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ESTUDIO DE LAS VARIABLES OUE INFLUYEN EN LOS

DIAGNOSTICOS PSIOUIATRICOS

E hombreha nacido librey por todaspartesse
encuentra encadenadoTM

Rousseau

INTRODUCCION

Laspalabrasde Rousseauconlas quedamoscomienzoesta
TerceraParte,esprobablequeno sele puedanaplicar anadieconmayor

rigor queal enfermo mentalque,sin habercometidoningúndelito, fue
internadoen un manicomiode por vida.

Parapoderiniciar el estudiocuyosresultadosexponemosa
continuación,fue necesariodocumentamospreviamenteacercade los
temas que sehan desarrolladoen los capítulosprecedentesy quenos
han proporcionadolos conocimientosteóricosnecesariospara poder
analizare interpretarmuchade la información recogidamediante la
observaciónde lashistoriasclínicas.

Despuésde consultaruna amplia bibliografía sobre el
particulanno conseguimosencontrarentrelos distintosautoresninguno
quehayalogradamarcar los limites queseparanla corduradela locura.
Estoslimites dependende tanto factoresque con los conocimientos
científicosactualesestántodavíalejosdeperfilarse.Y estoesasíporque,a

pesarde las numerosasinvestigacionesrealizadas,no existe para la
mayoríade los trastornosmentalesun mareo teórico, comúnmente
aceptado,quenos diga quéesla enfermedadmental,cual essu origeny
como se trata. Sólo entre 1920 y 1960 se realizaronmásde cinco mil
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investigacionesy Arieti, desdeuna perspectivaorgánica,resumelos
resultadosdiciendoque: “La gran cantidadde trabajosy las diversas
orientacionesy enfoquesadoptadosrevelanqueno sehicieronprogresos,
ni se encontraronaún caminosde investigaciónconstructivosen el
campoorgánico” (Arieti, 1955: 9). Con las investigacionesrealizadas,
principalmentesobre la esquizofrenia,en palabrasde Jackson“no se
realizó virtualmente ningún progreso”, probablementeporque se
buscabanlas causasenlos camposgenético,bioquímico y psicológico,
marginandolos aspectossociales; interesabanmás las diferencias
individualesque el sistemasocial en queestáinmersoel 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;
construyeun mundocon supensamientoilógico, irreal, fantástico.Como
dice Zaglul, “es la enfermedadmás misteriosay complicadade la
Psiquiatría”y citala siguientefrasedeun famosomédiconorteamericano
del que,por razonesobvias,no mencionasu nombre:“El esquizofrénico
hacecastillosen el aire; el neuróticolos vive y el psiquiatrales cobrael
alquilera los dos” (Zaglul, 1991: 56).

Locos y cuerdosformarían parte de un continuo que si
estuviésemosdispuestosa aceptannos sorprenderíapor susresultados.
La mayorpartedelos humanosformaríamosparte deunapoblaciónde
semilocosy semisanos,ya que la mayoríade nosotrosno somosni
cuerdosni locos sino todo lo contrario,segúnel momento,el lugar, la
situaciónen la quenosencontremos.Perano faltan autoresparalos que
aceptareste continuo en el que no se sabedóndeempiezay dónde
terminala saludmental,es no aceptarunadiferenciadenaturalezaentre
el hombresanode espírituy el alienadoy así, dicen> en lugar de una
psiquiatríasóliday verdaderamentecientífica,sehabladeunapsiquiatría
fluida con sussemilocosy sussemirresponsablesqueno estándispuestos
aaceptar.

En la vida cotidiana,los individuospasana formarpartede
la categoríade enfermosmentalescuandosondiagnosticadoscomotales
y, una vez que esto ocurre, es dificil evitar que esaetiquetano les
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acompañede por vida, sobretodo cuandohacereferenciaa ciertos
trastornos.En estascuestiones,comoen otrasmuchas,tambiénescierto
quesegeneralizademasiado.Se suelehablardelocosy cuerdos,comosi
la diferenciaentreunos y otros fuese siempretan fácil de dilucidar.
Incluso, si hacemosreferenciaaun determinadotrastorno,comopuede
serla esquizofrenia,y nolo hemoselegidoal azarsinopor considerarque
esla representacióndela locura,encontraríamostantasdiferenciasentre
los distintos enfermosesquizofrénicos,como entreun esquizofrénicoy
unapersonasana.Porello, cuandoobservamoslas distintasposturasde
los distintosautorescreemosqueestánhablandodeconceptosdistintosy
realmentedebeocurrir así.

A travésdela literaturaconsultadahemospodido observar
comodesdelostiemposmásremotoshanexistidoindividuosquepor sus
conductasraraso extrañaseranetiquetadosdentrodela categoríaquehoy
denominamosenfermomental. En las distintasculturas,a travésde los
tiempos,se les ha tratadode muy diversasmaneras,pero cuandoel
calificativo de “loco” o “poseso” u otras denominacionessimilareslo
imponía la sociedady seles maltratabapor ello y hastaincluso seles
condujo a la hoguera,lo achacábamosa la ignoranciadelos tiempos.En
épocasmás recientes,con el respaldo científico, se han aplicado
tratamientos considerados mucho ‘‘más humanosII como el
electrochoque,la insulinoterapia,lobotomias,los cocktailsde fármacos,

cuyas consecuenciaspara los enfermos, si se hiciesen estudios
comparativos,probablementenossorprenderíanpor susresultados.

Son muchos los enfermos que en los comienzos del
trastorno,cuandoempiezana notarquealgo “raro” les estáocurriendo
solicitan ayudamédica.Y unay otra vez acudenal profesionaly siguen
un tratamiento,la mayoríadelasvecesconpsicofármacoscuyos efectos
secundarioslespuedenproducir muchosde los síntomasquetratande
evitar. Cuando por su propia experienciacompruebanque estos
tratamientos,probablementemal administrados,no les quitan sus
síntomas(depresiones,alucinaciones,delirios, ansiedad,etc.) o si selos
quitanaparecenotros queleshacen sentirseinclusoaúnpeor,escuando
decidensuprimirlosy negarseaacudira las consultasmédicaspor haber
perdido la confianza que en un principio tenían depositadaen la
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medicina.Con el tiempo,aprenderántambiéna desconfiardela sociedad
cuando,por suexperiencia,compruebenquela mayoríadelas vecessólo
rechazopuedenesperardeella.

La psiquiatría,desdesusorígenes,tratandode encontrarun
lugardentrode la medicinaimitó al modelomédicotradicionaly realizó
numerosasinvestigacionesenbuscadelas lesionesorgánicascausantes
del trastornomental. El fracasode estasinvestigacionescambió la
dirección,aunquesin abandonarlapor completo,haciael estudiodelos
factores psicológicosy sociales,acordecon las distintasconcepciones
vigentes en cadaépocay en cadalugar, sin que hastala fecha sus
esfuerzosse hayanvisto coronadospor el éxito. En la actualidad,son
muchoslos clínicos que tienen una concepciónmás ecléctica de la

psiquiatríay tratandeestudiaral enfermodesdeunaperspectivaglobal.

Porotro lado,cuandosehanencontradolascausasdeciertas
enfermedades,como es el caso de la parálisis generalprogresivao
enfermedadesproducidaspor avitaminosis,estospadecimientoshan
dejadodeperteneceral ámbito dela psiquiatríaparapasaradependerde
otra rama de la medicina. Más de un autor ha manifestadoque la

psiquiatría,como rama de la medicinarelacionadacon el diagnóstico,
tratamiento y asistenciaal enfermo mental, se ha convertidoen un

enormevacíoquehasidollenadocontodotipo de divagacionesteóricas.

Antes de comenzarconla exposiciónde los resultadosde
nuestrainvestigaciónesimportanterecordarquelospacientesingresados
en Ciempozuelosson enfermoscrónicos,diagnosticadosen su mayoría
dentrode cadauno de los tresgrandesgrupos de demencias, retrasos
mentales y esquizofrenias;esa este último grupo al que va dirigido
principalmentela crítica del etiquetado,de la antipsiquiatría,del mito de
la enfermedadmental, etc. Nos vamosaencontrarpuesconlo queseha
dadoen llamar la “psiquiatríade asilo” o “psiquiatríapesada”quehace
referenciaa a los enfermoscrónicos ingresados,con largos anosde
internamientoy pocasposibilidadesde reinserción,a diferenciade la
denominada‘psiquiatría ligera” o “psiquiatríadelos consultorios”cuyos
trastornosno impidena los quelos padecenvivir en sociedad.
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El psiquiatraestudialos síntomasy reconocelos signosque
conformanlas pautasy criteriosdelmodeloqueaplique. Estoscriterios,
que dependende su posicionamientodoctrinal, van a condicionarel
diagnóstico.Si ademástenemosencuentaotraseriedefactores,comolas

distintasculturas,épocas,clasessociales,etc, podremoscomprenderla
inestabilidaddel diagnóstico,como ya se ha observadoen páginas
anteriores.Los síntomaspsiquiátricosdenotan la existenciade una
enfermedadmental subyacenteque en la mayoríade los casosno ha
podido serdemostrada.Por ello, Scheffexaminaestossíntomasdesdeun
puntodevista sociológico:la transgresióndelasreglasy la desviación.En
el primer caso,seviolan las reglasaceptadaspor el grupo,las normas
sociales.Pero, como es notorio, no siempreque se transgredenesas
normasseesetiquetadocomoenfermomentaly sirva deejemplocuando
selesetiquetacomoignorantes,maleducados,criminales,excéntricos,etc.
“La desviaciónno esunacualidaddel actoquecometela persona,sino
una consecuenciade que otros apliquen reglas y sancionesal
“transgresor”.En el segundocaso,desviadoesel individuo a quiensele
ha aplicadosatisfactoriamenteeserótulo”. Scheff entiendela desviación
máscomo “una cualidaddela respuestadela genteanteun acto,queuna
característicadelpropio acto”. “La conductadesviadaesla conductaque
las personasrotulandeesemodo” (Scheff. 1961:36).

El modelomédicode enfermedad(causa,lesión - síntoma,
diagnóstico, pronóstico y tratamiento) irrumpió con fuerza en la
psiquiatríaapartir dequeBayledescribiera la P.G.P. en1822.

Causa:el treponemapálido
Lesión: la meningoencefalitis
Síntoma:delirio eufóricoy megalomaníaco

y Esmarchy Jeseenla relacionarancon la sífilis en 1857,hechoquefue
confirmadoporJasperdenen 1874. Esto> unido a los descubrimientosde
l3roca sobrela afasia, hizo quesevislumbrasela posibilidadde llegar a
descubrirunacausasomáticade la enfermedadmental,lo quecondujoa
realizarinnumerablesinvestigacionesy estudios“post mortem” que,
aunque ampliaronen gran medida el conocimientoque se tenía del
cerebro,no tuvieronéxito enlocalizarla lesión quesebuscaba.
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La psiquiatríade la preguerrateníaya plenaconcienciadela
casiinsuperabledificultadquecomportabael diagnóstico.La enfermedad
no puede delimitarsecon suficiente fiabilidad medianteun criterio
clínico-sintomatológico(Colodrón, 1983: 120). No obstante,muchos
médicosopinanque cuandono setratan los signosy síntomasde la
enfermedadmental> estos evolucionan de forma progresivahacia
consecuenciasmás graves.De hecho>estono siempreesasí pueshay
muchaspersonasquehansufrido trastornospsíquicosy, sin habersido
tratadaspor la medicina>han superadoesassituaciones que no han
supuestoensusvidasmásqueun episodiodesagradablequedesapareció
cuandolo hizo el estrés,o conflicto quelos motivaron,u organizaronsu
forma devivir deotra maneramásadecuada.

Parchesi(1979) hizo unadivisión de los trastornospsíquicos
queconsideramosinteresantemencionarya quehacehincapiéen la base
orgánicadelos mismos:

Trastornaspsíquicosconbaseorgánicademostrable
• Psicosisconfusionales
• Estadosdemendales
• Perturbacionespsíquicasen la sífilis cerebral(P.G.P.)
• Trastornospsíquicosen los tumorescerebrales
• Trastornospsíquicosen la epilepsia
• Trastornospsíquicosen la debilidadmental
• Trastornospsíquicosen el alcoholismo
• Toxicomanías

Trastornossinbaseorgánicademostrable
• Basebiológicahereditaria(factoresgenéticos)
• Factorescomunesal desarrolloenunambientesocial

(desarrollodela personalidad)
• Factoresdiferencialesenrelaciónconlos diferentes

contextossocialesy culturales
• Factoresdesconocidosoescasamenteconocidos

Psicosisfuncionales
• Esquizofrenias
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• Psicosismaniaco-depresiva
• Psicosisdelirantesagudas(Boufféesdelirantes>
• Psicosisdelirantescrónicas(paranoia,parafrenia)

• Neurosis

• Personalidadespsicopáticas

Teniendo en cuenta esta división, clasificamos los
diagnósticosdelos enfermosingresados(971) en Ciempozuelosa finales
de 1994 conlos resultadosqueseobservanen el Cuadro12.1. (pág628).

Aproximadamenteel 60,36% de los enfermos ingresadossufren
trastornospsíquicos con baseorgánica y el 38% padecen psicosis
funcionales.

Al comenzarla observaciónde las historiasclínicastuvimos
la sensaciónde quenos estábamosintroduciendoen la vida de muchos
individuos cuyos secretosmás íntimos, estabanregistradosen los
expedientesbien guardadosde un Hospital Psiquiátrico;ello nos ha
movido a actuar, en todo momento>con sumo respetoy a mantener
siempreel anonimatode aquellosa los quehacemosreferenciaen este
trabajo.

Para algunasde estaspersonas>su estanciafue sólo un
episodio transitoriopor el mundode la locura; la mayoríaacabaronsus
vidas dentro de los murosde una institución tan temible para todos
como es la manicomial.Un simple examenmédico> la mayoríade las
vecesrealizadoapeticiónfamiliary conlos datosaportadospor la propia
familia, ha sido suficienteparadiagnosticara un individuo que,unavez
etiquetado,comienzaimparablesucarreramoral.En repetidasocasiones
seha dicho, quelo malodel diagnósticoesque no garantizala curación
del enfermoperosi estigmatizaa quienlo lleva. La personaetiquetada
tiende a respondera las expectativassociales,lo que le empuja a
mantenerla conductadesviaday, por tanto,a mantenerel etiquetado.
Por ello, se han hecho tantas críticas a los responsablesde la
institucionalización del enfermo mental> que no sólo no cura la
enfermedadsino que esla causantede crearotras muchasconductas
desviadas.
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El diagnósticopsiquiátrico,socialmente,implica el pasode la
normalidada la anormalidad>de la corduraa la locura> de la saluda la
enfermedadmental.Sepierdela credibilidad en la personaetiquetadaa
quiense percibecon todo el bagagecultural queconlíevala enfermedad
mentaly quedifícilmente va a poderaislar de su persona.Además,así
como el rol de enfermosomáticoesun rol quela sociedadesperasea

temporal>el rol de enfermopsíquicole sueleacompañarde por vida,
aunquedesaparezcanlos síntomasquedieronlugaral diagnóstico.

El internamientodelos locosen asilosreservadosparaellos
comienzaen el siglo XVII y durantelos siglosXVIII y XIX seintemó con
tantafacilidad queello dio lugar a lo que Foucaultdenominó el “gran

confinamiento”. En su origenno fue unaprácticamédica;hastaHarlam
y Pinel no habráexperienciamédica nacida del asilo y en el asilo
(Foucault,1985: 269 TI.) y a los locosno se les consideraránverdaderos
enfermosmentaleshastaCharcot,Janety Freud.

El internamientopriva al enfermo mental del bien más
preciadoquetiene el hombre> la libertad.A partir de ahí, comienzaa
existir en un lugar extrañopara él, sin ningunao prácticamenteninguna
de suspertenenciasy conpersonasparaquienes es sólo un “enfermo
mental”. Al separarlede su mundodeja atrássusroles de padre,hijo,
marido> trabajador,ciudadanoy todo lo quetiene sentidoen su vida;
como medio de adaptaciónaceptaráel rol de enfermo mental. La

enfermedadmental crónica>comodice Scheff, es>por lo menosenparte>
un rol social y la reacción de la sociedades el determinantemás
importantedel ingresoen eserol (Scheff,1966: 33). El tenerquevolver a
construir una nueva identidad no es tareafácil; muchos se verán
afectadospor el conformismoy el enfermo adquiereasí una nueva
identidadcomopacientebueno,pasivoy crónico.

Blake y Mouton explicaronlos procesosdel conformismo>
resistenciaa la influencia y conversión al nuevo rol. “El individuo
necesitaun marcode referenciaestable,incluidospuntosde referencia
firmes y relevantes,paraorientarsey regularsus interaccionescon los
demás.Estemarcodereferenciaconstadeanclajesinternosy externosque
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sehallana disposicióndelindividuo, seaqueestetengaconocimientode
elloso no. Si disponedeun marcodereferenciaaceptable>podránegarse
a daro arecibirinformaciónincompatiblecondichomarco,o quele exija
renunciaral mismo. En ausenciade un marcoestable,trataactivamente
de estableceruno mediantesu propio esfuerzo,utilizando para ello
informaciónsignificativay pertinenteofrecidadentro del contextode la
interacción. El sujeto, graciasal control de la cantidady la clase de
informaciónde que disponepara orientarse,puedeadoptaractitudes
conformistasque son por completo ajenasa sus antiguosmodosde
pensar”(Blake y Mouton, 1961: 1-2).

En España, siguiendo el modelo de la
desinstitucionalización>apartir dela reformapsiquiátricade 1985 cambió
la política deingresosllegandoa darcasiun giro de 181W,lo quetampoco
ayudóa solucionarel problema.Secrearonlas unidadesdepsiquiatríaen
los grandeshospitalesde la SeguridadSocial, supuestamentepara
observacióny tratamientoy atendera los enfermosen momentosde
crisis,perolasestanciassontanbrevesquesehanconvertidoen lo quese
hadadoen llamar“ingresosdepuertagiratoria” quereducenla eficaciaal
mínimo y poco ayudana solucionarel problemadel enfermo y sus
familias,agravadoestopor la falta derecursoscomunitariosqueofrezcan
unaasistenciaalternativaal internamiento.Como consecuenciamuchas
familias, al no sabercomo manejarlos>terminan por abandonarlos
viéndoseobligadosa dormir en los alberguesde transeúnteso buscan
cobijo en algún rincón de cualquier calle de la ciudad. Ni el gran
confinamiento,ni la desinstitucionalizaciónson las respuestasque una
sociedadmodernay solidariadebedaraesteproblema.

Los enfermosmentalescrónicosconstituyenun grupo de
individuos concaracterísticasmuy diferentespor lo quenecesitan,si se

pretendesolucionar su problema,una politica social que desarrolle
diversosprogramasmuy bien diferenciados. Los recursosalternativosa
las instituciones son muy importantes, pero por mucho que setraten de
evitar éstas>susfuncionesde asilo y custodia siempreseránnecesarias
paradeterminadotipo deenfermos.
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La reacciónde la sociedadhacialos enfermosmentaleses
distintasegúnsetratedetrastornosepisódicoso deenfermoscrónicos.Al
principio, las familias tiendena negaro ignorar la enfermedadtratando
deevitarel etiquetadoporlos problemasqueesteocasionay por evitarla
vergtienza que para algunos suponetenerun enfermo mental en la
familia.

No debemosolvidarquemuchosenfermoscrónicospueden
vivir desinstitucionalizadossiemprequerecibanla ayudanecesariay el
ingresosólo seríanecesarioenciertosmomentosdereagudizacióndela
enfermedad.No se hahechoun seguimientoserio de los enfermosque
salieronde los hospitalespsiquiátricos; seignoracuál fue su vida y si
volvieron a ingresar en otro psiquiátrico y hasta que punto les
estigmatizóel diagnósticoparavolver a llevar unavida “normal”. El por
quéunoscurany otros nosi seles aplicanlos mismostratamientossigue
siendola incógnitaqueponeen teladejuicio la eficaciadela psiquiatría.
El fin dela medicinaes curar. En psiquiatríase diagnosticay con el
tratamientose pretende,en el mejor de los casos,sólo aliviar los
síntomasy además>el psiquiatrasiempreespera la iluminación para
elegirel tratamientoqueseaefectivoparacadaenfermo.IDe aquíla crítica
al diagnósticopsiquiátrico que no garantizaun tratamientoeficaz perosi
estigmatiza al que lo lleva. No olvidemos los casos que curan

espontáneamentesin tratamiento.

Por último, y previo a comenzarcon la exposiciónde los
resultados,resumimosmuy brevementealgunasde las características
másimportantesde la asistenciapsiquiátricaen Españadurantelas
últimasdécadasdelsiglo XIX, quenospermitanconocerjunto conlo ya
expuestoen los capítulosprecedentes,cuál era la situación de los
enfermospsíquicosy el por qué de la fundacióndel Manicomio de
Ciempozuelos:

• Los establecimientosexistentesno reuníanlas condiciones
adecuadas:estabanmal distribuidos, eran ruidosos>y los
enfermosestabanhacinados,pero apesardeellono seconstruyó
ningunonuevo.Se decíaque el peor era el de Valencia,hecho
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lamentablesi setieneen cuentaqueenestaciudadseconstruyó
el primerodelmundoconla intencióndeprotegerles.

• Bajo nivel asistencial.Ausenciade personalpreparadoy la
utilización de mediosde contención comojaulas> esposasy
grillos, celdasdeaislamiento.El directorno solíasermédico.

• El objetivoeraencerrara los locos.Unavezencerradosnohabía
mucho interés en proporcionarlesuna asistenciao un
tratamientoadecuado.La escasezde recursosmanteníaa los
enfermossin ropa> andrajososy sucios.A los crónicosseles
alejabade las ciudades y a los agudosseles ingresabaen la
ciudad.

• Acertadamente,si hubo quien pensó que los idiotas y los
imbécilesdeberíanestaren edificiosaparte,peroestaseparación
nuncallegó a realizarse.

• Tambiénse vio la necesidadde construirun establecimiento
paraenfermosjudicialescomomástardesehizo.

Toda la información que se recogeen esta Tercera Parte
procededelas historiasclínicasde los enfermos,salvoque secite otra
fuente. Las historias clinicas son un productode fines del siglo XVIII>
resultadode la entradadel individuo en el campodel sabery en ellasse
recogetoda la informaciónutilizadapor el médico.Era el comienzodela
descripciónde la anamnesis(historiadela enfermedad),del expediente
en el “funcionamiento general del discurso científico”. “El examen>
rodeadode todassustécnicasdocumentales,hacede cadaindividuo un
“caso”; un casoquea la vezconstituyeun objetoparaun conocimientoy
unapresaparaun poder” (Foucault1982:196).El casoesel individuotal
como sele puededescribir,juzgar,medir,comparara otrosy estoen su
individualidadmisma;y estambiénel individuo cuya conductahayque
encauzaro corregir, a quien hayque clasificar,normalizar, excluir, etc.
ParaFoucaultsehacedela descripciónun mediodecontroly unmétodo
de dominación. “El examensehalla en el centrode los procedimientos
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queconstituyenal individuocomoobjetoy efectodepodercomoefectoy
objetodesaber”(Foucault,1982:197).

El siglo XIX convirtió los manicomios en verdaderos
laboratorios prácticos donde se observaban los síntomas> se
experimentabantratamientosy sobretodoserealizabanlos estudios“post

mortem”. Se convirtieron en verdaderasescuelasdondelos mejores
libroseranlos hombresenfermosy los cadáveres.

El exploradorselimita a registrartodos aquellosdatos que
observao le dicen sobreel enfermoquepuedanjustificar un diagnóstico
psiquiátrico. Se destacanlas conductas anómalas; los síntomas
consideradosdentrodelámbitodela psiquiatríapatológicosydescriptivos
de una enfermedadmental.El métododescriptivoempiristadestacalo
pintoresco,las salidassorpresivas>los rasgosimprevistos,las palabras
inesperadasporquesu preocupaciónseorientaa destacarla amenazante
extrañezade la enfermedad(Sauri, 1969). “La historia clínica escasi

siempreun pasaporteal manicomiopor su decantacióndehechoshacia
lo que suponedeshabilidado minusvalía>y dondejamás se reseñan
triunfos o hechosque hablenen favor del enfermo” (Rendueles,1989:
153). “.. el másrigurosoexamenpsicopatológico,el mejor intencionado,
logra> anivel teórico> losefectosdeesconderla realidaddel “enfermo”y, a
nivel práctico>la reclusiónperpetua”(Rendueles,1989: 154).

Si los alienistasempiristas inventariabansíntomas>sus
sucesoreshacenencuestasparadescubrirla unidadetiológica>conlo cual
la laborpsiquiátricasobrepasael meroregistroy adquiereun significado
crítico másplenamenteclínico. La demostraciónreemplazala deducción.
El valor lingúistico del discursoo su contenidosemánticocarecede
importancia,por lo que el alienistaprestapoca atención a lo dicho
prefiriendo centrar su atención en la alteración concreta del
comportamiento(Sauri, 1969).

A partir de Freud, la anamnesisva a pasarde ser el estudio
dela enfermedad>aserel estudiodelenfermolo quedalugara introducir
en la historiasclínicassubiografía. Freuddecíade lashistoriasclínicas:
“mis historiales clínicos parecenpequeñasnarracionesliterarias y
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carecen,porasídecirlo,del severosellocientífico. Me consuelopensando
que ello deriva>evidentemente,de la naturalezadel objetoy no de mis
preferenciaspersonales”(lE3reuery Freud,1893-1895).Afirmaba que su
trabajoseparecíamásal delbiógrafoqueal delmédico.

Hemosleido cientosdeexpedientesde personasa quienes
por sus comportamientos“raros”> “diferentes” se les ingresó en el
manicomio. En la historias observadas,el explorador ha utilizado
principalmente el modelo descriptivo-clasificatorioorientado a la
observaciónclínica> descripción,registro y clasificación.Se haceuna
descripción simple de síndromesy una síntesisde las entidades
nosológicasbasadasfundamentalmenteen el juicio clínico.

En el establecimientoestudiado, en 1996 el número de
expedienteshabíasuperadolos 19.100,aunqueno seconservantodosya
que durantela Guerra Civil un fuego destruyómuchosde ellos. Se

trataronde reconstruirconla informacióndisponible,en generalescasay
quesólohacíareferenciaa los datosdefiliación> responsabledelingresoy
poco más. No obstante,esto no supusouna limitación para nuestro
estudioya quetodavíaseconservanmilesdeexpedientes,en algunoses

visible la huelladel fuego,númeromásque suficienteparallevar a buen
términonuestropropósito.

Para poder desplazarnossin dificultad por las historias
clínicas,elaboramosuna Gula de Historias(ver pág. 441) que nos ha
permitidosituamoscronológicamentesiemprequeha sidonecesario.

440.



Cuadro lft Gula de Historias

.

ANO AÑO N0 AÑO No AÑO

í2Enero Historia jO Enem Historia 1~Enem Historia jO Enetn Historia

1907

1908

1909

1910

1911

1912

1913

1914

1915

1916

1917

1918

1919

1920

1921

1922

1923

1924

1925

1926

1927

1928

1929

1930

1931

1932

¡ 1933

1934

1935

2.843

3.018

3.183

3.367

3.549

3.704

3.941

4.134

4.393

4.473

4.569

4.691

4.813

4.894

4.977

5.080

5.172

5.283

5.377

5.600

5.863

6.133

6.351

6.478

6.743

6.915

7.246

7.501

7.774

1936

1937

1938

1939

1940

1941

1942

1943

1944

1945

1946

1947

1948

1949

1950

1951

1952

1953

1954

1955

1956

1957

1958

1959

1960

1961

1962

1963

1964

8.002

8.311

8.323

8.340

8.541

8.719

8.989

9.102

9.500

9712

9.979

10.328

10.562

10.797

11.089

11.402

11.658

11.977

12.265

12.556

12.868

13.274

13.630

14.030

14.319

14.488

14.612

14.786

15.040

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

1994

1878

1879

1880

1881

1882

1883

1884

1885

1886

1887

1888

1889

1890

1891

1892

1893

1894

1895

1896

1897

1898

1899

1900

1901

1902

1903

1904

1905

1906

•10

18

36

52

82

147

198

341

452

568

637

844

895

937

993

1.041

1.174

1.233

1.349

1.446

1.544

1.672

1.791

1.924

2.064

2.239

2.374

2.516

2.672

15.304

15.465

15.588

15.700

15.801

15.890

16.007

16.190

16.312

16.453

16.561

16.766

16.911

17.013

17.086

17169

17.294

17.408

17.498

17.606

17.745

17879

18.000

18.122

18.233

18.322

18.380

18.520

18.654

FUENTE: Elaboraciánpmpia.Ciempozuelos,1993.
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‘Iii

MANICOMIO DE VARONES EN CIEMPOZUELOS

1(1.1. MANICOMIO DE VARONESEN CIEMI’OZUELOS (1877-1908)

.

Se ha considerado1877,comofecha de la inauguracióndel
establecimiento,por seresteañocuandoingresóel primerenfermo(15 de
mayode 1877).Algunosautorescitan el año1876>ya quefue a finalesde
diciembredeesteañocuandolos Enfermerosdela Caridadseinstalaron
en la finca. El primer enfermo tenía 27 años, estabaavecindadoen

Ciempozuelosy fue acogido de caridad.Prontoempezaríana llegar
enfermosde todos los lugaresde España:Madrid> Logroño> Alava>
Toledo, Orense, Teruel, Avila, Huesca,Ciudad Real, Valdemoro,
Aranjuez> Gibraltar, Cuenca> Cádiz> Málaga, Guadalajara>Sevilla>
Navarra, Segovia>Santander,etc. Nadaextrañoteniendoen cuentael
reducido número de manicomiosen nuestropaís y la lamentable
situacióndelos enfermosacogidosen los mismos.

En Madrid, se internaba a los enfermosen la sala de
dementesdel Hospital Provincial dondepermanecíanhacinadosy sin
tratamiento,lo que hizo que fueseconsideradouno de los peores
establecimientosdeEspañay así lo manifestabaConcepciónArenal: “alli
nohaynadaquelos ocupeo distraiga,ni seven señalesdequeseintente
algúnmedio de curación;no sabemossi el médicolos vigila, lo mismo
da> porqueen talescondicionesesinútil” (cit. por EspinosaIborra, 1966:
51).
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Segúnun estudio estadísticorealizadoen 1880, de los 15
establecimientosque había para dementes>7 estaban en malas
condiciones,5 en medianay sólo los de Cádiz> Málagay Teruel se
considerabanaceptables.Se decíaque los manicomiosexistenteseran
“ruinosos, mal distribuidos, no reunían condiciones y estaban
sobresaturados.Muchoscarecíandebañoscomoel deGranada”(Márquez
Moreno,1989: 82). La descripcióndel Manicomiode Ciempozuelosseha
hechoampliamenteen la SegundaPartedeestetrabajo>porlo que enlos
capítulosquesiguen vamosa limitarnos> principalmente,a exponerlos
resultadosobtenidosenel estudiodelashistoriasclínicas.

Durante los añosque comprendenesteprimer período
(1877-1908)se han observadolas influencias teóricas en los criterios
seguidosparala recogidadeinformacióny el diagnósticode los enfermos.
Comotendremosocasiónde ver, el diagnóstico escon frecuenciauna
brevedescripciónde la sintomatologíapresentada.

En estosprimerosanosel protocolode admisiónutilizado
lleva la denominaciónde

“MANICOMIO DE EN CIEMPOZUELOS”’.

El espacioen blanco estácumplimentadoa mano con la
palabra VARONES, probablementeporqueya en aquellostiemposse
pensaseenfundarun manicomioparamujeres,comomástardesehizo2>
estandoambosmanicomios>enun principio> bajounaúnica dirección.

En cadaexpedientehayun protocolode admisión(verpág.
486) quetiene dos folios. En la primera páginase recogela siguiente
información:

1 Los primerosmanicomiosfundadospor la OrdenHospitalariaen nuesfropaísdatandel

siglo XIX. Con ellospretendíancumplir unafunción de defensafóbica respectoa las
ansiedadesqueorigina en nuestraculturael trastornomental,aliándosecon losaspectos
instalacionistasdel psicótico;establece,pues,una doble alianza,de puedasafueray de
puedasadentro,con losaspectosmásenfermos,enlugardelossanos”.La Psiquiatríadela
OrdenHospitalariaen España”,p. 10.
2 Añosmástarde<1894> el P. Menni fundaría,tambiénen Ciempozuelos,el Manicomio del

SagradoCorazónparadementesmujems,regidoparlasHermanasHospitalarias.
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FILIACION Y DATOS PERSONALES

ANTECEDENTESHEREDITARIOS
ANTECEDENTESDE LA ENFERMEDADy
EXAMEN CLíNICO.

En el reversodeestahojasecumplimentanlossiguientesapartados:

• DIAGNOSTICO
• PRONOSTICO
• TRATAMIENTO
• CURSODE LA ENFERMEDAD

Puedeobservarseque se sigue el modelo médico de
enfermedad:una guía sistemáticapara la recogida de información,
diagnóstico,pronóstico,tratamientoy un seguimientodel curso de la
enfermedad.

En la última página:

Autopsia.Observacionessacadasdel estudiomicroscópicodelos tejidos
enfermoso sospechososdeestarlesionados.

No seha observadoningunahistoria en la que figuren los
resultadosdelos estudiosdela autopsia,no obstante,en la literaturadela
épocasi se mencionaque JoséRodrigo Gonzálezrealizó numerosos
estudiosmicroscópicosde los tejidoscerebrales.Con estosestudiosse
pretendíanencontrarlas posibleslesionesanatómicascausantesde las
enfermedadesmentalesy aunquefueunaprácticacomúnen losmejores

hospitalespsiquiátricosde aquel entonces>no se consiguieronlos fines
propuestos.

JuanBautistaPesety Vidal, médico del departamentode
alienadosy catedráticode medicinaen Valencia y, posteriormente,en
Barcelona,en suobra“PatologíaPsicológica”decíarespectoa laslesiones
anatomopatológicas:“ni el encéfalo ni ningún otro órgano de la
economíanos indica despuésdela muertedel enajenadolesión alguna
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constantea la quepoderatribuir la enfermedadquesufriera”. “No erade
extrañar,puessetratabade una dolenciamoral> de un afectoque era
resultadodeun padecimientodel almaexpresadopor el desordende sus
facultades.Pesetpensabaque la razón y el delirio eran elementos
opuestos.Cuandofallabala razón,seproducíael delirio,basedela locura
que podíadepender:Primero de una falsa sensaciónproducidaen la
extremidad de los nervios y de los aparatossensibles,o seade la
alucinación;segundo,de unasensaciónanormal,excitadaen las vísceras
interiores> comola hipocondríay flegmasíaagudas,y tercero,de una
operaciónviciosadela inteligencia>o seadela concepcióndelirante” (cit.
por GonzálezDuro,1995: 319).

Como nos dice Saurí, el siglo XVIII> dominado por el
empirismoracionalistay los idealesdela Ilustración,cifraba el bienestar
en la Felicidad. Para conseguirla>el hombresabe que es necesario
contentarsecon lo posibley conoceque>paralogrartal fin, debecontrolar
susimpulsosy deseos.La enfermedadmental> estadoen el cual es
imposiblela Felicidad,provienede la desnaturalizacióncausadapor las
pasionesincontroladas.Paraunos,la pasionesson necesariasy hayque
saberaprovecharlas.Paraotros, entre ellos Kant> las pasionesson una
gangrenaparala razóny la mayoríade las vecesson incurables. Las
pasionespuedenllevar al loco a la pasividad>apatíao a la agresividad.El
psiquiatraadscribela causade la alienaciónal mismoser alienadoy la
coloca dentro del mismo sujeto; las pasionescausanla locura y los
síntomastraducenla alteraciónde la naturalezahumana.Pasiones,
pesadumbre>odio> temor> arrepentimiento, remordimiento, celos,
envidia,sirventambiénparaenriquecerlasbellasartese inspiranalgunas
obrasmaestrasdepintoresy escultoresdeprimer orden.ParaHegeLlas
pasionesno sonni buenasni malas.Sólo esque el individuoha puesto
todo su interésen un contenidoúnico. Al identificar Pavlovlos instintos
con los reflejos condicionadosy dado queestosson unaactividadde la

corteza cerebraL pareceabierto el camino hacia una concepción
neurobiológícadelcomportamientonormaly patológico(Saurí,1969>.

Con el fracaso del tratamiento moral el pensamiento
psiquiátricosehizo materialista.Ello requiriópenetrardentrodel cuerpo.
Ademásde explorar las funcionesdurantela vida, la anamnesisy la
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exploraciónfuncional> intentarondescubrir los secretosde la materia
despuésdela muerte.El cuerpo,exploradoy estudiadopor la psiquiatría
positivista,esun objetopresente>concreto,susceptibledesermedido.La
“inspectiocadaveris”ofrecela posibilidaddefundamentarmaterialmente
la unidad nosológica (comienzo, evolución y finalización). Las
enfermedadesmentalessonunaafeccióndelcerebroy setrata delocalizar
los órganosdela locura.Lo experimentalpositivopriva sobrelo clínico y
trastomael artepsiquiátricoen técnicaparavery saberver. Suponela
correlacióndel sustratoanatómicocon la manifestaciónmórbida. La
frenología se basa en este supuesto cuando CalI afirma que los
abombamientosfrontalessalientescorrespondena unainteligenciaviva
y brillante (Saurí,1969). Para el psiquiatraracionalistaenfermaalgo,no
alguien;un cuerpo>no un hombre.

Debido a la lamentablesituaciónde los enfermosmentales,
la Ley de Beneficenciade 30 de junio de 1849 obligó al Estado a
responsabilizarsede los manicomiosbenéficos.Sólo secreóel de Santa
Isabelde Leganés(24 de abril de 1852)quepor unainstruccióndel 27 de
enerode 1885, fue declaradomodelo,algo inexplicable,en palabrasde

Escuder, porque “alli ni se ha hechoun solo trabajo científico, ni
inventadonada>ni seha escritoun libro, ni sehacenhistoriasclínicas,ni
autopsias,ni nada quehuela al menorasomode psiquiatría” (cit. por
Espinosa Iborra, 1966: 51). Pareceque en Ciempozuelos>por la
informaciónquehemosrecogidode aquellaépoca>si sehadanestetipo
de actividadescientíficas: las obras publicadasy ya mencionadas
anteriormente,las historiasclínicas,tratamientos,autopsias y, aunque
no fueseunaprácticapropiamentepsiquiátrica>inclusola aplicación de
la fórmula inventadapor JoséRodrigoGonzálezparael tratamientodel
cóleray quetanbuenosresultadosobtuvo.

La Ley de Beneficenciade 29 defebrerode1876y la de19 de
abril de 1887 autorizaba a las Diputacionesa enajenar bienes de
beneficenciapública y utilizar esosfondos para la construcciónde
manicomios>ofreciendoel Gobiernohacersecargounavez construidos>
promesaquetodavíano sehallevadoa efecto.
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Del 28 de noviembrede 1899 al 13 de febrerode 1900 se
utiliza un protocolode admisiónconel titulo de:

“MANICOMIO DE SAN JUAN DE DIOS EN ALMERIX’

(la palabraAlmería tachaday sustituidapor Ciempozuelos). En este
protocoloserecogen>comoeshabitual,losdatosdeENTRADA (fechay a
peticiónde)y SALIDA (fechay causa)>filiación> antecedenteshereditarios,
antecedentesdela enfermedad.

Difiere del protocoloutilizado en Ciempozuelospor tener
un apartadopara las CaracterísticasAntropométricas (descriptivasy
métricas)y otropara la Etiologia. En esteúltimo se distinguen:

educación
causasdeordenmoral pasionesy

emociones

locales
causasdeordenfísico generales

fisiológicasy
específicas

En Ciempozuelos>másal día con las nuevastendencias
respectoa las concepcionesético-morales,teóricamenteya abandonadas
aunqueno en la práctica,las causasde ordenmoral sehantachado y
sustituido por los items del “Examen Clínico” (pág. 486), más en
consonanciaconlasnuevasconcepcionesmédico-organicistas.El trabajo
realizadopor los Hermanosde San Juande Dios en el Manicomio de
Almería1 tuvo una cortaduración(1897-1900);suponemosque por
motivoseconómicosse enviaronestosprotocolosa Ciempozuelospara
su utilizaciónen el establecimiento.

1 El Manicomio de San Juande Dios de Almería fue inauguradoen 1897. El antiguo

manicomiodeestadudadestabaenunascondicionestandeplorablesquela autoridades
prnvindalesdecidiemnreconstruirloencomendandola tareaa los HermanosdeSanJuande
Dios, quienescomenzaronla reformacon la ayudade limosnas.Como la ayuda de la
Diputación no llegaba y la situación económica era insostenible los Hermanos
Hospitalariosabandonaronel Centroen190(1
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A partir del 13 de febrero de 1900 se vuelve a utilizar el
primermodelodeprotocoloperoconla nueva denominación:

MANICOMIO DE LOS HERMANOSDE SAN JUAN DE DIOS
enCIEMPOZUELOS

LasnomuybuenasrelacionesIglesia-Estadoque enlos años
de la fundaciónmotivaron la creaciónde la asociaciónseglarde los
Enfermeros de la Caridad para regir el manicomio, debía estarya
superadassi nos atenemosa la nuevadenominación.

De los 9 enfermos ingresadosen 1877 no se conserva
ningunahistoria.En 1878 ingresaron13 (expedientes10 al 22), de las que
hay dos>al igual quedelos de 13 ingresosde 1879(expedientes23 al 35) y
delos 16 de 1880 (expedientes36 al 51); en 1881 de30 ingresos(52 al 81) se
conservan7, en1882 de65 ingresos(82 al 146) hay26 y> apartir deaquí,el
númerodehistorias aumentaconsiderablemente;de1887 hay54, etc.

En losprimerosanos,la mayoríadelos enfermosingresaban
a petición de sus familias y, en algún expediente,tambiénhemos
observadoa petición de su curador,de su “amo”, o de su obispo,si se
tratabadealgúnsacerdoteenfermo,quienessehacíanresponsablesdelos
gastosdel internamiento.Pronto,cuandocomenzarona efectuarselos
convenioscon las DiputacionesProvinciales,estaspasaríana ser los

mayoresproveedores.Algunos enfermosingresabande “caridad” o en
régimende “acogidos”.

Antesdecomenzarel estudiodela informaciónrecogidaen
las historias clínicas parael diagnósticode los enfermosmentales,
creemosinteresantemencionaralgunasdelas140sentenciasquesobrela
enfermedadmentalformuló Giné y Partagás a finalesdel siglo XIX> y
quehansidorecogidaspor PerazadeAyala(1947:124-125):

El éxtasis,la melancolíay la manía, son las únicas formas mentales

curables;cuantomásunaenfermedadmentalseapartade esostipos, tanto
másdifícilmente selogra sucuración”.
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“El éxtasisesmáscurablequela melancolíay éstamásquela manía”.

“Las maníasagudasconagitaciónson las máscurables.

“Cuandola obliteraciónde las facultadesmentalessepresenta,de un modo
agudoy desdeel principio, en la manía, hay que esperaruna rápida

curacion

“La maníatranquilao sin delirio, esmenoscurableque la agitaday con

delirio furioso, desde el principio; pero si la agitación aparece

secundariamente,la curaciónesrara”

“La apariciónde los sentimientosde familia, en la manía,esel indicio más

favorablequesepuededesear”.

“Los locos quesin ser interpeladossonríenfrecuentemente,son por lo

común incurables,mayormentesi este fenómenoaparececuando la

enfermedaddataya de bastantetiempo”.

“Si la alegríaaparecesúbitamenteen medio del éxtasiso de la tristeza,

indicaquela enfermedadseagrava”.

“La alegríay la risaen las histéricasno tieneimportanciadiagnóstica”

“La calmay la indiferenciamoral,sonde mal agUero”.

“La continuaoposicióna hacerlo quesele mandaal enfermoindicaquéel
mal tienehondasraíces~~.

“Es de mal pronóstico,por másque no seaindicio de incurabilidad, el

caprichodeciertos enfermosde adornarsecon flores, lacitos, pingajoso
vestidosextraños”.

“La demenciaverdaderaes siempre incurable;pero hay estadosde
obliteraciónde lasfacultadesintelectualesquese presentanen los principios

449.



de la maníao de la melancolía,y otros de estuporqueremedana la

demencia,los cualesno ofrecengravedadalguna”.

“En la juventudy en la virilidad, lasmanifestacionesde lasenfermedades
mentalessuelensermásagudas,peromáscurables;en lavejezhaymenos

agudezade síntomasy menoscurabilidad”.

“En la época de los grandes calores se obtienen mayor número de

curacionesqueen laestaciónde losfríos rigurosos”.

“El 86 por 100de las curacionesselograen el primer añode la enfermedad

mental,34 en el primer trimestre,20 en el segundoy 29 en el segundo
semestre;en el segundoañosólo habríael 8 por 100 de curasy 2 por 100
en el tercerano

“Se venalgunoscasosde curacióndespuésde catorcey aúnveinteaños”.

En estos aforismos enunció Ciné y Partagáslo más
interesantede la psiquiatríade aquelentonces.Impresiona,respectoal
pronósticoen general,comosi tuvieraunavisiónmuy optimistaaunque
si señalala incurabilidaddedeterminadaspatologías.

