

En opinién de Castilla del Pino (1996) no ha subido el nivel
de locura: "Hay mas trastornos, que no enfermedades, y més pacientes,
pero no mas enfermos”. Castilla del Pino debe hacer referencia a las
enfermedades mentales con causa organica conocida y parece que no ha
tenido en cuenta el incremento de las demencias. Enrique Rojas dijo en
El Escorial que "La sociedad actual estd enferma, neurdtica®, pero
afortunadamente también manifestd "que sus dolencias tienen sanacion®
(El Mundo, 1.IX, 96).

Lo que es evidente es que se estd psiquiatrizando la vida
caotidiana. Cualquier comportamiento puede tener una categoria dentro
de la CIE X y el DSM IV. Lo importante serfa ensefiar a las personas a
resolver los problemas a los que se tienen que enfrentar diariamente y no
incluirlas dentro de una categoria que como tantas veces se ha dicho no
ayuda a solucionar el problema pero si perjudica al que la lleva y, ademas,
crea una dependencia de una profesion. Se utilizan cantidad de pildoras
para resolver problemas que en muchas ocasiones podrian solucionarse
de otra manera. Los Servicios de Salud Mental se pueden ver inundados
con problemas normales de la vida, con las dificultades y contratiempos a
los que nos tenemos que enfrentar cada dia.
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