Procedemosa continuaciónal estudiode la información
recogidaen los expedientesqueha servido para el diagnósticode los
enfermosmentales.Paramantenerun ordenseguiremosel del protocolo
de admisión:

Filiacióny datospersonales.

La procedenciadelos enfermos,comoya hemosobservado>
era muy variada (Valdemoro, Aranjuez, Gibraltar, Cuenca> Madrid,
Cádiz> Málaga, Guadalajara,Sevilla> Navarra, Segovia,Santander,etc.).
Prácticamentellegabansolicitudesdetodoslosrinconesde España,algo
que hemospodido tambiénobservaren otros manicomios,lo que
demuestrala caóticasituaciónen la queseencontrabanestosenfermosy
la falta deestablecimientosdondeselesprestaseasistencia.
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Conrespectoal estadocivil, seadvierteun mayornúmerode
solteros>hechoqueparecelógico pues>porun lado,la propia enfermedad
disminuye el númerode matrimoniosy, por otro> el casadotiene a su
mujer y sushijos para atenderlelo que disminuyelos internamientos.
Otro factor a tener en cuenta, ademásde los citados, es la mayor
vulnerabilidada padecerla enfermedadmentalentrelos solteros.En el
Cuadro10.1 sepuedenver losporcentajesobtenidos en los años1881 y
1900> añosqueelegimosaleatoriamente.

Cuadro 1(11.

Estado Civil. Anos 1881 y 1901)

ESTADO

CIVIL

AÑO 1881 AÑO 1900

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.Elaboraciónpropia.flatosobtenidosdel
libro deRegistrosde EnfermosCiempozuelos,1995.

Se observael mayor número de enfermos ingresados
solteros (63.33%en 1891 y un 56.39% en 1900) versuslos casados(23,33%
en1891 y 33>08% en1900) quecorraboralo anteriormenteexpuesto.

Con relación a la edad,el abanico es amplio y se han
observadoingresosdesdelos 10 años(diagnosticadosde idiocía o
imbecilidad) en adelante>aunquela edad másfrecuenteal ingresoestá
entomoa la décadadelos 30.

La profesiónde los internadoseramuy diversay podemos
tenerla en cuenta como un indicador de la clase social a la que
pertenecían. Esta diversidadtampocodebeextrañarnosya que en el
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establecimiento>comohemosseñalado,ingresabanenfermosdedistinto
nivel económico. Veamoscomo ejemplos:músico, sacerdote,labrador,
hacendado>prebistero,bracero>prestamista,jornalero, torero, estudiante,

abogado, guarnicionero> zapatero, comerciante, agricultor, artista,

médico, no faltando incluso la de “parásito”> etc. En un principio, la
intención del fundador, fue la de construir un manicomio para los
enfermosde la clasemedia> ya que los enfermosde Beneficenciaeran
atendidos por las Diputacionesy los “ricos” contabancon recursos

suficientesparabuscarseellos la asistenciaadecuadao seratendidosen
suspropiosdomicilios, pero la fuerte demandale obligó a cambiaresta

intencióninicial y aadmitir a todo el quellegaba.

Se media la estaturay la fuerza musculara todos los
enfermosy seregistrabael colorde la piel> ojosy cabellos,ademásdel
desarrollo fisiológico, y el temperamentoque siguiendola antigua
clasificacióndelo griegos,se describíacomonervioso(el másfrecuente),
linfático, flemático> y sanguíneo.

Antecedentehereditarios

La teoríadela degeneraciónde Morel queconsiderael factor
hereditariounadelascausasdela locura>o la predisposiciónde Magnan,
o las leyesde Mendelinfluyeron en los médicosprácticosparateneren
cuentalos antecedenteshereditariosqueserecogenen el protocolopero,

queen la mayorpartedelos expedientes,noconstanoseignoran.

Seobservaenlos registros:

“no existenantecedenteshereditarios,”

o>

si existen“parienteslocos”

y el registrode

“se ignoranaunquedebenexisti?’,
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pruebadelinterésporestosdatosdebidoa la influenciade tendenciasque
considerabanla locura una enfermedadhereditaria,o al menosuna
predisposición:

“creemosquea la causapredisponenteherencia,hayquesumar
las ocasionalesde embriaguez y excesos venéreos”
(diagnosticadodemelancolíay demencia).

se decía de un enfermoque teníaun primo hermanoloco> ademásde
“dos individuosmásde su familia tambiénlocos”.

Laedaddelospadreseratambiénun datoimportante:

“padreedadmuy avanzadacuandoel nació”

sobretodoen los enfermosdiagnosticadosdeidiocia o imbecilidad.

Antecedentesde laenfermedad.

Hasta que comienzan a ingresar los enfermosde las
Diputaciones’ (1882) que, en generaL procedíande los Hospitales
Provincialesno constan,normalmente,ningún antecedente.A partir de
entoncessi setienealgomásdeinformaciónaunqueéstaseatansomera
como sólo informar que hantenido ingresospreviosy, a veces>ni
siquieraesto,perosededuceal ser trasladadosde otrosestablecimientos.
La falta deinformaciónesfrecuenteenlos registros:

“Seignoran(los antecedentesdela enfermedad)comotodoslos
queprovienendela Diputaciónde Cáceresquehanllegado del
Manicomio de Valladolid”.

Cuandosedisponede algúntipo deinformación,sueleestar
registrada,aunquesólo seaqueha estadoingresadopreviamente,lo que

1Una ordencircularde la regenciade 27 dejulio de 1870 obligó alas provinciasdonde
habianacidoeldementea quesehiciesencargode sumantenimiento,en tantoel Estadono
pudierahacerlo.Esto sedaratificado por una Real Ordende 29 de febrero de 1876.
Finalmenteporotra RealOrdende 19 deabril de1887sedispusoquelasDiputacionesse
hiciesencaraodelosdementespobres
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demuestrael interésdel explorador(“se buscandatosy sin encontrarlos”)
y probablementetambiénla escasao nula relacióncon la familia como
facilitadorade estosdatos:

“estuvo en San Baudilio”

“seismesesdiagnosticadodemaníaaguda”

“dos años antes de ingresar enajenado mental de índole
histérico”

“un añoen Valladolid muy alborotado”

“niño raro y lleno de manías”

“niño extravagante,que en ocasionesentrabaensu casapor la
chimenea”

Sonfrecuentesregistroscomolos siguientes:

“sólo sabemosque ingresóen un estadoque asemejaa la

demencia”

‘Viene sin más antecedentesque el nombrey pueblo de su
procedencia”

“se ignoranaunquesecreequelos alcoholeshancontribuidoa
su enajenaciónmental”

“no existedudarespectoa queesun imbécil denacimiento”

“se ignoranantecedentesaunquesesospechaseacongénitasu
imbecilidad”.

A veces la información se conseguíaa través de otros
enfermos; duranteeste periodo raramentehay registrosen los que se
mencionequelos datoshayansido proporcionadospor lasfamilias:
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“estuvo un año ingresado en Valencia y según algunos
dementesqueconél estuvieronestuvomuy alborotado”

“según relación del enfermo, le empezaronlos accidentes
siendomuy niño> a causatambiénde los muchosgolpesen la
cabezademanosdeun maestrodeprimerasletras.Presentando
como comprobanteel hecho de habersevuelto loco otro
muchachoporla mismacausa”(diagnosticadode “epilepsia”).

Las pasionesse consideraban,desdeantiguo, causade la

enfermedad mental o, por lo menos>un predisponente.Villargoitia,
directordel Manicomio de Zaragoza>en “Medios paramejorar en España

la suertede los enajenados”(1846) señalabaentre las causasde la locura

las pasiones,los vicios y los adelantossociales> la modernacivilización y
las continuasconvulsionespolíticas’.

“dedicación a la política”

“creen sus parientesy allegados que el excesivo trabajo
intelectualha sido la causadesu enfermedad”

“Sólo sabemosqueseentregóconpasióna la política,quesegún
su misma familia debió ser la causaocasionalde su locura”

(diagnósticode “delirio crónico”).

“Bien parecido,esmeradaeducación,simpático.Seporta bienen

todos sus actos siempreque no haganrelación a la cuestión
política y religiosa.Partidario de D. Carlossepasagrandesratos
dandomuerasanuestrorey y vivas a D. Carlosconunavoz tan

estentórea que se le oye a grandes distancias>dejandoesta

ocupaciónpor quedarseronco”. “Sufre impulsionesagresivasy
alguna vez suicidas(subirsea un árbol paratirarse de cabeza>

~ Europa,amediadosdel siglo XIX, sehicieron estadísticasentrela poblaciónasilar
paraconocerdóndesedabaelmayorporcentajededementes,si enelhombreo enlamujer
Los resultadosfueronqueelpredominioeramayoren elhombreylo atdbuíanalamoderna
civilizaciónya las continuascompulsionespolíticas(MarquezMoreno,1988:248)
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negarsea comer”. (“Monomaniacopolítico con impulsiones

suicidas”).

Ballarin,del Hospital NuestraSeñorade GraciadeZaragoza>
en un trabajó querealizó (1835) basándoseen sus experiencias,hacía
referencia a laspasiones“cuyo maximuno extremodesbordalos diques
naturalesy producetrastornosmentales”.

“Entregado por completo a la lectura de periódicos cuyos
artículos comenta para después escribir una serie de
despropósitospolíticos. En cuanto oye a cualquieratoser lo
consideraun violentoinsulto>le produceun malestargrandeen
susoídosapesarde llevarloscubiertosconalgodónenramay se
pone irritado, insultantey agresivocon el primero quehalla a

su paso.En el pueblo,los granujaslo siguen tosiendopara que

les corra y de este modo divertirse. Escribecadasde muchos

pliegosen las cualesse ocupa de reformas sociales,de sus
persecuciones,de su orgullo innato> todo revuelto> todo
incoherente.Educadoy fino, salvoquesetosa,entoncesescapaz

de arrojara la cabezadel visitantelo primero queencuentraa
mano” (“Delirio crónicopropiodelos degeneradosmentales”).

Estahistoria nos trae a la memoria al gran humanista Luis

Vives quien consideraba“la mayor inhumanidadenloquecera uno para

tener de qué reír y hacermateria de diversión”. Y, lamentablemente,

observarcomo sehamantenidoestacostumbrehastanuestrosdíasenlos

pueblos y aldeas donde los mozos se han divertido a costa del

denominado“tonto del pueblo”.

Tambiénseconsiderabanciertosfactores influyentescomo
el clima, estacionesy condicionestopográficasdelos terrenos.En ciertas
estaciones,primavera y otoño, son más frecuenteslas crisis de los
enfermosy tambiénsedicequelaszonasdel litoral atenúanlos procesos
nerviososque>por el contrario,seagudizanen las zonasmontañosas.

Observamosen el siguienteregistrocomo el histerismono
seconsideraestarloco; esla diferenciaqueposteriormenteseharíaentre
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trastornosneuróticosy psicóticos y quehadejadoderealizarseenla CíE-
113 (1992). Los “locos” son los que sufrende un trastornomental grave

(psicóticos).

“Ha sufrido variosataquesde histerismoantesde ponerse
loco, lo que el enfermoatribuyea excesode trabajomental”
(1898)

EXAMEN CLíNICO

u Consisteen una exploración somáticaque José RodrigoGonzálezsolíahacerdeforma sistemáticaa todoslos enfermos.

¡¡ Sedescribela fisonomia:

“tristeza e irascibilidad”

U “mirada sombría”

• “revela imbecilidad”

“afeminada, tímido”

“bondad>miradatímida, avergonzada”

“amabilidad,buenaeducación,firmeza”u “animación y delirio, mirada viva”

• “tristeza”

“irascible> orgullo, mirada altanera”

¡ “revela orgullo, mirada serena,altiva”

“expresióndedementecrónicosistematizada”.

u
¡
u
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Teniendo en cuenta que “la fisonomía es el hombre”, en

palabrasde Buffon1, hubo médicosde aquellaépocaque estudiaronlas

fotograflascomo medio de diagnósticoen el conocimientode la locura.

Los expedientestienenla fotografíadel enfermo>a suingreso,y las quese

les van haciendoposteriormente,que reflejan en los rostrosno sólo el

pasodel tiemposino tambiénlashuellíasque va dejandola enfermedad.

Es una forma importantede tenersiempreidentificadosa los enfermos

cuandoestosson incapacesdehacerlopor sí mismos.El estudiode las
fisonomíasa travésde las fotografías(los rostrosde la locura:depresión,

ansiedad,locura,etc.) esun campoque seha estudiadoen otros países
pero quequedapendienteennuestropaísparafuturasinvestigaciones.

Locución:

“clara”

‘bien articulada”

“fácil”

“de tonosimperiosos”

‘bien articuladaperopocousada”etc.

Movimientosy actitudes:

~~replegados’’

“pesado”

“afeminadosy tímidos”

“enérgicosy vivos”

“vivos, orgulloso”

“altivos coléricos”

“retraídosy perezosos”

~ Louis Leclere,CondedeBuifon (1707-88)naturalistafrancés,publicóen 1749su

“Histoim Naturelle” quetuvoun granéxito,aunquehoy seconsiderapococientífica.Fue
miembrodela AcademiaFrancesa.
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¡
¡
U “tronco inclinado”

U fl’ogresión:

U “regular” (lo más frecuente)

“entorpecida”

“majestuoso”

E Gestosdela cara(Suelerepetirsela descripciónhechaparala fisonomía):

U “expresanirascibilidady tristeza”

• “demencia”

“expresannerviosismoy tiínidez”U “afectivasen estadolatente”

“expresanorgullo e irascibilidad”u
Facultadespsimlógicas:

E
“afectivasy sensitivasafectadas”(lo quemásserepite>

U “pervertidas”

“afectivascasi nulas”

• “afectivasen estadolatente”

“afectivassin manifestación”

“afectivasy sensitivasmuy perturbadas”

¡ Instintos:

U “morales”

“desarrolladosy exagerados”

‘‘normales’’

U
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E
u
• ~~muyatenuados”u “pervertido el de conservación”

“desarrolladosy pervertidos”

“apagados”;

“sentidosperosin preponderancia”;

U “parecenno existir sino muy atenuados”

u
Facultadesintelectuales:

¡
“medio desarrollo”

U “anuladas”

¡ “regular desarrollo”

“en decadenciay al serviciodeideasdelirantes”

¡ “brillantespero al servicio de unaideafija”

“regular desarrollo”

U “en decadenciaaunquedebieronserbrillantes”u ‘bastanteatenuadassobretodola memoria”

apatía’’

u “al servicio de impulsosvolitivos irresistibles”

¡ Estadosviscerales:

“regular funcionamientointestinal”

“buen funcionamiento”

U “regular funcionamiento”

U
Medicióncraneana.

u
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(Circunferencia,semicircunferencia>anta posterior,id. bi-
auricular, longitudde la frente, alturade la misma,ángulofacial). Bajo la
influenciadela frenologíay de lasteoríaslombrosianasa los enfermosse

les efectuabaestamedición. Estasteoríastuvieronuna gran repercusión

puesseobservala mediciónenprácticamentetodaslashistorias.

La frenología fue fundadapor Franz JosefCalI (1758-1828)
quiendefendióquelasfacultadesmentaleseraninnatasy quedependían
de estructurastópicas del cerebro a las cuales correspondían
protuberanciasparticularesdela superficiecraneanaexterna.Identificó 27
órganosdel cerebrohumano.Estoscorrespondíanaun númeroigual de
facultades(bondad>sentimientoreligioso>etc.)quesiendofijas desdeel
nacimientono podíansermodificadaspor la educación.Dio pasoa las
localizacionescerebrales.Estasteoríascausaronun gran impactoen la
épocay, pensamosquetambiénen Ciempozuelos,pruebadeello es quea
todoslos enfermosseles midieracon regularidadel cráneo>aunque,por
otro lado>apartede la medidano sesueleencontrarningunaobservación
adicional salvo, excepcionalmenteen algún caso,para hacerdestacar

algunaanomalíaimportantecomo “cabezapequeñay deforme”o algo

parecido.

Lombroso describióen 1897> al delincuenteepiléptico, al
delincuentedementey otro grupo con característicasde atavismoy
degeneración.En 1911 manifestóque habíadescubiertoel secretode la
delincuenciapor las manifestacionesanatómicasdel cráneo(mandíbulas

enormes,pómulosaltos> arcossuperciliaresprominentes,lineasaisladas
dela palmadela mano>tamañoexcesivode la órbita,orejasconformade
asa, insensibilidad al dolor, visión extremadamenteaguda,tatuajes,

indolenciaexcesiva,afición a las orgías.Su teoríadel delincuenteatávico
la expusoporprimeravezen “L’uomo delinquente” Defendíala tesisde
queel tamañodelcráneoteníaqueverconla personalidady conductade
los individuos1.

A Lombroso se le hicieron numerosascríticasen cuantoa que las estadísticaseran
inadecuadas:los estigmasfísicospodíanserocasionadospormala alimentación,los
tatuajeseran costumbresculturales,la teoría genéticaexcluía la posibilidadde una
evoluciónregresiva,la variaciónbiológica no puedeexplicarla tasade delincuencia,y la
evaluaciónsocialtiendea evaluardeformadistintaalaspersonasquepresentanestigmas
lisicos.A pesarde ellosusteoríasdieronpasoa la antropologíacriminal.
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AÑO EJEMPLOSDEDIAGNOSTICOS

1878 Melancolíacon monomaníahomicida.
Demenciaen 1884.

1878 Demenciacrónica(diagnosticadoen 1881)
1879 Monomaníao locuraafectivaconalucinaciones
1879 Delirio crónico.demencia.
1879 MonomanIacoconimpulsionessuicidas
1880 Demencía.
1881 Delirio crónicopropiodelos degenerados

mentales.
1881 Demonomanía.Delirio religiososistematizado.
1881 Idiotismo,epilepsia,esclerosiscerebro-espinal.
1881 Locurasistematizadade Criesinger.
1881 Delirio sistematizadodegrandeza
1881 Delirio cróniconiegalomaníaco.
1881 Monomaníaintelectualcrónica.Demonomanía.

Megalomaníao delirio de grandeza.
Imbecilidad.

En los diagnósticosdeesteperíodoseobservala influencia
de la escuelafrancesay principalmentela clasificaciónde Pinel (manía>
melancolía>demenciae idiotismo). Esquirol sustituyóel término de
melancolía por el de monomaníay Morel introdujo la teoría de la
degeneración.No obstante,con el diagnósticode ‘locura sistematizada

de Griesinger”se entra ya en la escuelaalemana.Para Griesinger>las
enfermedadesmentaleseranenfermedadesdelcerebrolo quedio lugaral
modeloorganicista.

El conceptode monomaníade Esquirol rompía con el
conceptoantiguodeconsidemrla locuracomoun trastornodela razónya
que no siempreesta estabaalterada. Dentro de las monomanías
denominólipemaníaa la locura triste.

JoséRodríguezVillargoitia> siendomédicodeldepartamento
de dementesdel Hospital Generalde Madrid, criticabalas clasificaciones
mentalesy “considerabaque la locuraresidía en el cerebroy estaba
causadapor alteracioneshumorales>por enfermedadesrelacionadascon
el cerebroo por enfermedadesdel cerebromismo”... “creía que las
diversas manifestacionesde locura respondían a un trastorno

462.



fundamentalde fondo” (cit. por Rey González,1854)). Una dirección
opuestaseguíaJuanBautistaPerales,directordel Hospital de Valencia,
que considerabamuy importanteclasificar a los enfermos.Dividía los
diagnósticosen seis grupos:alucinaciónmental> amencia,demencia,
epilepsia,monomaníay talentoescaso(cit.por GonzálezDuro, 1995:315).

Pronóstica

Los términosmásfrecuentementeutilizadoseran:

“desfavorable”y
“reservado”.

En algunashistorias seobservaque se da el alta como
curado,apesarde la dificultad que suponeenpsiquiatríapoderdecirque
un enfermoestácurado>pero asílo exigíala ley.

Tratamiento:

Duranteel siglo XIX se privaba a los locos de la libertad
internándolesen manicomioscon el fin de transformarsu personalidad
haciéndolesmásdócilesy obedientes.El aislamientoerala terapéutica
másimportantey el tratamientomoral era consideradoel rey. Se les
intentabadistraercon el trabajo,la lectura,la música,el cantoe incluso
lasprácticasreligiosas.Los tratamientosobservadosen nuestroestudio
reflejanlas concepcionesvigentes.Van dirigidos principalmentea curar
debilidades,ya seanfísicas(tratamientoscon tónicosy reconstituyentes,
aceitedehígadodebacalao,balneoterapia)omorales(tratamientomoral):

“Extractode opio. Moral ehigiénico”

“duchasescocesas,reconstituyentes>higiénico

“moral, higiénico>bromurose hidrato cloro”

“higiénico, moral, tónicos”
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bañosfríos, ac. fosfórico> arseniatodehierro”

“moral, higiénico”

“bromurosdepotasio>fosfatohierro,preparadosde Belladona”

“duchasde aguafría”

“tónicos reconstituyentes”

“duchasdeaguafría a la cabeza”

“aceite dehígadodebacalao”,etc.

En la farmacologíaseusabanpurgantes,sedantes(opio y
morfina),hipnóticos,tónicosreconstituyentes.El tratamientomáseficaz
para los epilépticos eran los bromuros. y el luminal en las crisis
epilépticas.En los casosde parálisisgeneralprogresivalos hidratosde
cloro.

Cuandoalgún enfermo era muy agresivo se mencionan
algún tipo de contenciónmecánica,duchasde aguafría o cambioa un
pabellónde agresivos.Rodrigo González>en su obra “Prontuariodel
Enfermero”hacialassiguientesrecomendacionesa los enfermeros:

“Para emplearlos llamados métodos restrictivos procurarán ¡o
siguiente:nuncacolocaránla llamadacamisade fuerzao el correajede
cintura,manosy cuerposin que lo hayaordenadoel médico,peroen los

casosimprevistosy de evidentenecesidadpodráhacerseconpermisodel

Superior: dandoemperocuentaal médico, si estamedidahubierade

prolongarse.No daránbañosni duchasllamadasde impresión o castigo,

sin queel médico lo ordene.No meterána ningún enfermoen celda o
habitaciónaisladaa no serporpocotiempo, sin queel médicolo autorice.

Unasujeciónparcial,como,porejemplo,los llamadosguanteso manoplas,

la colocacióndel cinturóncon sujeción de unamano,el aislamientopor

pocotiempo, debeserempleadoconmuchotactoy cuidado,consultando

detenidamentea suconcienciaparaver si la medidaesdictadaen bien sólo
del enfermoo entraparaalgo la pasióno el odio”.
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A los enfermosdebeneficencia>capacitadosparaello, seles
manteníaocupadosen los distintostalleresy tareasde la casay a los
“ricos” seles recomendabala lectura,gimnasia,músicay tambiénviajes
y bañosde mar.Lo importanteeramantenerlesocupadosy distraídosde
suspensamientos.Los resultadosunasveceseran:

“nuestro enfermo sigue cadavez mejor, hastaobteneruna
completacuraciónsiendodadodealta comocurado”

“sale del Establecimiento>en conceptode convalecientey según
noticiasposterioressehaconsolidadosu curación”

En 1881 sedicedeun enfermohacendado:

“ha salido a viajar por el extranjero acompañadode

observándolesemejoraalgúntanto”

perono siempreseobteníanestosresultadosy asípodemosobservarla
frustracióndel médicoante el fracasode sus esfuerzospor ayudaral
enfermo:

“las únicas ventajas reportadasa este enfermo en este
manicomio duranteesteañoha sido el estarlimpio y lavado>
mejorandosu aspectofísicoy el normalizarserespectoal sueño>
alimentoy excreciones”

“nada hemosadelantadoen su curación, ni siquiera en su

mejoramiento”

“no existe ni la más leve variación ni en lo físico ni en lo
moral”

“desesperael ver la inutilidad de nuestrosesfuerzosparaverde
modificar siquiera la tristeza que a este nuestroenfermo le
consume.Ademásqueobservamoscondolor el descensodesus
facultadesintelectuales”
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Observamosla vigencia de la concepciónética-moralen la
aplicaciónde los tratamientos,comopusoen prácticaPinel inspirándose
en la terapéuticallevadaacaboenel HospitaldeDementesdeZamgozay
cuyamejordefinición> segúnRosen,es la de Amariah Brigham(1847):

“Alejar al loco de sucasay antiguasrelaciones,dispensarlerespetuosoy

amabletratoen todasla circunstancias,el trabajo manualen la mayoríade
los casos,la asistenciaa los servicios religiosos los domingos, la
adquisiciónde hábitosregularesy autocontrol,y hacerque desvíesu
imaginaciónde pensamientosmorbosos,se consideranhoy generalmente
esencialesen el tratamientomoral de los dementes”(“Moral Treatmentof
lnsanity”, AmericanJoumalof lnsanity,4; 1,1847).

El tratamientomoral pretendíamedianteuna vida sana,
trabajo e instrucción>vida religiosa y un trato digno la curacióndel
enfermo:

“Hemos procuradoreanimartanto la materiacomo su espíritu
rodeándoledeconsideraciones”

Convirtió los manicomiosen “casasreformatorios”dondese

intentabatener ocupado al enfermo para evitar los pensamientos
desviadosy queadquirierannuevoshábitosde conducta.Se utilizaban
las celdasde aislamientocomocastigovaliéndosede la “soledadcomo
primera condición de la sumisión”. Se pensabaque con estos

tratamientoslos enfermosse curaríany este“culto a la curabilidad” fue
destruidocon la publicacióndeun estudioestadísticode Pliny (1887), lo
quehizo disminuirtambiénel énfasissobreel papeldelos factoreséticos
y moralesen el origeny tratamientode la enfermedadmental.

“Hace ya muchotiempoqueviene dandopruebade carecerde
sentidomoral; ha estadoen el Manicomio del Dr. Esquerdo
durantetresmeses;enunacasade correccióny últimamenteen
la CárcelModeloprocesadopor desacato”.
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Al enfermo a que hacereferenciala nota anterior se le
diagnosticóde “Imbecilidadmoral. Locura moral. Moral insanityde los
ingleses.Delirio delos actos”. Sutrayectoria,comenzandoprimeropor el
internamientoen un establecimientoprivado y> al no conseguirsu
curación>se le internó en una casade corrección,dondetampocose
obtuvo éxito> ingresandoen la cárcel y de allí pasóa un manicomio
dondepermaneceríael restodesuvida,no erainfrecuenteentreestetipo
deenfermos

Se utilizabanlos tratamientosde hidroterapiaquetuvieron
un gran augeen Europaperoque en Españaseconsiderabanun lujo y
raramentese aplicabanen los manicomiospúblicos. La hidroterapiase
empleabacomo tratamientoy como castigo.En Ciempozueloshabía

varias salas,ya descritasanteriormente.En su manual, José Rodrigo

Gonzálezdabaunaseriederecomendaciones:

“Los bañosgeneralescomprenden:los bañostibios, ordinarios y

prolongados.Se llaman fresco-tibios,aquellosen que el aguatiene una
temperaturade 250 Reamur;a 270es aúntibio y a3tV yael bañoescaliente.
Los bañosfríos debensermuy cortos,y despuésqueel enfermosalgadel
agua,hay que secarlobien y frotarle muchoel cuerpopara que vengala
reacción que deseamos.Los bañosprolongados,que son aquellosque

puedenllegar a seis u ocho horas,son siempretibios y no debendarse

nuncasin indicaciónespecialdel médico.Cuandose dé un bañotempladoo
calienteel enfermerodebeponermuchocuidadoen refrescarcontinuamente

la cabezadel enfermo,por medio de unapequeñaduchade lluvia, que se
suelecolocaren lassalasde bañoencimade la cabecerade la bañen,o, en
su defecto,valiéndosede compresaso pañosmojadosen aguafría y

aplicadosalrededorde la cabezadel enfermo”.

“Despuésde los bañostempladoso calientesseprocuraráque,al salir
de ellos, los piesdel enfermoquedenpreservadosdel frío. Se le frotaráel
cuerpocontoallasbiensecasy calientes.No sele expondráalas corrientes
de aire. En veranoseprocuraráquepaseepor los patios;en invierno sele
acostaráen su camaduranteunao doshoras.
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“En los bañosfríos,el aguaestaráa unatemperaturade 14, 15, 16, o

170 Reamur.Siendoconveniente,cuandoesposible,darlocionesal cuerpo

del enfermo,antesde entraren el baño, con aguaa 200, que le sirvan de

preparación.Cuandosaleel enfermodel bañofrío, sele debefrotardurante

bastantetiempo,y despuéshacerqueseentregueduranteunao doshorasa

un ejercicio violento, en tiempo de verano.Si es invierno, lo mejorserá

meterloen la camapor una o doshoras,abrigadoy si la reaccióntardaen
presentarse,darleunainfusión de flor de malva,té o tila, con unasgotasde

aguardiente”.

“Las duchasson unosaparatosquetienenporobjetobañaral enfermo

con aguaa diferentestemperaturas,y a vecessólo partesdeterminadasdel

cuerpo,teniendoademás,comoespecial,la diferentefuerzaapresióncon

que se dan y que contribuyenal fin con que seempleany al modo de

distribuirse el agua al salir, pueses indudableque la contusión o el

magullamientoquela diferentepresiónda,produceunaacciónmásquese

agregaala del agua”.

“Las duchasprincipalesson: las llamadasde lluvia, en las cualesel
agua,al salir por el aparatodispuestoen su terminación en forma de

regadera,seesparceporel cuerpodel enfermo,formandolluvia, máso

menosgruesa,según seanlos agujerosde salida que tengala ducha.La

duchaescocesaesun aparatodispuestode tal maneraquepodemosenviar,

sobreel enfermo,chorrosde aguafría o aguacalientealternativamentey la

duchaa presióno en chorro,quepermiteal aguasalircon mayorfuerzay

diámetroen formade columnalíquida o chorro.Laduchacircularsellama

al aparatodestinadoa enviarel aguaen formadechorritoscirculares,que

envuelvenel cuerpodel enfermoporcompleto”.

Recogemosel siguienteregistrodondeseobservael efectode

la hidroterapia:

“Cada día estámásgruesoy de mejorcolor. A beneficiode las

duchasestámásdespejadodeaspectoy semuestratranquilo”.

Cursodelaenfermedad
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En psiquiatríaesmuy relevanteel cursodela enfermedadya
quela confirmacióndel diagnósticovienedada>en muchasocasiones,por
la evolución del trastorno.Tampocohay que olvidar que la etiología,
sintomatología y el curso de estas enfermedadesse encuentran
notablemente influidas por la propia naturaleza del ambiente
hospitalario.

En el apartado“Cursode la enfermedad”serecogetodo lo
observadoenlas entrevistasmédico-paciente>desdesu ingresohastasu
salida (por curación,mejoría,traslado, o fallecimiento), diagnósticoy
tratamiento.En estosañosla informaciónla aportabaprincipalmenteel
enfermopues seobservaescasainformaciónproporcionadapor otras

fuentesajenasal manicomio.En aquellaépocano seobservanregistros
que menionenentrevistascon las familias. Ocasionalmente,algún
enfermo con el que se había coincidido en otro manicomio,
proporcionabaalgún tipo de información. No debemosolvidas no
obstante>que en esta épocala psiquiatríasigue un modelo empírico
descriptivo patológico y que no seríahastaañosmástarde que se
comenzaseel interrogatorio.

La revisiónmédicasehacíaen un principio anualmentey
debíasersuficiente>ya quefrecuentementea la fechadel registrole seguía
el vocablo“idem”, clarotestimoniode queno sehabíaproducido ningún
cambio>lo quenos demuestralo monótono de la vida en el manicomio
para algunos enfermos,que pasabanañosencerradossin que les
ocurrieseningún acontecimientodigno de mencionarse.El enfermose
habíahechoconformistayasumidosurol paraadaptarsea lasnormasdel
establecimiento.

‘la mismavida todoslos días,los mismospaseosy nohablacon
nadie”

se decíade muchosenfermos.Posteriormente,y segúnfue aumentando
el númerode médicoslas revisionesfueronmásfrecuentes(cadados o
tresmeses).Se observaque el médico dice hacersecargoen 1881 de
algunosenfermosingresadosen anosanteriores,lo queparececonfirmar
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que hastaestafechano hubieseun médicofijo en el Manicomio y que

durantelos añosanteriores,el médicotitular del pueblodeCiempozuelos

y otros consultoresquetrabajabanparael Manicomio>comoseñalamos
en el capítulo6> sóloatendiesenlos casosquetuviesennecesidaddeello.

El objetivo principal de asilo y custodiadel manicomio.
quedabien reflejado en los registros.El mayor hincapié sehace en
describirlos hábitosalimenticios,sueño,aspectofisico> color de la piel y,

lógicamente,la sintomatologíapatológicacomo alucinacionesy delirios,
tristeza,y conductasmorbosas>etc.

El expedientemásantiguoqueseconservacorrespondeaun
enfermoingresadoel 9 dejunio de1878. Sedescribeal enfermo comode:

“Estatura media> enjuto de carnes,color moreno oscuro>su
aspectoesde tristezaeirascibilidad” .... “padecedealucinaciones
auditivas1(vocesquele llaman cobardey quele dicen mata>
mata, mata)” (Diagnosticadode “melancolíacon monomanía
homicida”).

No sehaencontradounaexplicacióncomúnmenteaceptada
sobrela producciónde las alucinaciones.El enfermo>indefensoantelas
terriblesvocesque oye y no puededominar, sufre intensamente.La
manifestacióndeestetipo de alucinacionesesuna de las causasquehan

motivado que se considereal loco investidode una gran peligrosidad,
sobretodocuandoobedeciendoasusvoceshanllegadoa la agresión.Por
otro lado, su sufrimientoy el estarincapacitadoparausar la razónda
lugaraqueselesconsideredignosdelástimay conmiseración.

Del enfermoanteriorserecogenlos siguientesregistros:

1 Lasexperienciasalucinatorias<fuera del marcoreligiosoy de la utilizaciónde drogas)se

hanconsideradopruebaevidentede un trastornomental,por lo menostemporal.Sin
embargo,enmuchastribusprimitivas la alucinaciónseconsideracomounaexperienciaque
sebuscadeliberadamentey quevaloraporsusupuestovalorcomocomunicacióncnnlos sei~
sobrenaturales.(Wallace,1982: 416)
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“Comeconirregularidady duermepoco.Apenashablay cuando
lo haceesde modobanaly podríamosdecirrugiente.No quiere
ocuparsedenadani denadie,no mientaa sufamilia> amigos,ni
a supuebloparanada”

Pocosañosdespués:

“le sobrevienerápidamentela demencia, perdiendo sus
facultadesmentales,sobre todo la memoria y la voluntad.

Incapazde distinguir, ni discernirningún asuntopor trivial que
estesea”

Fallecióel 28de mayode1906tras26 añosdeinternamiento.

En otroexpediente(Año 1878):

“Ni afectos> ni odios, emociones,ni aún ideas. Casi siempre
dormitando.Sólo salede su apatíaparacomercon voracidado
paraentregarseal onanismo”.(“Demenciacrónica”).

Es habitualla descripciónde la vestimenta>aseoy aspecto
físico> tamaño,pode, pautasde lenguaje,gestoscorporales,expresiones
faciales,etc> lo queGoffman denominala “fachadapersonal”:

‘‘presenta una extravaganciaen su modo de vestir y de
adornarsequecausanrisa”

Recordemosque Giné y Partagásconsiderabade mal
pronóstico,aunqueno indicio de incurabilidad,“el caprichode ciertos

enfermosdeadornarsecon flores,lacitos> pingajoso vestidosextraños”>
esdecirdeformaextravagante

“de buenaestatura, porte distinguido,viste con eleganciay
pulcritud”

“comebieny duermebien”
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‘bien nutrido>buencolor de la piel”

“cadavezmássucioy atontado”

“agresivo>sucio,abandonado”

“a pesarde serjoventieneaspectodeviejo”

‘ha perdidomuchode su lozaníay buenporte,ya no cuida de
su aseoy vestidos”

Estasfrasesson frecuentesen las historiasy muestranun
abandonopersonalcadavezmásacentuado;algunasvecescomo efecto
del aprendizajepor imitación de estoscomportamientos,al estarlos

enfermosmezclados y a la “fatal influencia y los fatalesefectosdel
contagiomoral”;otras, debidoal abandonopersonal>por haberperdido
la esperanzade reintegrarsea la vida social; muchasvecespor el
deteriorodela prop¡aenfermedad.En definitiva, la aceptacióndel rol de
enfermo mental. Son las efectos del hospitalismo y la neurosis
institucional queseríandescritasañosmástarde.

¿Quéimagentieneel médicodel loco?

“presentael aspectosólo de un hombrepasado,másquedeun
loco. Normalen todossusactos,senutreperfectamente.”

“Desde su niñez ha presentadorarezasy extravaganciasde
carácter.Padeceexageracionesde afecto”. “Su apasionamiento
llegahastael extremodeno dejarpared,mueble,ni objetoen el
que no imprima el nombre de algunapersonaamada”....“Es
místico y adoradorpasional de la Stma. Virgen> llevando
consigosu imagen,si puedeseren talla o busto,y si no en un
cuadroo lámina por grandequesea>a la cual tributa un culto
exclusivo, y quetienemásde eróticoque de piadoso.Su más
constantepreocupacióndurantetodo el añoha sidollenartodas
las tapias> el piano, el piso> etc, con el nombre de María.”
“Vuelve su afectividadal recuerdodesu esposaa cuyamemoria
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dedicaun cultoparecidoal de la Stma.Virgen”. (“Monomaníao
locura afectivacon alucinaciones”>año1879).

“Al empezara visitar en esta época a nuestro enfermo
apreciamosen él lo siguiente:Verdaderohorrora la compañía>
aspectotriste, demacracióngeneral,muy atentopor breves
minutosconlas personasencargadasde cuidarle. Comepoco
pero le gustaestarseen la cama.Paseacomo un autómatay

accionaconunade susmanos,la izquierda,puesla otra siempre
va ocupadacon un bastónmuy ligerito que sele permiteusar.
Habla solo> pero tan bajo que sólo algunassilabaspodemos
recogerdevezencuandodelascualesy de susademaneshemos
formadoel juicio de su delirio ambicioso;y serel campodesus
aspiracionesy accionesdelirantes,un barcode guerra.”(“Delirio
crónico. Demencia”).(Año 1879).

Algunos enfermosparecenaceptar de buen grado el
manicomio>lo quesorprendeal mismomédico:

“desde el primer día que ingresó en el Establecimientose
encontrócomoensu propiacasa”

“rehusael alta quesele ofrece”

“pareceserque el manicomioes su casay no seacuerdapara
nadade su familia”

“pasala vida sin que de muestrasde marcharsea su paíso
separarsedeesteEstablecimiento”

para otros es una pruebaque Dios les manda(aceptadacomo un
sacrificio):

“se manifiestacontentoy animado>diciendoqueDios le quiere
probartrayéndoleaun Manicomio”
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Raramentese hacemencióna las relacionesfamiliaresen
estashistorias, salvoparahacernotar el olvido del enfermohaciasu
familia, susamigoso su pueblo,que nuncamencionane inclusosi otro
lo haceseniegana hablarde ello (se consideraun síntomapatológico).
Convienerecordar,por otro lado, que el aislamientode la familia y la
incomunicacióneranpartedel tratamientomoral.

“No seacuerdaparanadade su familia. Trabajasin descanso
parahacerméritosparasu ingresocomo aspirantea hermano
hospitalariode SanJuande Dios”

“A consecuenciade una visita de su familia toman susdelirios

fijeza contra ella> maldiciéndola y acusándola de mil
monstruosidades”.

“rencorprofundoparacon su familia”

‘‘no muestraafectoni a su familia> ni a su pueblo’’

“no serecuerdadesufamiliaparanada,ni desulibertad”

‘‘no seconsiguequeescribaa su familia’’

enmuchoscasosporqueesla familia la que> en contrade suvoluntad>le
ingresóen el manicomioy así semanifiestaen algunashistorias:

“escribecadasfrecuentesal juez paraquecastiguea su familia
porsuponerleloco’’

“muestraun odio grandísimoa su familia por haberlerecluido
sin motivo> según manifiesta a todo el mundo”. De este
enfermo,másadelante,cuandoseproducela mejoríaseregistra:
“en junio empiezaa mejorar dándosealgunacuentade su
situación y reconociendola justicia con que su familia ha
procedido;el odio seconvierte en afecto demostradoa sus
parientesmásinmediatosen las cartasque con frecuenciales

dirige”
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“parecehabermuertoel recuerdode la familia en esteenfermo
pormásqueprocuremosreanimarlo”

“han venido unos parientesa visitarle y a duras penasha
queridorecibirlesacusándolesde susdesgracias>enfermedadesy
hubiera llegado a la agresión de no haber intervenido los
Hermanos”

“Nos preguntaquecuandoseva a su casay no obstanteno se
ocupade su familia”

En lospárrafosanterioresseobservala negacióny el rechazo
de los enfermoshacia sus familias, con frecuencia responsablesdel

internamiento.Parael enfermo>sin concienciade enfermedad,esalgo
inadmisibley no difícil de comprender.Porotro lado, la creenciapopular

lo interpretadeotra manera:“el loco odiaa los quemásquiere”.

Perotambiénse observa el esfuerzopor partede algunas
familias por evitar el ingresoy comolo internanen el manicomiocomo
último recurso:

“antesdeserrecluidohabíaagotadola familia todoslosrecursos
decuraciónen su casa.”

Unavez ingresadosen un establecimientode crónicos,el
rechazofamiliar esfrecuente:

“he conseguidoqueescribaasumujer, desgraciadamenteno ha
tenido contestacióny esto le ha afectadobastanteponiéndole

tristey abandonado.”

Los enfermos, en ocasionesse niegana dar sus datos
personales:

“se niega tenazmentea decir su nombre y circunstancias

individuales”
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“niega su identidad”

“niega su nombrey procedenciay que no firma aunquele
maten.Niega queestécasadoy dice queno conoce,ni le conoce
nadie”

En psicología se suele interpretar como un rasgo d e
despersonalización,unaforma de existenciaen el vacío: el “Yo no soy

yo”, comoconsecuenciadel trastornodela comunicaciónentreel hombre
y el mundo. El temor irracional a las relacioneshumanasintimas,
síntoma de un retraimiento social, característico de muchos
esquizofrénicos.Esto les ocurrea algunosenfermos.Otra posturaesla
negacióna identificarsedel hombrea quiencontrasu voluntadsele ha
llevadoa un manicomioy seniega a darsusdatosporqueno aceptaser
ingresadoenun establecimientoquele estigmatizarádeporvida.

Un enfermocontestaríadiciendo:

“Me llamo RodrigoDiaz de Vivar y la Virgen esmi madre”

peroenesteocasiónno erala contestacióndel “loco” sinola respuestade
unapersonaenojada,querespondecomo un “loco”, si es esto lo que
quiereoir su interlocutor.

Tambiénsabíanlos enfermosla dificultad que habíapara

salir del manicomio>sobretodo cuandoingresaban“procesados”(“de la
cárcelsesale,del manicomiono”) porlo queunopedía:

“Quieroqueserevisemi causay pasara la cárcel”.

Estalegislaciónque prácticamentemanteníaa los enfermos
inernadosdepor vida,semodificóa finalesdemayode 1996. A partir de
entonces,los enfermosmentales,unavez cumplidala sentencia,podrán
abandonar el psiquiátrico penitenciario y sólo serán retenidos,
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independientementedel delito cometido,comocualquierotrociudadano
si suestadopsíquicoasílo requiere.Creemos>noobstante>queel estigma
de su enfermedady el delito cometido,van a influir en los psiquiatrasy
médicosforensesque tenganqueinformar al juez sobreel estadodel
enfermoparapoderllevar unavida “normal” en el exterior

Ocasionalmente>se observa la práctica de instrumentos
musicales>quenos danunaimagenmuy distintay muchomásagradable
dela quenormalmentesetienedelmanicomio:

“se calma algúntanto su agitación,haciendouna vida regulary
entregándosealguna vez al placer de tocar la guitarra en

compañíade otros pensionistastambiénmúsicos,formando
orquestamuyagradableal oído”

“toca muy bien el pianocuandoquiere”.

De estemismoenfermo>añosmástarde:

“se le observaquecuandotocahaperdidomuchodeafinacióny
ejecución>queanteriormenteeranmagistrales”

En lashistoriassesigueobservandola posesión.Ahora esel
enfermoel que secreeposeído.La personaestigmatizada>en su proceso
de socialización,ha aprendidoa incorporaren la interaccióncon los
demás,la opiniónde aquellosqueconsideranal enfermoposeido. Otras
vecesson alucinacionesvisuales.

“Se creeposeidopor el demonio(“Demonomanía”)

“se creeposeídopor el demonioy tratadequitarsela vida”

“Su consejoesemplearel fuegoy el cuchillo paraexterminara
los hombresy los edificioscontaminadoscon Satanás”

“Se queja de mil molestiasque le ocasionanlas brujasy los
demonios”
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“Elegido de Dios para salvar al género humano. Ve

continuamenteal demonio (“delirio religioso sistematizado”)

Observamosla no coincidenciadediagnósticos:

“Cuando severifica suingresoen esteEstablecimientolleva ya
seismesesde enfermedad,diagnosticado,aunquecreemosque
injustamentede maníaaguda”.

La resistenciaa soportarlas inclemenciasdel tiempoy las

situacionesmásincómodas1,quetantasvecessemencionan y que fue

causademuchosdelosmaltmtosquesehandadoa estosenfermos,como
nosrecuerdaFoucault:

“La solidezanimal de la locura,y eseespesorque extraedel mundociego
de la bestia,endureceal loco contrael hambre,el calor,el frío y el dolor”.
“Hastafinalesdel siglo XVIII los locospuedensoportartodaslas miserias.
Es inútil protegerlos;no hay necesidadni de cubrirlos,ni de calentarlos”...
En el hombreanimal esdondela locura participa menosquenuncade la
medicina,ni tampocodela corrección.Debeserdominadopor la domay el
embrutecimiento.El loco animal ha sido resaltadoen el siglo XVIII en la
pedagogíaquesetrataa vecesde imponeralos alienados.Curarlesafuerza
de duroscastigos”(Foucault,1985).

Se observa también en Ciempozuelos,pero con una
pedagogíadistintadebidoa la aplicacióndel tratamientomoral:

“Se pasadíasenterospaseándoseagitado>voceando,accionando

sin dar muestrasde cansancio>ni de sentir los cambios e
influencias atmosféricas.”De esteenfermo se diría anosmás

1”Estaaptitudde los alienadosparasoportar,comolos animales,las peoresintemperies,
seráaún> para Pinel un dogmade la medicina.El admirarásiempre“la constanciay la
facilidad con que los alienadosde uno y otro sexosoportanel frío másrigurosoy
prolongado.En el mesde NivosodelañoIII, en ciertosdíasenqueel termómetroindicaba
10,11y hastal6Pbajocero,unalienadodelhospiciode Bic~treno podíasoportarlamanta
de lana,y permanecíasentadosobreel entarimadoheladode la celda. Porla mañana,
apenasle abríanla puerta,sele veíacorreren camisónporlos patios,cogerel hielo y la
nieveapuñados,ponérselossobreel pechoy dejarlosderretir,conunaespeciededeleite”.
(Foucault,1985: 236-237).
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tarde (1885): “disfruta dereunionescodasen las que demuestra

una buena educación y sentimientos que a la menor

contraíiedadsonreemplazadosporla ira”.

“Obsérvaseen esteenfermo al poco tiempo de visitarle> una
impulsión irremediablea ponersede rodillas, en cuya posición
permanecemucho tiempo; estolo ejecutalo mismo en dura
losa que en suelomojado.No se estudiaen él móvil religioso
algunoque le obligue a arrodillarse.Otrasvecesla impulsión es

agresivay dirigida contracualquierpersonaquesehallecercade

él. Algunasvecesdiceque esporquele robanel alma,otrasno

da razón algunaque explique sus agresiones”. Se intentó
evitarletan incómodaposiciónpero “Con el uso de un aparato
que no le permite arrodillarse parecetan contrariado y se

muestratanviolento queselo hemosmandadoretirar”. “Parece
ser de hierro al ver lo bien que sufre su larga enajenación

mental” (diagnosticado de “Locura sistematizada de
Griesinger”).

Loscambiosqueproducela locurasorprendenal médicoque

no seacostumbraa ellos:

“Parecenimposibleslas mutacionesquela enajenaciónmental
produceen ciertosindividuos”, refiriéndosea un enfermocuyas
“facultadesintelectualesestánen decadenciaaunquedebieron
ser muy brillantes”. (“Delirio alucinatorio.Demencia”).

“No tiene noción moral o religiosa (en que ano sirvió al rey,
derechosy deberesdel hombre en sociedad),principios
fundamentalesde nuestrareligión. Se deja mandarcomo si
carecierade voluntadpropia.” (“Demencia”).
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La represión sexual, característica del siglo XIX, y el

considerarla masturbacióncomocausade la locura1y un vicio quehabía
quecorregirseobservaenlos registros:

“A causadel vicio de masturbarse,del cual estápeor, seha
quedado tan delgado que le hemos tenido que llevar a la

enfermeríaa reponerlo”

“estádelgadoa causadel vicio de la masturbación”

“Se masturbay seconsiguecorregirel vicio”

“Sostienequedebeprivarsedecohabitarporno ofendera Dios”

“Existen enemigosocultosquele llaman maricón(por el oído
derecho).Sevuelveentoncesagresivoy peligroso”

En 1886 sedescribeun casode ‘locura circular o de doble
forma”. Estetrastornofue descritoal mismotiempo (1852)por Falretque
la denominólocura circular y Baillargerque lo denominó ‘locura de
dobleforma:

“Es sumamenterara la enfermedadpor lo poco frecuente,
máximesi sele toma en cuentasuregularidad.En efecto> desde
su ingresohemosobservadosiemprelos mismosfenómenos:
cada24 horasempezandoacontardesdelas12 dela nochehasta
igual hora del día siguienteseponelipemaniacoy a las otras24

horasexaltadomaniaco.Los síntomasdela lipemaníaconsisten
en una tristezaprofunda,no habla naday si lo hacees para

insultar y quejarseamargamentede sus padecimientose
injusticias;suelequedarseencamay cometealgunasagresiones.
Los síntomasde excitaciónmaniacason alegríainmoderada,se
pasael día componiendoversosconun saborpornográfico.Es
chocarrerocon todoel mundoy generosohastamásnopodet’.

1 A Údncipiosdeestesiglo el psiquiatradanésChristiansenintentódemostrarqueel rey
padecíaunademenciapmcozy sugirió que la causaera la masturbación(Portes1989: 79).
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Transcribimosel siguientepárrafocomo ejemplopara los
quecreenen el mito de queel “loco” no sufre:

se ve a este enfermo continuamenteatormentadopor
alucinaciones del oído, oyendo voces que le amenazane
insultanexasperándoley manteniéndolesiempreen un estado
de depresióny tristezanotables” ... “sigue atormentadode las
alucinacionesy sufreel pobremucho”.

Enfermoscondelirios de grandeza:

“ofrecenmillones por su libertad”

“se va acasarconla reina,le vananombrarCapitánGeneraldel
Ejércitode Cuba>tienecaballosquele hancostadomillones”

“se hayacreídode que consusplanespolíticos y militaresse
concluye la guerraque sostenemoscon Cuba y Filipinas> da

proyectosparacazara Máximo Gómez,desvaríadeunamanera
lastimosa;el poseemiles demillonesy va ahacerfelicesa todos
los españoles.Sucarácteresbastantebuenoy atentocontodo el
mundo”.

En otroexpediente,dondesehace referenciaa la guerracon
Filipinas,queen estecasoseutiliza paraingresaral enfermo:

“me trajeronporquedecíanquehabíaunaguerramuy grande”.

Duranteestosañossonmuchoslos enfermosqueingresan
diagnosticadosdeepilepsiay alos quesedescribecomomuy agresivosen

los momentos que siguen a las crisis. En los primeros anos del
establecimientoseles tratabacon potasioy yodo y duchasde lluvia a la
cabezaque no dabanresultado.Hoy esraro que ingreseun enfermo
epilépticoya que con la medicaciónactualsesuelencontrolarmuy bien
las crisisy puedenhaceruna vida prácticamentenormal, considerándola

más una enfermedad neurológicaque psiquiátrica.El alto númerode
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epilépticos que hay ingresados en la actualidad se debe a que

generalmentetienenasociadoademásun retrasomental.

Recogemosalgunosejemplosde conductasagresivas:

“pegabaal quepasabaporsuladocreyendoqueeraunfrancés”

“le hemos observadodos veces impulsionesmorbosas,
lanzándosea estrangularal religiosoencargadodela limpiezade
su departamento”y esdificil de comprendersusactosya quede
estemismo enfermo se destacaríansus ideas filantrópicas,
“cuandono puedeejercersufilantropíacon el hombreentonces
lo haceconlos animales>moscaso insectos,especialmentecon
las hormigasa quienesabrecaminitosparaquepuedanpasar
con más facilidad y llevar su carga y regresar a sus

hormigueros”.

“Vida aislada, tanto por desearloél como para evitar sus

continuosinsultosy agresionesa las personasquele rodean”.

“No hablamásquededesafíos,estocadas,comerseel hígado,el

corazón,etc. dela personaqueva a irritarle o tienela desgracia
detenerlequecuidar”.

La dudasobrela condiciónono deenfermomentaltambién
sele planteaal médico:

‘‘es nuestroenfermouno de aquellosquesuelenllevar la duda
por cierto tiempo al ánimodel juez y del médicorespectoa la
perturbacióno no de su mente. Es sumamenteatentoy fino
cuandoquierehacerseagradable;en ocasionescontrariasmuy
altaneroy despreciativo”.

Conrespectoal trabajoloshayque:

“pide quele dentrabajo”
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“ha pedidodistraersetrabajando”

o> por el contrario:

“impera en él la vagancia”

“es un vagoredomado”

La ocupaciónlaboral está muy relacionadacon la salud
mentalya que senecesitaun mínimo de éstaparapoder realizaruna
tarea. En el siglo XIX y hastabienavanzadonuestrosiglo seconsideraba
el tratamientopor el trabajo como el mejor recursopara ‘‘curar’’ a los
enfermosy los mejoreshospitaleseranlos que teníanbuenostalleres
dondelos enfermospudiesentrabajar.En España,conla desamortización,
sedespojóalos hospitalesdesusrecursosy estoprivó a los enfermosde
los talleresy delosespaciosabiertoslo quesehizo sentiren la calidadde
la asistencia.Un ejemplo de ello lo hemosvisto en el Hospital de
Zaragoza.

Posteriormente>se comenzóa denunciarel abusode los

enfermosmentalesa los que se les hacia trabajar duramenteen los

establecimientossin un salarioy aunquehayaalgo de cierto en ello,
tambiénesverdadquehabeneficiadoa otrosmuchos>en cuantoquehan
conseguidouna mejor calidad de vida dentro del establecimientoe
incluso hanpodido salir del manicomiograciasa no habersedesligado

totalmentede la sociedadmanteniéndoseocupados.La personaque
mantieneun trabajoconservamejor su equilibrio psíquicoe inclusose
dicequetieneunavida máslongeva.

Se observatambiénel miedo,en estecaso>no el miedo al
enfermosino el miedoquesienteel propioenfermo:

‘Verdaderohorrora la compañía”

“sigue siempredominadopor un miedocerval”

“temea todosy detodoshuye”
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‘basta quevealevantarunamanoparaqueseechea temblary
pedira Dios queno le maten”

Desdela escuela conductual se interpretaría como
condicionamientosreflejosal modo comoselesha tratadopreviamente:

Se ha observado,ocasionalmente>el ingreso de algún
individuo del quesedice:

“No seadviertetrastornomentalalguno.Alta”.

A finalesdesiglo comienzana observarseotros diagnósticos

psiquiátricos: “katatonía”> “hebefrenia”, “dipsomania”> “histerismo”,

perosesiguenmanteniendolos diagnósticossintomáticos:

“Excitaciónmaníacaconpredominiodeideasreligiosas”

“ideasdegrandezaconligero erotismo”

“delirio depersecuciones”

“delirios variospropiodelos degenerados”

“imbecilidad conmelancolíae impulsossuicidas”

“enajenaciónmental deformamaniaca,índolehistéricoy

tendenciasal robo”

“delirio religioso”

Porlas descripcionesdeciertasconductasmorbosas,alas que
hemoshechoreferencia en los párrafosprecedentes>podemosquizás
comprendercomoel miedodela sociedada convivir con los enfermos
hizo posible que los institucionalizasen. No obstante, creemos
convenienterecordarlaspalabrasde Mariano SanJoséSánchez,en su
memoriaparaoptara la plazade médicodel Hospital de Dementesde
Valladolid (1856)cuandoafirmaba:“Frecuentementesuelentomarsepor
locasaquellaspersonasa quienesla naturalezaencendióla másexquisita
sensibilidad;lasquesientendentrode si las másnoblesaspiraciones;las
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quesufrenal ver las desgraciasde sussemejantes;lasqueseirritan al ver
las más ligeras muestras de inhumanidad o de injusticia. No son

habitados los tristes manicomios por las víctimas de una vida

desarregladay viciosa> sinopor aquellosdesgraciadoscuyaorganización
esdefectuosao imperfecta”(cit. por Peraza>1947:104).
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(Protocolo de Admisión, utilizado de 1877-1900).

MANICOMIO DE EN CIEMPOZUELOS

HOJA CLíNICA QUE CORRESPONDEAL EXPEDIENTENUM.___

FILIACION Y ANTECEDENTES PERSONALES

D_____________________________________________ hijo de D. ___________________
y 1)oña __________________ natural de ____________ provincia de _____________________________ de _____

años de edad, de estado ________________ dc profesión y vecino de ____________________

provinciade _______________ su estatura ______ metro ______ milímetros, temperamento

desarrollofisiológico _________________ color dc la piel ojos ____________ cabellos_________________

fisouo,nía _____________ fuerza muscular ____________________ peso _________ kilos.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS.

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD _

EXAMEN CLíNICO

Fisonomía
En su conjunto

En sus detalles
Surcos dc las regiones
Mirada _________

Glóbulos oculares

Locución __________ ______

Del tronco
Movimientos y actitudes De la cabeza

De los brazos

Progresión
Gestos de la cara
Facultades psicológicas
Instintos
Estados viscerales
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Diagnóstico

14onást¡ca

Tratamiento

Curso dela enfennedad

AÑOS

En la última página:

AUTOPSIA. Observacionessacadasdel estudiomicroscópicode los t9iidos

enfermoso sospechososdeestarlesionados.
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10.2. MANICOMIO DE LOS HERMANOS DE SAN TUAN DE DIOS EN

CIEMPOZUELOS. (1909- 1917

)

A partir del 10 de junio de 1909 se comienzaa utilizar un

nuevoprotocolode admisiónparala recogidade informacióndondela
exploracióndel EXAMEN FíSICO(pág 501) esmuchomáscompletaque
la anterior lo que refuerza la concepciónmédico-organicistade la
enfermedadmental. No obstante,seintroduceya en letra impresaun

apartadopara la exploración del EXAMEN PSíQUICO (pág. 502)>
comenzandoporunapequeñabiografíadelenfermo.Pocoapocosevan

introduciendolas teoríasfreudianas,de tal forma que la anamnesis

pasaríade ser la historia de una enfermedada ser la historia de un
enfermo. La teoría de los síntomaslos ordenajerárquicamenteen
primarios o fisiógenos y secundarioso psíquicos (Bleuler). En este

protocolosemantienela denominaciónde:

MANICOMIO DE LOS HERMANOSDE SAN JUAN DE DIOS
en Ciempozuelos

utilizadadesde1900.A partir del 19 denoviembrede 1913, esteprotocolo

sufriría unos ligeros cambios>en su formato> que no transcribimospor

carecerde interés. Porel contrario,si esmuy interesanteresaltarque a

partir del 27 de julio de 1913 se comienzaa utilizar un “Cuestionario

Clínico” (pág. 505) que se envía a la familias a las que se solicita
informaciónsobrefactoresfísicos,psíquicosy sociales>relacionadoscon

los antecedenteshereditarios, antecedentespersonalesfísicos,
antecedentesmentalesy antecedentesinmediatosdela enfermedad.De
la observacióndescriptiva de los síntomasy signos se pasa al
interrogatoriopormediodelos cuestionarios.

En el establecimientose hace sentir la influencia de la
escuelaalemana.No esextraño,puesademásdeserla escuelaquedirige
la psiquiatríaen Europa, en estosañosera directordel establecimiento
Miguel Gayarre(1908-1918)fiel seguidordelos psiquiatrasalemanesa los
quetraducíay ademássecontratarondosmédicos(Domingoy Huete)
quehabíanestudiadoconKraepelin.En 1912seutiliza porprimeravez el
diagnósticode esquizofrenia,términoinventadopor Bleuleren 1911.
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En la primerapáginadelprotocolode admisión(pág 501), a
la izquierda,figura la fecha de entraday a petición de que personau
organismoingresóel enfermo.A la derecha>la fechadesaliday el motivo
por el que salió (mejoría,a petición familiar o de la Diputación,traslado>

fallecimiento, o fuga). Entresaliday entrada,en el centro de la página,

hay un espaciomarcadopara la fotografla del enfermo.En algunos

expedientesfigura el término “procesado” (enfermosingresadospor
sentenciajudicial). Se cumplimentanlos siguientesgrandesapartados:

ESTADOFISICO

ESTADOPSíQUICO

DIAGNOSTICO

PRONOSTICO

TRATAMIENTO

CURSODE LA ENFERMEDAD

que,por este orden, analizamosacontinuación:

ESTADO FíSICO

Es un reconocimientorutinario que sehaceal enfermoal
ingresaren el establecimiento.Muchosdelos protocolosobservadosdan
la impresiónde no estarcumplimentadosya queno tienenningún tipo
deanotación.Podríaserdebidoa queestosenfermosno tuviesenningún

síntomafísico. En los que hayalgunaobservación, sesuelen subrayar
los síntomaso seponeal margenunabreveanotación.Es muy probable
queel exploradorsólo destacaselos aspectosrelevantes.Generalmentese

subrayanlos síntomasrelacionadoscon la pupila, articulaciónde la
palabra(“normal”> “lenta”, “no hay disartria”, etc.), tamañode la lengua,
fuerzay coordinaciónde los miembros(temblor de manos,de cara,
cabeza)> reflejos(destacandoel rotuliano),fondode ojos> la sensibilidad
tactil, el sueño(“muy bien”, “normal”, “ocho horas seguidas”), la piel,

tamañode las orejas (“enormes’ “separadas”),el cráneo (“pequeño”,
“grande”, “microcefalia”), apetito, etc. Se registra cualquier tipo de
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enfermedadsomática,cuandoexiste.En algunosexpedientesseobserva,
además,un estudioneurológico.

Aunque el inventario de síntomasfisicos es mucho más
amplio enesteprotocoloqueen el anterior,en la prácticael estudiofísico
estabamás completoenlasdécadasanteriores,probablementedebidoal
propio interésde JoséRodrigoGonzálezpor encontrarlas causasde la
enfermedadmental lo quele condujoa explorarprofundamentea los
enfermos,algo que hacia no sólo en vida> como hemosseñalado>sino

tambiénrealizandoestudios“post mortem” (modeloanatomoclínico).

ESTADO PSíQUICO

Comienzaesteestudiocon unabrevebiografíadelenfermo,
en la que seseñalasu edad>estadocivil, profesión,lugar de nacimiento,
antecedenteshereditarios(familiares)y personalesy antecedentesde la

enfermedad(raramentesuelenestarestasbiografiascompletas).Sehace
muchohincapiéen los hábitosdebebery enfermedadesvenéreas.

Respectoa la procedenciade los enfermos,siguesiendo
muy variada (Madrid, Cuenca>SantanderOviedo, Toledo, Segovia,
Pontevedra,etc.). La edad,al ingresar,cubreun amplio abanicopero la

incidencia esmayorentrelos enfermosque estánen la décadade los
treinta y de los cuarenta.Las profesionessiguensiendomuy diversas,
pero cadavez ingresanen mayornúmerolos enfermosde beneficenciaa
cargodelas Diputaciones;el resto son susfamilias o ellosmismoslosque
seresponsabilizandelosgastosdel internamiento.Así no esextrañoque

nosencontremosconocupacionestandiversascomo: labrador,guarda,
sacristán>carbonero,zapatero,repartidorde vino, barnizador,músico>
cochero, médico, carpintero, escribiente, farmacéutico, frutero,

comerciante,afilador, pastor, maestro de escuela,etc. que como
indicadoresde la clasesocial reflejanla diversidad>aunqueunamayoría
pertenecienteala clasebaja.

El examendeja de ser principalmente descriptivo y se
explorala orientaciónen el tiempo(día,mesy año)y enel espacio(si sabe
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dóndeseencuentray otros lugaresconocidos;por ej. aun enfermode
Madrid se le preguntabapor la Sierra de Guadarrama). Tambiénse
obtieneinformaciónsobreconocimientossencillos,queel enfermopor
su formacióndeberíasercapazde respondensobregeografía,religión,
historiay política> aritmética,economíadoméstica,agricultura,comercio
y otros> como días de la semana>mesesdel año, precio de las cosas,
monedas>etc. Lasrespuestasvariabandependiendodel estadopsíquico
del enfermo. Se registrasi sabeleer y escribir, su conocimientode las

cuatro reglas, y su forma decontestar.Es lamentablelos cambiosquese
puedenoperaren unapersonaa causade un trastornomental.A un
maestrode escuelaal preguntarlequien descubrióAmérica contestó:
“Qué seyo quien la descubriría No sécuandoseráAño Nuevo”.

Aunquehayun apartadoparalos conceptoséticosseregistra

escasainformación> lo que denotael descensode la influencia de la

concepciónético-moral.

“si supieraquienmeingresóle mataría”

“¿Cuántosdioseshay?.Esosi quenolo se, deninguna
manera”.

Se explorael afectoa la familia o a los amigos.Cuandono
existeseconsideraun síntomadela enfermedadquehayquetrabajarpor
reanimar.

“normales,conservacariñoa su familia”

Se describe la expresiónfisonómica: “alegría”, “tristeza”>
“revela preocupación”,“revela indiferencia”, “expresiva”,etc..

Se explorasi el enfermotienealucinacionesy el tipo de las
mismas(“auditivas”, “ópticas”, “niega alucinaciones”,etc.>.

Se investiganlos afectos:humor (contento,triste» ansiedad,

furia, tristeza.
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La memoria(deobjetosvistos,de cosasaprendidas,decosas
recientes>memoriaactual).

Se estudiala conexión de asociaciones(“incoherente”,
“coherente”> “pisto verbal”, “autismo”> “negativismo”) y el contenidode
las asociaciones:ideasdelirantes(“Se creehijo de D. Carlosde Borbón”),

las obsesiones.Influencia delas teoríasfreudianas.

La reacción motora: actos del enfermo (movimientos
espontáneos>estereotipias,manerismos>automatismos,negativismo>

reacciónal dolosecolalia,ecopraxia,tiempodereacción,etc.)

En algún expedientehay un testpsicológico, la Pruebade

Bourdon en versión alemana>que seha pasadoal enfermo. Años más
tardeestaríatraducido.

Diagnósticos:

Así como en la etapaanteriorlos enfermosingresabansin

ningún tipo de informaciónreferentea su enfermedad,a partir de los
contratosconlas Diputaciones,al procederlos enfermosdelas “salasde
dementes”de los HospitalesGenerales>llegabandiagnosticadosaunque,
la mayoríade las veces,sólo fuesecon la etiquetade “enagenación
mental”, seguido por el nombre del facultativo. Se observan los

diagnósticos sintomáticos y el comienzo de la utilización de la

clasificaciónde Kraepelin.

Al ingreso En el Establecimiento

‘‘Delirio de grandeza’’

“Delirio depersecuciones”(“demenciaprecoz”)

Enagenaciónmental “Demenciaparalítica”
“Presbiofrenia”
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Al. ingreso En el Establecimiento

Enagenaciónmental

Enagenaciónmental

Monomaníade

grandezas

Imbecilidad

Demenciaentercerperiodo

“Esquizofrenia.Psicosismaniaco-depresiva”

“Pareceserun imbécil” (Saliómesesdespués)
“Demenciaepiléptica”
“Esquizofreniaparanoide”

“Psicosispost infecciosa.Esquizofrenia”
“Demenciapresenil”

consecutivaa locuradedoble

forma

Parálisisgeneralprogresiva

Enagenaciónmental

Imbecilidad

“Demenciasenil. Demenciaparalítica”

“Esquizofrenia”

“Psicopatíaconstitucional”

“Idiocia completa”

“Delirio crónicosistematizadoo delirio

paranoicodeformapersecutoriay demencia
paranoide”“Parafreniasistemática”(Kraepelin)

Degenerado.

y epiléptico

Enagenaciónmental

Enagenaciónmental

Enagenaciónmental

Psicosiscircular

Imbecilidad

Imbecilidad
“Demenciaepiléptica”

“Paranoiacrónica”

“Epilepsia Jacksoniana”

“Sordomudez.Insuficienciamental”

“Psicosismaniacodepresiva”

“Esquizofrenias”

“Moral insanity”
“Psicopatíaconstitucional”(homosexual)
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Al inQreso En el Establecimiento

Enagenaciónmental “Psicosismaníacodepresiva”

Anemiacerebrala conse-~ Demenciaprecoz.
cuenciadefiebretifoidea
Psicosisdela duda “Esquizofrenia”

“Parálisis General Progresiva”

Demenciasenil “Enfermedadde Alzheimer”

Seobservanmuchosdiagnósticosde “demenciasepilépticas”.

Con frecuencia,un mismo enfermo tiene más de una
etiquetadiagnóstica.Mencionamosel siguienteejemplo que escasitodo
un compendiodelas categoríaspsiquiátricasde aquelentonces:“Manía
persecutoria.Psicosismaniaco-depresiva.Esquizofrenia. Oligofrenia.

Imbecilidad con episodios de tipo maniaco” (Estos diagnósticos
correspondenal período1915-1924).

La funciónprincipaldelmanicomiosiguesiendola de asilo
y custodia,lo queparecenormal teniendoen cuentael tipo deenfermos

crónicos ingresados.No obstante, los médicos se esfuerzanpor
medicalizarel manicomioy aplicanel modelo médico,aunqueno sólo
no se consigue curar al enfermo, sino ni siquiera estabilizar la

enfermedad.

“Cada vez másapático,ya no secuida de su aseopersonal,ni
siquieraseabrochalospantalones”

Frases como la anterior son frecuentes.Además del
deterioroproducidopor algunasenfermedadesqueevolucionanhacia la
demencia,es importante hacer notar el deterioro que produce el
hospitalismo(descritopor RénéSpitz paralos niños que crecíanen un
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ambienteprivadosdeafectoy estimulaciónmaterna),elautismo(descrito

por Leo Kanner que lo atribuyó a la falta de relacionesemocionales

maternas)y la neurosisinstitucional(descritapor Barton,1959).

De un enfermo,quequeríairse a su casay queprimero fue
muy trabajadory luegosenegabaa trabajar,sedecía “no obedecea los

mandatos”y sele etiquetóde “terquedad”. No seríamuy desacertado
pensarqueenun principiohacíaméritosparaquele diesenel altay dejó
de trabajarcuandocomprendióqueestono iba a ocurrir, aceptandosu
nuevavida y su nuevorol.

CURSO DE LA ENFERMEDAD.

En estosañoslos registros>engeneral, sonmuy brevesy se
efectúan anualmente;más a menudoen algunos casosy con menor
periodicidaden otros.Puedenpasarañossin quehayaningúnregistro,lo
querefleja la aceptacióndelrol deenfermobuenoy conformista.

La relación con la familia suele estardeterioraday para el

clínico esun síntomadela enfermedad:

“Sus afectosdebenestarmuyperturbadospuessehaseparadode

su hermanosin el menorsentimiento”.

Muchas vecesel enfermo siente una aversión hacia su
familia porquees la que le encierray, además, con frecuencialo hace

valiéndosede engaños.No siempreseconsiguereanimarel afectopor la
familia:

“Nosprometeescribirasucasay luegoseniegaaello”.

‘Yo vine aquíporqueha habidoun chanchullomuy grandey
mi mujermevendióy luegovino a resultarque soy el amode
aquí” (“esquizofrenia”).

495.



Cuando el enfermo acusa al médico de detenerle
injustamenteen el manicomio,se interpretacomo un síntoma de su

enfermedad(ideasparanoides).

“Tiene ideasparanoidescontralos quecreequele detienenaquí
injustamente(serefierea losmédicos)”

Cuandono sedetectaningunapatologíaseprocuradar el
alta. De un enfermoqueingresódiagnosticadode “delirio místico”:

“este enfermo no presentanadaanormaly en este sentido
certificamos,siendodadodealtaporla Diputaciónde Madrid y a
petición de su familia”.

Muy probablemente,si la familia no hubieseaccedidoa
llevarse al enfermoel alta no se hubieseproducido.Con frecuencia,el
ingresoy el altadeun enfermoenun hospitalpsiquiátricosedebemása
motivossocialesqueal propiotrastorno.

De un enfermoqueingresódiagnosticadode “enajenación
mental”:

“Aquí no se le havisto agitadoaunquelos enfermerosquelo
trajerondijeronqueestabaagitado.Escribebieny entiendetodo
lo quesele pregunta”.

Fue diagnosticadode “sordomudez>insuficienciamental”. Nueveaños
despuéshayanotado:

“recuerdacuandoingresó.Dicequeno sabeporquéestáaquí”.

Cinco añosmástardeesteenfermoseguiríamanifestando:
“impacienciapor salir”

Estecasoesun ejemplodelos queestáningresadosnopor su patología
psíquica>ya que no hay ninguna anotaciónde que fuese agresivoo
tuviesealgún otro trastornograve de conducta.No semencionaa su

familia, probablementeporque no la tuviera y ello> o el abandono

familiar, motivó su largo internamiento.

Sin embargo,deotros enfermosingresadosen el mismoaño:
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“Es atrasadopero no tiene unapsicosisbien definida. Puede
dárseleel alta”

“No ataquesenel centro.Alta por curación”

A los enfermos les molesta que se hagan anotaciones
durantela entrevista:

“cuantomenosescribaUd. serámejor”

Sabenmuy bienque el clínico describelo patológicoy tienen

miedo a decir algo que puedaser la causade queles detenganen el
manicomio.La historiaclínica esel pasaporteparael manicomio.

“Si le digo a Ud. másmecazanaquí”.

“Todo lo ponenUds.porlocura”

“Si tienenUds. ganasde hacermesufrir, sufriré”

Sereflejanlos factoresreligiosos:

“cumplecon susdeberesdecristiano,no faltandodeoir misalos
díasdepreceptoy comulgandoconverdaderofervor”

“Dice quela familia esespiritista.Lo tienenrencorporqueiba a

la Iglesiasushermanosle llamabanbeato”

Cumplir con los preceptosreligiosos era una práctica
habitual en los establecimientos,tanto públicos como privados>como

partedel tratamientomoral.

La imagendel “sabio-loco”, una de las representaciones
socialesdela locura:

“Dice quesabetantoquelevana tomarporloco”
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La falta de concienciade enfermedad,como una de las
característicasde estosenfermos,hastael puntoqueposteriormentese
llegó a diferenciarentreneurosis(con concienciade enfermedad)y
psicosis(sin concienciade enfermedad),observamosqueno siemprees
real:

“por las noches, bajo el impulso de sus alucinacionessehace

agresivo.El mismonosadvierteque paradormir lo pongamos

aislado,puessi no> nopuederesponderdequematea alguno”

Se observanvariosingresosa los queselesinternósólopor

el hechode pedirlesla policía la cédulade identificacióny no tenerla;a
los queno sedetectóningúnsíntomade“enajenaciónmental”selesdaba

el alta. En algúncaso,si sedetectabapatologíapsíquica:

“¿A quéha venidoaquí?A ná> quemehan detenidopor falta de

documentos.Mi padresellama Joséytiene8 años”(año 1914).

“he venidopor enfermode la cabeza”>luego atajadiciendo>“no

sé, no sé por qué he venido” (ambivalenciade ideas). “... ni
tengofamilia, ni la quiero” (gran indiferenciaafectiva). “hablo
solo y no hagoningúndafloanadie”. “Cuandove a los médicos
seexcitay quita de delante”(“Demenciaparalítica”)

Nuevamenteobservamosel temordel enfermoa deciralgo
quele retengaen el manicomioy el miedoprincipalmentea los médicos
quesonlosresponsablesdel internamiento.

Observamosla creenciaenla influenciadela luna (de ahí

la denominaciónde lunáticos) como causade la locura y que se ha
transmitidoporel procesode socialización.Los médicosen la antigúedad
pensabanque la causadel desordenmentalerala luna poriluminar al
demonioparaquepudieserealizarsu abominabletrabajo.En el siglo XVI,
Paracelsodistinguió 5 clasesde insaniaentrelas que seencuentrala
“lunatici” (causadapor la lunay cuya conductaanormalestádirigida por
susfasesy movimientos).
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“En Cuba me dio la luna y me dan ataques”. (“Psicopatía
constitucional”> “homosexual”,1914).

A la preguntade por qué le han traído al manicomio
contestaun enfermo:

“Puesporqueestabaloco,peroahoraestoyconmástalento.Soy
felicísimo en toda la extensiónde la palabra Soy el rey de
España,tengoun gran negociode zapatos.Mi fábricadelbarrio
de Argúellesvale 950 millones... He hechohablara los toros>
hablande política,demujeres>todosson republicanos.Alfonso
abdicóen mi”. (“Demenciaparalítica”> 1914).

Las conductasagresivas>aparentementesin motivo, del
enfermomentaly las medidastomadas:

“Sin motivo ninguno maltrata a su criado dándoleun bofetón

quele causala roturadel labio. Se alterayexcitamuchoypasaal
departamentodeagitados”(Año 1915).

“agresivo, amenazandoconun palo”.

Sinembargo,tambiénseseñalala falta de agresividad:

“Fue siempre inofensivo y jamás se metió con nadie”. “Su
enfermedades antigua>sus ideasenraizadas>aunquees muy
reticentede manifestarías”(“esquizofrenia”).

La familia de un enfermo diagnosticadode esquizofrqnia
(demenciaprecoz)atribuyela enfermedadal parentescode los padres
(primossegundos).

Al explorarel contenidode las asociacionesse observalos
delirios absurdosdel enfermomental:
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“Saqué a mi mujer del cementeriopara casarmecon ella”
(“ Demenciaparalítica”).

“Yo puedoserun planetao rey europeo,pero no de España
porque no viene de herencia. Puedo ser planeta por mi

sabiduría.Yo puedohaceral rey constitucional,rey absoluto.
Comprendoquevoy a serinmortal comola providenciadivina.
Me atrevoa conquistaral mundo” (“Delirio de grandeza”).
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Protocolo de Admisión (1909-1918)

MANICOMIO DE LOS HERMANOS DE SAN JUAN DE
DIOS

EN CIEMPOZUELOS

Hoja clínicacorrespondienteal expedientenúm.

ENTRADA SALIDA

Día_____ de _____ Día___ de _______

de 19 de 19 ____

A peticiónde Por ______________

DIAGNOSTICO

ESTADO FíSICO
Estatura ______ Peso _____ Configuracióncraneal__________IndiceceIalict)_______ Simetría______

Síntomasraquíticos_____ Periostiode la clavícula ____ de la tibia Desarrollomuscular_______

Panículoadiposo_______ Piel (elasticidad,erupciones,cicatrices,decúbitos)_______ Cabello ____

Pelos_____Infartoganglionares Orejas ______Iris_________ Córnea(arcosenil, etc.)

____________________ Paladar___________ Dientes__________ Lengua

Corazón.-Macidez_________ Sonidos________ Soploscardíacos_____________________________

Cara.- Coloraciónconjuntival_____Colory temperaturade la piel de las partesperiféricas

Vasomotores___________ Dermografla Temperatura

Arterias.- Pulso(esfigmógrafo)__________ Variacionesdel pulsoen los cambiosde posicióny con

losafectos___________ Tonornetria____________ Sudor____________ Saliva_______

Vérticespulmonares.-Movilidad dc losbordespulmonares.-Macidezhepática

Aparatogenerador______________________________Menstruación_______________________

Orina

FOTOGRAFIA

Pupilas.- Isicoria.-Anisicoria.- Formade la pupila.-Reaccióndirecta,indirectao consensual.
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Reaccióndeconvergencia.......Reacciónsensitivapsíquica.-Rapidez Lentitud.___

Agitaciónpupilar

Movimientosoculares.-Desviaciónsecundada.-Diplopia

Hendidurapalpebral.-Ptósis.- Arrogasde la frente._____________________

Inervaciónfacial.- Activa, mímica,al hablar,al sacarla lengua.

Movimientos del velo pa/afino en lafonación.- Cuerdas vocales.

fuerzay coordinaciónde los tnie,nbros.- Dinamómetro.-Temblorintencional, etc.- Ataxia.-

Romberg.-Marchaconojos abiertosy cerrados.

Articulación delapalabra.-Palabraespontánea.-Repeticióndepalabrasconocidasy desconocidas.-

Designaciónde objetos(porel tacto,vista, oído, etc.).-Escrituraal dictado,espontánea,

copia, designacióndeobjetospor escrito.-Comprensióndela palabra.-

Reflejostendinosos.-Rotuliano.-Aquiles,-Clonus pie.- Ancóneo.-

Escitabiihlaulidiomuscular.— Reflejosperósticos.—

Reflejosplantares.-Babinski, Oppenheim,Mendel.-Reflejoscutáneos(cremastérico,epigástrico).-

Reflejospalatinos.-Reflejosconjuntival,corneal,córneo-mandibular.

Agudezavííual.- Perimetría.-Hemianopsia.-Sentidode los colores.

Fondo del ojo

Agudezaacústica.-Ri nne,Weber,Sch~vaback.- Otoscopio.-Conduccióncreaceotimpánica.

Olfato.-’Gusto.

Sensibilidadtactil.- Dolorífica.- Localizacióntactil.- PruebaStem(diferenciarrayashorizontalesy

verticales).-Sentidomuscular.-Dolor espontáneo.-Parestesias.

Puntosdolorosos(del trigémino,miembros~,columnavertebral,intercostales,mamarios,etc.).- Dolor

cranealalapercusión.-Laségue.

Sueño.-Hambre.-Sed.-Inervaciónvesical,rectal,genital.

Punciónlumbar-Resultadodel análisisdel líquido.- SerodiagnósticoWasserman.-Reacciónde

Porges;deNoguchi.

ESTADO PSíQUICO

Biografíadelenfermo:

eneltiempo
Orientación

enel espacio
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Inventado
psíquica
Conocimien-
tos de

Ceografia
Religión
Historia y Política
Aritmética
Economíadoméstica
Agricultura
CctneTcio
PrÁcticos:díasdela seman~ del aflo, preciosdelas cosas, monedas, etc.

Conceptoséticos

Gesticulación

Movimientosespontáneos

Sensaciones

Afectos

Inteligencia

Alucinaciones
flusionesespontáneaso provocadas

Humor
Ansiedad
Expresiónfisonómica

Furia

Memoriadeobjetosvistos
Memoriadecosasaprendidas
Memoriaparalascosasrecientes
Pniebasdela memoriareciente

Abstracción:Ideasgenerales

Actividad combinatoria
Reconocimientodeot~dosy personasconocidosdeantes
Comprensióndefiguras
Comprensióndehistoriaso cuentossencillos
Métodocomplementariode Ebbin~aus

Trastornosde la asociación:Rapidezo tiempo de reconocimiento medido con el
taquistoscopio.

PruebadeBcxndon
Velocidaddela asociación
Conexióndelasasociaciones:Pruebaconlaspalabrasintercaladas
Contenidodelasasociaciones(ideasdelirantes,obsesiones)

Atención

Tristeza
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Reacciónmotora(actos
del enfermo)

Movimientosespontáneos
Estereotipia,perseveración
Reacciónal dolor, alasexcitacionesópticasy actisticas
Movimientospasivos(flexibilidad cérea,resistencia)
Ecopraxia
Movimientosmandados
Reaccióna lasamenazas
Medidadel tiempodereacción.

DIAGNOSTICO

PRONOSTICO

TRATAMIENTO

CURSO DE LA ENFERMEDAD

AÑOS
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Cuestionadoutilizado a partir de 1913.
MANICOMIO DE VARONES

Dirección Facultativa

CUESTIONARIO CLINICO

CIEMPOZUELOS___ de________ de 191 __

Referenteal enfermo D_________________________

ANTECEDENTES HEREDITARIOS
Edaddelospadrescuandonacióel enfermo__________________________________________________

¿Habfaparentescoentreellos?__________

¿Huboen ellos 6 en sus ascendientesenfermedadesmentales,nerviosas, alcoholismo,sífilis,
tuberculosis,epilepsiaó suicidio?_______________________________________________________________

ANTECEDENTES PERSONALES FíSICOS
¿Fuenormal el nacimiento?____________________________________________________________________
¿Huboalgunaalteraciónen el desarrollo?___________________________________________________

¿Hatenidoaccidentes,diarreas,terroresnocturnos,enfermedadesinfecciosas,difteria,escarlatina,etc.

ANTECEDENTES MENTALES
¿Cuándoaprendióa hablar?____________________________________________________________________

¿Aprendióbien la enseñanzade la escuela?______________________________________________________

¿Teníaalgunararezaó algunamanía?___________________________________________________________
¿Eraalegreó triste?
¿Queríaa suspadres?
¿Era perezoso?
¿Teníaimpulsosinmotivados?____________________________________________________________
¿Eraagresivo?
¿Hasidovicioso?

ANTECEDENTES INMEDIATOS
¿A quéseatribuyesu perturbaciónmental?__________________________________________________
¿Cambiosen suinteligencia?
¿Memoria?
¿Tiene6 hatenidoalucinaciones?_________________________________________________________
¿Oyevoceslejanas,misteriosas,etc.?___________________________________________________________
¿Quéle dicensusvoces?_______________________________________________________________________
¿Hatenidovisiones?
¿Sehaquejadodcl mal gustodelas comidas?________________________________________________
¿Hadejadodecomerdurantealgún tiempo?
¿Hacreídoque influyen en él por medio dela electricidad,de la telegrafíasin hilos,teléfonos,etc. ?

¿Sehacreídocondenadoal infierno, arruinado,perseguido?
¿Haintentadosuicidarse?______________________________________________________________________
¿Hacambiadodemododeser?________________________________________________________
¿Ideasde grandezas?
¿Negociosabsurdos?
¿Hapermanecidomuchotiempoquieto,enposturasextrañas?__________________________________

¿Hatenidoataquesde parálisis,de convulsiones,etc,?
¿Sehafugadodesu casa?_________________________________________________________________
¿Hahechoexcesosalcohólicos?____________________________________________________________
¿Hatenidoalgunaenfermedadvenéreaó sifilítica?___________________________________________

¿Sueño?
¿Hablabamucho6 permanecíasilencioso?__________________________________________________
¿Cuándocomenzósuenfermedadactual?____________________________________________________
¿Haestadoenfermoantesdeahora?________________________________________________________
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10.3. CASA DE SALUD A CARGO DE LOS HERMANOS DE SAN IUAN

DE DIOS (1918-1925

)

A partir del 29 deseptiembrede 1918y hastael 22 de junio

de 1925 se utiliza el mismo protocolo de admisión pero con la
denominaciónde

‘CASA DE SALUD A CARGO DE LOSHERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS”

en CIEMPOZUELOS.

En los añosanterioressehablanutilizado estosprotocolos

pero para los enfermosprivados. Han transcurrido41 añosdesdesu
fundaciónpara que el establecimientousasede forma sistemáticaesta

denominación.

No seobservancambiosconrespectoa la etapaanterior.Los
ingresos se hacen principalmentea petición de las Diputaciones
Provinciales(Madrid> Cuenca,Segovia>etc.)> o la familia (esposa>padres,
hermanos).

Son frecuenteslas altas, ya sea por indicación médica,

traslados a otras provincias por orden de las Diputaciones, por

fallecimientosy algunasfugas.

Las historias suelen ser más extensasque en los años

anteriores.Se describe el comportamientodel enfermo durante la
consulta,se explorala afectividad (“Tengo una hermanapero no nos
hablamoscon ella”), memoria,alucinaciones>estadode ánimo, carácter,

ideasdelirantes>etc. Ya no se efectúala medicióncraneanapero si se

registrasi existe algunaanormalidad:“cráneo pequeñoy asimétrico”,
“onimetriade la cara”, “orejas desiguales”.

Sehaceunaexploraciónfísica del enfermoy unabiograffa en
la queserecogela edad,lugarde nacimiento>estadocivil, antecedentes
enfermedad,antecedentesfamiliaresy profesión.Estosdatossuelenestar

muy incompletos.Se observaun gran interéspor recoger información
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sobreenfermedadesvenéreas(sífilis) y sobrela ingestade alcohol. En el
propio establecimientose hacen las pruebasde serorreacciónde
Wassermanparadiagnosticar]a sífilis.

Con respectoa los diagnósticosseobservaqueingresancon
un diagnóstico,queno siemprecoincideconel del Centro.

Diagnósticoal ingreso Diagnósticoen el Establecimiento

Desequilibriomentalcrónico Psicosismaniaco-depresiva

Ideasdepersecución Paranoia

Perturbaciónmentalcon gran PCI’. forma depresiva
excitacióndeorigenepiléptico
asociadoconalcoholismo

P.G.P. Tabodorsalis

Esquizofrenia

Demenciaprecozcatatónica

Delirio sistematizadoe Magnan

Perturbaciónmental Demenciaparalítica

Psicosisepiléptica Demenciaepiléptica

Paranoia Paranoiaalcohólica

El siguientediagnóstico:“Frenasteniabiocerebropáticacon
episodiosmaniaco-depresivos”,sólo lo hemosobservadoen estaocasión
y correspondeaun enfermodelquesedicequeno razonalos motivosde
su ingreso en el Frenocomio (término raramenteutilizado en el
establecimientoaunqueocasionalmentetodavíaseutiliza en el lenguaje

psiquiátrico).

En el CUESTIONARIO CLINICO quese utiliza desde1913,
seteníanen cuenta,ademásdelasvariablessomáticas,las psíquicasy las
sociales.Lo cumplimentabanlos familiares de los enfermosa los quese

solicitabanlos siguientesdatos(pág.505):
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Antecedenteshereditarios:(edaddelospadresenla fechadelnacimiento,
si había parentescoentre ellos y si entre sus ascendienteshubo
enfermedadesmentales,nerviosas>alcoholismo,sífilis, tuberculosis,
epilepsiao suicidio).

Antecedentespersonalesfísicos: (si fue normal el nacimiento,si se
produjo alguna alteraciónen el desarrolloy si ha tenido accidentes>
diarreas, terrores nocturnos, enfermedadesinfecciosas, difteria>

escarlatina,etc.)

Antecedentes mentales: (cuándo aprendió a hablar, si aprendía

normalmenteen la escuela>si teníararezas>manías>si eraalegreo triste,

si queríaa suspadresy a susamigos,si eraperezoso,si teníaimpulsos
inmotivados>si eraagresivo,vicioso.

Antecedentesinmediatos:(a quéatribuyensuperturbaciónmental,si ha

tenido cambiosen su inteligencia,en la memoria>si tiene alucinaciones

(auditivas, ópticas> gustativas)ideas de referencia,si se ha sentido
perseguido, arruinado, condenadoal infierno, intentos de suicidio,

cambiosen su modo de ser, ideas de grandeza,negociosabsurdos,
posturasextrañas,ataquesde parálisis>de convulsiones,fugas,excesos
alcohólicos>enfermedadesvenéreaso sífilis, sueno,fechacomienzode la
enfermedadactual, enfermedades).

Tratamientos.

Se consideramuy importante la introducción de un
protocolode tratamientoya queesun pasomáshaciala medicalización
del manicomio.La funciónmédicava ganandoterrenoalas funcionesde

asilo, custodiay control a las queno va a poderdesplazardebido a la
gravepatologíade los enfermoscrónicos ingresados.En el protocolode

tratamiento (no incluido en todaslas historias) se cumplimentan los

siguientesapartados:

• Puntosdevistaterapéuticos

• Indicacionesa llenar
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• Planterapéuticoy
• Desarrollodel flan

Transcribimos,comoejemplo,un protocolode tratamiento
que correspondea un enfermo diagnosticadode “demenciaprecoz”

(1920). Se cumplimentódela siguientemanera:

Puntosdevistaterapéuticos:
• Combatirel bloqueopsíquico
• Despertarla afectividad

• Impedirel pasoa la demenciafinal.

Indicacionesa llenan
• Estimulovigorosode la fuerzasorgánicas.

• Medicaciónleucogénica

Plan terapéutico:
• Un abcesodefijación

• Seriedeinyeccionesvacunaantitifica

Semantienela terapéuticapor el trabajoya quesesostienela
ideade que manteniéndolesactivados,se les roba tiempo al “mundo
fantásticodesusideasdelirantes”.

Raramente se observa que se utilice el término
“psicoterapia”pero si lo hemosvisto en 1929 (durantela direcciónde
SantosRubiano), influenciadel tratamientopsicoanalíticoque,por otro

lado,pocaaplicaciónteníaconestetipo de enfermoscrónicosal no darse

la transferencia.

“Tratamiento: Psicoterapia. Terapéutica de ocupación.

Reconstituyentes”.

En “Puntosdevista terapéuticos”:

“Remitido el episodio agudo actualmentees suficiente con

favorecerla buenanutrición generaly tratarprincipalmentede
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despertarlos sentimientosafectivos, conceptoséticosy reducir
la voluntad”.

En el Cuadro 10.2. (pág. 511) se presentael movimiento
generaldeenfermosdesdela inauguracióndelestablecimientohasta1926
(Memoria, 1927). Se puedeobservarque el mayor número de ingresos

(291) se produceen 1925, seguidodel año 1914 con 259 enfermos.El
número de enfermosingresadoscontinúa aumentando,desde los 7

enfermosquehabíaal terminarel primer añodela fundación> hastalos
944 ingresadosal terminar1915.

El mayor númerode altasse producenpor fallecimientos>
destacandolos 111 ocurridosen 1907 Durantela direcciónmédicade
Cayarrese hizo una queja a la Diputación por las condicionestan
lamentablesen que llegabanlos enfermos al establecimiento.En estos

años se producentambiénel mayornúmero de altas por “curación”
destacando 1911 con 74 altas. Por el contrario> se observanmenos
licenciasy en 1925un númeroalto (15) de fugasquela dirección justifica
diciendoquesedebeala libertaddequegozanlos enfermos.

Cursodelaenfermedad

Comovenimosobservandodesdeel comienzo, señalamos

algunos de los aspectosque nos han parecido más interesantes.Los

enfermossepreguntancon frecuenciael por qué de su internamiento,

algo queno entiendeny a lo quedifícilmentesele va a darunarespuesta

satisfactona:

“¿A quién se le ocurre traermesin estartonto, ni loco?”. “La

vacunale dio un aire y le quedóuna parálisis.No sabeleer, ni

escribir por descuidopues es inteligente”. (Esquizofrenia -

Encefalopatíaconparaplejíaespástica”).
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Cuadm102

Movimiento generaldeenfermosdesde1876a 1926

ANOS

1877
1878
1829
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1881
1882
1883
1 SMI
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1914
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427
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«‘6
710
764
7< >7
771.
831
842
814
St-e
910
944
853
828
803
782
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Al manicomiovan los tontosy los locosy el enfermono se
considerani unacosa,ni otra (no tieneconcienciadeenfermedad).

Se describe el comportamientodel enfermo ante el
explorador:

“Hablacon marcadomanerismo.Risainmotivadacasi

continua.Atenciónmuy escasa.Tendenciaal negativismo.Muy

descuidadode ropa, tirado por el suelo> come vorazmente...

Indiferente, inabordable, mutismo, estereotipiasmotoras”.

(Diagnosticadodeesquizofrenia).

“Persistela hiperkinesia,continuamentemoviéndose,repite los

mismosmovimientosestereotipados,andaunospasoscon los
brazosen cruz,searrodilla,golpeael pechoy vuelvea repetirlos
mismosgestosy paseos” “Indiferencia afectiva grande”. “Ni
tengo familia, ni la quiero” “Hablo solo y no hago ningún

dañoa nadie” (Esquizofrenia).

“El día 9 de mayo (1921) ingreséen esta Gasade Salud como

medida terapéuticaparael tratamientode una afecciónmoral

que vengo padeciendo”<Psicopatíaconstitucional. Periodo

secundarioluético)

“Desdesu ingresomuyindiferente,continuamenteriendo,hace
reír a los demáspor seréstademasiadosostenida.Dice queel
director parece Nick Winter y yo un detectiveinglés. Que le

hantraídounosforajidos - serefierea sustíos.Los guardias1111

y 1104 mellevaron al Hospital porqueles dio la gana”...“Parece

una excitaciónmaniaca”.

Se explora su estadopsíquicomediantepreguntasmuy

elementalessobreconocimientosde cultura generalo sobresu trabajo

que deberíanconocer y sorprende al explorador que no sepan

contestarlas:

“nada,no sabecuandoseriegael trigo”.
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Sorprende hasta que extremo la familia obedece las

recomendacionesdel médico, en su desesperaciónpor tratar de curaro

mejorarel estado del enfermo:

“Dejó los estudios por encontrarsedébil, “me cansabade

estudiar”.Llamaronal médicoquienaconsejócambiasedeaires

frecuentemente;por ello residieron en Pozuelo8 días,en El

Escorial 15 días, en Olmedoun mes, y en Medina del Campo;

regresóa Madrid y la familia decidióingresarleenel 1897encasa

de Esquerdo”.

Ni los viajes, ni el tratamiento de Esquerdo dieron muy

buenosresultados,comopruebael hechodesuingresoen Ciempozuelos.

En resumen>señalamoslo más importante que hemos

observadoduranteel breve períodoque el establecimientoutilizó la
denominaciónde CASA DE SALUD (1918-1925). Se continúautilizando
el mismo inventarioexhaustivode síntomasde la etapaanteriory se
siguehaciendomuchohincapiéen la exploración de las enfermedades

venérease ingestadel alcohol.

Deja de hacersela medición craneana(la frenología ha

perdidosu influencia)> aunqueseregistracualquierpatologíaobservada

en el tamaño del cerebro. Aparte de este cambio, en cuanto a la
exploraciónde la sintomatologíadel enfermo,no hayvariaciónrespectoa
la etapaanterior

Sin embargo, si creemos muy interesante señalar la
utilización de un protocolo de tratamientopor lo queello significa, en
cuanto a un nuevo refuerzohacia la medicalizacióndel manicomio.

Juntoa las funcionestradicionalesde custodia, asistenciay control,cada

vezva adquiriendomayorfuerzala funciónmédica.
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10.4. CONCLUSIONES (1877-1925)

.

Este periodo comprendeprácticamentelos primeros
cincuentaaños del establecimientodurantelos quese han operadolos
siguientescambiosensu denominación:

MANICOMIO DE VARONES EN CIEMPOZUELOS(1877-1908)

MANICOMIO DE LOS HERMANOSDE SAN JUAN DEDIOS

EN CIEMPOZUELOS<1909 -1918)

CASA DE SAlUD A CARGO DE LOSHERMANOSDE SAN JUAN DE DIOS

EN CIEMPOZUELOS(1 918-1925)

En estos años, hemos podido observar los cambios

principalesquesehanido efectuandoenel establecimientoque,enparte

son un reflejo de los producidos en la institución psiquiátrica>pero sin

olvidar ciertas limitaciones importantesque vienen impuestaspor el

tipo de enfermos crónicos ingresadosque determinan el tipo de

asistencia,el régimen del establecimientode carácterprivado, los

convenioscon las diputacionesque como mayoresproveedoresde
enfermosinfluyen en el funcionamientodel establecimiento,eta

Desdesu fundación en 1877 hasta1918 los protocolosde

ingresomantienenla denominaciónde MANICOMIO, aunqueya enla
instanciade solicitud dirigida al Ministro de la Gobernacióny en los
estatutosde su fundación(21 de diciembrede 1876) sepide autorización
paraabrir una“Casade Saludo Manicomioparadementesvarones”.En
estosestatutos,cuyotexto completo hemosreproducidoen el capítulo6

(pág 286), seexponenlos objetivos y las normaspor lasque seregiráel

nuevo establecimiento.Brevementehacemosmención a los puntos

principales:
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En los primerosartículosseestableceel lugar,nombredelos
propietarios, destino y la toma de decisiones.“El Establecimientoen

proyectose destinaa acogera los varonesafectadosde enfermedades

mentalesy atendera su curación: en su consecuencia,se llamará

“Manicomio o CasadeSaludparadementesvarones”(art0 4).

Senombraráun DirectorGerentey “el Establecimientoestará

sujetoa la superiorinspección,con arregloa las Leyesdel Reino” (Art. 70)

(estainspecciónhacereferenciaa velarporla higieney la moralpública).

Se destaca también que “competentesfacultativos y Enfermeros

Hermanosde la Caridadayudaránal directorenel gobiernode la Casay a

procurarel bienestarde los acogidos”(art0 8)> un sacerdotecompetente

aprobadoporla autoridadeclesiásticavelarápor la asistenciaespiritual

(art0 9), habráuno o másmédicosagregados,segúnserequieranparala

asistenciafacultativa de los enfermos(art0 10), “... el trabajo manualy el

recreosonmediospoderososdecuraciónparalas afeccionesmentales>se

emplearánsegúnconvengaa la higieney al bien moral de cada uno.’•

(art0 12), normas de admisión (art0 13), control de las visitas (art0 15)

condicionesdeadmisiónde dementespensionistas(art016)y convenios

conlas Diputacionesparala admisiónde los dementespobres(art91 73.

Con fecha 4 de noviembrede 1891 se modificaronestos
estatutos y en el nuevo reglamento (pág 302) figuran ya como

propietariosdel “Manicomio Particular” los Hermanosde San Juande
Dios, lo quepareceindicamosun mejoramientoen lasrelacionesIglesia-
Estado.En estereglamentoseregulanlas:

Condicionesparala admisión(art0s2-9)

Relacionesdel Manicomiocon las familiasy deéstasconsus

alienadoso pensionados(art0s1011)

Salidasdel Manicomio (art012-13)

Maneradefuncionarel Manicomio(art0s14-20)

Este reglamento se desarrolla “... en armonía con lo
dispuestoenel RealDecretode19 demayode1883” parael ingresodelos
enajenadoso enfermosalienados(en los estatutosanterioressehacia
referenciaa “dementes”) quepodráserenobservación(treso seismeses
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en casosdudosos)o dereclusióndefinitiva. Los doctoreso licenciadosen
medicinaquesolicitendichoingresonopodránserparientesdel enfermo

dentrodel cuartogradocivil (setratande evitarlos ingresosindebidos)y
esimportanteobservarquesólosepodrá ingresaren “casosdeverdadera
y notoriaurgencia”, ya que los alienadosdeberánpermaneceren sus

casassiempre queno hayapeligro parala familia o molestiasexcesivas

paraéstaso vecinoso peduicioevidenteparasusalud.Es notablecomoel

legisladortrata de evitar “el gran confinamiento”.

Ahora bien, si la legislación limitaba los ingresos,también

limitaba las salidas,que sólo tendránlugar “cuando a juicio facultativo

esté curadoel enfermo”, o cuandolo pida la personaque solicitó su

ingreso. El condicionarla salidadel enfermo a su curación supusoun

grave inconvenienteya que pocosmédicosse atrevíana decir que el

enfermo estabacuradoy esto fue causade que se dejasea muchos

internadosde por vida. Recordemoslas palabras de Gayan-e>director

facultativo del establecimiento,en estesentido: “No suponemosque
todos los enfermosque salende alta salencuradospero estoes una
fórmula que exigela ley. Parael legisladorquienno estácuerdoestáloco:

doctrinasimplicísimadesprovistadetodarealidad.Hayhombressanosy

hombresenfermos;peroloshaymediosanosy medio enfermosy loshay

convalecientes.En todaslascosashaymatices”.Cayarreprefiereponerles

en libertad> “ya que por evitar un riesgo posible no debe hacerse

incalculablemal seguro,privando de libertad a cientosde personas”.
Critica la posturadeotrosmédicos:“Esta conductanosparecetannatural
y tan humana,queno comprendemoscómohay tantosdirectoresde
Manicomiosque,por no comprometersuintangible prestigiopsiquiátrico

o por otrasrazones,caenenel extremoopuesto”(Gayarre,1914:17).

Los artículos referentes a la “Manera de funcionar el

Manicomio” hacenmenciónprincipalmentea las prácticasreligiosasy

demásmediosdemoralización(arta14)> al balnearioparalas aplicaciones

hidroterápicas,(principal terapéuUcaen estasenfermedades)(arta 17),
medios de curación (paseos,buena alimentación, distraccionesy
ocupaciones apropiadas>aseopersonaly la higiene (arta 18) y a la

iniciación para volver a vivir en sociedad(salir de paseo solos o

acompañados)segúnindiquenlos facultativos(art~ 20).

516.



El estudio estadísticode Pliny (1887), demostróque los
tratamientosmorales aplicados a los enfermosmentales tampoco
tuvieron éxito, lo que unido a los descubrimientosde Bayle sobrela

VGR, y los de Broca sobrela afasia> ademásde la influencia de los

estudiosdela mentey fisiológicosy bioquímicosqueseenseñabanen las

universidadesalemanas> hicieron que la psiquiatría rechazasela

concepciónético-moraly seinclinasepor el modelo organicista.

Independientementede la efectividado no del tratamiento

moral habríaque cuestionarsesi realmentesellegó a aplicaren algún

momento. Las descripcionesde los asilosde aquellaépoca,tal como se

mencionan en la literatura, no erandesdeluego las idóneaspara la

aplicaciónde estetratamiento.Quérelaciónhayentreel trato respetuoso

y amable “en todas las circunstancias”,la tranquilidad, los paseos,la

música,el trabajomanual>etc,querecomiendael tratamientomoral> con

el hacinamiento>las jaulas inmundas,los castigos>la falta de higiene y

mala alimentación> etc. que eran las característicasde aquellos
manicomios,comofue denunciadoen múltiples ocasiones.

Porunaordencircularde la regenciade27 deJulio de1870 se

obligó a las provinciasdondehablanacidoel dementea que sehiciesen

cargode su mantenimientoy así las Diputacionescomienzana hacer

convenioscon los establecimientos.El Manicomio de Ciempozuelos

hizo el primero con la de Madrid> pero por diversasrazonesllegó la

primera expediciónde enfermos en 1882 y pertenecíana la Diputación

de Cáceres. Deestemodo comienzana llegarlos enfermosprocedentes

de los hospitalesprovinciales y, aunqueno aportanmuchos datos, la

mayoría de las vecesninguno,si sesabe>por lo menos,que han estado

previamenteingresadosy poco máspues la etiquetade “enagenación

mental” es todo su equipaje. Se buscan datos pero raramente se

consiguen.A veceslos proporcionanotros enfermoscon los que han

coincididoen otro manicomio.

El númerode médicosera muy escaso.En los estatutos
fundacionalessehacemencióna “uno o másmédicosagregados,según

requieranlascircunstancias”(art9 10).Prácticamentedurantelos primeros
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añostodaslashistoriasclínicasestánescritaspor JoséRodrigo González

Gonzálezquefue directordel Manicomiode 1882 a 1903. El “Dr Rodrigo”,

asíescomosele conocía,cumplimentabasistemáticamentelosprotocolos

y, en susregistros>seobservaungran interéspor los enfermos,pruebade

su gran profesionalidad.Se observasu frustraciónante los cambios
inexplicables que la enfermedadmental ocasionaen los enfermos

(“Parecenimposibleslas mutacionesquela enajenaciónmentalproduce.
en dedos individuos”) y su sentir hacia el sufrimiento del otro
(“desesperael ver la inutilidad de nuestros esfuerzospara ver de
modificar siquierala tristezaque a estenuestroenfermole consume,
ademásque observamoscon dolor el descensode sus facultades
intelectuales”) y su impotencia ante los resultados(“nada hemos
adelantadoen su curación> ni siquiera en su mejoramiento”). No es

corrienteestetipo de registros en los que el médico seimplica en su
relación con el enfermo ya que el explorador, en su busca de la
objetividad, transcribe textualmentelo que estedice, aunquehay que

cuestionarseestaobjetividaddesdeel momento queseregistransólo las

conductaspatológicasque confirman el diagnósticoy raramentelos
aspectospositivosdelenfermo.

Duranteel siglo XIX, prácticamenteno hayen las historias
ningún datoregistradosobrelos antecedentespersonalesy familiares.
Tampocodebe extrañarnosya que la anamnesises la historia de la
enfermedady se sigue un modelo empíricodescriptivopatológico. Por
otro lado la incomunicaciónespartedel tratamientomoral. Al enfermo
sele aislabadesu entorno y de ahíla escasarelación con su familia y el
que no haya correspondencia o anotaciones en este sentido.

Paradójicamente,el hechodeque el enfermono preguntepor su familia

o no muestresignosde quererirse a su casaseconsideraun signo de
enfermedad.Mayorinteréstienenlosantecedenteshereditariosya quese
considerael factorherenciacomocausao> por lo menos>predisposición
dela enfermedadmental,peroesun datoqueel médicosueledesconocer

La finalidad de la metodologíadescriptiva patológicaes
captarlos signosy síntomasde la enfermedad.El modelo anatomoclínico
consideraque la enfermedadesuna combinaciónde lesión y signo o
síntomacorrespondiente.De estaforma> los manicomiosse convierten
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en escuelas-laboratoriosy, como ya hemosseñalado,Rodrigo González

Gonzálezexploróa losenfermosno sólo envida sino tambiéndespuésde

sumuerte,en la búsquedadeesalesiónque correlacionaseconlos signos

o síntomaspresentados.En el inventario de síntomasimpreso en los

protocolosse observala influencia del modelo orgánico,vigenteen la

psiquiatríade la época.Porotro lado>nohayduda que Rodrigo González

eraun organicista;no obstante,en su práctica seobservala concepción

ético-moral. La masturbaciónesun vicio que debilita y causala locura;

intenta corregirloy trata al enfermo con reconstituyentesy medidas
correctivas. La homosexualidades una enfermedadmental.De igual
manera,aunqueno esprobablequeconsideraselas pasionescomola
causade la enfermedadmental,no obstante,si recogeen los registrosla
opinión de las familias queconsideranquela pasiónpor la política> o el
excesodetrabajointelectual,ola religión, o los vicios, etc. les produjeron
la locura.

Pruebadelo anterioresqueen la etiologíadelprotocolo del
Manicomio de San Juande Dios de Almería (utilizadoa finales 1899 y
principios de 1900), si están impresaslas causasde orden moral
(educación>pasionesy emociones),peroen Ciempozuelos,JoséRodrigo
másavanzadoen cuantoa lasnuevasconcepcionespsiquiátricas(modelo

organicista)>las ha eliminado y sustituido por el ExamenClínico. Se

intentabademostrarque los trastornospsíquicoseranconsecuenciade

una lesión cerebral, ante la incredulidad de muchos que seguían

defendiendola concepciónética-moral.

La frenologíaque trató de correlacionarlas protuberancias
cerebralescon las facultadesmentalestuvo en su época una gran

repercusiónque llegó tambiénal establecimientoestudiado;pruebade

ello esquea todoslos enfermosseleshaciala medicióncraneana,sin que

se observe,apartede las medidas, ningún tipo de anotaciónsobreel
particular, salvo excepcionalmente,que se señalaalgún cráneomás o

menosgrandede lo normal. Estateoría influyó, al igual que las teorías

lombrosianas,en la somatizaciónde la enfermedadmental.

En los diagnósticosse observala influenciade la escuela
francesa: melancolía,demencia>epilepsia,idiotismo, imbecilidad, y

519.



tambiénlos diagnósticossintomáticos(delirio religioso sistematizado,
delirio de grandezas,delirio depersecuciones>delirios variospropiosde
los degenerados,,etc.>.La representaciónsocial del loco poseidoporel
demonio, manifestación de las primitivas concepcionesmágico-

simbólicas,seobservanen los registrosde algunashistoriasen los queel
enfermosecreeposeido,endemoniado.Por el procesode socialización
han incorporadolas creenciasde la sociedada su propia identidad.El
sufrimientoestan intensoparaalgunosque incluso intentan quitarsela

vida. Lo que les ocurreestan inexplicable,tanirracional que, utilizando

suspropiaspalabras,“lo mismopuedeserobradeldemonioquede Dios”.
Piensanque tiene que ser un ser sobrenaturalel causantede sus
transformaciones,desusdelirios y alucinaciones.

En el apartadodel “Cursodela Enfermedad”observamosen
losregistros los cambiosquese operanen algunosenfermos,sobretodo
los que evolucionan hacia la demencia.Se producen las grandes

mutacionesquela cienciano puedeexplicar.

Tambiénseobservala gran resistenciafísica para aguantar

las situacionesmásinsoportables>comopermanecerde rodillas horasy
horas,o resistirlos cambiosatmosféricosmásdurosdeformaprologada.

Estatendenciaque padecíanalgunosenfermosmentalesa no demostrar

cansancio,ni sentirel frío o el calor, soportartodaslasmiserias,hizo que
durante los siglos XVII y XVIII se les considerase animales sin

sentimientos,lo que fomentó el tratamientode la dominaciónde sus
mentesmedianteel látigo y el castigoy encerrándolesen jaulas. Se
pretendió justificar,basándoseen ello> múltiplesconductasvergonzosas
por partedelos “normales”quesin dudafueronmuchomásbrutalesque
lasconductasagresivasdelos denominadoslocos.

El tratamientomás aplicado es el moral. Ademásde las

funciones de asilo y custodia,también se ejerce la de control que

convierte al establecimientoen reformatorio. Como hemos dicho,
aunqueenlosprotocolosseobservala concepciónmédico-organicista,en
los registrosdel “Cursode la Enfermedad”y en los tratamientos,sesigue
la concepciónética—moral.Mantenera los enfermoslimpios, aseados,
bien nutridos, con buen color de la piel, procurarque duermanbien y
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tratarlosconreconstituyentestónicos,(aceitedehígadodebacalao),baños

y duchas,etc(aunquecomoya seha indicadola balneoterapiaseutilizaba

como tratamientoy tambiéncomo castigo,tal esel casode lasduchaso

bañosde aguafría paracombatirla agresividad) y proporcionarlesuna

ocupación> para librarles de sus “perniciosos pensamientos”,en los

talleresy en el huerto.Los quesabentocanalgúninstrumentomusicaly
a algunosselesdejasaliral puebloacompañadososolos,conla intención
de “iniciarles gradualmenteparavolver a vivir en sociedad”(art~ 20 del
Reglamento).

Por los estudios que hemos efectuado,parece que el

manicomio de Ciempozuelos tenía más medios que otros

establecimientos(talleres,agua,buenaalimentación,balneoterapia,etc.)

y, sobretodo, como seobservaen los registros,interéspor llevarlo a la

práctica,pero,probablemente,tambiéncarecieseduranteel siglo XIX de
espaciosinteriores suficientes,ya que la gran demahdade ingresos
producía el hacinamientode los enfermos. En estesentido,hubo una

denunciapor la Inspeccióndela Diputaciónde Madrid y aunqueel centro

fue defendido,tambiénpor un diputado,probablementealgo habríade

verdaden ello ya que el propio establecimientoreconocíaque con las

nuevasanexiones,el edificio parecíaprecisamentelo quehablantratado

de evitar> una cárcel y de este modo pronto se iniciaron las
construccionesdelos nuevospabellonesindependientes.Respectoal
restodelas alegacionesdela Inspección,noparecenserciertassi tenemos

en cuentala información recogidaen los diversosdocumentosde la
épocay alos queya hemoshechomenciónenlos capítulosprecedentes.

Tampoco favorecíala práctica del tratamientomoral la
división en pabellonesde “sucios”, ‘Violentost’, etc. Por el procesode
socializaciónlos enfermos aprendíanmuchasconductasmorbosasque
no teníanantes.No obstante>no sedebeignorarqueel tratamientomoral
mejoró la situaciónde muchosenfermosque dejaronde ser tratados
como animalesy sevieron de algunaformaaliviadosde los castigosy de

la lamentablesituaciónen la queseencontrabanen los añosanteriores.

En la relación familia-enfermo se observa un gran

distanciamiento;no debemosolvidar queel aislamientode su ambiente
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era partedel tratamiento. Por partedel enfermose observarechazoy
negación>muy probablementepor habersido la familia la responsable
del ingreso. Esta reacción negativa del enfermo hacia su familia se
considerabaparte de supatologíapsíquicay setrabajabapor reanimarel

afectoperdido. Porun ladosele aislade la familia y, por otro, sele trata

paraqueno pierdeel afectopor ella. Ocasionalmente,algunosenfermos
sehanadaptadoal manicomiodondeseencuentrancomoen supropia
casay no quierenrecordarsupasado,ni tieneninteréspor abandonarel
establecimiento(esta actitud sería denominada años después
hospitalismo y consideradauna patología adquirida en el propio

establecimiento).Otros>por el contrario>prefierenla cárcelal manicomio
y piden que seles saquede allí (de la cárcel se salía> del manicomio
difícilmente). Las altas se dabanpor curación, por trasladosa otros

centros,fugas y por fallecimientos.

Al ingresar>algunosenfermosniegansuidentidady rehusan
darningún datopersonal.Al no quereridentificarse,¿tratande evitar el
estigmaquesuponehaberestadoingresadoenun manicomio?

En 1903, bajo la dirección del arquitecto Aldama,
comenzaronlas obrasdelnuevoManicomioquefue diseñadopensando
ya en pabellonesindependientesrodeadosdejardinesquehiciesenmás
agradableel hábitat de sus residentes>comenzandoel Periodo de
Perfeccionamiento(1903-1925).A partirde 1909, secomienzaautilizar un
nuevoprotocolo deadmisión en el que seaumentaconsiderablemente
el inventariode síntomaspara explorarel EstadoPisico del enfermo>
influencia de la concepciónmédico-organicista.No obstante,sehace

notar la influencia de las teoríasfreudianasy secomienzaa profundizar

en la exploracióndel EstadoPsíquicoy seintroduceunapequeñabiografía
del enfermoen las historias; la anamnesisdeja de ser la historia de la

enfermedadparapasara serla historia del enfermo. La psiquiatríade
finales del siglo XIX hasta la Primera Guerra Mundial consideró

primarios los síntomas fisiógenos y secundarioslos síntomas
psicológicosy sociales(influencia dela teoríadelos síntomasde Bleuler);
posteriormente>anteel fracasodel modelo anatomoclínicoy la mayor
influenciade Freud pasarána serconsideradosprimarioslos síntomas
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psicológicosy socialesy secundarioslos físicos en la exploracióndel
enfermo mental.

Por otro lado, no debemosolvidar que mientras se
desconozcanlas causasde la enfermedadmental, la psiquiatríacomo
ramadela medicina,nodejarádeconsiderarlos factoressomáticoscomo
probables causa de la enfermedadmental y las investigaciones
continuaránen estadirección. Parala psiquiatríade principios de siglo
no es suficiente la descripción de la enfermedady el registrode los
síntomasy así pasaráal interrogatorio.A partir de 1913 se empiezaa
utilizar un CuestionarioClínico, cuyas preguntas van encaminadasa

conoceraspectossomáticos>psíquicosy socialesdelenfermo.

En las primerasdécadasse observaen los diagnósticosla
influenciadelas escuelasfrancesay alemana.Bajo la direccióndeGayarre
la influenciade estaúltima es notoria e incluso encontramosen los
expedientesun testpsicológicoparamedirla capacidaddeconcentración
(Pruebade Bourdon)en alemán(1913). La contrataciónde dosmédicos
(Domingo y Huete)quesehabíanformadoenAlemaniasehacesentiren

el discursopsiquiátrico. El test de Bourdon se encuentratraducido a
nuestro idioma posteriormente. A partir de 1912 se observa el

diagnósticode esquizofrenia,término inventadopor Bleuleren 1911.

En el apartadodel Cursodela Enfermedadseobservauna
psiquiatría mecanicista.En los distintos registrosde las historias se
repiten frasescomo si fueran un estribillo. Tambiénsonfrecuenteslas

anotacionesque indican que no ha habido variación desdeel año
anterior Al enfermole molestaque se tomennotassobrelo que dice
porquesabequela historiaclínicaesel pasaportehaciael encierrodepor
vida.

Se observatambiénla representacióndel sabio-loco:“Dice
que sabetanto quele vana tomarpor loco”. La influenciade la luna (para

algunosenfermos) comofactor causante:“En Cubamedio la lunay me
danataques”. Se observaquenotodoslosenfermospsicóticoscarecende
concienciadeenfermedady algunospidenqueselesencierrenparaevitar
agredir a otros enfermos.A algunosenfermosse les ingresaen el
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manicomioporelhechodepedirlesla policíala cédulade identificacióny
notenerla;en estoscasos>cuandonohabíapatologíapsíquica,selesdaba
el alta por “no manicomiable”.

En 1918,la denominación CASA DE SALUD. sustituyea la
de MANICOMIO, aunquees el único cambio que se produceen el
protocolode admisión En la solicituddela licenciade apertura(1876)se
mencionabaya Manicomioo GasadeSalud. Perono seriahasta41 años

despuésque figure sistemáticamenteeste término impreso en los
protocolos. No seobservaya la medicióncraneana(la frenologíava
perdiendoterreno)que erahabitual>pero si seseñalacualquiertipo de
anormalidadqueseobserveen la configuracióndel cerebro.

En lasprimerasdécadasdel siglo XX sehacemuchohincapié

en la exploraciónde loshábitosdebebery en lasenfermedadesvenéreas

(entendemosque comoreaccióna los descubrimientossobrela P.G.P.)y
en la herencia(influenciade la teoríade la degeneraciónde Morel que
consideraba la enfermedad “una desviación malsana de un tipo

primitivo”y las causasdegeneratriceseranla herenciay el alcohol). Se
efectúanlas pruebasde serorreacciónde Wassermanen el propio
establecimiento.

Los registros suelen ser muy breves, La exploración
psicológicaesmás ampliaque en los añosprecedentes,como ya hemos

señalado.Hayun apartadoparalos conceptoséticosqueregistrapoca
información (“si supiera quien me ingresó le mataría”, “normales,

conservacariño a su familia”).

Se comienzaa utilizar un protocolode tratamientoqueva
másallá de la función de asilo y custodiadel manicomio>en el que se
cumplimentan:puntosde vista terapéuticos,indicacionesa llenar, plan
terapéuticoy desarrollodel plan. Se comienzanlos tratamientosde

choquecomolosabcesosde fijación y lasinyeccionesde malarioterapia.
La medicalizacióndelos asilosse va haciendosentircadavez con más
fuerza.
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El desconocimientodela causahaceposiblela consideración
de cualquierperspectiva quepuedaabrir unaesperanzaparaaclararel

enigma de la locura. Así hemos podido observarlas distintas
consideracionesquetienenlas concepcionespsiquiátricassobreel origen
de la enfermedadmental y como influyen en la sintomatologíaque
estudianlos profesionalesparadiagnosticara los enfermosmentales.
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11

SANATORIO DESAN JOSEPARAENFERMOSMENTALES

11.1. SANATORIO DE SAN TOSE PARA ENFERMOSMENTALES
(1925-1951)

.

El 22 de junio de 1925 se comenzóa utilizar un nuevo
protocolodeadmisión(pág.567) conla denominaciónde:

SANATORIO DE SAN JOSEPARA ENFERMOSMENTALES

quesustituyea lasantiguasdenominacionesde Manicomio y Casade
Salud, aunque en la legislación de 3 de Julio de 1931 que regula el
internamientode los enfermosmentales,en su artículo 2 mantienelos
términos de manicomio>casa de salud y sanatorio indistintamente,
pruebadequeestostérminoscontinúanutilizándoseenel país.

El 7 de mayo de 1925 es nombrado director del
establecimientoSantosRubianoHerrera,TenienteCoronely JefeCínico
de la Clínica Militar personade gran prestigio y con una amplia
experienciaquehabía adquiridoa través de susviajespor Alemania,
Francia,Suizay EstadosUnidos. Bajo su direcciónse organizóun curso
parala formación de los auxiliarespsiquiátricos,obligándolesa asistir a
las clases>lo que repercutió en la asistenciaa los enfermos. El P.
Provincial Guillermo Llop (1928-34) consideróque los mil enfermos
ingresados.nopodíanestarbien atendidoscon sólo tresfacultativosy
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ordenóque se“nombrarantodos los médicosnecesarios,procurando
escogerlosentrelos máseminentesquepor entoncesseconocíanen la
especialIdad”y deestaformaseamplió la plantilla y sehicieronunaserie
deimportantesmejoras(verpág.356 y ss.). Mensualmentesecelebraban
sesionesclínicasa la que podían acudir estudiantesde la facultad de
Medicina.

En el nuevoprotocolo se mantienenlos mismosdatosde
identificaciónylos deingresoy salidadelprotocoloanterior En la parte
centralsuperiorsereservaun espacioparala fotografladel enfermo.Los
pacientesquellevanmuchosañosingresadostienenvariasfotografiasen
cuyas fisonomíasse van reflejandono sólo el pasode los añossino
tambiénlas huellasde la enfermedad.Se mencionatambiénel lugar de
dóndeprocedey si estuvopreviamenteen observación,dónde,y el
diagnósticoal ingresar,el diagnósticodel establecimientoy un espacioen
blancoparaindicar la fecha de la sesiónclínica.También el lugar de
nacimiento, fecha, nombre de los padres, estado civil, profesión y
domicilio.

Como novedad,hay un Gráfico de Herenciadonde se
mencionanlasprobablesenfermedadespadecidasporlos miembrosdela
familia (enfermedadmental, suicidio, epilepsia, sífilis, alcoholismo,
diabetes, tuberculosis y cáncer). Este gráfico raramente está
cumplimentado,aunquesi se recogenestosdatos en el apartadode
antecedentesfamiliares.

La supresión de los items del ‘ESTADO FISICO”
(exploraciónde la sintomatologíasomática)es un indicativo de que el
modelo médico organicista va cediendo terreno a favor de las
concepcionespsicosociales,comoveremosmásadelante.No obstante,se
siguehaciendo al ingresodel pacienteun examenclínico rutinario.

En la segundahoja del protocolo serecogenlos “DATOS
BIOGRAFICOS Y COMMEMORATJVO FATOLOGICO (Suministrados
por la familia y de otros origenes)”y en la tercerahoja el “RESULTADO
DE LOS ANALISIS DE LABORATORIO PRACTICADOS”.
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Se cumplimentaun nuevo cuestionario “EXAMEN AL
INGRESO” (pág 568) quecomprendeunaseriede preguntasagrupadas.
En el grupo 1 se recogenlos datospersonales;en los gruposII y III se
investigala orientacióntemporo-espacial;en el grupo IV conocimientos
aritméticos;en el grupoV se explorala memoriaactual;en el grupoVI
los aspectosde la enfermedad;en el grupo VII las asociaciones;en el
grupoVIII los conocimientoselementales;en el grupo IX los conceptos
éticosy, porúltimo, serecogenunaseriedepreguntasrelacionadasconla
concienciade enfermedad,porte,movimientos>mímica, tono de voz,
tipo de lenguaje,estadodel enfermo,tipo de palabrasque utiliza, etc.
Pareceserquela recogidade estosdatos conla a cargodel Hermano
encargadodelpabellón.

En estosaños,por los registrosde las historias clínicas,se
observaque el médico suelemanteneruna entrevistacon el enfermo
anualmentee incluso con menor frecuencia. El problemaeconómico
influye en el número de médicos,que al ser mínimo, puede ser la
principalcausadequelasrevisionesseanmenosfrecuentes.

Partedelos datoslosproporcionanlasfamilias.

Cuadro11.1.EstadoCivil delos EnfermosIngresados(1927

)

EST.CIVIL Soltero Casacin Viudo N/C TOTAL_1
259
100

N2ENFERM. 150 82 12 15
57,91 31.66 4,63 5.79

En 1929 la mayoríade los enfermosingresarona cargodel
Ejército, las Diputaciones(enfermosdebeneficencia),y privados,poreste
orden.

En el Cuadro 11.2. (pág. 529) se puede observar e]
movimiento de entradasy salidas de enfermos por departamentos
(pensionistas,diputacióny militares)durantelosmesesdelaño1927.
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Curiosamentelos mesesen los que se produceel mayor númerode

ingresos(julio y agosto)coincide con el período de vacaciones.En la
actualidad,son estosmesescuandolasfamilias ingresana los enfermos,
sobretodo a losancianos>enresidenciasparadisfrutar de susvacaciones
y> enmuchasocasiones,obtenerun merecidodescansodespuésdehaber
atendidodurantetodo un año a una personaque requierela máxima
dedicación. Sigue,en númerodeingresos,el mesde marzo,que podría
atribuirse al aumentode crisis que padecenlos enfermosmentales
durante la primavera.

Por el contrario, el número de altas es bastanteregular
durantetodoel año,siendoseptiembreel mescon el mayornúmero(45)
y abril y diciembre conel menornúmerodealtas(29 cadauno).

En el Cuadro11.3. (pág 531) sepuedenobservarel lugarde
nacimientoy el estadocivil de los enfermosingresadosdurante1928.
Observamosademásla diversidaddela procedenciae inclusoel ingreso
de algunosenfermosprocedentesdel extranjero (Argentina, Francia,
Inglaterra,Uruguay). Duranteesteañoingresanochoenfermosdelos que
sedesconocentodoslos datos.

El mayor númerode ingresosprocedende la provincia de
Madrid (55), como pareceser lógico por la situación geográficadel
establecimiento,seguidopor Cuenca(16)y Guadalajara(16). En el Cuadro
11.2 vimos que ingresaron 210 militares y 128 enfermos de las
diputaciones.Estas últimas, al no tener un hospital psiquiátrico
provincial se velan obligadas a firmar convenios con otros
establecimientos,públicosoprivados,paraatendera susenfermosy este
esel motivodequeen Ciempozuelosla procedenciadelos enfermossea
tandiversa.

Respectoal estadocivil, en 1929 ingresaron122solterosy 42
casadosy sedesconoceestedatode27enfermos.Lascausasya hansido

señaladaspreviamente. Respectoa las altas, los númerosestánen
relaciónconlos ingresos.Salieronentremejoradosy curados47solterosy
17casadosy 16 enfermosdelosqueno constasu estadocivil.
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CUADRO113
NATURALEZAY ESTADOCIVIL DE ENTRADOSY SALIDOS

CURADOS ~‘ FALLECIDOS
ENTRADOS MEJOflADOS

¡ _________________ ____________

PROVINCIAS

~ ~

NACIONES ~ zoo~ ~ z ~ ~ z

Ir

1 ~ 1, 1
Almería 4 4 1 1 2
Avila Ii 1 2[¡ 1 1 2 1 1
Badajoz 9 1 1 1 1 2
Barcelona ...

Burgos 1! ñ~1 1. 1 1 1 2
Cáceres. .. . .~ 6!j 6
Ciudad-Peal. 1 1> 2 1 6
Córdoba.... 91 6’il II 1 1
Coruña (La). 1 4
Cuenca 9 4 1 2’~l6¡¡a 1 1 6 1 2 t 4
Granada ~1l’ 1 1
Guadalajara. 42 10 16~’ 2 4 642 6
Guipúzcoa... 1 í1 2~1 1 2
Jaen u u 2~’ 1 2 6 1 1
León u 1 1~’
Logroño
Lugo 8 lí 9 4 1 62 2
Madrid o9 12 4 6a’21 , 28~20 6 4 29
Málaga 1 1
Murcia ‘1. í¡ 1 1 í 1 2
Navarra íI íli 1 1
Oviedo 1 1¡ 8 1 2 6 1 1
Palencia 1
Salamanca 2~ 2 1 1 14,1 111 1 6
Santander 1 1
Segovia 6! 4 lo~ 9 21 1 2 2 4 9
Sevilla , ¡ 1 1~ 1 1
Soria 6’ 1 7’ 2 1 SrI
Toledo 6’ 2 8 1 1 ¡ II 6’ 2 2
Valencia ¡ ¡ 1 1
Valladolid a 1 1
Vizcaya a al ¡ ¡ iii 1
Zamora 11 2 ¡
Zaragoza 1 r 1
Marruecos 1 11
Argelia ¡ Ii 1 1
Argentina 2 2 2¡ 1
rranc~a . 1 ~ j u ¡
Uruguay . 1 1
Desconocida 8~ 8[ 2 2 1 2 5

Suman 122 42 21 2 1961 441 17 1 16. 77 4SI2l~JI9 86

FUENTE: Memona1929 SanatonoPsiquiátricoSanJosé,
Ciempozuelos(Madrid.
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En el Cuadro11.4 (pág. 533) se recogeel movimiento de
enfermosporenfermedadesagrupadossegúnla clasificaciónde Kraepelin
(1921). El número mayor de enfermoscorrespondeal diagnósticode
esquizofrenia(174) seguidoporlos distintostrastornosdeestegrupoque
en total suman498enfermosdiagnosticadosdentrodel grupoVIII delas
esquizofreniasingresadosal comienzode 1929 Le siguenlas oligofrenias
(121), el grupo VII delas epilepsias(104 enfermos),las demenciasseniles,
grupoVI (39 enfermos),las P.G.P. (34) y el alcoholismocrónico(25). Es un
cuadromuy representativodelas enfermedadescrónicasque sepodían
observaren un establecimientode la época.En los hospitalesactualeses
raroobservarun ingresocon P.G.P.,y los cuadrosde epilepsiaque se
observanesporquellevan asociadoun retrasomental.Ha disminuidoel
númerodeingresospor esquizofreniasy estánaumentadolas demencias
seniles.

Tratamientos

Parael tratamientode los enfermosagitadosseaplicabala
narcosisprolongadade Klaessi(pág 576). Podíadurarde 5 a 10 díasy se
hacía con somnífero. A los enfermos con P.G.P. se les aplicaba
malarioterapiay despuésdevariasaccesosfebrilessecortabael paludismo
conquinina y al tercerdíaseles dabaun antisifilitico. Los bromurosy el
luminal seutilizabancomo relajantes.

Cursodela enfermedad.

En el curso de la enfermedadse describenlos cambios
conductualesobservadospor las familias; en los esquizofrénicos,son
frecuenteslos deseosde viajar y el vagabundeo,el aislamientoy otras
conductaspatológicas.Sehacemuchohincapiéen el portey la formade
presentarseante el médico. Algunos enfermos describen sus
alucinacionesy comprendenque:

“estascosasle trastornabanla cabeza”;
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Cuadro11.4.Movimientopor EnfermedadesAgrupadassegúnla
Clasificaciónde Kraepelin(1921

)

cl It ¡O
DII MlNudo N ES

o __ ___ __ o
2. E~ O <1 o oO aaC

E ~ o E 2

, E ~o.
DIAGNÓSTICOS — ~ o oflo a o

2. e a Oo > ~. Z;.<
9 . r-EE

n .1
- o.

1 Coras con trastornos tren-
1 1

II Trastornos psíquicos en ce-
rebropatías Organicas .... 1 1 1 2

C¿nos neurológicos 1 2 a
II Alcoholismo crónico 26 10 5 1 6 1 21

Alucinosis alcohólica 2 2
V Par¿l~sis general progresiva. 64 14 ti 10 1 1 23

T~,br, parálisis 1
Sífilis cerebral 1

VI Demencia senil IS 5 í 1 9 2 12
ldentpresenil 3 4 2 1 4
Idem orgánica o aríerioes-

clerósica 16 l 1 1 11
l~rersbiofrenia 5 1

VII Epilepsia con debilidad men-
tal 62 20 10 10 4 1 27

Psicosis epiléptica 72 6 1 2 ~ 1 69
VIII Esquizofrenia ¡174 22 5 10 9 12 168

Idem final 102 1 1 6 1 97
lderndemencial 144 12 5 11 11 161
Idem catatónica 48 7 5 2 48
Idem hebefr¿nica 21 4 1 , 2 22
Parafrenia sistemática 9 1 1 9

IX Paicomanlaco depresiva ... 19 10 6 4 19
X Psicopatía constitucional . . 9 5 2 5 7

XII Paranoia 7 2 1 8
XIII Oligofrenia 121 19 7 6 10 2 113
xvi Po> diagnosticar 63 47 17 . 5 11 2 49

Suman 896 196 7 77 86 72 7 854

Este estado se refiere solamente al Departamento civil.

FUENTE: Memoria1929, SanatorioPsiquiátricoSanJosé,
Ciempozuelos(Madrid).
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otrostratandeevitar expresarsussentimientos,sabenqueseregistrasólo
lo patológicoy temenhablarpor miedoal internamiento:

“si le digo a Ud. másmecazanaquí”,

“cree quesele quiereconvertirenloco a todotrance”.

11.1.1.Décadadelas3U

Es directorde establecimientoAntonio Vallejo Nájera(1930-
1958)primer catedráticodepsiquiatríapor oposiciónde la Universidad
Complutense.Se mantiene el mismo protocolo de admisión. El
expediente,además de este protocolo, consta de los siguientes
documentos:

• Hoja de observación(pág.582)
• Protocolodetratamiento(pág.540)
• CuestionarioEXAMEN AL INGRESO (pág568>
• FYotocoloESTADOAL INGRESO(pág596)

1. PSíQUICO
II. FíSICO

• Protocolosdetratamientos.RégimenParaPaludizados.
Narcosispermanentede KLAESSI (pág.576)
Sábanamojadatermógena(pág.577).

• EXAMEN MENTAL deYERKES (pág572)

• Esquemadela Constitución(pág.583)

• Cuestionarioenviadoa las familias (pág.578)

peropocosexpedientestienencumplimentadostodosestosprotocolos

A principios de los años30 la mayor partede los ingresos
procedende la Diputación de Madrid (enfermosde Beneficencia),
jornalerosen su mayoríay empleados. Los enfermosprivadosingresan>
generalmente,apetición de susfamilias.
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El cuestionariode EXAMEN AL INGRESO(pág.568), cuando
estáenel expedienteestácumplimentado,tareaquerealizabael Hermano
Encargadodel Pabellón.El protocoloESTADO AL INGRESO,II. FISICO
(pág. 596) recogeinformación sobre la temperatura,peso, nutrición,
hábito exterior, y los aparatosdigestivo, circulatorio, génito-urinario,
funcionesvasomotorasy tróficas, sensibilidad,reflejos,pupilas,motilidad
voluntaria,marcha,lenguaje,reaccionespsicosensoriales,sueño,apetito,
sed, y análisis de laboratorio y otros exámenesque se prescriben.
(Raramenteestá cumplimentado, quizá porque no hubiese nada
patológicoqueregistrar).

A partir de 1930, seobservaun nuevoprotocolo, “Esquema
de la Constitución” (pág 583), influencia de las teorías de Krestchmer,
que correlacionabanel tipo constitucionaly la enfermedadmental y
tuvieronun gran éxito (concepciónconstitucionalista).Bajo la influencia
de estateoríassevuelve a teneren los impresosla medicióndel cráneo
aunqueno semideen la prácticadeforma sistemáticacomosehizo bajo
la influenciadela frenologíay sedescribela estructuracorporal.

EjemplosdeDiagnósticos

RG.P.

Esquizofrenia
Esquizofreniahebefrénica
Esquizofreniaparanoide
Esquizofreniasimple(procesaLresidual
Psicosismaníaco-depresivay alcoholismocrónico
Esquizofrenia.Oligofrenia. Epilepsiapsíquica?
Demenciaepilépticaconreaccionesagresivas.
Epilepsiasistemática
Taboparálisis
Demenciasenil
Oligofrenia. Imbécil
Depresiónsimplepsicogenética?
Alcoholismo
Psiconeurosisdel tipo de Frenostenia
Demenciaprecoz
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Depresión.Melancolíaansiosa
Demenciaprecoz

Antecedentesfamiliares

.

Estos datosno están sistemáticamenterecogidosen las
historias. Cuando existe este tipo de información, se observan
ocasionalmenteantecedentesfamiliaresdeenfermedadpsíquica.

Cursodelaenfermedad

.

Se exploralo siguiente:

Portesy normasdecortesía.Apariencia
Orientaciónen tiempoy espacio
Concienciadeenfermedad
Orientaciónautopsiquicay alopsíquica
Sentimientoséticos
Pensamiento
Afectividad
Memoria
Alucinacioneseideasdelirantes
Estereotipias,manerismos,fobias,etc.

Se damuchaimportanciaal portey lasnormasdecortesíay
al aspectodelenfermo:

“Entra sin pedir permiso. No guarda normas de cortesía.
Permanececon la cabezabaja sin mirar al explorador”

(“ Esquizofreniasimple”).

‘Se presenta correcto> ordenado, guarda la actitud que
correspondea su situación.Permanececalladomientrasno sele
pregunta,Sonríesin motivo mostrandocierta expresiónde
perplejidad” (“Esquizofrenia”).
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“Al entraren el despachohaceel saludocon el puño en alto.
Correcto,orientado”.Año 1936. (Alcoholismo)

Para algunos autores, en los esquizofrénicos,el temor
irracional a las relacioneshumanas,síntomadel retraimientosocial, le
produceun sentimientointolerablede soledad(síntomasprimarios>.Los
delirios y alucinaciones(síntomassecundarios)representanun intento
desoportarla soledad.

“De siemprefue solitario, tímido, raro y misántropo.Algunos
días, sin embargo,salía de paseocon su jefe. A últimos de
octubrede 1931 sele aparecieronlos síntomasdeperturbación
mental en esta forma: asegurabaque tenía semientesen el
vientre y que el Padre Celestial se había caído del cielo>
negándosetambiéna comenCuandocomíavomitabaalgunas
veces.A partirdela fechaseñaladasele desarrollóel procesode
alienación,viniendo entoncesla seriede rarezasy maníasque
padeceen la actualidad”(“Esquizofrenia”).

La preocupaciónpor lo que escribeel exploradoresuna
constanteque,de unau otra manera,a menudomanifiestan:

“Esta Ud. escribiendomásqueel Quijote dela Mancha”(1930).

Cuando se preguntaa las familias ¿a qué atribuyen la

enfermedad?

“Puesyo opino a la muchareligión y a losmuchosestudios”.

“Al excesode estudios.Es casi seguroqueal no haberforzado
tanto el entendimientoy la memoria,no hubieraadquiridola
enfermedadquepadece”.(“Esquizofreniacatatónica?”).

“Las causasson estas:la soledad,el retraimiento,la misantropía
Creo que va a curar, ya que lo encuentro mejor”

(“Esquizofrenia”).
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La risa inmotivada como un síntomade esquizofrenia.
También seprestamuchaatencióna la concienciade enfermedad(se

distinguíaentrepsicóticos,sin concienciadeenfermedadyneuróticoscon
concienciade enfermedad):

“Risa inmotivada,pareceun esquizofrénicoestandobastante
bien orientado, conciencia de enfermedad.Afectividad y
atencióndisminuida“. Cuandosele preguntaporqueseríe “es
costumbrequetengo”. Hacemásdeun añoqueno sabede sus
padres sin que se preocupe de ellos. Pide su salida
continuamente(Esquizofrenia,año1934).

“Come mucho, duermepoco. Marcha con interceptaciones.
Risasinmotivadasy frecuentes.Unosdíasobedientea lo quese
le ordenade forma automáticay otros se niega tenazmente.
Concienciacompletade enfermedad.Sin ganasde hacernada.
Estoyaquípor un susto”.No le causala menorreacciónafectiva
encontrarseen el Sanatorio.“Dondeno meimportaríapasarla
vida” (Esquizofrenia).

Sonríe sin motivo mostrando cierta expresión de
perplejidad”

Un enfermodescribecomoempezóla enfermedadasí:

“Dice que encontrándoseen su trabajo de coser(era sastre)
notabacierta debilidadque le obligaba a abandonaresteen
diferentesocasiones;estosestadosfueronenaumentohaciendo
apariciónunosataquesdenerviosquele hacíancaeral suelosin
sentido;despuésconformeestosataquesaumentaban,el carácter
del enfermo cambió,haciéndoseéstealtamenteagresivo y
estandosiempreamenazandoy algunasvecesdandogolpesa los
familiares.Llegó a noquererestaren casay faltary agredira los
convecinos,marchándosede casadurantedíasenteros,etc.” La
familia atribuyela enfermedad“a unaperturbaciónmentalpor
suclasede vida” (1934).
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Ideasderuinay de autoacusación:

“Soy el culpablede habermegastadoel dineroy de llevar a la
cárcel a toda mi familia, en total unos 60 o 70 millones. No
puedocomera causadel remordimientoque tengo. Que me
ponganen el sitio peorpuesno voy a dejarparara nadie en
ningún momento.Soy un monstruo”(1934).

Deliriosde celosdelos alcohólicos.

Describe los celos que siente por su mujer. “Debió de
engañarme.Una vez queveníamosa Madrid,decíaen el tren a
un muchacho: “Aquí, mi esposo”.“Suponedebía existir una
amistadde gran intimidadentrela mujery el muchachoal decir
con tantainsistenciaaquello” <“Delirio de celosalcohólico”). “En
la radio decíanel otro día: “Ya no soy padre” y estome dio
muchoquepensar,puesparecíaqueeraunaalusiónhaciami”.

Se exploranlos sentimientoséticos:

“He atizadoa todosy sehanido conunabrechaen la cabeza.He
tenidocuatromujeres:dos legitimasy dosilegitimas”.

“Sentimientoséticos algo embotados.Estigmasfísicos de
degeneración,escasainstrucción, sentido moral muy poco
desarrollado” (“Imbecilidad con episodiosmaniacos”).

Tratamientos

.

Malarioterapia.Paludismo1(verprotocolos,págs. 576y 577)
Insulina
Leucoterapia.Trabajo.Malaria
Trabajo
Piretoterapiaquímica.Inyeccionesdesulfopiretógeno

~ El austriacoJulioW. Jauregg descubrióqueinyectandosangredeun palúdicoaun paciente

con sifilis cerebralseconseguíaunamejoriadespuésde los ataquesde fiebre, lo quedio
lugara estaformadetratamiento.
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Autohemoterapia.Curadeopio. Calcium Sandoz
Abscesode fijación (trementina)1

Semantieneel mismoprotocolodetratamientoqueen años
anteriores.Transcribimosel tratamientorecomendadoparaun enfermo
diagnosticadodeesquizofrenia:

Puntosdevistaterapéuticos:

• Combatirla alucinosisy el autismo
• Provocarunaremisióndelprocesoesquizofrénico
• Adaptaciónsocial
• Paliarla agitaciónpsicomotriz

Indicacionesa llenan

• Piretoterapia
• Hipnóticos

flan terapéutico

• Abscesosdefijación y seriedevacunasantitíficas.

Desarrollodel flan

Sedescribedíaadía la medicaciónyreaccionesdelenfermo.

Paralos enfermosque padecenuna demenciano existen
tratamientos:

La trementina esun producto de la destilación de losderivados del pinaUnos pocos
centrimetros cúbicosinyectadosen ambosmuslosk,nnabanun abscesomuy doloroso.Este
tratamiento seutilizaba para los maníacosexaltados. Zaglul, director de un Hospital
Psiquiátrico de la República Dominicana opinaba acerca de este tratamiento: “la
trementina eraun síntoma decrueldad,una falsa demostraciónde autoridad para escondeT
la ignorancia de quienes dirigian el establecimientoy de sussubalternos”. (Zaglul, 1991:
15-16).
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“La edaddel enfermono permiteotro tratamientoqueobtener
la mayor adaptaciónposiblea la vida sanatorial.Emplearloen

lostrabajosquepuedaefectua?’(Demenciasenil)

Siemprequesepuedeseintentaalgo:

“Modificar su estadomental.Tonificar al enfermo.Conseguir
unaremisióndel proceso.Tratarel negativismo”.

Se ha consideradointeresante realizar un estudio del
cuestionario remitido a las familias (pág. 578), para observarlas
característicasde los enfermosy actitudesde las familias a travésdelos
datos proporcionados.Se eligió una muestra de los 15 primeros
cuestionarios cumplimentados correspondientes a enfermos
diagnosticadosdentrodelgrupode las esquizofrenias.Paralocalizarestos
cuestionadoshubo querevisartodoslos expedientesdesdeel 1~ dejunio
de1930al 4 defebrerode1932. Seeligió estediagnósticoporserel quemás
investigacionesy estudiosha promovido>y sobreel quemenossesabe;
existenmúltiples teoríasacercade la naturalezade estaenfermedady
grandesenfrentamientosentresusdefensores.Laing (1972: 73) decíaque
“el conceptode esquizofreniaes un chalecode fuerza que ahoga a
psiquiatrasy pacientes”y lo definía tautológicamente:“Esquizofreniaes
el nombredadoaun estadoquela mayoríadelos psiquiatrasadscribena
los pacientesa quienesllamanesquizofrénicos”(Laing, 1972:60).

En el X CongresoMundial de Psiquiatría celebradoen
Madrid en agostode 1996, sedijo queen Españaexistenunas300.000
personasquepadecenesquizofrenia(1996).No existeningúnestudioque
determinequefactor (biológico,psicológicoo social)tienemayorpesoen
el desarrollode la enfermedad.Personajesfamososcomo Van Gogh,el
bailarín Vaslaw Nijinski y el matemáticoPremio Nobel Nash,la han
padecido. El profesor John F. Nash de la Universidad de Piinceton
presentó una posible relación entre el desordenmental y el genio
matemático. Kurt Gódel, lógico matemático checo, creía que le
envenenabany murió de inanición en un sanatorionorteamericano(X
CongresoMundial de Psiquiatría,Madrid, 1996).
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Algunostrastomosmentalessedicequepotencianel genio.
ParaVan Gogh,parecequela locuraerasumotordearranqueparapintar
La esquizofreniaesla enfermedadmásmisteriosaque existey que se
presentaconmayorvariedadde síntomas; a pesarde las numerosas
investigacionesrealizadaspocosehadescubiertosobreella.

A continuación señalamoslos resultados obtenidos,
comenzandoporlascategoríasdiagnósticas:

DIAGNOSTICOS

Esquizofrenia 20
Esquizofrenia hebefrénica 26.6
Esquizofrenia catatánica 33.3
Esquizofrenia paranoide 20

Total N = 15 100

Filad
Lo interesantehubiesesidoconocerlaedadal comienzodela

enfermedad.Al carecerdeestedatoseha tenidoen cuentala quetenían
al ingresaren el Centro. En su mayoríasetrata de gentejoven; un 60%
teníamenosde 25 anos,dato queseajustaa la realidadya que esuna
enfermedadquesepresentaen edadtemprana,a excepciónde la forma
paranoidequesueleserde inicio mástardío.El restooscilaba,siendoel de

mayoredadun enfermocon 54 años.Estaenfermedadsuelecomenzar
unosañosantesenel hombrequeenla mujer

Lugardenacimiento.
La procedencia,como se ha observadoa lo largo de este

trabajo, esmuy variada.Casualmente,en este grupo, no hay ningún
enfermonacidoen Madrid.
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Lugardenacimiento

Santander 6.6
Albacete 6.6
Toledo 20,0
Oviedo 6.6
León 6.6
Orense 6.6
Zaragoza 6.6
Guadalajara 23.3
Segovia 6.6
CiudadReal 13.3
Valladolid 6.6

Total N=15 liJO

Profesión.

Se ha tenido en cuentala profesióncomoun indicador del
nivel económico.Estudiosrealizadosen Chicago>por Vais y Dunhan
(1939), dabanun porcentajesuperiordeingresospor esquizofreniaa las
zonasdondeel nivel social eramásbajo. Otros estudiosconfirmaron
estos resultadoslo quedio lugar a formular una teoríaen tomo a la
posiblesociogénesisdela esquizofrenia,centradaen la desventajasocial.
Posteriormente,nuevas investigacionescriticaron estashipótesisen
cuanto a que se demostró que el nivel social más bajo era una
consecuenciadela propia enfermedad,queproduceun estancamiento

social (MontesRodríguez,1996:19).

Profesión

Profésor 6.6.
Jornaleros 26.6
Estudiantes 26.6
Ferroviario 6.6
Labrador 20,0

Sombrerero 6.6
N/C 6.6

TotalN=15 100

543.



Un 26.6% tienen estudios superiores (estudiante de
medicina,intendentemercantil,bachiller comercioe idiomas),el resto
harealizadoestudiosde culturageneral. Estosresultadosconfirmanque
“Las psicosis esquizofrénicasse extienden por todos los niveles
intelectuales,desdelos superdotadoshastalos subnormales,peroel nivel
intelectualmedio de los sujetosquehacenuna esquizofreniaes algo
inferior al del término medio. Ello se debea que las esquizofrenias
hebefrénicay catatónicase acumulanespecialmenteen los niveles
intelectualesbajos. Los deficientesmentalessuelenadoptarla forma
hebefrénica.En cambio,la morbilidad para la esquizofreniaparanoide
desciendeen los niveles intelectualesbajos” (Alonso Fernández,1978:
205)

Antecedentesfamiliares

Se han hecho múltiples estudios (estudiosdel riesgo
familiar, estudios de gemelaridad,estudiosde adopción,etc.) y la
hipótesishereditariademostróque gemelosdel mismo óvulo tienen
mayor tendenciaa desarrollarla enfermedad. LImares Zaragoza<1996:
24), basándoseenlos estudiosrealizados,señalalo siguiente:

• Para hermanose hijos el riesgo es idéntico, éste es

alrededorde 10 vecessuperior al de la población generaly
aumenta con el número de familiares afectados de
esquizofrenia.

• La mayoríadefamiliaresde un pacienteesquizofrénicono
estánafectadosporla enfermedad.

• Los padresde un pacienteesquizofrénicotienen menor
riesgode padeceresquizofreniaquelos hijos o hermanos.Esto
puede ser debido a que la tasa de reproducción de los
esquizofrénicoses reducida, dado que los individuos cuya
enfermedadse inició en la juventud tienden a tener menor
descendencia.
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• Si ambospadresestánafectadosde esquizofrenia,el riesgo

de padecerla enfermedaden sushijos esalrededorde un 45%
(segúnPropping,1994) y del 68,1% (segúnKallmann,1994).

• Una importantecuestión es el grado de similitud del
cuadropsicopatológicoentre los familiares afectadosde un
probando esquizofrénico.Hay una tendenciahacia un único
subtipo clásico (bien hebefrenia,esquizofreniaparanoideo
esquizofreniacatatónica) entre los esquizofrénicosde una
misma familia.

• Investigacionesrealizadasmediantela aplicacióndelDSM-
III, revelanquela frecuencia,no sólo de esquizofrenia,sino de
otros trastornos psiquiátricos está aumentadaentre los
familiaresbiológicosde esquizofrénicos.

Los distintos tipos de estudiosde adopciónrealizadoshan
demostradoqueel riesgodela enfermedadestáincrementadosóloentre
los familiaresgenéticosde un esquizofrénico,la simple convivenciacon
un esquizofrénicono afectaal riesgo.

Para López Ibor (1996) los síntomas negativos de la
esquizofrenia (retraimiento emocional, falta de iniciativa y
comunicación) estánmás vinculadosa aspectosgenéticos,lesiones
cerebralesmuy precoceso en las últimas semanasdel embarazoo
primeros mesesde vida que dejan algún tipo de vulnerabilidad. No
obstante,aunqueexistaunaclaradisposicióngenéticaen determinadas
personas,si seha desarrolladola personalidaddemaneranormalpuede
no desarrollarsela enfermedad.

En la Universidadde Iowa,pareceserquesehandetectado
algunasanormalidadesen el tálamoy la materiablancaadyacente.La
gran variedadde síntomasha llevado a formular la hipótesisde que
fuesendebidasaanomalíasenlas estructurascerebralesquemedianenel
procesode información,pero no se ha encontradoningún gen quelo
confirme. Se ha estudiadotambiénla posibilidadde quese debieseaun
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trastornode la neurotransmisiónde los receptoresde la dopamina
(permite la comunicaciónde los nerviosentresí, y desarrollaun papel
muyimportanteen laszonasdel cerebrorelacionadasconlasemociones).

La serotonina,descubiertapor primeravez en los 40, esuna
de las miles sustanciasqueactúancomomensajerasentrelas neuronas
del cerebro.Sufunciónesregularprocesoscomola sexualidad,el hambre.
Un nivel bajo producedepresión.El aumentode la segregaciónde
serotoninadisminuyela agresividady viceversa. Sin embargo,aunquese
haaisladounfactorbiológico queestárelacionadoconla agresividadello
no significa que una personanazcaviolenta o que lleve la brutalidad
inscritaen susgenes,ya quela serotonina quetiene el cerebrode una
personasedebeal entornosocial.El psiquiatrainglés Oliver Jamesdice
quelaspersonasdelos barriosmarginalesson másviolentas.El nivel de
serotoninaesel efectoy no la causadelas desigualdadessocialesy delos
problemasen general.

La mayoría de los enfermos pertenecen a familias
numerosas,hechoquedestacamosno por su relaciónconla enfermedad,
sinocomounacaracterísticade la épocaquecontrastaconel descensotan
enormede la natalidadque se ha producido en nuestropaís en los
últimos años. El 26.6%tiene 10 o máshermanos.Sólo un casotiene dos
hermanosque, incluido el enfermo,formarían en la actualidadfamilia
numerosa,mientrasqueen aquellaépocafigura comoel casoconmenor
númerodehermanos.

En el formulariosehacegran hincapiéen los antecedentes
familiaresde enfermedad,ya seanestasdetipo somático (contagiosas,
infecciosas),o psíquicas(nerviosas)uotras.El estudioabarcaalospadres,
hermanos,abuelosy otros parientes(primos,sobrinoso tíos). El primer
estudiorealizadoen familiaresde esquizofrénicosfue el Rt~din (1916).

Padrebebedoryviolento .... 6,6%
Madreconataqueshistéricos .... 6,6%
Relacióndeparentescoentrelospadres(primos> 6,6%
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A la preguntade si tienenalgún parienteque haya estado
recluido en un manicomio o padecido de enfermedadnerviosa,

contestaronlo siguiente:

Familiar(recluidoo enfermopsíquico)

No 73.11
Untía maternay un tío paternolocos 6.6
Familiar demente(vía paterna) 6.6
Primoepilépticoy un tío sesuicidó 6.6
Un familiar recluido 6.6

Total N=15 100

A la pregunta de si han tenido parientescon graves

trastornosde carácter suicidas, delincuentes,despilfarradores,muy
retraídoso tristes,preocupadosde la religión o de la política, bebedores,
mujeriegos,seobtuvieron las siguientesrespuestasdestacandoque la
mayoríarespondieronqueno (53,3%):

Parientescontrastornosdecarácter

Abuelopaternosesuicidó 6.6.
Se suicidóun tío 6.6
Un tío (2Q gradoperturbado) 6.6
Padresy hermanosmujeriegos 20
Parientespreocupadospor la 6.6
religión y la política
No 53.3

Total N=15 100

Con respectoal temperamentodominanteen la familia:
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Temperamentodominanteen la
familia

Violentos,ramapaterna 13.3
Violentos, ramamaterna 13.3
Retraídos,sombríoo frío 26.6

N/C 46.6

TotalN=1S 100

Laspersonasquemáshaninfluido en el carácterdelenfermo
han sido enun 60%los padres;en un 6,6% un hermanoy la cunaday el
resto (33.3%) lo ignoran.

Antecedentespersonales.

El lugar queocupael enfermoentrehermanos,atendiendoa

los hijos nacidosno a los queviven, quemásserepiteesel tercero(un
26.6.%), seguidopor el cuarto(un 20%>.

El 33.3% tuvieronun embarazoy partonormal, un 6>6% fue
gemeloy el hermanomurió en el partoy el 60% ignora comofue el
parto.

El 86.6% tuvo una crianza maternay el resto (13.3%) fueron

criadospor unanodriza.

Las edadesde comienzoa dentar,andary hablarestán
dentrodelos límites normales.

Hasta los 6 años las enfermedadespadecidasson: el

sarampión(33.3%),viruela (13.3%),enfermedadestaúltima erradicadaen
la actualidad.Hastalos 12 añossedeclaraotro casode viruela. De los 12
enadelantesólo un 6,6% mencionala enfermedadmentalporla queestá
recluido el paciente(aunqueprobablementeno lo mencionenel resto
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por suponerqueel médicoya conoceestedato).Un 6>6% hapadecido
sífilis, y un 6,6% tiene “adversióna usarla manoderecha’t.

Conrespectoa lasrespuestasrelacionadascon la ingestade
bebidasalcohólicas,sólo un 6,6% dice que bebía(mediolitro de vino
diario).

El programamediodevida enun díadetrabajolosdescriben
las familiascomo normal(comer>trabajary dar un paseo).Sólo un 6,6%
sedice quehacíaunavida solitaria; selevantabatarde,leíael periódicoy
salíaun pocoal anochecery otro6,6% quetrabajabapoco. De un 6,6% se
dice quellevabaunavida crapulosa(vivía denochey dormíade día) y
suvida eramástranquilacuandono teníadinero.

En los díasfestivosel programaconsistíaen ir al baile o a
pasear(46.6%), ir a Misa (6.6%) o hacerlo mismo que un día de diario
(46.6%).

De lamayoríasedicequeno tuvieroncontrariedadesen su
vida familiar, ni nadie en su casaque les enojase (80%). A un 6,6% le
enojabasu madre,un 6,6% eraindiferentea la familia y de un 6,6% se
dice queteníaenvidiaa suhermano.

Con respecto a si les cambió o no el caráctercon la
enfermedad,sehanobservadolossiguientesresultados:

Cantodecarácter % Enfermos

No 53.3
Si 20
Siempreretraídos 13.3
Alegrey jovial 6.6
Ma! caz~cter 6.6

TotalN=15 100

Al enfermoesquizofrénicosele sueledescribircomo una
personasolitaria, muy retraída,desconfiada. En nuestro estudio,los
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resultadosno son tan significativos ya que si bien en un 53,5% de los
casoslas familiasrespondenque teníanrarezas, en el 46,5%restantese
manifiestanen sentidocontrario.Frieda Fromm-Reichmanescribíaen
1948:“El esquizofrénicoesdolorosamentedesconfiadoy suspicazrespecto
a otraspersonas,a consecuenciadelseverorechazoque encuentraentre
las personaspara él másimportantesen su primeray segundainfancia,
comosucede,principalmente,conunamadreesquizofrenógena1”.(cit.
por SáezSantamaría,1981: 45). Muchos autoresescribieronsobrelas
“madres esquizofrenógenas”y aunqueno sepuedenegarque ciertas
madrestenganunainfluencianegativay/o perjudicialsobresushijos, la
madreesquizofrenógenanofue másqueun mito quehizo muchodañoa
miles defamilias. Comodice SáezBuenaventura:“la relaciónmadre-hijo

pareceestudiada,comosi ambosseresbesenobservadosencondiciones
delaboratorio,por la miradaatentadeun entomólogo,no teniéndoseen
cuentacomo significativos>más que los momentosen que ambosse
encuentranjuntos,sin queseconsiderenen absolutootros estímulosque
gravitansobrecualquierade ellos (físicos,interpersonales,ambientales,
circunstanciales,etc.)y comosi entreuno y otro existieseun sistemade
rebobinadomutuo o heteromantenimientoperpetuoy exclusivo” (Sáez
Buenaventura,1981: 45).

Másllamativo sonlas respuestasreferentesa la agresividad
que no coinciden con la representaciónsocial que se tiene del
esquizofrénicocomo loco agresivo.Casi la totalidadde las familias los
describencomo no agresivos(86.6%); incluso algunasfamilias se
expresanen el sentidocontrario (los describencomo“cobarde” “nunca
be agresivo”, “en absoluto”).Sólo de un 6,6% se dice que fue agresivo
desdeel inicio de la enfermedady a otro 6,6% lo describencomo
agresivode siempre.En contrade la imagenagresivaque se tiene del
enfermo esquizofrénico (loco), cuandosepreguntaa las familias casi
siemprele describencomounapersonamásbientemerosay tímida.

En un 20% sedicequehahabidocambiosen suinteligencia;
en un 13.3% en la memona.

1En negrita en el original.
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Conrespectoa si el enfermoolavoceslejanas(alucinaciones
auditivas),sólo de un 6>6% se respondeafirmativamente;el resto dicen
que no o que lo ignoran.De un 20% se dice que han tenido visiones
(alucinacionesvisuales)y de un 6>6% que creía que veníana matarle>
mientrasqueen un 6,6,% influían en él por la electricidad. El 26.6%dejó
decomer (un 6,6% porhacerpenitenciaparacurarse).Sólo deun 6,6% se
dice que searruinó en susnegocios.Un 13.3% ha intentadosuicidarse
(uno “pidió la pistolaparasuicidarsepor habertraídola monarquía”).

A la pregunta ¿Ha permanecidoaisladoo en posturas
extrañas?,de un 13.3% respondenafirmativamente,de un 6,6% se dice
queestabatodoel díatumbadoenla camay aun 6,6% le dabanataquesde
convulsiones.

Aunque las fugas suelen ser frecuentes en los
esquizofrénicos,sólo deun 6,6% sedicequeseha fugadodesu casaendos
ocasiones,

El aislamiento,la falta de comunicación,como una de las
principalescaracterísticasdela esquizofrenia,seobservaen el 53.3% delos
casos.De un6,6% sedicequesufrela enfermedaddesdelos 12 años,y de
un 6,6% que ha estado enfermo pocas veces (debe referirse a
enfermedadessomáticas),un 6,6% si ha estadoenfermoy el resto (26.6%)
dicenqueno.

HistoriasexuaL

Conrespectoala sexualidadserecogenlossiguientesdatos:
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Historiasexual % Enfermos

Semasturban:
Si 33.3
Seignora 66.6

Mujeriegos:
Si 13.3
Algo mujeriegos 13.3
No 73.3

Homosexuales E)
Enfermedadesvenéreas(sífilis):

Si 13.3
No 73.3
Seignora 13.3

Impotencia:
No 60.0
Seignora 26.6
N/C 13.3

Anormalidadesen susrelaciones
matrimoniales:

No 33.3
Solteros 26.6

N/C 4110

TOTALN=IS 100

Transcribimoslas respuestasde las familias a las preguntas
de cómo empezóy cómoseha desarrolladola enfermedadquelesha
obligado a recluir al enfermoy fechasde apariciónde los trastornosy
resultadosde los tratamientos.Al final, entre paréntesis> se cita el
diagnósticoqueconstaen la historia clínica:

“Hablabamuchoy no cumplíaen el trabajo.Triste,llorón en
el trabajo.Algunasvecesno comía.Insomnio” Nuncahaestado
recluido anteriormente. Los tratamientosqueha recibidocon
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anterioridadno le han hecho nada. La familia atribuye la
enfermedad‘‘al sustoquepasóporquele robaronun sombrero’’
(Esquizofreniahebefrénica).

“Le empezóporquecreía que le despedían.Luego que le
cogían. Decía disparates”. No ha estado recluido. Los
tratamientosno le han hecho nada. La familia atribuye la
enfermedadal “exceso de trabajo y a debilidad al cerebro”
(Esquizofrenia).

“Ha estadorecluidovariasvecesen el Dr. Esquerdo”Conlos
dos primeros tratamientos notaron mejoría, luego no.
Atribuyen la enfermedadal muchotrabajoy pocaalimentación
y adebilidadcerebral(Esquizofreniahebefrénica).

“Pacífico, pero si se enfadabamuy violento.Volvió enfermo
de Méjico” Nuncaha estadorecluido. La familia no sabea que

atribuir la enfermedad.“Se masturbabay de eso le vino la
anemia.Tuvo variascaídasdeniño” (Esquizofreniasimple).

“Le preocupabaque su hermanotuviera relacionescon la
criada.Tambiénestabamuy preocupadopor unadeuda”.No ha

estadorecluido. La familia dice que “estabamuy preocupado
porquesucasaibamal.Los ataquesempezabanen el estómagoy
le subíanala cabeza”(Esquizofreniacatatónica).

“Salió a la calle diciendoqueen su casasehablancometido
asesinatosy quele quedanenvenenarLa polida le ingresóen el
sanatoriodel Dr. León. Como estabaloco le mandarona
Ciempozuelos”.Nuncaha estadorecluido antesde ahora,ni ha
tenido tratamientos.Atribuyen la enfermedada que quería
vivir en Calidaperono teníadinero (Esquizofreniaparanoide).

“Un añoantespococomunicativo,pocasganasde comerSe
quisosuicidarcortándosela muñecacon un cortaplumas”.No
ha estadorecluidoantesdeahora.Ignoransilos tratamientosle
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han servidopara algo y no sabena queatribuir la enfermedad
(Esquizofreniaparanoide).

“Se creía perseguido.Tenía alucinaciones.Temía que le
atropellaran,estadode excitaciónllegandoa serpeligrosoporlo
quele ingresaron”.No ha estadorecluido antesde ahora.Los
tratamientosno le han servido para nada.No sabena que
atribuir la enfermedad(Esquizofreniaparanoide>.

“En 1927 a consecuenciadeun resfriadocomenzóa sentirse
nervioso”.Ha estadoingresadotresvecesantesde ahora. No
contestana la preguntade si los tratamientosa queha estado
sometidole hanservidoparaalgo. “Atribuyen la enfermedada
que ha sufrido un pertinaz estreñimientoy una grande
inapetencia”(Esquizofreniacatatónica).

“Despuésdel tiroteoen la Facultadde Medicina(marzo)y de
la quemade conventos,le cambió el carácter.Negativismo,
labilidad afectiva, indiferencia” (Esquizofreniahebefrénica).

“De siempreraro y aislado”. Los tratamientosno le han
servidoparanada(Esquizofreniacatatónica).

“Empezódiciendoquelos vecinosdearribahabíanhechoun
agujeroy le arrojabanbichos”(Esquizofreniacatatónica).

“Tenía mucho miedo a enfermarde la cabeza.Se volvió

llorón y luegoviolento” Lo achacanadebilidadpor masturbarse.
No ha estadorecluido antes.Los tratamientosno le hicieron
nada (Esquizofrenia).

“Le dolía mucho la cabeza.Se aislaba,No comía.Violento,
rompía todo. Se ensuciabaen la cama”. Estuvo recluido y
mejoró. Los tratamientosno le han servido (Esquizofrenia
catatónica).
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“Conductarara.Seescapódecasay llevabaunavida extraña
hastaque se le recluyó”. No ha estadorecluido antes. Los
tratamientosno le hanhechonada.Se atribuyela enfermedada
los disgustosconla mujer (Ésquizofreniahebefrénica).

Independientementedelestudioanterior,sehanrecogidode
otrashistorias la opinión de las familias respectoa qué atribuyen la
enfermedady estassonlasrespuestas:

“A un susto” (demenciaprecoz)
“Pues yo opino a la muchareligión y a los muchos estudios”
(esquizofreniacatatónica)
“Al excesode estudios.Es casi seguroque al no haberforzado
tanto el entendimientoy la memoria,no hubieraadquiridola
enfermedadquepadece”
“Las causasson estas:la soledad,el retraimiento,la misantropía”
“A un perturbaciónmentaloriginadaporsu clasede vida”
“Por transmisióndevicios delpecadooriginal”

Un enfermo decía que la enfermedadla adquirió por
contagiodelasaguas:

“Viene acurarsela demenciaqueadquiriópor contagiode las
aguasde su pueblo”, segúnle dijo el médico,y “su tía también
hacetreintay cuatroañosqueestátrastornadaporlasmismas
aguas”.

Las creenciaspopularesatribuyenla enfermedadmental al
estudioexcesivo,a la falta de alimentos,a la malavida, a las pasiones
(religión, política>estudios),a la debilidadproducidapor la masturbación,
a la soledad,(la soledad,¿causao efecto?)e incluso al contagiode las
aguas.No olvidemosqueen otrostiemposseatribuíaa la influenciade la
luna, a la posesióndemoníacao a la posesióndivina.
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Período1936-39

.

Sehanestudiadoespecialmenteestos años (1936-39)conla
intenciónde observar la influenciaquela ContiendaCivil pudo teneren
el psiquismodelos enfermosqueingresaron.Era, lamentablemente,una
ocasiónúnica paraobservarel efectode las circunstanciasambientales>
políticas,económicasy sociales.Desdejulio de1936hastafebrerode1937,
el puebloy los hospitalesde Ciempozuelosestuvieronbajo la autoridad
delgobiernodela República.

FuenombradoJefedelos ServiciosPsiquiátricosdel Ejército
RepublicanoEmilio Mira y Lópezcon la categoríade TenienteCoronel.
“Entre los numerososproblemasque Mira tuvo queafrontartenemosel
de los “simuladores”,a quienesno vacilabaen inyectarcardiazolpara
provocarel shocky así,antetantemidaterapéutica,eliminara quienesse
hacíanpasarpor enfermossin serlo” (cit. por Estalrich,1996: 499).

Durantela contienda,E. Mira y O. RodríguezLafora pidieron
apoyoa un grupode científicosamericanosquebajo la presidenciade
Walter B. Cannon organizaronel Medical Bureau to Aid Spanish
Democracy,dentrodel cualfuncionóun comitéde conocidospsicólogos
(Clark L. Hulí, Tolman, Alport, Lewin, etc.).

En el períododela guerrabe directorde ambosHospitales
de CiempozuelosDionisio NietoGómez.En esteperíodo,seprodujeron
ingresosporordendela Diputaciónde Madrid, dela Dirección General
de Seguridad,dela ComisiónPro-heridosy soldadosprocedentesdela
Clínica Militar. En 1937 hay varios ingresos procedentesde los
EstablecimientosProvincialesde Beneficenciade Segovia.Se observan
algunos ingresos de enfermos de otras nacionalidades:moros,
portugueses(2) y un irlandés(todossoldadosquehabíanparticipadoen
la contienda).Algunosno sonconscientesdela guerra.Durantelos años
1937-38sereduceel númerode ingresosa cifras sólo igualablesa los dos
primeros años de funcionamiento del establecimiento.En 1936
ingresaron309 enfermos,en 1937 sólo12 y en 1938 ingresaron17. A partir
de 1939 (201) y durantelas décadasde los 40 y los Sil el númerode
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ingresosvan a serlos másaltosen suhistoria,destacándoseel año 1956
con 406ingresos (Cuadro12.2., pág. 630).

En estosañosde guerralos ingresosprocedentesdel Hospital

Provincial traían todo su historial clínico (esto no se ha observado
anteriormente),incluido un cuestionarioqueesprácticamenteigual que
el que se enviabaa las familias en Ciempozuelos(pág. 578). De este
cuestionariotranscribimoslos siguientespárrafos:

“El Hospital Psiquiátricoestá destinadoa CURAR al enfermo,no a

protegera su familia de las molestiasy peligrosqueel pudieracausar.Es

obligación moral de las familias proporcionaral médicocuantosdatos

preciseparacurar a los enfermosinternados.El negarsea facilitar estos
datostraerápor consecuenciala pérdidadel derechoa serconsideradas

como personasdignasde atenciones,ya que, contra todo sentimiento

humanitario,no quierenprocurarel biende suparienteenfermo.

Si en el improrrogableplazode tresdías, acontar desdeel que se

entregueestahojaa los familiares,no se devuelvecontestada,el personal

médicoy subalternoromperátodarelaciónamistosaconla familia culpable,

ateniéndosea las normasestrictamentelegalesparael trato conella”.

Hemoscreídointeresantetranscribirestospárrafos,comoun
indicativo de la relación familia-enfermo-institución. Las normas son

muy estrictas y sólo pueden entenderseen el supuesto de que la
colaboraciónpor partede las familiasparaproporcionarla información
requerida fuese nula o muy deficiente. De esta forma, podemos
comprenderahoraporquéen Ciempozueloshaytanpocosexpedientes
conesteprotocolocumplimentadoya que,en un principio, dudábamos
si ello eradebidoaqueno seenviabana lasfamilias, o aqueestasno los
devolviesencumplimentados.

En los registrosdel apartadodel Cursode la Enfermedadse
observacomola descripciónpatológicarefleja tambiénlo que estaba
ocurriendoen el entorno:
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“Vino de Valencia a encontrar trabajo como jornalero. Le
encontraronunosmilicianos.Tiros y seasustó.Le abandonaron
cuandotenía 12 años”. Extrañezadel mundo de la percepción.

“Como si el mundo se oscurecieray todo le diera a uno asco.
Parecequeel aire,la tierra, todomeda angustia”.No haysignos
orgánicosde la catatonía”(Estuporcatatónico).

“Se creíaperseguidopor la policía. Habíanmatadoenel frentea
su hermanoy creía que le iban a matara él. “Ya vienen.Ya
vienen”. Detenidopor arrancarun cartel de derechas”.“Cree
quele envenenanla comida” (Esquizofreniaparanoide).

“Dice quele hantraídoporqueaquí danbien de comerAño y
medioen el paro” (Alcoholismocrónico. Psicópata).

Durante1936 ingresaronvariosenfermossin filiación quese

negabana contestary darningún tipo de información.Nospreguntamos
si algunode estosenfermospodríasufrir el cuadro queMira describió

como “Psicorrexis”. “Frente a la opinión de otros psiquiatras,que
mantenían la inamovilidad de las psicosis endógenasdurante los
conflictos armados>Mira describió la existenciade unos100 casosde
“psicorrexis”, una forma de ansiedadmaligna de evolución fatal”
(Estaluich,1966: 499). Se describela psicorrexiscomoun cuadroclínico en
el que ‘los pacientessufrían de angustiay perplejidadsin actividad
espontánea,sin contestara las preguntasmás que con un si o un no.
Apenaspodíanconcentrarse,perono estabanmuy confusos... A primera

vista parecíanperrosfatigados... Al final dela primerasemana,muchas
vecesantes,la temperaturaascendíarápidamentey el estadogeneral
empeoraba”(GonzálezDuro, 1978).

En los archivosdela partecivil de Ciempozueloshay pocos
expedientesquehaganmencióna la contienda;por otro lado,y comoya
sehadicho, los ingresosfueronmínimosdurante1937-38.Ilustramos la
reacciónpatológicaal terrorconlos siguientestextos:

De un enfermoqueingresóel 18 deseptiembrede 1936 por

ordendela Dirección GeneraldeSeguridadserecoge:
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“Pertenecíaal Bloque Nacionalde Calvo Soteloy por eso fue
perseguido.Estabaempleadoenel Ayuntamientode Madridy el
16 de febrerolos marxistasle despidieron.Con estafecha (19
febrero1937)y desaparecidaslascausaspolíticasquele hicieron
ingresarenel Sanatorio,sele concedeel altapor curación”.

De un enfermoingresadopor la ComisiónPro-heridos:

“Reconoce que el motivo de su ingreso en este Sanatorio
obedecea unadepresiónpor temor,no del todo infundadode
que le iban a matar e incluso aquí sospechabadurante los
primerosdíasde su estanciasi los barberosaprovecharíanla
oportunidadde afeitarleparacortarleel cuello”. “Parecetratarse
de un síndromedepresivode naturalezareactiva”. ‘<le toman>
dice,comofascistay no hayderecho.El FrentePopularle tiene
ya sentenciado.Llora por la injusticiaqueestorepresenta.Estaba
afiliado a la CNT” (año 1937).

“Le hablaningresadoparasalvarle la vida, puescomo era de
derechasqueríanliquidarle” (1937).

“Procesado por rebelión militar. Ingresa por Orden del
GobernadorCivil de Segovia.El Juez Militar de Segoviapide
quesele digasi estánormalo anormaly sele informe cada10
días”(año 1937).Nohaymásdatosen la historia.

Independientementede los registrosanteriores,en los que
seobservalo queestáocurriendoen el país,el establecimientosiguesu
curso e ingresanpacientes ajenosa la contienday que atribuyen su
enfermedadaotros sucesosimportantes:

“Segúnel pacientela causade su enfermedadesel incendiodel
teatroNovedades”.

Falta deconcienciadeenfermedadocarenciadeenfermedad
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“Esto esuna casadelocosperoyo no estoyloco. No handebido
traermeadondenodeben”

11.1.2. Décadadelos4(1

Se utilizan los mismos protocolosde la décadaanterior,
incluido el cuestionarioque se envía a las familias y dóndese pide
información sobreaspectossocioculturales,ademásdefísicosy psíquicos

(pág. 578).

Los enfermos ingresan a cargo de las Diputaciones

Provinciales, el Ejército, o privados. Estos últimos con un nivel

económico y cultural más alto <perito mercantil> farmacéutico,
catedrático).Los enfermosdela Diputaciónde Madrid procedende la sala

de psiquiatría del Hospital Provincial y sueleningresardiagnosticados.
Aportan el Certificado Médico Oficial para el ingreso de enfermos

psíquicos(pág.584).

En estadécada>la mayoríadelos registrossonmuybreves.Se

observa una psiquiatría mecanicista.Hay pocos médicosy muchos

enfermos,lo que minimiza la relaciónmédico-paciente.Se haceuna
someradescripciónpatológicadelenfermoy suformadepresentarseante
el exploradorhaciendomuchohincapiéen las normasdecortesíay en su
fisonomía. Se describesu aspectofísico y enfermedadessomáticas

haciendoresaltarsu debilidad, nada extraño debido a la situación
económicaporla queatraviesael paíscomoconsecuenciade la Guerra
Civil. Sonañosdifícilesy demuchapenuriaeconómica.Estonos puede
quizáayudara comprenderque haya individuos que prefieraningresar

en el manicomio,dondecomen,a permaneceren suscasasy morir de
inanición.

Dice que solo tiene debilidad,puesno tiene fuerzas.Animo
ligeramentedeprimido. Se le proponetrabajary dice que ha
venido a comer. Ingresacuando se queda sin trabajo para
comer”
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Esteenfermodecíaquecuandosequedabasoloveíaagente
quevenia a matarle;algunasvecesdecíaquele sabíamal la comida.“La
familia atribuyesu enfermedada los malos ratos que pasócuandole
prendieronlos rojos”. “La madrefalleció de anemiaa la cabeza”.Fue

diagnosticadode “esquizofreniaparanoide”y se le dio el altaantesde
cumplir el mes.

Se dan muchasaltas, “no se observan síntomasde

perturbaciónpsíquica”y “por no manicomiables”.Lasfamiliasatribuyen
la enfermedada los horroresde la guerra. De un joven de 16 años,
diagnosticado“psicópata”decíala familiaque suenfermedadsedebíaa la

debilidad; su obsesióneracomery vendíatodo lo que habíaen su casa

paracomprarcomida.

De otrahistoria:

“Le haningresadoen el establecimientoporsustraerde su casa
un objeto para alimentar a la mujer con quien vive y a sus
hijos”. “Desdemuy pequeñosustraíaobjetosa susfamiliaresy
amigossiendootrastemporadasmodelo de hermano”.“No se
descubreningún trastornomental”.

Los enfermosy familias hablande “debilidad de la cabeza”

refiriéndosea la enfermedad.

‘Dice quetienedebilidadcerebralporquelos rojos le metieron

en la cárcel”.

“la guerrale hatrastornado.Debilidadporno comer”.

“solo piensaen trabajarparaquehayamáscomida”.

“Atribuyen su enfermedadal temor que le producíanlos
horroresquepresenciabaen Madrid durantela revolución.Aún
cuandono lo sabenfijamente sospechanquefue amenazado”
(1940).
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“Ansiedady angustia>reclamandocontinuamenteun confesor,
quiere morir en gracia de Dios”. “Lo van a fusilar... Su
concienciano estálimpia, esun pecador,necesitala absolución,

estáen trancede muerte>le van a fusilar”. No poseeconciencia

de situación, ni de enfermedadmental. Su mujer achacala
enfermedada la guerra y las preocupaciones,dice: “No ha
tomadoningunabebidasiendoen todo modelodejóvenesy de
maridoscristianos”(Psicosisendógena).

Se investiganlos antecedenteshereditariosy personales,
como se observaen el siguiente registro de la historia del enfermo

anterior:

“Por los datos obtenidos> no encontramos ninguna carga

psicopática en los familiares,así como en lo que se refiere a

constitución>temperamentoy carácter,parapoderapreciaren

que genotipospuedevenir enraiciadala psicosisendógenaque

padecenuestroenfermo”

El síntomamásfrecuenteesla debilidadproducidapor el
hambre, no obstante>no faltan las ideas delirantesrelacionadascon

“brujas y cosasdivinas”. Porel procesode socializaciónsemantienenlas

concepcionesmágico-simbólicas.

El exploradorsigue haciendomuchohincapiéen investigar
la ingestadealcoholy lasenfermedadesvenéreas.

Son frecuenteslas ideas de referenciaa través de la
electricidad:

“Hablabandeél poralambreseléctricos”

“Se sientealgunavez comosi tuviesecorrientespor dentro”

“Me encuentroaquípor habermeenamoradodeunachica.Me
comunicoconella telepáticamente”
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Semantienela influenciadel enfoqueconstitucionala través
de la tipologíade Krestchmer,(leptosomático,atlético,pícnico).Entre las
enfermedadesfamiliaresseobservael alto porcentajede tuberculosis,
reflejodelo queocurrea la poblacióndel exterior.

Aunque hemos observado muchas descripcionesde
conductasagresivas:

“arrebatosmuy frecuentescondeseosde agredira cuchillo a los
que encuentraa su alcance” (diagnosticadode psicopatía
constitucional)

raramentese indican las medidasque se toman,salvo el trasladoal
pabellónde agresivos. Espor ello quenos llama la atención el siguiente

registro:

“Está con una careta de alambre y sujeto, por sus

agresividades.Muerdey serompela ropa”. Enfermoque debía

su enfermedad“al excesode abusode su naturaleza,siendo

dichopor el mismo” (1947).

Aunque esla primeravez queobservamosen un registroel
usodeunacareta>si sedescribenen la literaturamáscarasde cueroque
cerrabanherméticamentela bocaparaevitarmordiscosy gritos.

Los registros describen el aspecto del enfermo

(“desnutrido”), normasde cortesía(“no se descubre>se sientaantesde
indicárselo”, “tranquilo, ropasen orden,guardalasnormasde cortesía”),
su conducta,pensamiento>memoria, afectividad, etc. Los términos
“abordable,consciente,coherente>bien orientado”se repitende forma
mecánica. Se señala la conciencia o no de enfermedady las
interpretacionesquehacenlos enfermosaconocidosrefranes.

“Se presentadesarropado,sin guardarlas normasde cortesía>
desobediente.Hábito asténico,regular estadode nutrición.
Perplejidad.Se paseaincesantehablandosolo. Monologuea”.
“Le esconvenientedesdeluegoahí(cogelascosasdeencimade
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la mesa) ... ahora de otra forma”. “Disgregación de
pensamiento”.“Lo dicen yo allí ... no le digo a Ud. que para
hablar conformeestá Ud. así ... “(¿quétal estás?)“Yo ahora
bastantemal; perono lo escribas(atenciónvigil). “Ahora a esto;
yo no soyparadecirno, estono> lo quecoincide .... lo he dicho
por éste ....“ No se puede explorar la orientación por el
negativismoy disgregación.Agresivo>alucinado” (Diagnóstico
esquizofrenia)

Sietedíasdespués:
“Se presentacorrecto.Consciente>bien orientado.Pensamiento
ordenadoperodeficienteen cuantosíntesis.Critica su situación
“Yo creoquehe estadoloco” (¿quéle pasaba?)“No recuerdo
nada”Quisieratrabajar.Soymaestronacional,peroaúnno estoy
paraejercerhastaquepasenunosmeses>meencuentrobastante

delgado”. “Mejoró a raíz de ponerleun abscesode fijación. Se
quedómuy débily huboquesuspenderleel electrochoque.A los
tres díaspidió trabajo. Trabajaen la espartería.Adaptado,
tranquilo”.

Se complementael estudio con análisisde laboratorio,Rx
pulmonar,enalgunoscasos>análisisdel liquido céfalo-raquídeo.

Ejemplosde diagnósticos

:

Esquizofrenia
Epilepsia

ParálisisGeneralProgresiva
Psicosismaniacodepresiva

Psicosisreactiva
Esquizofreniacatatónica
Alcoholismo
Demenciasenil orgánica
Oligofrenia
Psicopatíahisteroide
Psicópataconstitucional
Esquizofreniahebefrénica
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Sedantratamientosdeinsulinay electrochoques,abscesosde
fijación,laborterapia,etc.

La situación económica del establecimientodebe ser
agobianteya queserefleja enmúltiples detalles.Se escribeen el reverso
deimpresosya utilizadosparaaprovecharel papel.

“no ha comunicadocon la familia porque le pidió papel al
hermanoy no selo hadado,seconocequeestámuy escaso”.

Conla paz> searrastrabanlos problemasconsecuentesde la
contienda y con ellos muchostrastornospsiquiátricos.La “época del
hambre” produjo muchos trastornos psíquicos y la alimentación
vitamínica deficitaria las “psicosis pelagrosas” También fueron
frecuenteslasalteracionespsíquicasentrelos jóvenescuandoteníanque

incorporarseal nuevo servicio militar obligatorio (miedo a todo lo

relacionadoconel ejércitoqueprovocabaprocesosreactivos).

González Duro> refiriéndosea estaépoca,decía que para

evitarpensionesseles tachabaa los enfermosdesimuladoresy seveían

obligados a vagabundear. En los últimos años, con la

desinstitucionalización,también hay muchos enfermosdurmiendo en

las callesy sin pensionesy, lo que esmáslamentable>no en los añosde

unaposguerrasino en la épocadel EstadodeBienestar.

Vallejo Nájera,desdeunaideologíadistinta,opinabade otra
manera:“nos hemosencontradocon una reacciónpsíquicacolectiva
vigentequeno dependede la satisfacciónpolítica> ni del triunfo de los
ideales,tampocode quehayancesadoprivacionesy persecuciones,sino
delas inquietudesdela lucha porla vida”.

Durantelos anos1939> 40 y 41 seprodujoentrela población
españolaun aumentode la tasadesuicidios,consecuenciade la pérdida
de esperanzasy hacienday profundasalteracioneseconómicas,las
cesantíasy las depuraciones,el miedopor habercolaboradoen algunos
casosdelictivos,etc. El año41, conocidocomo el “año del hambre”,
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ademásdetodoslosproblemasde la épocatuvo quesoportarunagrave

sequía;la situacióndebió sertanterriblecomoparallegara influir enque

muchosindividuos fingiesen estar“locos” con el fin de ingresaren una

instituciónpsiquiátricaparapodercomer.
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Protocolode admisiónutilizado a partirdc 1925
~ ~

A CARGODE LA ORDENHOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS

CIEMPOZUELOS (MADRID)

HISTORIA CLíNICA DE

Expte.núm _______

INGRESO:
a petición______________

SALIDA:

por

Procedede

Estuvoen observaciónen

Diagnósticode ingreso

Diagnóstico:

Sesiónclínicade

Nació en

el

estado

provinciade

hijo de

profesión

y de

avecindadoen

GRÁFICO DE HERENCIA
INDICACIONES: l.Desconocida.-2. Enfermedadmental.-3. Suicidio.-4. Epilepsia.- 5. Sílilis.- 6.
Alcoholisma-7. Diabetes.-8. Tuberculosis.-9. Cáncer.

¡

( Y,

I/
<2II

11

II

Fotografía
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Cucstionario utilizado a partir de 1925

EXAMEN AL INGRESO

Nombre _______________________________________________Exped.núm,

Temperatura_____________ Peso_______ Talla ____________ Nutrición___________________

Pulsaciones_________ Carácterdel pulso

Trastornosorgánicos

Fecha_______________ Explorador

1

¿Cómosellamausted?__________________________________________________________________________

¿Cuántosañostiene usted?______________________________________________________

¿Cuándonacióusted?____________________________________________________

¿Esustedcasado?— ¿Tieneustedhijos?____ Cuántosmuertos?___________________

¿A quéedad?______ ¿Dequé enfermedades?___________________________________

¿Haido usteda laescuela?_________- ¿Sabeustedleery escribir?________________

¿Cuáles su profesión? ¿Cuántoganabaustedal mes?________________

¿Viven suspadres?_____ ¿Dequémurió su padre?____________________________

¿Y la madre?

II

¿Quéfechaeshoy?
¿Cuántotiempolleva ustedaquí?

¿Dóndeestabaustedhaceun mes?
¿Dóndepasóla Nochebuenaúltima?

Digamelos díasde la semana
¿Cuántosdíastieneel año?

¿Cuántashorastieneel día?
¿Cuántosminutostienela hora?
¿Enqueépocadel añoestamos?

¿Quéhoraserá?

¿Quédíade la semana?
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III

¿Dóndeha vivido ustedhastaahora?___________________________________________

¿Quévía o caminoha seguidoustedparavenirhastaaquí?

¿Quéalturatendráestecuarto?___________________________________________________

¿Quélongitudtienesudedomedio?___________________________________________

¿Puedeustedseñalarmehacia dóndecaen el Norte, el Sur, el Este y el Oeste?

¿Haciadóndecaenel Levantey el Poniente?____________________________________

¿Cómosellamael puebloen queestamos?_____________________________________

¿Quéclasede casaesesta?_______________________________________________

¿Quienle ha traídoaquí?

¿Quiensoyyo?

¿Quéclasede genteesla quevive en estacasa?_________________________________

IV
¿Cuántasson2X4?= ¿Y5X7?=

_ ________ ¿Y 10±10? = _______________

¿Y6-l? = __________________

18: 6? ¿Y6:2?=

y
Dígametodolo queveaen la habitación _____________________________________

Ahorarepítamelocon los ojos cenados______________________________________

¿Podríausteddecirmequécosashay dentrode unaiglesia?

VI

¿Sesienteustedahoraenfermo?______________________________________________
¿Quéle duele?

¿Estáustedalegreo triste?____________________________________________________

¿Cómoempezósuenfermedad?___________________________________________

¿Sienteusteden sucuerpoalgoextraño?____________________________________

¿Leatormentanruidoso voces?___________________________________________

¿Veustedlucecillaso figurasraras?______________________________________________
¿Sienteustedpensamientosquelehagansufrir?_________________________________

¿Tieneustedquereprocharsealgunamalaacción?_______________________________

¿Alguienle hahechodañoo le ha calumniado?________________________________
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¿Esustedfeliz en su matrimonio?__________________________________________

¿Sehanburladode usteden la calle o en otraparte?

VII

¿Quédiferenciahay entrela manoy el pie?

¿Yentreel bueyy el caballo?_____________________________________________
¿Yentreel hielo y el agua?

¿Yentreel cristal y la madera?____________________________________________
¿Quépesamás:un kilo de plomo o un kilo de paja?

VIII

¿Cuántasclasesde frutaconoceusted?_________________________________________

¿Quéanimalesconoce?_______________________________________________________

¿Cómosellaman el Reyy la Reina?_________________________________________
¿Quécelebrala Iglesiaen SemanaSanta?_____________________________________

¿Dedóndese sacael algodón?

¿Y la luna?

lx

¿Queharíaustedsi seencontraraunacarterallena de billetesde Banco?____________

¿Quénecesitaustedparaserfeliz? ________________________________________________
¿Cuándosedicequeun hombreesvaliente?____________________________________

¿Cuándosedicequeun hombreescobarde?_________________________________

¿Cuándosedicequeunapersonaesnoble?____________________________________

¿Quédiferenciahay entreerror y mentira?_____________________________________

¿Yentreamory odio?____________________________________________________

¿Yentreadmiracióny envidia?_______________________________________________

¿Y entreavariciay ahorro?_______________________________________________
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1. ¿Sedacuentael enfermode la exploraciónquesele hace?_____________________

2. ¿Cualessu portey el cuidadode su personaduranteel examen?________________

3. ¿Comosonsusmovimientosespontáneos?

4. Sumímicaen reposoesde___________________________________________

5. ¿Denunciasu mímicael estadode ánimo?__________________________________

6. ¿Eltono de la vozesalto, bajo,altisonante?________________________________

7. ¿Hablaespontáneamenteo sólocuandole preguntan?

8. ¿El hablaes lenta, rápida, coherente,incoherente,incoercible, interceptada?

9. ¿Semuestratranquilo, impaciente,contrariado,hostil, agresivo,indiferente?

10. ¿Hacemovimientosinadecuados?¿Ríeo llora sin motivo reconocible?_________

II. ¿Empleapalabrasextrañasen su lenguaje?
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Testquecomienzaautilizarsea finalesdelos años20y queestásólo enalgunashistorias

SANATORIO PSIOUIATRJCO SAN LOSE

EXAMEN MENTAL (YERKES

)

Nombre ___

Fechade examen
Examinadopor

Edad
Puntuación
Edadmental

OBSERVACIONES
PUNTUACION
Máxima Concedida

1. ¿Cuál esla másbonita?(1 puntocada)

2. ¿Quélesfalta a estosdibujos?(1 puntocada)

3. a) ¿Cuál
Ii) ¿Cuál
c) ¿Cuál

esla rayamáslarga?(5 y 6 centímetros)
pesamás?(3 y 12 gramos)
pesamás(6 y 15gramos)

4. Repitalos númeroscomoyo losnombro

a) 375
b) 2947
c) 35871
d) 491572
e) 2749385

581

6135

92736

516283

6195847

5. Cuentehaciaatrásdesde20 hasta1
(Si sólode15-1,3puntos;delO1, 2 puntos;de51,1 punto)

6. a) Repitaestasfrases:llueve, tengohambre

b) SunombreesJuan:haceun díamuybueno

e) El solesgrandey rtí~o. Nuestrntren llegódoshorasmástarde

d)No sedebehacerdañoa lo pobrespajaritos;esdenoche y

todoelmundoestádescansando

3

3

1
1
1

1
1
1

1
1

4

1

1
1

‘1
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PUNTUACION

Máxima Concedida

Sumaanterior 22

7. ¿Quémedicesdeesto?(enumeración,1 puntocada,descripción,

2 puntoscada;integración,3 puntoscada.

a) El hombrey elniño 3

b) El hombrey lamujer 3

c)Elpreso 3

8. Estospaquetitosquepareceniguales,pesanunosmásqueotros;

ordénelosponiendoprimeroelquepesamás,y último el quepesa

menos(Dospruebas;laseriebien,menos1 punto;la seriecompleta

2 puntos> 2

9. ¿Enquésediferencian?(2 puntoscada).

a)Laperaylanaranja 2

b) La maderay el vidrio 2

c) El papely la tela 2

10. ¿Quées?(definiciónporeluso,1 puntocada;superioraluso,

2 puntoscada).

a) Cuchara 2
b) Silla 2
e> Caballo 2
d) Niño 2

11.¿Quérayaes la más larga?(1 puntocada) 6

12. Copiala figura.

a)Cuadrado(1 a 2 puntos) 2
b) Rombo(la 2puntos) 2

=
Sumaysigue 57 1
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FUNTUACION

Máxima Concedida

Sumaanterior 57

13. Di laspalabrasquese te ocurranentresminutos: 30-40(1 punto);45-50

(2 puntos)

60-74(3 puntos);75 ... (4 puntos)

14. Escribaun fraseu oraciónquecontengatrespalabras:Madrid, dinero,

estación.(Estaspalabrasendosoraciones,2 puntos;las trespalabras

enunaoración,4 puntos>

15. ¿Quéhadas?(2 puntoscada)

a) Siperdieseel tren

b) Si quien teofendiósearrepiente

c)A quiéncreesmás,alqueprometeo al quecumple

d) Quiénmerecemásperdón,elquehacedañoacaloradamente,o el

quelo haceasangrefila.

16 Dibuja despuésdemirarlosiBsegundosestosdibujos.(1 62 puntoscada)

17.¿Dóndeestáel absurdo?(1 puntocada).

a)El caballerodel bastón

b) El ciclista infortunado

c) Los treshermanos

d) El crucededascaminos

e)Hl último cnche

IR Reconstruyelas siguientesoraciones(2puntoscadauna)

a) Mi maestro,etc.

b) Mi buenperro,etc.

c) Salimos,etc.

Sumaysigue 88
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PUNTUACION
Máxima Concedída

OBSERVACIONES

:

Sumaanterior
100

19. ¿Quées?(2 puntoscada).
a> Caridad 2

b) Obediencia 2
2

c) Justicia

20.ANALOCIAS (1 PUNTO CADA).

a) La ostraesalaconchacomolanaranjaes a 1

b) El brazoes al codocomolapiernaesa 1

c) Lo conocidoesa lo desconocidocornoel presentea 1

U cabezaesal sombrerocomola manoesa 1
e)La verdadesa la falsedadcomola línearectaesa 1
f) La tonnentaesa la calmacomola guerraes a 1

Suma 100
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SANATORIO PSIOUIATRICO DE SAN JOSE

Secciónde _____________

EnfermoD. ________________________________ Hoja Clínicanum. _______

REGIMEN PARA AGITADOS (B)
NARCOSIS PERMANENTE DE KLAESSI

El enfermoalternaráel reposoen camacon bañosa la temperaturade 3RO, de
unahorade duraciónconformea las instruccionesgenerales.

El tratamientocomienzaporla inyecciónde escopolamina-morfina,seguidaa la
mediahorade otra intramuscularde 2 c.c. de somnífeno.Las inyecciones_______ de
somnífenose repitencada8 a 12 horas(segúnefectos)a dosisde ______ c.c. Se
sustituyeno se refuerzanlos efectosde la inyeccionescon la administraciónde‘40 a60
gotasde somnífenoen unatazade tila templada.

ALIMENTACION: ¡eche,huevos;papillasde trigo, avena;zumosde fruta;
chocolate

Prevenciones

Susuministraráabundantebebidacaliente(infusión de tila o manzanilla).
Unairrigacióndiaria los díasqueno obre espontáneamente.
Recoger,mediry anotarlacantidadde orinaen 24 horas.Investigaralbúmina.
Tomary anotarel númerode pulsaciones,respiracionesy temperaturacadatres
horas.
Tomarla tensiónarterialy anotaríadosvecesen el día.
Procurarqueel enfermono pierdacalor.

Precauciones

Se administrarándiezgotasde digitalina si se notanintermitenciasen el pulsoo
laspulsacionesseelevanporencimade 120,o senotaun grandescensoen la tensión
arterial.

Se avisará al médico de guardia y éste podráordenar se interrumpa el
tratamiento:

Y Si la temperaturaseelevaporencimade380.
2.0 Si el enfermovomita repetidasveces.
30 Si lleva másde 12horassinonnar.
4? Si sealteraprofundamenteel funcionamientodel corazóny ésteno se

reponedespuésde haberadministradodigitalina.

Desarrollo del tratamiento

Inyecciónescopolamina-morfinael alas
Día
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SANATORIO PSIQUIÁTRICO SAN JOSE

Secciónde____________

EnfermoD. ___________________________________ Hoja Clínicanúm. ______

REGIMEN PARA AGITADOS (C)
SÁBANA MOJADA TERMOGENA

El enfermoreposaráen cama,aplicándoselea las _____ y a las ___ una
sábanamojadatermógena(envolturade Krae-elin) conformea las instrucciones
generalesrecibidas.Temperaturasdel agua _______ duraciónde la envoltura ____

horas.
La acciónsedantesereforzarácon la administraciónde ____________________

ALIMENTACION. Ración:ordinaria- especial- lechey huevos
Desayuno
Comida
Merienda
Cena
Suplementode
Horade los suplementos:mañana_____ tarde______ noche _____

Prevenciones

Mientrasel enfermoestéenvueltose le suministraráabundantebebidacaliente
Setomaráel pulsoen la arteriatemporal,seanotaráy sepondráun inyección

de _____ de aceitealcanforadosi estuvieradebilitado.
La sábanase quita si el enfermo se queja de molesta sensaciónde calor y

ahogo.
No se perderáde vista al enfermomientrasestéaplicadala envoltura.Los

principalespeligrossonla asfixia por estrangulacióny el síncopedel corazón.
No olvidarsede mantenerconstantementeun pañode aguafría en la cabeza,ni

de renovarlocuandose hayacalentado.

Incidencias y desarrollo del tratamiento
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Cuestionadoenviadoalas familiasa partirde1930.

SANATORIO PSIQUIÁTRICO DE SAN JOSE

CIEMPOZUELOS (MADRID)

Muy señormío: Parael debidotratamientodel enfermoD. ____________________________________

es muyconvenienteque tengala bondadde suministrarnos,tan prontole seaposible,los datosque se

interesanen lapresentehoja.

Ciempozuelos

El DirectorFacultativo,

Sr. O.

Enviadoel

Nombre

Edad

Naturaleza

Profesión

Ingresóenel Establecimientoen

Expediente núm.

DatosanamnésicossuministradosporD.

ANTECEDENTESFAMILIARES

Si viven los padresy si padecenalgunaenfermedad
Padre

Madre
Si murieron,a quéedady de quéenfermedad

Padre,a los ____________ anosde

Madre,a los _______________ añosde

Parentescoentre los padres

cuandonació: Padre años.Madre años.

Edad de los padres
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Han sido _______ hermanos.Varones_______. Hembras_______

Murieron _____ de

Viven . Padecen ___

Si murieronlos abuelos,a quéedady de quéenfermedad________________________

Paternos

Maternos

¿Hanexistidoen la familia parientesen primergrado(primo, sobrinoo tío) quehayan

padecidoenfermedadeshereditariaso contagiosas?

¿Han estadorecluidosen un manicomio o padecidode enfermedadnerviosa?

¿E-lan tenido parientescon gravestrastornosdel carácter:suicidas,delincuentes,

despilfarradores,muy retraídoso tristes, preocupadosde la religión o de la política,

bebedores,mujeriegos?

¿Ha habidoen la familia personasque hayan padecidojaquecaso que se hayan

orinadoen la camadespuésde los 4 años?___________________________________

¿Cuál es el temperamentodominanteen la familia? ¿Hay caracteresviolentos,

irritables,fríos,aleareso tristes?_________________________________________________

Ramapaterna

Ramamaterna

¿Ha habidoen la familia personasquehayanpadecidoenfermedadessemejantesa la
suya?

¿Quépersonasdela familia son las quemáshaninfluido en su carácter?____________

Otrosdatosinteresantesrespectoala historiafamiliar. _____________________________

ANTECEDENTESPERSONALES

Lugarqueocupaentrehermanos(atendiendoa los hijosnacidos,no alos quevivan).

¿Sabesi el embarazofue difícil?
¿Lecrió la madre,la nodrizao conel biberón?
¿A quéedadempezóadentar?

¿A quéedadempezóaandar?
¿A quéedadempezóahablar?

¿Quéenfermedadesha padecidohastalos6 años?
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¿Qué enfermedadeshapadecidohastalos 12 años?

¿Desdelos 12 enadelante?

¿Aquéedadempezóa ir a la escuela,y quéaprendióen ella?Estudiossuperioresque

ha hecho.

¿A quéhaestadodedicadohastaahora?
¿Hatenidovómitosde bilis o arcadaspor las mañanas?

¿Haabusadode las bebidasalcohólicas?

¿Quécantidadaproximadabebía?

¿Cuálesel programamediode su vidaen un díade trabajo?
¿Quéhacialos díasfestivos?

¿Teníacontrariedadesen su vidafamiliaro habíaen sucasapersonaquele enojara?

¿Harecibidoalgún golpeo heridaen lacabeza?

¿Hacambiadode carácterdurantesu vida?

¿Hatenidocelosde su mujer?
¿Hasidoperezosoo tristón?
¿Teníaalgunararezao extravagancia?

¿Hasidoagresivo?
¿Hasufridocambiosen su inteligencia?
¿Hanotadocambiosen su memoria?

¿Haoído voceslejanas,misteriosas?

¿Hatenidovisiones?
¿Quéve y quéoye en esavida de ensueño?

¿Lesabemal lo quecome?

¿Hadejadode comerpor falta de apetito?
¿Hanotadoqueinfluyen en él por la electricidad?
¿Seha arruinadoen susnegocios?

¿Haintentadosuicidarse?
¿Hapermanecidomuchotiempoaisladoo en posturasextrañas?

¿Hatenidoataquesde convulsiones?

¿Sehafugadode su casa?
¿1-lahabladomuchoo permanecíaaisladoy silenciosomuchotiempo?

¿Haestadoenfermoantesde ahora?
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HISTORIA SEXUAL

¿Seha masturbadoel enfermoy hastaquéedad?

¿Eramuy mujeriego?

¿Seha sospechadoo conocidovicio algunoconhombre?

¿Hatenido enfermedadesde mujeres?En casoafirmativo diga cuál, aqué edadla

padecióy quétratamientoha seguido.

¿Haestadoen algunaépocaimpotente?

¿Realizabao propusoalgunaanormalidaden susrelacionesmatrimonialesíntimas?

¿Hatenidodisgustosmaritalesy en casoafirmativoaquélos atribuyen?

RelateUd. con los mayoresdetallescómo empezóy cómo se ha desarrolladola

enfermedadquele haobligadoaUd. a recluiral enfermo,especifiquelas fechasde la

apariciónde los trastornosy detallelos quepresentaseen la actualidad.

NOTA. Todoslos datosrecogidosen estahojasonsecretosy el médicoseobligaano

hacerotro usode ellosqueno seael de curaral enfermo.

Si algunade las preguntasno puedecontestarpor desconocerla respuestahágase
constarasí: dejaren blancoel espaciocorrespondientepodíainduciral médicoaerror.
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floja dc Observación.(Se utiliza a partir de 1928).

Sanatorio Psiquiátrico de San José de Cienipozuelos
Hojade observaciónde _________________________ Núm. del expediente
Ingresadoen ________________________________________ a petición

Mesde _________________

CURSO
1. Adaptado
2. Tranquiio
3. Seentretiene
4. Comunicacon su fam.
5. Inquieto
6. Excitado
7. Agitado
8. Ríe solo
9. Agresivo
10. Romperopas
1 1. otras cosas
12. Hablasolo
13. ‘ insultando
14. Deprimido
15. No habla ni respond
16. Llora
17. Sedesnuda
18. Apetito bueno
19. escaso
20. Come por persuas
21. acucharadas
22. Se alimen pl tubo
23. Va al retrete
24. Pideservicio
25. DeIecaencama
26. Enema
27. Se masturba
28. Duermebien
29. poco
30. con hipnóticos
31. Tomamedicamento
32.Los rechaza
33. Se le baila

34 Ataqueepiléptico
35. “ histérico
36. ‘ paralítico
37. Intenta suicidio
38. ‘ homicidio
39. “ fuga
40. Temperatura
41. Peso

Observacionesparticulares:

Ciempozuelos de
El enfermero,

de 193
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Protocoloqueseutiliza a partirde193fl

Esquema de la constitución

NUMERO ______

Nombre

Fechade observación

Edad Profesión___________

Dimensiones

Cráneo: Perímetro horizontal
l)iámctro sagital

l)iámetro frontal
Anchura de la cara

Longitud de la cara

Talla mm.
Perímetro: Pecho

Abdomen
Caderas

Longitud: Piema
Ancho: Espalda

Peso kgs.
Antebrazo izqdo
Mano izqda
Pantorrilla izda
Brazo

Cara y cráneo

Forma de Alta, plana, pícoica. redonda,
la cabeza: pequeña, cráneo en torre, en

vejiga, indeterminada.

Contorno facial
frontal:

En escudo ancho, pentagonal, plano,
ovoide largo, ovoide corto, oval, infantil
heptagonal, indeterminada.

Arquitectura corporal

Indicar el estado dcJ esqueJeto, musculatura y grasa: señalar si existen deformaciones del tronco o
extremidades.

Sistema piloso y vascular

Indicar el desarrollo y color del pelo en sus diferentes territorios de localización.
Vasos: Coloración de la cara: azulada, rojo oscuro, Pelo

rosada, pálida
Extremidades

GLÁNDULAS

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

Epocas

Aparición del trastorno mental
Aparición de la pubertad
Aparición de la involución

Tipo constitucional de Kretschxner
Diagnóstico psiquiátrico

Aparición engorde
Aparición enflaquecimiento
Aparición enfermedades corporales

Resumen
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Certificado Médico Para EnfennosPsiquicos¡ ConsejoGeneral de Colegiosde Médicos.

3 FO~ULARliO (O

Actitud neneral(ordenada,accesible,aislada,desordenada,irritable, desmadejada,¡ _________________________________enérgica,rígida,etc.)_______________________________________________________

3 Orientación (en el tiempo, lugar, personas,etc.)_______________________________

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

3 Estadode animo (indiferente, triste, temeroso,angustioso,tranquilo, alegre,
exaltado,variable,suspicaz,colérico,etc.,variacionesperiódicas:largaso cortas,de
meses,añoso semanas___________________________________________________

¡ Inteligencia (disminución: progresiva, brusca, con alternativas, sin pérdida de
memoria)______________________________________________________________

Actividad motora (inhibida, inquieta, agotada, amanerada,gesticulante,
perseverante,negativista,quietud,rígidacatatónica,etc.)__________________________

Conducta (sucio, cuidadoso,dócil, agresivo,impulsivo, sociable,seniegaa hablar,E comevorazmente,no come,erotismo,miente,inmoral, sistemático,sugestionable,etc.)

U Peligrosidad(ideaso tentativasde suicido,antesde la enfermedad,o actualmente,
agresividadinmotivadade palabrao de hechoscontrapersonaso cosas)____________

u ______________Alucinaciones e ideas delirantes (tipos y sentidos a que se afectan lasalucinaciones,ideasde celos,persecución,grandeza,etc.)_________________________

1 Otros síntomas(memoria, sueño,convulsiones,parálisis,etc.) ________________

Toxicomanías(alcohol,morfina, cocaína,etc.)_____________________________

¡ Síntesis global de la personalidad anterior (inteligente, sereno, serto,
sistemático,reconcentrado,meticuloso,fantástico,confiado,modesto,débil, etc.)—

Enfermedades mentales anteriores (lugar de tratamiento: casa de salud,u _________________________________sanatorio,en familia, etc.)

Estadolurídico¿Estáel enfermoincapacitado?¿Haestadoalgunavez?_________

¡ (1) Escrlbaseen cadagrupo una o variasde las característicasindicadas o susopuestoso añádase
algunaque no consteu
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11.2. SANATORIO PSIOUIATRICO SAN lOSE (1951-1976).

11. 2. 1. DécadadelosSU

Durantela décadadelos SU, la direccióndela psiquiatríapasa
de la escuelaalemanaa las escuelasnorteamericanae inglesa. Los
psiquiatrasespañoles,principalmenteen la clínicasprivadas,comienzan

a tenerencuentalos tratamientospsicoanalíticos.El 14 deabril de 1955 las

Cortes Españolasapruebanuna ley por la que se crea el Patronato

Nacional de AsistenciaPsiquiátriea(PANAP) que darlaun fuerteimpulso

a la asistenciapsiquiátrica,ya queen lasdécadassiguientescomenzaríana
funcionarlos dispensariosantialcohólicos,los centrosde orientacióny
diagnóstico, el primer centro piloto de salud mental, la escuelade

especializaciónen psiquiatríapara asistentessociales,y la escueladela
mismaespecialidadpara XT.S., las escuelasde padres y. además.se
impartiríannumerososcursosy seminariosparalos profesionalesy para
todasaquellaspersonasinteresadaspor el temade la SaludMental. El
PANAP en colaboración con el PatronatoNacional antituberculoso
inauguraronen 1958 el SanatorioCondede Romanones,situadoen la
localidadde Alcohete(Guadalajara)parala asistenciade enfermosque
padecíanambasenfermedades.

En Ciempozuelos,a partir de 1951 se produceun nuevo
cambioen la denominacióndel establecimientoquepasaríade Sanatorio

de San Josépara Enfermos Mentales a encabezarel nuevoprotocolo de

admisióncon la nuevatitulación de

SANATORIO PSIQUIATRICOSAN JOSE

que ya se venia observandoen algún otro protocolo en los años

precedentes.Con estecambioenla denominaciónseda un nuevopaso
hacia la medicalizacióndel manicomio. El resto del protocolo de
admisiónsemantieneexactamenteigual (pág.595).

Se cumplimentan,además,los siguientesapartados:
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Datos biográficos y conmemorativopatológico <suministradospor la

familia y otro orígenes).

1. Antecedentes familiares (número de hermanos y número entre

hermanos,causade fallecimiento si procede,carácterde los padres,

hermanosy otros familiares).

II Antecedentespersonales(parto,tipo de lactancia,edadcomienzo
dentición,andanhablar,enfermedadesinfantiles, escolaridad,servicio

militar, vida laboral,carácter,comienzoactividadsexualy enfermedades
venéreas).

Curso

Autobiografíacurso

ANAMNESIA

1. Antecedentessuministradosporla familia (véaseprotocolopág. 578)

ESTADO AL INGRESO(pág596)

1. Psíquico

II Físico

Análisisde laboratorioy otrosexámenesqueseprescriben

Resultadodelosanálisisdelaboratoriopracticados

Se daprioridad a los síntomaspsíquicossobrelos físicos.El

protocolodel EstadoFísicono sueleestarcumplimentado(salvoque el
exploradordetectealgunaanormalidad).Lashistoriassonmuybreves.

Ademásde lo anterior el explorador,en el Curso de la
Enfermedad,recogeinformaciónsobrelo siguiente:

pode,normas de cortesía,presentación,aspecto,etc.

concienciadeenfermedad,
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abordabilidad
lucidez

orientación(autoy alopsíquicamente),

coherencia,
críticadesituación
pensamiento

memoria
afectodeánimo
inteligencia,
temperamento
comunicación

contenidodel pensamiento(alucinaciones,ideasdelirantes)
interpretaciónderefranes

biotipo, etc.

Eleninlosde Diagnósticos

Esquizofreniaprocesualparanoide
Esquizofreniaparanoide

Esquizofreniaresidual
Esquizofreniacatatónica
Esquizofreniahebefrénica
Defectoesquizofrénico
Psicosismaniacodepresiva
Psicosisobsesiva

Epilepsiasistemática
Oligofrenia
Imbecilidad
Idiocia (Oligofrenia)

Idiocia endógena
Débil mental
DemenciaPrecocisima(Encefalopatíainfantil. Epilepsia
sistemática)
Sífilis cerebral

P.C.P.

Luescerebral
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Delirio depeijuicio presenil

DemenciaAlzheimer
Demenciapresenil
Enfermedadde Parkinson
Alcohofilia

Delirium Tremens

Alcoholismo crónico
Alucinosis alcohólica

Psicópataalcohólico
Delirio decelos
Neurosisobsesiva(psicosisobsesiva)

Síndromedepresivo

Psicopatía
Personalidadpsicópata
Psicópataasténico

La PGP disminuye en estos años. Los diagnósticos de
imbecilidad e idiocia sevan sustituyendopor el nuevo término de
oligofrenia.

Profesiones

:

Hortelano, músico, ingeniero industrial, labrador,
funcionario, camarero,tintorero, panadero.pintor, médico, jornalero,

mecánicodebicicletas,maestro,peán,directorde orquesta,etc.

Ingresanlos enfermosa cargo de las Diputaciones(Madrid,

Cuenca, Avila, Ciudad Real, León), Ejército y privados. Los de la
Diputaciónde Madrid procedendel “Departamentode dementes’del
Hospital General.En el Cuadro11.5 (pág.589) puedeobservarseque la
mayor parte de los ingresosproceden de la Diputación de Madrid, como
pareceser lo lógico, que ingresabaexpedicionesde enfermosen una
mismafecha. Ademásde estedato, recogimosel estadocivil, edad,
profesióny diagnósticodelos cienprimerosenfermosingresadosen1950,
de los que hemosreflejado los 35 primeros. Se puede observarla
variabilidaddelos diagnósticosy profesiones,el númerode solterosque
dobla prácticamenteal de casadosy la edadal ingresar,siendomás
frecuenteslosqueestánenla décadadelos20.
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Cuadro 11.5.Datos enfermosingresados en 1950

.

N~ H~ Ingresadopcr E.U Fdai Profesión DIAGNOSTICO
11.089 Oip. de Avila S ---- ---- EpilepsiaAsintom
11.090 Su familia 43 Ing. Indust Esguiz.paranoide
11.091 Supadre 5 26 Cobrador Esq.procFaranoide
11.092 Supadre 5 28 Hortelano Esquizofrenia
11.093 Oip. Madrid 5 28 Sin¡ prof. Debilidad mental
11.094 Suesposa C Músico Depresión
11.095 Dip. deCuenca 5 27 Jomcampo Débil mental
11.097 Dip. deMadrid 5 26 Débil mental
11.098 Oip. deMadrid C 51 --~ Luescerebral
11.099 Oip. deMadrid 5 29 JDep.comercio Esq.hebefrénica
11.100 Dip. deMadrid C 49 Músico Epilepsia
11.101 Oip. deMadrid C 38 Mec. Elect. Alcohol. crónico
11.102 Dip. de Madrid S 32 Jornalero Esquizofrenia
11.103 Dip. de Madrid 5 20 --- Petit Mal?
11.104 Dip. deMadrid C 30 1amcampo Esq.hebefrénica
11.106 Dip. deMadrid 5 17 Botones Psicopatía
11.107 DipdeMadrid S 33 --- Esquizofrenia
11.108 Dip.deMadrid C 53 --- P.G.P.
11.109 Oip. deMadrid 5 28 --- Esq.hebefrénica
11.110 Su hermano 5 50 Capitán Esq.paranoide
11.111 Su hermano 5 44 --- Sin dia osticar
11.112 Dip. deMadrid 5 27 Obrero Epilepsiagenuina
11.113 Ordenjudicial C 65 Abogado Notrastornospsíquicos
11.114 Ordenjudicial 5 29 Tornero Peaccióndepresiva
11.115 Supadre 5 23 Estudiante
11.116 Suesposa C 53 Industrial Síndromemaníac
11.117 Dip. deAvila S 27 Jom.campo Esq. injert. oligof.
11.118 Oip.de Madrid C 35 Mecánico Alcoholismo
11.119 Oip. deMadrid C 44 --- Acoh.crónico
11.120 Dip. de Madrid 5 28 Albañil Esquizofrenia
11.121 Oip. deMadrid Vdo 74 --- Arteriosclerosiscerebral

11.122 Dip. deMadrid 5 34 --- Esquizofrenia
11.123 Oip. de Madrid S 28 --- Parkinsonismo
11.124 Dip. deMadrid C 35 --- Epilepsiagenuina
11.125 Oip. deMadrid 5 19 Oligofrenia

FUENTE: Elaboración propia. Datosdelosprimeros35 expedientesdelos
enfermosingresadosen 1950. Ciempozuelos,1995.
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Volvemosa encontrarel mito de la falta de concienciade
enfermedadquesediceesunacaracterísticade los enfermospsicóticos.

Un enfermomuy agresivo pedíael mismo quepor la noche le ataran
paraevitaragredira otros. Este enfermosufría de“agresionesbruscassin

previoenfado”, y “cuandosepegaa st mismosequejay grita como si le

pegaraotro”. El mismo no comprendíalo que le sucedía:“No puedo

explicaresto”. A esteenfermosele aplicarontodo tipo de tratamientos

sin que experimentaraningunamejoría.

No siempre se dejaba internado al enfermo ingresado

aunquetuvieseproblemascon sufamilia:

“El enfermosepresentacorrectodeportesy modales.Ropasen

orden. Sintónico, abordable, lúcido, coherente en sus

manifestaciones.Orientado auto y alopslquicamente.Afecto

fundamentalcontendenciaa la tristeza.Trabajabadebotonesen

un banco.Robabaen su casa.Dígitos bien.Mesesdel ano bien.

Pesosbien,tranquilo,adaptado,trabaja

Antecedentespersonales:mal carácter; algunasvecesse
marchabade casa,sepeleabacon la familia llegandoalgunas
vecesa la agresión;habiendosufrido una fracturadiscutiendo
con un guardiacivil”.
Oiagnóstico:“Trastornosde la conductade fondopsicopático”.
Se le dio el altapor nomanicomiable.

Unamedidadecastigoconsistíaenencamaralos enfermos:

“Está encamadoporquequisofugarse.‘3ustifica su fugadiciendo

queessonámbuloyquecreíaquele ibanamatary queporesose
fugó”

Tratamientos:

Se aplicanlos siguientestratamientos:

Abscesosdefijación

Piretoterapia
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Electinchoques

Insulina

Electronarcosis

Leucotomias
Lobectomia
Curade opio
Psicofármacos(reserpina,largactil,etc.) etc.

Tratamientosde activación por el deporte, trabajo en la

huerta,cocina,pabellón.

Los tratamientossomáticosson los másutilizadosen estos
años: “mediante el shock se modifican las regulacionesdel humor”,

“mediante la lobotomía se liberan las adaptacionesorgánicasde sus

sobrecargasafectivas”.Son tratamientosquetienenun granriesgo y de

hecho algún enfermo en tratamiento de insulina fallece por edema

cerebral.Comienzala épocade los psicofármacos.Se diceque “no seda

sistemáticamentelargactilpor falta derecursos”(1959).

Paralos psicoanalistas,que consideranla enfermedaduna

defensa,estecamino de curaciónno penetrajamásen los mecanismos
internosde la enfermedadque sólo seconsiguemedianteel psicoanálisis

acudiendoal inconsciente(instinto y latenciadel pasado).Una condición

de la enfermedades el conflicto del medio humanoy lo propio de la

enfermedadesserunareaccióndedefensageneralizadaanteeseconflicto.
Se actúacon los mecanismospatológicospara curarla, El psicoanálisis
psicologizalo real,parairrealizarlo. Foucaultno lo recomienda:“No hay

curaciónposible cuandoseirrealizan las relacionesdel individuo y su

medio;sólo escuraciónla queproducenuevasrelacionescon el medio”
(Foucault,1979: 122).

El sueno prolongado,en la Cura de Sueño,permite
“recuperacionesfuncionalesque hacendesaparecerlas inhibicionesde
defensa,los núcleosdeexcitacióny la inerciapatológica”.

En estosanos,las familiasya no atribuyenla enfermedada
los efectosdela guerra,y a las debilidadesporla falta de alimento, sino a
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otras causasmuy dispares:al trabajo, bebiday mujeres,aun susto,a los
disgustosdel noviazgo, a frío que cogió, e inclusoa las comidaspicantes,

entre otras. Tratan de dar una explicaciónpara lo que todavía hoy
permaneceinexplicable.

En 1951 un enfermodiagnosticadode esquizofreniaque oía
hablaral médicodelpuebloy creíaqueerael demonio>decíaademás:

“vi como un platillo volanteen el puebloy meparecióque caía

en casade un vecino” yo he visto en mi cosasmilagrosas”

(esquizofrenia)

se introducían los platillos volantesen las alucinaciones,objetos que
muchaspersonas“normales”decíanveren aquellaépoca.

Delirios de tipo místico, alucinacionesauditivasrelacionadascon el
demonio,brujas,etc.

“Soy el Papa,soyDios, tengotodoel poderdela Divina Gracia”

“las brujas o el demonio no me dejan pensar’ .... “Llegó a

creerseelegido por la Virgen para predicarpor los pueblosy

convertira los pecadores”

“Son cosasdel demonio” diría otro enfermo

“Oye vocescreequesoncosasdeldemonio”

“CuandoestoyagitadoveoaSantos,a NuestroSeñor,apersonas
que meinsultan” ‘no selo que me pasa,estoyhechoun lío,

no soy como antes” (diagnosticado de esquizofrenia, este
enfermo mejoróy sele dio el alta).

Se sientendiferentes,no puedenexplicarlo quelespasa:

“estoyhechoun lío”
“no soy comoantes”
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Problemasdeidentidad:

si, he dado a luz una niña. Soy una mujer y me hija se llama

Adolfina”

Con los enfermos diagnosticadosde epilepsia con gran

inquietud motora,seempleala contenciónmacánicaparaevitarque se

lastimeny tambiénparalos pacientescongranagitaciónpsicomotriz.

Otro síntomafrecuenteesel apetitovoraz:

“Me metieron en el Manicomio de Valladolid porquecomía
muchoy no podíanalimentarme”

El vagabundeoy las fugas”

~~seescapadecasa”

Al psiquiátricotambiénllega el problemaeconómicoquese
vive en el exterior:

“al decirle que le vamos a dar el alta nos dice que no tiene

trabajoen la calley quesumujerestádelicaday sededicaa coser

parasostenerseella y unahija quetieneny unabocamásencasa

no puedeser” (año1958). Al no observartrastornospsíquicosse

le dio el altaa los dosdías(“personalidadpsicopática”).

Reflejan estoscasosel dramade la lucha por la vida. El
hambreobligó amuchaspersonasa elegir los manicomioscomomedio
de subsistencia,simulandocualquiertipo detrastornoo a cometeralgún
pequeño delito para queles metieranen la cárcel y así podercomer
duranteun tiempo.

Las consecuenciasde las alimentacionesinadecuadas;
enfermo que se queja de “flojedad en las piernaspor habercomido
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mucha almorta”, diagnosticadode latirismo fue dadode alta por no
manicomiable.

“No habiéndoseobservadosíntomaspsíquicospatológicosdesde

suingresosele dael alta

La depresiónreactiva ante ciertasactitudesfamiliares:

“Salió con alta por curación.El cuñadole habíavendidotodo y

sevolvió a deprimir”

Un ancianodiagnosticadoal ingresode “incompatibilidad
social”, es diagnosticadoen el Centro de “demenciasenil” y su estado
somáticoestan lamentablequese dice: ‘le traenamori?’. El manicomio
ya no esel reformatorio,sinoel lugardondevan los quenadiequiere.Es
la crítica querepetidamentehacia la direccióndel establecimientoa la
Diputación respectoal estadotandeplorableen quellegabanmuchosde
los enfermos.
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u
u
U Protocolo utililizado a partir de los años 51

§ANATOP.1IO P~EQUIIATRIICO JD1~ ~AN CRO~E3 A CARGO DE LA ORDENHOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS
CIEMPOZUELOS (MADRID)

u
Expte.núm

1 HISTORIA CLíNICA DE INGRESO:
apetición ______________

u
SALIDA:
por__________________

Procedede _________________________________________________________________u _________________________________Estuvoen observaciónen ____________________________________________________

U Diagnósticode ingreso____________________________________

U Diagnóstico:_____________________________________________
__________________ Sesiónclínicade _______________________u
Nacióen ___________________ provinciade __________________

el _____________ hijo de __________ y de___________

estado profesión avencidadoen

GRAFICO DE HERENCIAu INDICACIONES: 1.Dcsconocida.-2. Enfermedadmental.- 3. Suicidio.-4. Epilepsia.-5. Sífilis.- 6.Alcoholismo.-7. Diabetes.-8. Tuberculosis.-9. Cáncer.

u ———ir
,íhN fl’ <Ou ________ _________u II II ___________________________ 1i~... IIII

II ~ ji
u
u



Nombre

ESTADO AL INGRESO
Dr.

1. PSíQUICO.

II. FíSICO.
Temperatura Peso

Hábitoexterior

Aparatodigestivo

Idemcirculatorio

Idem genito-urinario

Funcionesvasomotorasy tróficas

Sensibilidad

Reflejos.Tono muscular

Pupilas

Motilidad voluntaria

Marcha

Reaccionespsicosensoriales

Lenguaje

Suefio Apetito Sed

ANALISIS DE LABORATORIO Y OTROSEXAMENES QUESE PRESCRIBEN

Expte.núm.

Nutrición
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11.22 Décadadelosátl

.

Duranteestadécadaseaumentael númerodemédicosen el
establecimientoy se creanlos serviciosde psicologíay el de asistencia
social (1968).

Las principalesfuentes de ingresoscontinúan siendo las

Diputacionesde Madrid, Avila y Cuencacon las que el establecimiento

mantieneconvenios.Tambiénseproducealgún ingresoaisladode otras

Diputaciones y algunosenfermosprivados.En Madrid, procedendel

Hospital Provincial - Salade Neuropsiquiatría(término que sustituyea

la salade dementesde los años anteriores).De la misma forma, el

diagnóstico de “enfermedad psíquica” sustituye al de “enajenado

mental”.

Laproporcióndeenfermossolterosqueingresanes superior

al doblequela de casados,como hemosvenido observandodesdelos

primerosaños.Consideramosque estehechosedebeprincipalmentea

variosfactores:

1~. La gravedaddeciertostrastornosmentalessonun impedimento

paracontraermatrimonio.

2~ El hombrecasadoteníamásposibilidadesde seratendidoporsu

mujere hijos que el hombresoltero. Estaspautasfamiliaresde

comportamientohancambiadoen la sociedadactualdebidoa la

menorconsistenciadel matrimonio, al descensodel númerode

hijosy, sobretodo, a la incorporacióndela mujeral trabajo.
3Q• Estudiosrealizadosdemuestranque los hombrescasados,en

general,al llevar unavida másordenaday poder compartirsus

problemas con su pareja, mantienenmejor su estabilidad
emocionalquelos solteros.

4Q• Porotro lado,la responsabilidaddelhombrecasadoparacon su

familia le obliga a conservarsu trabajo; mientrasque el soltero,

libre de cargasfamiliares,no sólo no se ve tan presionadoa

trabajarsinoqueesarropadoporsuspadres,aspectosambosque
influyen en el psiquismo.
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EstadoCivil de los Enfermos Ingresados(1966)

EST. CIVIL SOLTERO CASADO VIUDO N/C TOTAL

N2 ENFERM. 70 34 10 6 124

56,45 27.41 8.06 4.83 100

Ejemplosde Diagnósticos

.

Alcoholismo crónico

Esquizofreniacrónica

Enfermedadpsíquica(esquizofrenia)

Defectoesquizofrénico

Hebefrenia

Psicosisexógena

Psicosismixta

Imbecilidad (Oligofreniagradomedio>

Oligofrenia, débil mental.

Epilepsia

Demenciasenil

Enfermedadpsíquica(depresión)

P.G.P.

Incompatibilidadsocial

Peligrosidade incompatibilidadsocial

Psicopatíasexual

Psicopatía(psicopatíahistérica)
Trastornopsicopáticoreactivo
Toxicomanía

Al ingresoseprocedeaun diagnósticodeimpresión.Los tres
tipos de diagnósticosmás frecuentesson: esquizofrénicoscrónicos,
oligofreniasy demenciasseniles.Se observantambiénlas etiquetasde
peligrosidad social. Hay algún ingresopor toxicomanías(morfina y

palfium) que suelendarseenprofesionalesconfácil accesoa estetipo de

drogas(médicos,enfermeros>etc.)
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Se registran los biotipos (biotipo indiferenciado,pícnico,

leptosomático,atlético)dela clasificacióndeKrestchmer.

Pmfesiones:

Religioso, agentede correos,panadero,maestronacional,

perito industrial, jubilado practicante,herrero, peón albañil, labrador,

botones,impresor,monaguillo,etc.

La exploraciónde síntomases la misma que en los anos

cincuenta:

Antecedentesfamiliares
Antecedentespersonales
Orientaciónautoy alopsiquicamente
Estadodeánimo

Aspectoymodales
Reconocimientodecoloresy objetos
Consciencia

Coherencia

Interpretaciónderefranes

Semejanzasy diferencias

Sexualidad
Sueño

Alucinaciones,ideasdelirantes
Sexualidad,etc.

El gráficodeherenciadelprotocolodeadmisiónseencuentra
sin cumplimentarpero estosdatossehayanrecogidosen el apartadode
antecedenteshereditarios.

Exploracionescomplementadas:

Medicina interna,Wasserman,punción lumbar, fondo de
ojo, exploraciónneurológica,EEG, análisissistemáticode sangrey orina,
RX, análisislíquidocéfalo-raquídeo,etc.
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Tesispsicológicos

Roscharch
T.A.T.

Weschler

Bleuler

Bellevue~adultos(información, comprensión, memoria
dígitos,cálculo,semejanzas).

Estaspruebasno sehacen de forma habitual para todos los

enfermossino cuandoel facultativolo estimaconveniente.

Se pidenantecedentesfamiliares.Exponemosla descripción

que hacenalgunasfamilias del desarrollode la enfermedad:

“Empezóen el año1957con insomniospermanentes,pérdidade
memoriay hablandosolo. Otrasvecespor creerseun altocargo
en la política, seveíaperseguidoy en otrasocasionesesperaba

una herencia,que no llegaba porque hablan secuestradoal

notario,diciendorepetidasvecesqueiba a eliminara supropio

hijo por llevar sumismo nombrey apellidoya que creeque le

va a quitar la herencia.Y últimamente estandosu esposaen

cama intentó matarla con un hacha, sin haber discusión
ningunao seapor sorpresa”. “Atribuye la enfermedadal abuso

dealcohol duranteaños” (Psicosisexógena).

“Empezóel día 19 de marzode 1950. Aquel día en misa sefue

dondeestabael señorcuradiciendomisay estuvoderodillas en
el altar toda la misa llamandomucho la atención al pueblo.
Desdeaqueldía no volvió a marcharbien hastaésta.Su idea
siemprede hacerla visita al Santísimotodos los días,con lo
mismo,un día con una pedradacasipegó al señorcura. Solo,

era mucho compromiso poderle dejar” (Personalidad
postesquizofrénica?).
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“tuvo unanoviaqueteníamucho dineroy con la que sevela a
escondidas.Cuandoel padrese enterócortó radicalmentey
desde entoncesempezó a cambiar no obedeciendoa sus

hermanosy les queríapegar. El enfermo“atribuyesu ingresoa

lasmaniobrasdesushermanosquele hansacadolas tierrasalos

padres,sin querer hacer parte para él, por lo que le han

ingresado”.

Observamosla discrepanciasentre las versionesde la
familia y la del enfermo.

“Me quedabaen la cama sin poder moverme. Perdía la
sensibilidad.Empezabapor la cabeza,corríaportodo el cuerpo,
mequedabainsensible,peronoperdíael conocimiento.Estoera
por la corrientedel enchufe.Paraqueno mepasaraestotenía
queponerun trapotapandoel enchufe”(Esquizofrenia).

“dice estar casadocon la luna” y “yo soy capitán general”
(esquizofrenia,1965).

Tratamientos:

Psicofármacos(largactil, haloperidol,meleril, etc.)

Tratamientos somáticos(algún tratamiento de insulina y

muchoselectrochoques).

Laborterapia.

Algunos enfermos se quejan de los tratamientos con

psicofármacosque lesproducen“demasiadosueñoy le ponennervioso”.

Son los efectossecundariosde la nueva medicación (visión borrosa>

sequedadde boca,rigidez de los músculos,estreñimientoy cuandola

dosisesaltatemblorenambasmanos,rigidezdemáscarade los músculos
faciales,posturacargadadeespaldasy pasoscortosy rápidos,etc.).

Las entrevistasconlos enfermos(relación médico-enfermo)

son irregularesy dependende su estadofísico y psíquico. A vecesson
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mensualeso cadados,tres, cincomesesy menos(segúnconstanen los

registros).

Un enfermodecíade la historia clínica:

“drama queconletrasespañolasestáahírepresentado”

Los enfermosjudiciales(han cometidoalgún delito, que no

siempreconstaen lashistorias)estáninternadospor Ordendel Juez. En

el expedientefigura el termino JUDICIAL (En añosanteriores,el término

eraPROCESADO).Estosenfermosestaban,si cabe,másvigiladosy no se

les podía dar el alta sin la autorizaciónde la Audiencia Provincial. Un

enfermojudicial> prácticamenteestabacondenadoa la pérdida de la

libertad depor vida. “De la cárcelsesale, del manicomiono”.

La legislación a este respecto ha cambiado muy

recientemente (1996). El enfermo judicial, una vez cumplida su

sentencia,podrásalir del psiquiátricosalvo que su estadopsíquicoselo

impida. Esto va a estarmuy condicionadoal informe del psiquiatra,
médicoforensey al propio juez.

11. 3. HOSPITAL PSIOUIATRICO DE SAN lOSE (1976-19921

Durantela décadadelos70, enlos Hospitalespsiquiátricosse
comienzana efectuarcambiosimportantes,en parte,como consecuencia

de los distintos movimientos antipsiquiátricos.

En febrero de 1976 se modifica la denominacióndel
establecimientosustituyendoel términoSANATORIO por HOSPITAL
peroseconservael mismo formato.

Desdeel comienzode los 70, algunosservicios como
medicinainterna,utilizabanya el término “Hospital” en susprotocolos.

En algunosexpedientes,muy pocos,hayun cuestionarionuevoque se
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enviabasólo a las familias de enfermos con retrasomental. Podíaser
cumplimentadopor la familia o porel médico(pág.619).

En Ciempozuelosentre 1973 y 1980 seinician y desarrollan
las actividadessocioterapéuticas.El establecimientosedivide enunidades

funcionales: admisión,saludmental (rehabilitacióny reinserciónsocial),

minusválidospsíquicos,(rehabilitacióny educaciónsocial), psicogeriatría,
hospitalizaciónmédica,etc. El Hospital seabreal exteriorconla creación
delas distintasconsultasexternas:

• En Madrid se creael 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 colaboración con la Diputación de Cuenca se

atiendenlosproblemasdeSaludMentalde estaprovincia,y
• Consultasen Ciempozuelosparaatendera los enfermosde la

zonasur.

En la actualidadsólo continúan abiertas las consultas
externasen Ciempozuelos.

Los enfermossigueningresandoprincipalmentea cargode

las Diputaciones de Madrid, Cuencay Avila y también de ISFAS

(Instituto Social delas FuerzasArmadas), otrasentidades(Ayuntamiento

de Madrid, ONCE, Telefónica), algún caso aislado de alguna otra

Diputación (Santandero La Coruña,etc.)y privados.Como consecuencia

del movimientode la desinstitucionalizaciónel número de ingresos
disminuyedurantelos años1978y 1979(Cuadro12.2.pág. 630).

Los enfermosdela Diputaciónde Madrid procedendela Sala
de Neuropsiquiatríade la Ciudad Sanitaria Francisco Franco o del

Hospital Psiquiátrico Provincial Alonso Vega. Suelen traer
cumplimentadoel Certificado Médico para Enfermos Psíquicosde

Beneficencia(Aprobadopor el ConsejoSuperiorPsiquiátrico,Colegio de
Médicos).
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La legislaciónparael internamientode enfermospsíquicos

semodifica a partir de la Ley13/83,artículo 211, que regulalos ingresos

en los establecimientospsiquiátricos.PorestaLey> salvolos enfermosque

ingresan voluntariamente> todos tienen que tener un auto de

internamiento para poderingresar. Al juez se le tiene informado de

todaslas salidasdel enfermoy todoslo hechosrelevantesque le ocurran.

El ingreso puedeservoluntario, encuyo casoel enfermoseingresapara

sertratadopor su trastornopsíquicoy puedeigualmenteabandonarel

centro cuandolo desee,excepto si el médico consideraque por su

patologíano está en condicionesde hacerlo y decide mantenerlo
internado, en cuyo caso deberácomunicárseloal juez en una plazo

máximo de 24 horas; cuando esto ocurre, el ingreso deja de ser
voluntarioparapasara la vía deurgencia.

Cuandoel enfermoseniegaa ingresan senecesitael autode
internamiento.Normalmente,esteno se consiguede forma inmediata

por lo que la ley permite que en una situación de crisis que pueda

suponerunpeligro parael propio enfermoo paraotraspersonassepueda

procedera ingresarleporla vía de urgencia.En estesupuestoel Centro

Hospitalario tiene que comunicárseloal Juezpor escrito, en un plazo

máximode 24 horas,como decíamosanteriormente,haciendoconstarla

hora de ingreso, el motivo del ingreso, el nombre del médico que lo

ingresó y haciéndolesaber que el enfermo queda “ingresado a su

disposición> a fin de que su Autoridad decida si procedeo no la

continuaciónde su internamiento”. Posteriormenteel juezy el médico
forense visitarán al enfermo y procederán a autorizar o no el
internamiento.Todosestostrámitessellevan a cabominuciosamente y

cada enfermo tiene un expedienteadministrativo donde hay constancia

de su situación (auto de internamiento>tipo de ingreso, incapacidad
jurídica, tutela,etc.).Tantolos expedientesclínicos comolos expedientes
administrativos son confidencialesy se mantienenrigurosamente

guardados.

Cuando se solicita un ingreso se requiere la presencia
familiar paraaportar datos,pero a veces,aunquecadavez con menos

frecuencia, “No sepuedenobtenerdatosfidedignospor no acompañar

ningún familiar”.
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Durantela décadade los 70, en algunashistorias>pocas, se
observala influencia de las corrientessociológicas (antipsiquiátricas,

etiquetado en cuanto disminuye el interéspor el diagnóstico, la
influencia de la familia en el trastorno y la presencia de madres

esquizofrenógenas,la desinstitucionalizaciónen cuantohayun interés
por evitar el internamiento), como veremosmás adelanteen algunos

registros.

Desacuerdoenel diagnóstico:

“IDe momento no encuentro elementosválidos para el
diagnóstico de “esquizofreniahebefrénica” que traía. Podría,

quizá,hablarsedetrastornoesquizoafectivoo degraveneurosis

de carácter?.En cualquiercasopiensoque esmuydeterminante

la actitud familiar”.

Exploración delenfermo:

Se recogenla siguienteinformación:

• antecedentesfamiliares

• antecedentespersonales(embarazoy parto, desarrollo
psicornotor,escolaridad)

• cursovital (enfermedadesvenéreasy alcohol, homosexualismo

y masturbación; respectoa estasúltimas se hacereferenciaa

hábitosy no vicios, comoanteriormente)

• enfermedad actual, coherencia, curso del pensamiento,
memoriade fijación y de evocación>abordabilidad,estadode

humor, alucinaciones, comunicabilidad, personalidad,
afectividad, refranes,fonemas,discurso>mímica, concienciade

enfermedad

El orden de la exploración tiene alguna variación,
dependiendodelexplorador:

Motivo de la consulta

Enfermedadactual

605.



Antecedentesfamiliares
Historia

Personalidadprevia

Exploraciónpsicológica.

Exploraciónneurológica,
Exploración médica (cabeza> cuello, tórax, abdomen,

extremidades).

En el protocolo de admisión se indican los distintos
documentosque componenla Historia Clínica, cuyosimpresosson de

diferentescolores:

• Datosgenerales(blanco)

• Anamnesisy exploración(blanco)

• Evolución(verde)
• Tratamiento(azul)
• Informesdeenfermería<rosa)

• Informesclínicos (amarillo)

• Otrosdatos(amarillo)

también figura el guión general de la anamnesisy exploraciones(se

intenta sistematizarla historia):

1. Motivo de consulta

2. Informante

3. Historia familiar

4. Historiapersonal

5. Historiamédica
6. Personalidadprevia

7. Enfermedad actual
8. Estadomentaly exploraciónneurológica
9. Resumendela historiay juicio clínico

10. flan detratamiento

Se suelenpedir informes médicosanterioresy secita a la
familia paraqueaportela informaciónnecesaria.
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Además,sesuelensolicitar todaso algunasde las siguientes

pruebascomplementarias:

• Medicina interna

• Psicología:Los tests másutilizados son: CI. y Rorscharch>
Weschler, Bellevue - indice de deterioro, Terman Merril,

Goodenough,Wais, Bender, figura humana>etc., según la
patologíadel enfermoy la pruebasolicitadapor elpsiquiatra.

• Análisis sistemáticode sangrey orina

• Wassermany complementarias

• Radiografías

• EEG

A partir de 1976 comienzana realizarselos informes de

enfermería.

Ejemplos de Diagnósticos

.

En principio, suelen ser diagnósticos de impresión, o

hipótesisdiagnósticas:

Esquizofreniaparanoide

Esquizofrenia
Esquizofreniacatatónica
Esquizofreniasimpley homosexualidad

Psicosisinjertadaen débil mental
Psicosismaniacodepresiva

Epilepsia
Debilidadmentaly crisis convulsivas
Oligofrenia
Oligofreniay trastornosdeconducta
Alcoholismo

Demenciaalcohólica
Síndromepsico-orgánico(Korsakov)

Demenciaorgánica
Demenciasenil
Procesodemencial
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P.G.P.

Personalidadneurótica

“Cisticercosiscerebral”

Seobservanmuypocosdiagnósticossólo deepilepsia(suelen

ir acompañadosde algún tipo de retrasomental) y P.G.P. y> por el
contrario, son másfrecuenteslos diagnósticosrelacionadosconla ingesta
dealcoholy esquizofrenias.

La mayor partede la información la aportala familia y el

propio enfermo. Ante la negativa del enfermoa ingresar, la familia lo

lleva engañado,lo que dificulta posteriormentelas relaciones:

“Le traen engañadodiciendo que viene a Madrid a ver a un

abogado(teníaproblemascon sumujer).Vocesqueolasin vera

nadie.“Le ibana matar”. Erande suscuñados.Posteriormentea
travésde la electricidad.Alucinacionesde índole cenestopática.
“a vecesnoto como si me quemaranel cerebro”.Su historiaestá

en músicay todo el mundolo sabe.“La bandade mi pueblo
tocabalo quehacíacon mi mujer”.

Difusión del pensamiento:
“Se enterande lo queestoyimaginando”

Influenciadel pensamiento:
“me hacenimaginarlo queellos quieren”

Algún enfermo:
“consideraal psiquiatracómpliceconsuspadrespor encerrarle”

Cuandoestoocurre, la falta deempatíanecesariaparatoda
relaciónterapéutica>dificulta aúnmásla eficaciadel tratamiento.

La familia le ingresa porqueno sabesi es“un enfermoo un
sinvergúenza”:
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“Ingresóvoluntarioparaintentarestabilizarsu inestabilidadcon

un trabajo. Vino con buenavoluntad y buenaspalabras e

intencionesen plan de ponersedemonitor. Al encargárselede
unasección,secansóal pocotiempoy pidetrasladosfrecuentes

de una cosaa otra”. “Como está voluntario puede marcharse

cuandoquiera,si no aguantaun ciertohorarioocupacional”.

A esteenfermono sele diagnosticó.Másadelante:
“Muy adaptadoy centrado”.Sele dio el alta.

El siguienteregistronospuedeservirdeejemplo del modelo

que se observaen muchashistorias. Se da muchaimportancia a las

normasde cortesiay al aseoy aspectopersonalque,enmuchasocasiones
esun indice del deteriorodel enfermo:

“Se presentacorrecto, guardanormasde cortesía,limpio’,

bien orientadoen tiempoy espacio,autoy alopsíquicamente
normal, no tiene conciencia de enfermedad,memoria de

evocación y fijación (repite 4 cifras), no alteracionesen el
contenidoy cursode pensamiento,niegaalucinaciones”.

Los casosde agresividadhan disminuido desdeque se
iniciaronlos tratamientosconpsicofármacospero siguen observándose:

“toda la obsesiónde suvida ha sido la dematara alguienparair

ala cárcely estarsin trabajar.Ha pensadosiempreque la gente

hablabade él. No dejabasalir a la familia de casa.Mantenía
cerradaspuertasy ventanas(dos cerrojos grandesy dos
cerraduras”.“Tengo una gracia de luna por esono mehacen
dañolas culebrasni otros animales”.“En los crucesseme echan

los cochesencima”.(Demenciaorgánica.P.G.PJ.

La influencia de factoressocialesen el internamientoy el
trabajarcon las familiasparaevitar la institucionalización:

1 Se hacemucho hincapiéen el estudiodel aseopersonal,ya quese consideraqueun

deteriomdeun nivel pmviamentenormalpuedeserun signodedepresióno esquizofrenia
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“En realidadesteenfermono esmanicomiable,sinovíctima de
complicacionesfamiliares de índole económica.Su hijo anteel

estadode supadrey paraevitarel vagabundeolo traeaquí. El
presuntoenfermoúnicamenteexteriorizaun empobrecimiento

psíquico global de medianaintensidad>en la que es difícil de

evaluarla parteque le correspondea los diferentesfactores

causales(escasezcultural,factoressocialescondicionantes,etc.)”.
Se trabajócon la familia y al final sele dio el alta.

“consideramosque esun enfermono manicomiabley que con

medicaciónpuedepermaneceren el ambientefamiliar”

Los exploradoreshacenhincapiéen los factoressociales

condicionantesy en el peligrodel hospitalismo.

“Piensaque la corta estanciaaquí le ha proporcionadoun
paréntesisde reflexión, le ha permitido romper el circulo

vicioso de inercia vital, depresiónque le trastornaba,en

definitiva, que ha recuperado la capacidad de lucha”.

“Resistenciaamarcharsede alta, motivadaporsuproblemática
social(no tiene trabajo). Peligro dehospitalismo.Saldrá todos

los díasa buscartrabajo”.Alta.

En los siguientespárrafos seobservael trasladodel enfermo

sin comunicarledóndesele lleva, hechoque seproducecon bastante

frecuencia:

“El enfermosepresentaconectodepodey modales.Consciente>
coherentey bienorientadoen el tiempo. Ligera desorientación

espacial:“No sesi estoesel Instituto del Segurode Avila o de
otra parte”. Fue traído ayer en un coche por personal del

SanatorioPsiquiátricode la Diputaciónde Avila y estemotivo,
queel no comprende,provocósu desorientaciónespacial,ya que
no le dijeron dónde lo llevaban. No tiene conciencia de

enfermedadfisica, ni mental.Durantela entrevistainsiste,con
frecuencia,en quelo dejemosmarchar.Nosrefierequeescucha
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fonemas,quele formulanpreguntasqueel no saberespondery
seponede mal humor.Otrasveces,como durantela entrevista,

oyeconversacionesdepersonasconocidas:“oigo ami tía queme

estáesperandoa la puertay viene a llevarme”. También dice

habervisto sombrasde personas:“algunas vecescreía estar

durmiendoy no lo estaba”.No se aprecianalteracionesen el

esquemacorporal,ni síntomasdedespersonalización.Pareceser
quesu conductaeraagresivaenel puebloy estohamotivado su

ingreso”.

Tratamientos:

Son los años de los psicofármacos:eskacine,fenergan,

sinogan,largactil, valium, haloperidol, etc. Un “cocktail” esla mezclade

varios(ej. largactil, fenergan,valium y haloperidol).Los másestudiados

son los antidepresivos, principalmente los inhibidores de la

monoaminooxidasay los antidepresivostricí clicos (tofranil, tryptizol,

etc.). Los efectosmás importantesde estos fármacos se producen

mediantelos mecanismosde los neurotransmisores(noradrenalina,
acetilcolina,dopamina,serotonina). Ademásde los antidepresivos>se
utilizan los antipsicóticos o neurolépticos,ansiolíticos,etc. Cuando se

aplicanelectrochoquesseutiliza anestesiay relajantes.

Serealizandiversostrabajosen laborterapia,ya seaayudando

en los pabellones,cocina,trabajandoen la granja,en los jardinesy enlos
talleres(despegandosellos,montandofloresdeplástico, cartones,etc.).

Los pacientes se quejan de los efectossecundadosde la

medicación:

“Acusa ala medicacióndehaberlehechoperderla memoria>de
entorpecerleel habla y de haberle provocadotembloresy

dificultadesmotóricas”.

Cuandolos enfermosincumplenlasnormasestablecidasse
les aplican diversos tipos de castigos que dependen de la norma

infringida: aislamiento>vistiéndoles con pijama (en casosde fuga),
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prohibiéndoleslas visitasy si sonmuy agresivosse utiliza el “cocktail”

(camisadefuerzafarmacológica).

La relaciónmédico-enfermoes bastantemás frecuenteque

en etapasanteriores.Hayregistroscada15 días,quepuedenvariana más

o menos>segúnlasnecesidadesde los enfermos.

“Entrevistatodoslos días(año 1976).Estoytratandodeganarme

su confianza. Hablo mucho con él, no le fuerzo a nada y le

consulto todaslas situaciones”.“Los padressellevan muy mal.

El marido anulaabsolutamentea la mujer. Estase refugiaen el

hijo, cultivando una afectividad edipica. El hijo la respondió

hastaqueen un momentodeterminadosesintió traicionadoy,
entonces,la incluyó en la agresividadqueoriginariamenteera
exclusivahaciael padre”.

A esteenfermosele dio el alta y sefueaunaresidenciapara
seguir un tratamiento ambulatorioya que no era “aconsejableque
volviera consu familia, ni que estuvieseingresadoaquí”.

En estahistoria podemosobservarlo siguiente:En primer

lugar, el exploradorno sólo describesignosy síntomas sino que los
analiza (influenciade la concepciónpsicoanalítica).En segundolugarse

refleja la influencia familias sobre toda de la madre, como agente
causanteo predisponentedel trastorno (corrientes antipsiquiátricas-

madre“esquizofrenógena”).En tercerlugar, sele da el altaparaque siga
un tratamientoambulatorio(evitar el hospitalismo)y se le alejade la
familia y, por último, no se le diagnosticaen un principio (teoría del

etiquetado),aunquesi sehaceposteriormente“neurosisdecarácte?’.

Bajo la influenciadelas concepcionesantipsiquiátricas se
culpabilizó,principalmentea lasmadres(madresesquizofrenógenas),de

tener una influencia negativa en los hijos y ser causantesde la
enfermedad.

“Su aspecto es de miedo o indefensión preguntando
constantementepor su madrecomoelementoprotectoren un
mediodelqueaunquerecuerdasu estanciatienesensaciónde
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lugar ajeno y no protector”. “La madre tiene una actitud

enormementesobreprotectoralo que favoreceen él posturas

regresivasdepuerilidady dependencia.En repetidasocasiones

sele habíaindicadoque no estuvieraviniendo continuamente

ni le trajera comida” Hipótesis diagnóstica: Estado
semiestuporoso(esquizofreniacatatónica?).Posibilidaddefondo

orgánicoen la sintomatología?Reacciónhistéricoangustiosa?

“la madre es un fábrica de patología psíquica. Madre

esquizofrenógena”.“No aceptasu nombrey quierecambiarlo
por otroy no le gustahabernacidoen enero,preferiríahubiese
sido en abril”. “Su infancia y adolescencia han sido

psíquicamentetraumáticas,llegandoa nosotrosconun cuadro

clarode despersonificación,no aceptacióndesu propia imagen

física y sintiéndoseenormementeconstreñidopor el entorno

socio-familiar que a lo largo de toda su vida ha sido el

denominadorcomún”. “En resumen:en lo que hacemosun

diagnósticosobrelapsicopatologíadeJosé,entendemosquehay

una “impregnaciónfamiliar y quehayque buscaral “generado?’

dela patologíaqueportael paciente.Nosimpresionaqueaquíse
cumpleperfectamenteel dichopsiquiátricode queal psiquiatra

no llega el miembromásenfermo de la familia, sino el más
débil. Se lo hacemosver a la madrey “enrojece” de forma

elocuente.Comienzaa culpara sumaridode la situación”

En esteúltimo registro se observaclaramentela influencia

de las teorías que considerabana la madre “esquizofrenógena”. Si de

hecho no sepuedenegar la influenciaperniciosade ciertasmadres>el

error estuvoen generalizarlo sin teneren cuentael dañoque sehizo a

miles de madresabnegadasque,ademásde la desgraciadetenerun hijo

esquizofrénicoal que dedicarontoda su vida para atenderle,se vieron

acusadasdeserlascausantesdela enfermedad.

Reaccióndeun enfermoa la hospitalización(año 1976):
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“Es un enfermo agresivo que grita y muerde”. Es ciego y

epiléptico.A lo largo dela entrevistanosdicebien claroque “no

es que sea dementesino que no quiere estar aqui . En el

pabellón de San Luis los trastornosde conducta fueron en

aumento hasta culminar en su fuga. Entiendo que eran

trastornospuramentereactivosa la agresiónambiental(ciego,se

le quitó el bastón).Pasabael día con genteque no le hablaba,ni

entendía,no podíapasear.Susintentos de rebelión setrataron

forzándolea medicarse,pinchándolea la fuerza, incluso con
empleo de cierta violencia... Al corregir las agresiones

ambientalescon el cambio de relación (está en el Beato) y al

hacerle concebir esperanzasde que saldrá pronto se ha

regularizado su conducta”. “Intenta arrodillarse para

agradecernosel quesele saquede aquí”.

El texto no necesitacomentariopor serlo suficientementeelocuentepor

si mismo.

Las familias suelendescribira los enfermoscomo personas

muy tranquilas y apaciblesen los años anteriores al brote de la

enfermedad;la agresividadsemanifiestaen algunoscuadrosdurantela

crisis:

“El motivo del ingresoesporqueestámuy agresivocon toda la

familia, no llega a los actos,pero los amenazacon martillos,

etc.”.

“La mujer dicequeha sido esclavode su trabajoy queahoralo

estápagando”.“De conviccionesreligiosasprofundas,el tiempo

libre lo dedicabaal trabajo en la comunidadreligiosa> dando
charlas,cursillos, etc.”

“Ola vocescontinuamente.... segundoa segundo,comodurante
años; eranmultitud y me decían:Te odio, te odio, marica”. Se
fue a Inglaterra porque “tuve la intuición de que las voces

tenían que ver con ese país”. Allí fue fatal. “La T.V. emitía

constantemente voces; los ingleses se comunicaban

telepáticamenteentreellos”.
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Se observancuadrospsicóticosinducidospor drogas,queno

son ya los profesionalescon accesoa ellas, como se ha observado

anteriormente,sino que correspondena la nuevageneraciónde jóvenes

que comienzana consumirlas:

“No nosatrevemosa etiquetarlepsiquiátricamentehablando

pero entendemosque sería convenienteel ingresopara un

estudioy diagnósticode posiblepatologíasomática?causade
esaspérdidaspardalesdeconciencia?y pruebaspsicológicasque

nosaportasenmásdatosparaun diagnósticodefinitivo, ya que

el que traeno nos sacade dudas(posiblepsicosis exógena)”.

Juicio clínico: “Síndrome psicótico depresivo apático en

personalidadesquizotímicadeetiologíatoxicofilica”

El contenidode las alucinacioneshacereferenciaa Dios y al

Diablo y alasbrujas:

“Al preguntarlede quien cree él que son las voces dice que

puedenserde Dios> le preguntosi hayalguienmás,“yo creoque

tambiénestáel diablo y hablanentre ellos mismos”. “Yo creo

que quienme quiere fastidiar esun grupodebrujasque hacen

un círculo”. “Clara sintomatologíapsicótica (alucinaciones
auditivas,ideas delirantesauto-referenciales,falta de juicio
crítico y un ciertocomportamientoextravagante”.

Los enfermosdiagnosticadosde retrasomental estánbajo

observacióncontinuaprincipalmentepara protegerles(en el vestuario,

en el comedor,en la sala>durantela noche):

Conductasrepetitivas(golpearseen la cabeza,la espalda,balancearse,gestos

extravagantes,juguetearcon un objeto, cogerselas manosen posiciones

extrañas,correro vagarsin objetivoconcreto,morderselas uñas,chuparse

o mordersededoso manos,morderse,quejarseo llorar, darvueltas,etc.
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Problemasde conducta.Pegara otros niños, pegara los adultos,insultar,

escupir, tirar cosas,romperobjetos, rasgar ropa, morder, negarse,

desnudarse,escaparse.

Escalade desarrollo

.

Autonomía1. Auto-alimentación(si realizadeglucióny masticación,si colabora

paraqueseviefla el contenidode la cucharaen suboca,muerdealimentos

sólidos,cogela cuchara,la lleva a la boca,lleva el vasoa la boca,pincha

con el tenedor,troceael pan,eslimpio, correcto,selimpia con laservilleta

o babero,lleva su servicioal carro,colocalas cosasen el carro,acercala

silla a la mesa).

Autonomía II. Vestido. Identifica su casillero, si se va quitando las piezas

sucesivasde ropa, cremalleras,cinturón, botones,revés/derecho,delante,

detráslleva la ropasuciaal cubo.

AutonomíaIII. Aseopersonal. Se lava,enjabona,se aclara,secado,lavadode

dientes,pañuelonariz,utiliza papelhigiénico.

Destrezamanual.Manejode objetos,colorear,collage,punteacon punzón,

dibuja la figura humana,manejaun pulverizador,etc.

Psicomotricidad

.

a) coordinación dinámica (andasin ayuda y con estabilidad,sube y baja

escaleras,sesientasolo,corre,sabereptar,saltacon los piesjuntos,saltaa

la patacoja).

b) control Dostural. Se pone de pie cuandoestásentadoen el suelo, se

mantienesobreunapierna,subey bajaporun tablón inclinado,etc.

c) osicomotricidadcon objetos. Arroja unapelota,la recibe,botala pelota,le

daunapatada,montaen bicicleta,saltaa la comba,haceejercicioscon aro,

tienela lateralidadestablecida.

Len2uaiecomprensivo

.

a) identificaciónde palabras(comprendeel significadode palabrasfamiliares,

prendasde vestir,cuerpo.
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b) comprensiónde instruccionesu órdenes.(Ven aquí,siéntate).

e) comprensiónde concepto(damela pelotaroja).

Lenguajeexpresivo

.

a) Imitación vocal-verbal (imita sonidosvocales,consonantes,palabras,

frases).

b) Vocabulariode respuesta(lo emitesin necesidadde ofrecerleel modelo).

Jergade palabraso sonidos,dicealgunaspalabras.

c) Espontaneidady claridad.Lenguajeraramenteespontáneo,no seentiende,

claro,etc.

En resumen,seobservanen algunosexpedientes informes

psicológicos,deenfermeríay sociales.Los registrosmédicossonmucho

más frecuentes.Se observamuchamás relacióncon las familias. Se ha

suprimido en el protocolo de admisión el Gráfico de Herencia.En ese

espacioseponenlas incidencias,haciendoconstarla procedencia,y las

fechasdelicenciay reingresos.

Las Historias Clínicas estánmucho más completasy se

profundizamuchomásen la recogidadetodoslosdatosde los apartados

ya citadosen el “Guión General de Anamnesis”. “Ha sido explorado

clínica, psicológica y electroencefalográficamenteapreciándoseun

avanzadoestado de deterioro cerebro orgánico por encefalopatía

alcohólica”.
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HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN JOSE

ORDENHOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS

CIEMPOZUELOS- MADRID

Historia Clínicade Expedienten<nn

Edadactual

Fechadeingreso

A peticiónde

Naciónen Pirvincia el de de

1-lijo de y de estado profesión

Domicilio

Nombrey direccióndel parientemáscercano

Parentesco

Ocupaciónactual

flircdónde sutrabajo

NúmerodeS.S. Pertenecea la mutualidadde

Diagnósticoinicial

Diagnósticodefinitivo

INCIDENCIAS
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Cuestionadoquecumplimentansólo lasfamilias(ayudadaspor el médico)

deenfermosdiagnosticadosconretrasomental

SANATORIO PSIQUIÁTRICO DE SAN JOSE DE CIEMPOZUELOS

Nombredcl enfermo_______________________________ FamiliarD. ________________________

Direccióndc la familia _____________ Cuestionariorellenadopor

Diagnóstico: DoctorD. ____________________________

¿Hapadecidoalgúnfamiliar del enfermoalgunaenfermedadmentalo neurológica?

¿Cuáleray quesíntomastenía?_______________________________________________

¿Qué parentescotenía con el enfermo? __________ ¿Ha habido en la familia

deficientes mentales? ________ ¿Ha habido en la familia epilépticos,

convulsiones,suicidas,alcohólicos,con alteracionesde conducta?_______________

¿Hahabidoen la familiadeficientesmentales?___________ Decirintensidady gradode

parentesco_____—— ¿Ha nacido algún hermanoo se ha puesto

inmediatamentemuy hinchado?_________________ ¿Murió?

¿Amarillo o ictérico? ______________ Edad de los padresal nacerel enfermo

________________ Parentescoentreellos_________________ Profesiónactualdel padrey

de la madre

Profesiónde los abuelos___________________ La familia ¿prosperade generaciónen

generación? ¿Permaneceigual?

¿Bajade categoría?_____________ La madre¿hatenidoalgunatransfusiónde sangre?

____________ Describirsi hubo algún accidenteen ella _________________ Los

padres¿hantenidoalgunaintoxicaciónprofesionalo medicamentosa?______________

¿Sehantratadocon rayosX o han vivido en un ambientesometidoa radiacionesen

algunaépocade suvida?_____________________ ¿Hantenidosífilis en algunaépoca

de su vida? ___________ Decir sintomatologíay época del padecimiento

Los padres¿hanvivido siemprejuntos? ¿Cuántoshansido los hermanosdel

enfermo?_________ ¿Qué lugar ocupael enfermoentre los hermanosnacidos?
__________ Los demáshermanos¿nacieronbien?__________ ¿Quéenfermedadeshan

tenido?__________________ ¿Hayentreellosalgúnretrasadoo de síntomasparecidos

al del enfermo?
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Los hermanos¿hanprosperadoen lavida o handescendidocon respectoa los padres?

_______________ En el embarazocorrespondienteal enfermo¿hubo vómitos?

¿Huboeclampsia?(convulsionesde la madre) ¿Sealimenté

bien la madre?
¿Sedio algún golpe? ¿Existengrandesproblemaso preocupacionesen la

madre? ____ ¿Tuvo alguna enfermedadfebril durante el embarazo?

_________________ ¿Sabecuál?________________________________________________

¿Tuvoneumonitis,parotiditis,herpes,sarampión,rubeolao algunasintomatología

eruptivade posiblecausaviriásica?__________ ¿Fuetratadala madrecon algún

medicamentoespecial? ¿Concuál?___________ ¿Sepresentóalgoanormal

en la evolucióno en laposición del feto?_____________ ¿Fuesometidaaradiaciones

de RayosX en esaépoca? ¿Tuvohemorragiao amenazade aborto?

_________ Decirfecha______________ El parto¿fuea feliz términoo seadelantéo

retrasó?_________________ (decirde que tiempoera) ; Cuántotiempo

exactamenteduró?

¿Pasó mucho tiempo desde que rompió aguas hasta que nació?

La presentación

dificultad?

espaciados?

del feto ¿eradecabezao anormal?________ ¿Sepresentóalguna

_______________ Los dolores¿fueronfuertes y rápidos o débilesy

_______________ El períododeexpulsión¿fuemuy cortoo muy largo?

El niño ¿salió solo o le sacaron?________________ ¿Usaron

forceps?

¿Habíaalguna vuelta del cordón? _____

¿Lloróenseguida?

El niño ¿respiréenseguida?

¿Huboasfixia? ¿Sabensi existeincompatibilidadsanguíneaentreel

padrey la madre? (Rh) ¿Cuántopesabael niño al nacer?

____________ Con relación a los hermanos¿hubo mucha diferenciade peso?

¿Sepuso intensamenteamarillo o ictérico? __________________

¿Cómoestabanlasfontanelasy los huesosdel cráneo?_____________ ¿Huboalguna

hematoma?_______________ ¿Dónde? ¿Hubodificultadesen la

succióndel pecho? ¿Huboexcesode sueño?_______________ ¿Se

pusomorado?______________ ¿Tuvoalgunaconvulsióno algunacrisisde cianosis?

¿Teníaalgunaparálisis?___________________

¿Cuándole salieronlos primerosdientes?

cabezaderecha?

¿Cómofue criado?_______________

¿Cuándosostuvola
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¿Cuándose cerró la fontanela?____________ ¿Cuándose mantuvo sentado?

¿huboestrabismo(bizqueo) en los primeros meses?___________

¿Cuándohizola primerasonrisa?__________________________________________

¿Cuándopronunciólos primerosbalbuceos?____________ ¿Cuándodijo las primeras

palabras? ¿Cuándoempezóa andar?________ ¿Cuándoaprendióa

leer?___________ ¿Aescribir?_____________________________

¿Cuándodejóde orinarseo de hacersesusnecesidadeslevantado?________________

¿Y en la cama?____________ ¿Teníacostumbrede chuparseel dedoo cualquierotray

hastaque edad?___________ ¿Tuvo algún vicio sexual?_________ ¿Erazurdo?

________ ¿Asistióalaescuela?_________

¿Fracasóen ella?_____________ ¿Quétiempoasistióaella?_________________________

¿Tuvode pequeñoalgunaenfermedadfebril con convulsiones?Dígasesi sesabe

¿Sedio algún golpeintensoen la cabezacon pérdidade

conocimiento?(Descripciónde localización,etc.) _________________________________

El retrasomental ¿se manifestó desdeel nacimiento o a partir de qué edad?

¿Fueen aumento?______________ ¿Quéotrasenfermedadesha

tenidoy en qué época?

¿Hatenido convulsiones?___________ ¿Hatenidoataquesde tipo epiléptico?Describir

las características.(Aura, adversiones,tipo de convulsión,crisis psicomotoras,

ausenciaso amagos).

¿Erararoen su conducta?____________________ ¿Eranervioso?_____ ¿Sellevaba

bien con sus hermanos?_____________ ¿Pegabaa los demáschicos?____________

¿Maltratabaa los animalesy rompía cosas?_______________ ¿Le gustabajugar?

¿Jugabacon los chicosde suedad?______________ Aparte de su

retraso¿cuál es el motivo del ingreso? ¿A qué atribuye la

enfermedad?
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12

CENTRO DE SAN TUAN DE DIOS

Centm de Sanluan de Dios (desde1992)

.

El establecimientocomienzala décadade los 90 como
HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN JOSEparapasaraserdenominado

CENTRO DE SAN JUAN DE DIOS

a partir de 1992. La impopularidad de los centros psiquiátricosy las

nuevastendenciasde las políticassocialesconrespectoa estosenfermos,

han influido no sólo en el cambiode su denominación,sino en todasu

estructuraa travésdeun largoy lento procesoquesehavisto agilizadoen

los últimos anos.

En los expedientes,se observa muchamásdocumentación

debido al aumento de los profesionalesque componen el equipo

terapéutico:informes de psiquiatras,médicos,psicólogos,pedagogos,

trabajadoressociales,enfermeros,terapeutasocupacionales,educadores,

etc.profesionesalgunasque haceañosni siquieraexistían. Ademásde

todaestadocumentaciónnosencontramoscon la queseaportaal ingreso:

informes médicos anteriores,informes sociales, la autorizacióndel
organismoquesehacecargodelpago del internamiento(Comunidadde
Madrid> Servicio de Salud Mental o Servicio de Integración Social -

TerceraEdado Minusválidos>ISFAS, Ayuntamientode Madrid, Muface,

sociedadesmédicas(ASISA, ADESLAS, SANITAS> etc.), la familia, etc.,
documentoslegales (autode internamiento>o comunicaciónal juezdel

ingresodeurgenciasó el certificadofirmado porel enfermo voluntario.
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segúnproceda),fotocopia del certificado de minusvalía si lo tiene,
fotocopia del D.N.I. y cartilla de asistenciamédica. La historia clínica

completacon hoja de tratamiento, hoja de indicaciones,hoja de
evolución, resultados de pruebas complementarias,etc., etc. Los

expedientessonmuy voluminososy complejos.

En la historia clínica serecogela siguienteinformación:

• Datosdefiliación
• Fechadeingreso

• Motivo del Ingreso

• Antecedentesfamiliares(AF): descripciónpadresy hermanos

(incluyendo lugar que ocupa entrehermanos)y/o cónyugee

hijos, edad, carácter,relación de cada uno de ellos con el

enfermo, haciendo hincapié en las enfermedadesmentales

padecidasporcualquiermiembrode la familia.

• Antecedentespersonales(AP). Descripcióndeenfermedadesde
interéspadecidasporel enfermo.

• Historia Vital premórbida(HVP). Otrosmédicoslo denominan
Curva Vital Personal(CVP): (embarazo,parto, pesoal nacer,

enfermedades,desarrollopsicomotor,tipo de lactanciay hasta

qué edad,descripcióndel bebé,si dormíay comíabien o no, si

era tranquilo, nervioso,a qué edad comenzóa dentar,andar,

hablar, enuresis,etc. Edad de comienzo de la escolaridad,
estudiosrealizados,usode drogas,alcohol,trabajosrealizados,

servicio militar.
• Exploración psicopatológica: personalidad previa a la

enfermedadmental> historia enfermedad actual, comienzo

enfermedad, sintomatología, el estadomental y la exploración

psicopatológica(gestos,mímica, porte, normasde cortesía,
abordabilidad,colaboración,lenguaje,memoria de fijación y
evocación, trastornos curso y contenido del pensamiento,

alucinacionese ideas delirantes,contacto y sintonización
afectivas,concienciadeenfermedad,alcoholy drogas,etc.

• Se remiten los enfermosa Medicina Interna (MI) para la

Exploraciónfísica: antecedentespersonales(A.P.), antecedentes

familiares (A.F.), exploración(nutrición, coloraciónde la piel y
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mucosas,pupilas,cabeza,oídos,boca,garganta,cuello, tórax,,

abdomen,genitales,extremidades.

• Pruebascomplementarias(analítica sangrey orina, RX tóra~

EEC y otras>si procede)

• Se pidentestspsicológicos.segúnproceda.(H.T.P.,desiderativo,
indice de deterioro, escalade inteligenciade Wechslerpara
adultos, test guestálticovisomotor. Bender, test de frases
incompletas,Rorschach,escalade valoraciónneurológicade

deterioroorgánico<EVNDO), autobiografia,gráficos>etc.).

La anamnesisya no es la historia de una enfermedad

(etiología>síntomasy signos)>es la historia de un enfermoa quien se

estudia,como serbiopsicosocial,desdeunaperspectivaintegral.Desde
esta globalidad se exploran los factores físicos, psicológicos y
socioculturales.

Ejemplos de Juicios Diagnósticos.(A vecesJuicio Clínico)

Esquizofrenialatente(292.5)

Trastornoesquizofrénicoresidual(295.6x)

Psicosismaniaco-depresivay psicosismixta

Esquizofreniaparanoide
Esquizofreniainducidapor tóxicos.

Trastornoesquizofrénicoafectivo(259)

Psicosisresidual(OMS 295.6)

Trastornoesquizofrénicodesorganizado(DSM-III)

Trastornoparanoidede la personalidad(301.00DSM III)

Retrasomentalmoderado.Trastornosde conducta

Retrasomentalleve(317.00OMS)
SíndromedeDown

Defi cienciamentalprofunda

Dependenciaalcohol(309.90DSM III)
Síndromededependenciaal alcohol (OMS 303)

Alcoholismocrónico
Demenciamulti-infarto
Demenciasenil
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Demenciasenil enfaseinicial (292.2OMS)

Psicosistóxica

Trastornode la personalidad.“Borderline”

Cuadropsicóticoesquizofrenoformereactivo

Pnicesopsicótico.Psicosistóxica

Trastornobipolar

Anorexianervosa
Esquizofreniaresidual(F20.5)

Trastornoorgánicodela personalidad(F07.0)

Observamosque a los diagnósticosles sigueun códigoentre

paréntesis. El código indica la clasificación que sigue el psiquiatra:en

unos casosla CIE—9 de la OMS y otrosel DSM-III de la APA. En losdos

últimos diagnósticosse observala utilización de la CíE-lO, la última

clasificaciónde la OMS, traducidarecientementeal español.Tambiénse

observan “nuevos diagnósticos” en el Centro como la “anorexia

nervosa”,enfermedadque afectaprincipalmentea mujeresentre12 y 25

años,aunquetambiénafectaa hombresy personasde más edady que

ingresanen la Unidad de CortaEstancia.La anorexiaes unaenfermedad

que tiene un gran riesgo de muertepor desnutricióno suicidio y es el

tributo que jóvenes inmadurastienen que pagarpor rendir culto al

cuerno. No obstante,el mayor número de ingresos de mujeres se

correspondencon cuadrosde demenciaque ingresanen la Unidad de

Psicogeriatrla.

En el Cuadro 12.1 (pág. 628) se pueden observar los

diagnósticosde los enfermos ingresadosen el Centro a finales de

diciembrede 1994. Los enfermos diagnosticadosde epilepsia suelen
llevar ademásotro trastornopsíquicoasociado(retrasosmentales)que

suelenserla causadesuinternamiento.

Los motivos más frecuentes de ingreso son: agitación

psicomotriz, trastornos de conducta, dificultades de convivencia,

alteracionesconductuales,abusodel alcohol,y en muchasocasionesse
alegaagresividad.
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Las exploracionessiguensiendoprincipalmentedescriptivas

de lapatología observadadurantela entrevistaconel enfermo(síntomas

y signos)y de la informaciónproporcionadapor el enfermoy la familia:

“Consciente,lúcido, coherente.Abordable.Bien orientadoautoy

alopsíquicamente.Inquietoy demandante.Sin concienciade
enfermedad. Un tanto prolijo. Tendenciaa la impulsividad,

expansividade irritabilidad. Disfónico con cambiosde humor.

Aceptablementemanejable.No ideacióndelirante>ni trastornos

sensoperceptivos.Me informa que duerme mal e ingiere

alimentosde forma selectiva” (“Anorexia nervosa”,1994).

Las interpretacionesdel estadopsíquico del enfermo las

encontramosmásenlos informespsicológicoscomoresultadodelos tests

realizados:

“En el plano cognitivo, si bien presentaun funcionamiento

poco elaboradoque da lugar a interpretacionessubjetivasdel

entorno,no se objetivan alteracionesgravesen sus procesos

perceptivosni de pensamiento”... “En el ámbito emocionalse

muestra reservado y cauteloso evitando implicarse en

situacionesafectivas,así comoexpresarsussentimientos.Río da

lugar a que sus intercambiospersonalesseansuperficialesy

estereotipadosno mostrandointeréspor establecerrelaciones

profundasaunqueello no impide que en colectivo puede

mostrarseparticipativoy colaborador” (Psicosistóxica,1994).

Hayquedestacaralgúncasodiagnosticadodepsicosistóxica

(aunqueen el establecimientono seadmitentoxicómanos)>cuadrosque

sepresentan comoreacciónal consumode drogas:

“Cuandosalgadeaquímecomproun gramodecocaína”,
puedeserunaformaderebelarsecontrael ingreso>o unaformadellamar
la atencióndelos demás.

El control al quesevensometidoslos enfermosen estetipo
de establecimientoslo viven los enfermosde muydiversamanera,sobre
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todo al ingreso,queejercesobreellos un efectonegativo. Un enfermo
opinabalo siguientedeunaclínicaprivadadondehablaestadointernado

anteriormente:

“pienso que pertenecea una sectasatánicaque practica un
controlmentalsemejantea la de los paisesdeleste”

Una vez exploradoel enfermo, el psiquiatraprocede a
valorarla situacióny a hacerun juicio clínico o juicio diagnósticoy pone

el plan detratamiento(en hoja impresaaparte).

Los tratamientosmás frecuentesson los psicofármacos

(haloperidol, valium, sinogan, tranxilium, largactil, lexatin, eskacine,
necmactil, tagretón, etumina, etc.). Ocasionalmentese da algún

electrochoque.En casodequeseanecesariala contenciónmecánicapara

algún enfermo se informa de ello al juez, como también se le tiene
informado de salidas y permisos terapéuticosy altas> traslados y

fallecimientos. El tratamientocon psicofármacosse complementacon

una seriede actividadesque puedendesarrollarseen la Unidad (terapia

ocupacional,psicoterapiaindividual y de grupo> ludoterapia)o en los
talleres de laborterapia, salidas al exterior, campamentos,fiestas en el

Centro,etc., segúnla tipologíadel enfermo.

No obstantelos grandescambios efectuados,se sigue
observandoen algunosenfermosla sensacióndesentirse“poseido”.

“me sentía poseido como si hubiera perdido mi ser en las

tinieblas”.

Enla Unidadde CortaEstancialasentrevistasconel enfermo

son muchomásfrecuentesqueen otrasunidades>tal comolo requiereel
tipo de enfermosallí ingresados.Las entrevistassuelen mantenerse
diariamenteo cadados días,dependedel casoy de la necesidaddel
enfermo. Lasestanciassonbrevesy las altas,en algunasocasiones,están

limitadasporlassociedadesmédicasquesólopagan unoo dosmesesy
porel problemaeconómicoquesuponepara lasfamiliasqueno pueden
seguircosteandoun largointernamiento.Cuandoun familiar decide
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Cuadro iZ 1. Diaenósticcsde los enfermosi’wresados

DIAGNOSTICOS N~ ~ Poirentaje

Retrasomentalgrave 97 9.98

Retrasomentalprofundo 129 13.28

Retrasomentaldiscreto 43 4.42

Retrasomentalmoderado 97 9.98

Retrasomentalno especificado 2 0.2

Epilepsia(asoc.retrasomental) 110 11.32

Demenciasenil 44 4.53

Demenciaarteriosclerótica 7 0.72

Demenciapresenil 5 0.51

Enfermedadde Alzheimer 6 0.6

Demenciaalcohólica 10 1.02

Síndromedependenciaalcohol 32 3.29

Psic.alcohólicatipo Korsakov 5 0.51

Esquizofreniaresidual 271 27.9

Psic. esquiz.tipo simple 10 1.02

Psic.esquiz.tipo hebefrénico 21 216

Estadoparanoidesimple 55 5.66

PsicosismanIaco-depresiva 7 0.72

Psicosisorgánicatransitoria 4 0.4

Otros 5 0.51

TOTAL 971 100

FUENTE: Elaboraciónpropia a partir del listado de
Centroal 31 diciembre1994. Ciempozuelos,1995.

diagnósticos del
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llevarse al enfermo en contra del criterio médicosele hacefirmar un

escritoen el quesehaceconstartal actitud.

Paraque el tratamientoseaeficaz y el pacientepuedaser

capazde reintegrarsea la vida normalen un plazolo másbreveposible,

esmuy importantelaconfianzaqueelmédicoy el equiposeancapacesde

transmitiral enfermo. En estesentidose expresaWallacecuandodice:

“En toda la medicina, pero sobretodo en la psiquiatría,

independientementedel métodode tratamientoadoptado,la respuesta

delpacienteva adependerde la confianzaquesetengaenel médicoy en

su técnica”(Wallace, 1982: 422).
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Cuadro Ii Z N~ de enfennosineresadosnor año

AÑO N~ fnwrsos

1877

1878

1879

1880

1881

1882

1883

1884

1885

1886

1887

1888

1889

1890

1891

1892

1893

1894

1895

1896

1897

1898

1899

1900

1901

1902

1903

1904

1905

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

AÑO N0 Ineresos

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

AÑO N0 In2rescn

1935

1936
1937

1938

1939

1940

1941

1942

1943

1944

1945

1946

1947

1948
1949

1950
1951

1952
1953

1954

1955

1956

1957

1958

1959

1960
1961
1962

1963

228

309

12
17

201

178

270

113

398

212

267

349

234

235

292

313

256

319

288

291

312

406

356

400

289

169

124

174

254

AÑO N~ bimtscs

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:Elaboraciónpropia,Ciempozuelos1994.
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CONCLUSIONES FINALES

En el capítulo 1 dimos comienzo a la exposición de este

trabajo aproximándonosa la historia socialde la psiquiatría, lo que nos

hapermitidoconocer la presenciadepersonasa quienespor susformas

de comportarse,distintasa las dela mayoría,selesha clasificadodentro
de la categoríaque hoy entendemoscomo enfermedadmental.Ahora

bien> aunquesu presenciahaya sido una constanteuniversal,lo que ha

variadodeunassociedadesa otrasha sido laexplicaciónquesehadadoa

estos comportamientos,la forma de denominarlesy como se les ha

tratado. Las causasa las que se han atribuido estasdiferenciashan

variado mucho de unas sociedadesa otras e, incluso dentro de una

misma sociedadsepuedenobservarperspectivasdistintas<Gonzálezde

Pablo(1993: 266).

Se dicequeetiquetaral “loco” esun actosocial,un concepto

cultural y tambiénque “cada sociedadtiene los locos quesemerece”.El

enfermo mental, la psiquiatríay el marco en que se desenvuelvenson

socialmenteconstruidospor las expectativas,las normasculturalesy las

pautasdeconducta.

“El lenguaje,las ideasy las asociacionesque rodean a la

enfermedadmental no tienen significadoscientíficosfijos paratodas las

épocas,sino que esmejor verlos como “recursos” que distintas partes

puedenutilizar de forma diferenteparapropósitosdiversos.Lo que es

mentaly lo que esfísico, lo que eslocuray lo que es malo no son cosas

fijas, sino conceptosrelativosa la cultura” (Poder,1989: 22).

“En un intento de hacerla historia desdeabajo,es decir,

teniendoen cuentalos factores económicosconcretos,así como las

presionesy actitudessocio-culturalesgeneradasen cadaépocaen tomoa

la locura,seacaballegandoa la conclusióndeque,enmuybuenamedida,
la locura — transgresiónpor excelencia- tiendea serfabricadao explicada
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en funciónde las normassocialesy de las ideasdominantesen cadatipo

de sociedad”(Huertas,1993:24).

El desconocimientodelascausasde la locuraha dadolugara
todo tipo de divagacionesque han tratado de explicarla desdelas
concepcionessobrenaturales,ético-morales>orgánicas,psíquicasy
socioculturales.Los médicosde la antigúedaddescribieronel histerismo,
quesecreetuvo suorigenen Egiptohace4.000 años,yhadanreferenciaa
una serie de síntomasque estabancontroladospor el útero lo queles
hizo pensarque setratabadeunaenfermedadsólo demujeres,algo que

se vino abajocuandoThomasWillis (1622-1675)declaróque tambiénlo

padecíanlos hombresy que no era una enfermedaddel útero sino del

cerebro.

Otros médicosasignabana la luna la causadel desorden

mentalya queiluminaba al demoniopara realizarsu “nefando trabajo”,
de ahí la denominaciónde “lunáticos”. Esta opinión la mantuvo
también en el siglo XVI el famosomédico suizo Paracelsoquien en su
clasificaciónde las enfermedadesmentalesdistingue,entreotras,entreel

“obsesi” (enfermedadcausadapor el diablo)y el “lunatici” (causadapor la
luna y cuya conducta anormal estaba dirigida por sus fases y

movimientos);hoy todavíaseconservaen la creenciapopularque asigna

a la lunapoderesparainfluir en los cambiosdecomportamiento.

En un fragmentohindú del Agur Vede(1400 a C.), Filckbord
(1941)hacereferenciaa “una enfermedadproducidaporlos demonios,en
la cual la personaquela sufreesglotón, sucio,andadesnudo>ha perdido
su memoriay semuevede un ladoparaotro de maneradifícil” (cit. por
Garrido,1991: 22).

Comomedidaterapéuticasetrepanabanloscráneosparaque
a travésde los agujeroslos espíritus malignospudieranescaparEstas
medidasalcanzaronsu máximo desarrolloen el Perúde la Edadde
Piedra,esdecir WOO o 2000 añosatrás(Mora> 1982: 11). Entrelos antiguos
hebreos>los griegos,los chinosy los egipcios,el exorcismoseconvirtió en
unaprácticafrecuentequeprimerorealizaronlos hechicerosy luegolos
sacerdotescon el fin de expulsarlos espíritusmalignosdel cuerpodel
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enfermo (Vallejo Ruiloba, 1980: 3). Fue una práctica muy utilizada
duranteel renacimientoy la épocamedievaly quetodavíaseprácticaen

la actualidad.

En la Greciadelsiglo V (a C.) la creenciapopularconsideraba

la locuraconsecuenciade unamaldición divina y al dementeimpuro y
transmisorde la mala suerte.Sin embargo,paralos filósofos griegos la

racionalidadpasóa serla facultadmásnoble del hombresometiendola

naturaleza,la sociedady el conscientea la razón. El pensamiento
filosófico distinguíaentrela menteo alma y el cuernoy paraAristóteles

las enfermedadesmentales,independientementede la causa,eran
enfermedadesdel almaque equivalíana una seriededefectos(injusticia,

cobardía,intemperanciae ignorancia).

Los médicosgriegos,a diferenciadel pensamientofilosófico>
recalcanla unidaddel cuernoy la mentey, a partir de Hipócrates,consu
teoríadelos humores, consideranquela enfermedadmentalse debíaa
causasorgánicasy no sobrenaturalescomosecreía(la epilepsiadejaráde
serunaenfermedadsobrenaturalparapasaraserunaenfermedadfísica).

La teoríadel “pneuma”,en contrade la teoríahumoral,fue
defendidaen el siglo II por Areteode Capadociaparasostenerquela causa
delos trastornosmentalessedebíaala substanciaaéreaquecirculabapor
lasarteriasy sosteníala vida. Al arremolinarseel pneumaenel cerebrose

producíanlosvértigosy al escaparseocasionabala epilepsia(Peraza,1947:
16).

En las creenciasgrecorromanas,seatribuía la enfermedad
mental a causassobrenaturales,divinas o a causasnaturales que
modificabanel psiquismo. La locura como traumamoral y la locura
comoenfermedad(el problemanuncaresueltodelasteoríaspsicológicas
y somáticas).

A partir de Galenoseinicia una etapade oscurantismoy, en

ocasiones,de horrorqueseextiendehastael siglo XVIII. Parala teología
cristiana,ajenaa la filosofía griegacentradaen el hombre,el trastornoera
la lucha entreDios y Satanáspor la posesiónel alma. A los locos seles
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consideróposeídospor el demonioy se les persiguiópor ello siendo

torturadosde forma espantosay marcadoscon hierros incandescentes

para distinguirles de los consideradosnormales. La locura era una

enfermedaddel cuerpo,puestoqueel almano podíaenfermary porello
selesdejabamorir dehambrey maltratabacruelmenteparaver si asíel
demonioabandonabatanincómodaresidencia.

Los médicos medievales no se preocuparon por las

enfermedadesmentales y sólo a partir del siglo XIII, en la Europa

Occidental,comenzóun lento desarrollodel modelo médico con la
denominadamedicinaescolásticaque,además,no fue exclusivosino que

fueron distintos agentessociales (médicos universitarios, religiosos,

moralistasy prácticosde formasde medicinaempírico-creencial)los que

opinarona esterespectoy frecuentementedeforma distintay encontrada

(Gonzálezde Pablos,1993).

Desdela primeramitad del siglo XIV hastaentradoel siglo
XVII la Europa occidentalfue invadidapor el virus que se denominó
‘bruja”. Selesconsiderócomounasectade origenrecienteya quesecreía
queel “impacto de la Inquisición sobrela herejíahabíallevadoal diablo a

organizarun nuevogrupo,las brujas,parallevar a cabo susmalvados

propósitos” (Rosen,1974: 26). Estocausóquemiles de mujeresinocentes,

muchasenfermasmentales,fuesencondenadasa morir en la hoguera.

En 1575, Huarte de San Juan en su obra “Examen de

Ingenios”da unavisión “extremadamentebiologizadadela enfermedad
mental” y localiza “el alma racional y sus funciones racionales -

entendimiento,memoria e imaginación - en los ventrículoscerebrales.
Cualquier alteración racional se deberíaa un desequilibrio de la mezcla
humoral”. Las accionesdeun sujetoseconsideranenfermedadcuandose

conviertenen peijudiciales siendo,pues,el criterio moral el que sirve

paradiferenciarla saluddela enfermedadmental” (Arquiola,1993: 46-47).

Una concepcióndistinta de la locurala tuvo Ciorgio Baglivi
quiendescubrióen1695queen la regiónde Apulia (capitalTaranto)había

máslocos que en el restode Italia. En estaregión abundabala arafia
conocidacomo tarántulay los enfermosatribulan la enfermedada su
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picadura.El venenoseactivaba en el cuerno cuandollegabanlos calores
del veranoy los enfermosbailabansin descanso,bebíany hacíantodo tipo

de extravagancias.Sólo se curabancon la músicade la tarantela.Se
llevaron a cabo investigacionesen otros paisesy, en España,Pedro

Domenechobservóun casoa quien tratócon la músicade la guarachapor
no tenerpartiturasdetarantelas.Suaportacióna la medicinamotivóque
la academiademedicinade Barcelonapublicasepartiturasde tarantelas

paraquefuesenutilizadascomoterapia.

Tissot en “Enfermedadesde nerviosproducidasporel abuso

delos placeresdel amory excesosel onanismo”describelos treseslabones

quequitanla vida mentalen estemundoy la vida eternaen el otroy que
son: el onanismo,la degeneracióncorporal y la degeneraciónespiritual

(Peraza1947).

Aunquecon la ilustración sereafirmóla fe de los griegosen

la razóny a partir del siglo XVII se comenzaríaa criticar y condenarla
necedady lo irracional por ser una amenazapara la sociedad,la
enfermedadmental se mantuvo, relacionadaprincipalmente con la

posesióndivina o demoniacay la brujería,hastael siglo XVIII.

Al loco sele convierteenel representantede la asociabilidad

y a partir del siglo XVII se inicia el internamientoque tuvo su máximo

apogeoenel XIX; no fue unainiciativa delapsiquiatríasino quepartióde

los filántropos,magistradosy delas familias. Es dedestacarqueduranteel

XVIII en los establecimientossólo había locura> hasta los propios
guardianeseranrecluidosentrelosmismoslocos.

El empujequela revolucióncientífica dio a la anatomíay a

la neurologíamotivó el interéspor la locura, de tal forma que en los
asilosdelocosseproduce,a finalesdelsigloXVIII, unafe en la terapiaque
darálugar al nacimientode la psiquiatría(Saurí, 1969). Los médicosse
instalanenlos asiloslo queiniciarála construcciónsocial dela moderna
psiquiatría.

Los primeros tratamientos consistieronen purgar los
cuerpos de las sustanciasque los envenenabanmediante sudores,
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vómitos y laxantes,bañosmuy calientes,duchasfrías,reconstituyentesy

sillas que les impedíanmoverse.Estos tratamientostratabande purgan

estimulary calmar. Paradominarla locurahabíaque dominarla mente,

las pasionesy la voluntad y así transformar el comportamiento.Por

medio del castigono seles ensenabaa dominarsepero semanteníael

ordensocial. A los violentosseles aislabaen habitacionescon el fin de
evitar la formación de ideas delirantes o se utilizaban medios de

contenciónmecánicaparasujetarlos.

Estalamentablesituación en la quese encontrabanlos locos

movió las concienciasdealgunosy avergonzóa otros lo quepromovió el
tratamientomoral que pretendíacurarpor medio de la aniabjlidad, la

razón, humanitarismo y regeneración.La persuasiónreposa en el
postuladobásicodel determinismomoraly la figura del médicohonesto,

humanitario,debeconquistarla confianzadel enfermo(Saurí,1969).

El tratamientomoral fue la principal terapéuticaduranteel

siglo XIX y conel sepretendíarazonarconel enfermo,someterleal orden

interno del establecimiento,fomentar el sentimiento religioso> la
realizaciónde algún trabajoy la utilización del binomio premio-castigo.

Los locos no hanperdido la razón del todo por las pasiones;tienen una

asociacióndeficiente de ideasy sentimientosy obtienenconclusiones
erróneasacercadela realidady el comportamientoapropiado.Por ello>
hayquetratarlescomoaniñosy medianteunadisciplina mentalhayque
rectificar y readiestrarsu forma de pensary sentirmediantetareas.Los

manicomios se conviertenen escuelasreformatorio. Aunque como

tratamientosu eficaciapráctica no fue mucha>si consiguióquese dieraa
los enfermosun tratomáshumanitario.

En la SegundaPartese exponenlos resultadosdel estudio

delCentrodondehemosrealizadola investigaciónAsi comosonmuchos
los cambiosquesehanefectuadoen la psiquiatría,muchosdelos cuales
han repercutido en el establecimiento, también son muchas las
transformacionesqueha experimentadoesteestablecimiento,sobretodo
si lo comparamoscon las descripcionesque nos hacían de los
manicomiosdelsiglo pasado.
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En los últimos años>el Centro ha modificado nuevamente
su infraestructuraconla construccióndenuevospabellones<no seutiliza

ya estetérmino, sustituidopor el de Unidades1)y los nuevosedificiosno
recuerdanparanadala imagenquetenemosdelos antiguosmanicomios.

Construccionesmodernasrodeadasde amplios jardines sorprenden

agradablementeal visitante que por primera vez se acercaa esta
institución psiquiátrica.

Ademásdel hábitat,tambiénsehamodernizadola asistencia

y los diversosprogramasque se llevan a cabo intentanconseguiruna

mejorcalidaddevida paralos residentes.Unanovedad importanteen el

antiguo Manicomio deVarones esque,desdecomienzosdeestadécada,

ha dejadode ser exclusivamente“de varones”>parapasara ser mixto,

aunquemuy probablementeparamuchos seguirásiendoel “Hospital de

Hombres” paradiferenciarlodel “Hospital de Mujeres”, tambiénsito en

Ciempozuelos. También hay que destacarla inauguración de las

Unidades de Corta y Media Estancia,que intentan romper, aunque

difícilmente> con la imagen tradicional de hospital de crónicos que

siemprele hacaracterizado.De estaforma>algoqueno muchosaflos atrás
se considerabainviableeshoy unarealidad y la presencia de mujeres
(enla Unidadde BreveEstanciay Unidad dePsicogeriatría)y la presencia

de enfermosagudos,aunqueen númeromuy reducido,esun nuevotipo

deasistenciaqueseprestaen el establecimiento.El esfuerzorealizadopor

la dirección,independientementede lascríticasquesehacena estetipo de

instituciones,pareceno habersido en vano,si nosatenemosal hechode
que este Centro estáhoy considerado,entre los que se dedicana la
atenciónde enfermosmentalescrónicos,uno de lo mejoresdeEspaña.

Fueradel establecimiento>peroconunagranrepercusiónen
el mismo, otro cambio importante que se ha producido ha sido la
promulgaciónde la Ley 13/83,cuyo articulo 211 sobrela tutela,regulael
ingresode los enfermosmentalesen institucionespsiquiátricas.Con esta

Ley a excepciónde los casosde ingresosvoluntarios,es el Juezquien
decideel internamientodel enfermo,aunqueclaroestáasesoradopor el

~Los edificios sedenominanUnidadesseguidospor un númeroromano,aunquesiguen

invocandoaun santoque esel patrón de la unidad.El personalutiliza más estaúltima
denominación.
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médico forense.El Centro fue uno de los establecimientospionerosen

aplicar dichaley a los enfermosingresados>comenzandoa legalizar su

situacióna finalesde los 8Q mediantela presentaciónen los Juzgadosde

Aranjuezde instanciasindividualesen las quesesolicitabanlos autosde

internamiento, tramitacionesque en la actualidadlas lleva a caboel

Juzgado deValdemoro.

En España,a partir de la Reforma Psiquiátrica(1985), los

enfermosmentalescuandotienen una crisis ingresan,segúnsu distrito

deprocedencia,en las Unidadesde Psiquiatríade los distintosHospitales

Generalesde la SeguridadSocial. De este modo> la SeguridadSocial

comenzóa cubrir la asistenciade los enfermosmentalesaunquesólo en

faseaguda,ya queno sehacecargodelinternamientodelos crónicos.Por

otro lado, lasnuevastendenciaspsiquiátricas,en lasque influyen en gran

manera las políticas sociales,jurídicas y económicas, limitan los

internamientosy las estanciasal mínimo, lo que reduceenormemente

los ingresosa cargodel Servicio de Salud Mental de la Comunidad de

Madrid,que difícilmentesehacecargodeun ingresosalvoquesetratede

enfermosmuy deteriorados que, ademásde serun problemaparala

sociedad,carezcandesoportefamiliar

En el Centro,los enfermos“agudos” (en su mayoríacrónicos

reagudizados)sueleningresara cargodelas distintassociedadesmédicas

con las que tiene convenios.Estas últimas limitan, generalmente,los

internamientosa uno o dos mesescomo máximo. Paralas familias, la

hospitalizaciónpsiquiátricapor períodosde tiempo másprolongadoses

casiprohibitiva,sobretodo cuandodependendeun sueldomedio, porlo

que el factoreconómicoes muy importanteen la política de ingresosy

altasquesesigueen la actualidaden los centrosdeasistenciapsiquiátrica.

Desdepocosañosdespuésde sufundación,comoya hemos

señalado,los enfermosde beneficencia ingresabana cargo de las
Diputaciones Provincialesque por Real Orden de 19 de abril de 1887

habíanasumidoel internamientode los “dementespobres”. Esto hace

que la mayoría de los internadosesténa cargo de la Comunidad de

Madrid (Servicio de Salud Mental, Servicio de Integración Social, y

Tercera Edad, según se trate de enfermos mentales,minusválidos
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psíquicoso enfermedadesde la terceraedad)lo queindica,quela mayor
partedela poblacióninternadaperteneceal sectorsocialeconómicamente
másdébil. Porotro lado,comoel Centroha dispuestosiemprede ciertos
recursosasistencialesque no siempretienen otrasclínicasprivadas,
nuncahafaltado la demandade camaspor partede las familias aunque,
en la actualidad,la dirección tiendea reducirestosingresosal mínimo,
debidoal problemaquesuponeparala economíafamiliar mantenerlos
altos costeseconómicos de un internamiento prolongado. Para la

poblaciónquenolo conoce,el establecimientoconserva el “estigma” del
antiguo conceptode manicomio.Por el contrario, los quelo conoceny
tienen la desgraciade tener que ingresar a algún familiar en un

psiquiátrico, solicitan del organismoresponsable(CAM, INSERSO,
ISFAS, etc) plaza en Ciempozuelos,aunqueno siemprelo consigan.

Ya hemosmencionadocomola costumbredeinternara los
enfermosmentales se inicia a partir del siglo XVII> medianteun
movimiento segregativoqueconsiderabaun bien parael enfermoaislarle
del medioquefavorecíasu enfermedad;la realidadfue muydistinta ya

que el supuestoaislamiento se convirtió en hacinamiento,y las
condiciones en las que se les mantuvo encerrados fueron
verdaderamentelamentables.Durantelos siglos XVIII y XIX seprodujolo
que Foucault denominóel “gran confinamiento”y los perturbadores

pasaríanaserperturbados.Serestituyea la enfermedadmentalsusentido
humano,perose alejaal enfermomentaldel mundode los hombres.La
aportacióndel siglo XVIII consistióenconsiderarquela locurano esun
añadidodemoníacoa la obrade Dios, sino sólo la desapariciónde las
facultadesmásaltas del hombre. Si el dementees un desposeido,la
facultadqueperdiófue la libertad.Para evitarla “alienacióndehecho”se
la sustituyepor una“alienaciónde derecho”(Foucault,1982).

Con Pinelnacela psiquiatríaclásicafrancesay seintroduceel
humanitarismoasistencialy una metodología;seimpulsa la clínica y la
terapéuticay se aportaunaconcepcióndela enfermedadmentalcomo
algo negativo,un pérdida del juicio cuya causaha de buscarseen la
alteraciónfuncional del sistemanervioso(Colodrón, 1990). “El médico

por la naturalezade susestudios,amplitud de su ilustracióny el gran
interésquele liga al éxito del tratamientodebeser informadoy hacerse
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juez natural de todo cuantosucedeen un manicomio” (Pinel, 1809: 225).
Pinel rechazalas especulacionesaventuradassobrelas causasocultasde

los fenómenos(Castel,1980: 116)

La psiquiatría del siglo XIX se adueñó de lo que

tradicionalmentese considerabavicio o pecado:los abusossexuales,el
alcoholismo,las perversioneseróticas,la enfermedadmental.Las líneas
del pensamientodel psiquiatra francés son claras: “Lo Moral, con
mayúsculas,seinquietaen especialpor lo sexualque,de algunamanera,
esel crimen másantisocialconcebible”(Saurí, 1969: 44). La psiquiatría
vela locuraentodaspartesy creabalos rasgosquedecíacurar

Para la psiquiatríaalemanade principios del siglo XIX la
enfermedadpsíquica,en opinión de Heinroth (1773-1843)su máximo
representante,erauna enfermedaddel alma consecuenciadel pecado,y
lo másimportantequehabíaquedestacaren ella era la pérdidade la
libertad.Con Kraepelin,la psiquiatríaseemancipóde la medicinainterna
y, paradójicamente,cuando se comienzana aplicar abs enfermos
psíquicoslos mismosmétodosde ésta (Alonso Fernández,1978: 65);
convencidodelfracasodelmodeloanatomopatológicodecidióestudiarel
conjunto del cuadro clínico, su evolucióny su desenlace.Hizo varias
clasificacionesquehanservidodemodeloparalasclasificacionesactuales.

El fracasodeltratamientomoral,junto a los descubrimientos

de la relación de la sífilis con la RG.P., los de Broca (1861) de que las
dificultadesen el cursodel habla sedebíana unalesión en unaporción
determinadadel hemisferioizquierdodel cerebroy los descubrimientos
sobre las causasde la demencia de Alzheimer, la de Pick y la
arterioesclerótica,condujerona la somatizacióndela enfermedadmental.

Con la famosafrase de Griesinger“las enfermedadesmentalesson
enfermedadesdel cerebro” sesituó a la psiquiatríaen el marcode la
medicinanaturaly encadenada>por tanto>a sudestino(Corcés,1983: 19).
La causade la enfermedad mental era una lesión cerebral y no ciertas
anomalíasen la esferadelasideasy laspasiones.Con Griesingersecierra
unaépocasalpicadadepolémicascomolas delos “somáticos”contralos
“psíquicos” o las rivalidadesde la “psiquiatría de asilo” con las de las
“clínicas universitarias”.
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En los asilosa los enfermos se les separaba>según sus
conductas,en pabellonesde agresivos,sucios>tranquilos, etc. lo que
favorecía que los enfermoscontinuasenmanteniendo las mismas
conductasy,ío quetodavíaespeor,aqueaprendiesenpatologíasnuevas

que antesno tenían.La función disciplinariadel castigointentabareducir
las conductasanormalespero en muchasocasionesconsistía en
trasladarlesal pabellónde agresivos,dondea su vez se les castigaba
introduciéndolesen las celdasde aislamiento,lo que no mejorabala
situacióndel enfermo.

El método descriptivopatológicoutilizadopor losmédicos>
tal comolo observamosenlashistoriasclínicas>registrasólo la conducta
morbosadel paciente,sólo aquelloquefundamentela enfermedad.No
obstante,y peseal rigor descriptivo>estoscriteriosdehacerhincapiésólo
en los aspectospatológicossin teneren cuentael restode la personalidad
no respondena hechosreales. Para el psiquiatraracionalistaenferma
algo,no alguien;un cuerpo,no un hombre.El contenidodel discursodel
enfermo no es importante, lo que interesa es la alteración de su
comportamiento.La anamnesisesla historiade una enfermedad>no de
un enfermo.

Al ingresar un enfermo,el médico estudialos síntomasy
estableceun diagnóstico. El problemadela psiquiatríaesqueel síntoma
no siempreesconstante,ni semanifiestadela mismaforma,dependede
las circunstancias,por ello sedice queel conocimientode la enfermedad
basadoen la sintomatología da una visión incompleta del trastorno
mental.No es extraño,pues,que hayan existido tantasescuelascon
teoríasy opinionesmuy diversasy que la etiquetaquese aplica a la

problemáticaindividual del enfermoy los métodosqueseusanparasu
tratamiento varíen independientementede sus padecimientosy

conductas. Se le diagnóstica o no> internamiento o tratamiento
ambulatorio, fármacoso psicoterapia,sonfactoresquedependenno sólo
de la escuela a la que perteneceel psiquiatra,sino tambiénde otros
elementos.Una buenasituacióneconómicapermitetomarunaseriede
alternativasquepuedenayudaraenmascararel diagnóstico,mientrasque
la carenciade estosrecursosfacilita la cronificación. Estosúltimos casos
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sonlos másvisiblesy los quesiemprerespondena las estadísticas,que
suelen reflejar los porcentajesmás altos de ciertos trastornos
(esquizofrenias,alcoholismo>etc.)entrelos económicamentemásdébiles.
La opinión médicarespectoa la interpretacióny manejode los signosy
síntomas tiene diferencias significativas según su concepción
psiquiátrica, espacioy tiempo y los medios económicos.Como el
enfermo “pobre” no elige a su médico, ni toma parte activa en su
tratamiento,la opinión del psiquiatraquele correspondadeterminarálo
quele suceda.

“En psiquiatríaseintentó agruparsíntomasen tomo a una
especificidadlesional,funcional,etiológicasimilar a la “especiemorbosa”
imperanteen la patología...“ perono sehan encontradolas lesiones,ni
trastornos,ni causasespecificas”.“Se tratabadedescribircadavezmejor
los diferentestrastornospara en un segundomomento buscarsu
especificidadanatómicao etiopatogénica.Este programaha fracasado
estrepitosamente”(Echevarria, 1995: 37).

Los diagnósticospsiquiátricosno identifican enfermedades
comolos diagnósticosmédicos.El médicono identifica una enfermedad
sino sólola lesión anatómicao funcional en el pacientequeexplora.Más
tarde,medianteun ejercidodeductivoy con toda la informaciónde la
historiaclínica llegaa la elaboraciónde un diagnósticodela enfermedad.
Contrariamente,el psiquiatra valora los síntomas y diagnostica
directamentela enfermedad(Barciay Pozo,1988).

En psiquiatríano sehan podido obtenerdatosobjetivosy
mensurablesquerevelenla existenciadeciertaslesionessalvoenalgunos
cuadrosorgánicoscerebrales,comoesel casodelas demencias.Todavía
hoy, la mismaenfermedadpuedeinterpretarsede distinta forma desde
distintas culturas e incluso según los distintos exploradores.Esta

perspectivaniegala posibilidaddequelostrastornospsiquiátricosposean
unosaspectosuniversales,aunqueestono sesuelenegarenel casodelas
psicosis,sin que deje de existir una gran indecisióny discusiónpara
reconocer esta universalidad. Las psicosis pueden ser vistas
transculturalmenteaunqueel brotey el curso de la enfermedadsean
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distintos.Por otro lado,existenciertossíndromescaracterísticosde una
culturaespecífica(Hughes,1984: 22).

En el establecimientoque hemosestudiadose sigue el
modelomédicoorganicista,habitualen estetipo deestablecimientosque
atiendena enfermoscrónicos;nos hemosencontradocon lo que se
conocecomola “psiquiatríapesada”o “psiquiatría de los asilos”. Una
psiquiatríamecanicistaquepocopuedehacerpor la curaciónde estos
enfermos.Hicimos un estudio de los diagnósticosde los enfermos
ingresadosa finalesdediciembrede 1994,(ver Cuadro12.1.pág.628)y los
resultadosfueron que aproximadamente,el 60,36% correspondíana
trastomospsíquicosconbaseorgánicademostrable(estadosdemenciales,
retrasosmentales,alcoholismo,epilepsia)y el 38% a psicosisfuncionales
(esquizofreniasy psicosismaniacodepresivasprincipalmente).

Lasdemenciassenilesestánaumentandoconsiderablemente,
comoconsecuenciadel incrementodela esperanzadevida, por lo que
debido a la dificultad que suponeel manejode estosenfermosen los
domicilios particulares, unido ademásal trabajo de la mujer fuera de
casa,ha originado un aumento de la demandade plazas en los
establecimientosdedicadosa la atencióndeestosenfermos,queseverá

muy probablementeaumentadaen los añosvenideros.Debido a esto,
cuandosehacereferenciaal modelo de la desinstitucionalizaciónque,
indudablementehayquetenerloen cuentaparaevitarel hospitalismode
muchosenfermos,no debeoMdarse quehaytambiénotros muchosque
por el deterioroqueproducela enfermedadno puedenvivir en suscasas
y paralos quesiempreseránecesarioun tipo deinstituciones

JoséRodrigoGonzález,directordelestablecimientode1982 a
1903, convirtió el manicomioen una escuela-laboratorioy, siguiendoel
modelo anatomoclínicoestudió al enfermono sólo en vida, sino que
realizó múltiples investigaciones “postmortem” en la búsquedade la
lesión física que diera una solución al problema del origen de la
enfermedadmental.

No esextrañopues>quesiendoun organicista,no diesetanta
importancia a las variablesético-moralesy que incluso cuandose
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utilizaron los protocolosdel Manicomiode Almería dondesi estaban
registradas(causasdeordenmoral: educación,pasionesy emociones)se
tachaseny se sustituyesenpor el Examen Clínico que se realizaba
normalmenteen el establecimiento.Prácticamentetodos los enfermos
tienen cumplimentado el protocolo del Examen Clínico lo que
demuestrala influencia de la concepciónorgánicaen el estudiode la
sintomatología.

No obstante,en los registros del apartadoCurso de la
Enfermedad,queesdondesedescribela conductapatológicadelenfermo>
si se observaestaconcepciónen muchosaspectos:hayquecorregir los
vicios sexuales(onanismo,homosexualismo,etcj porque causanla
enfermedad,el tratamientomás aplicadoes el moral y serecogenlas
pasionescomolas causasa lasquelas familias atribuyenla enfermedad.
Muy probablementesi nohubiesesidoporla concepciónético-moraly su
teoría de la pasiones,no se hubieseatribuido con tanta frecuenciala
enfermedadmental al excesivotrabajointelectual, a su dedicacióna la
política, a la religión, etc. La forma de vestirextravaganteo el descuido
personalseconsideraun síntoma.

Se observala función de asilo y custodiay el control de las
conductas;lo importante esmantenera los enfermoslimpios, aseadosy
bien alimentados,queduermanbieny, a los quepueden,procurarlesuna
actividad (lectura,juegos,música,tareasen los talleres,etc.), segúnsu
clasesocial,quelesdistraigadesuspensamientosmorbosos.

La incomunicacióneraparte del tratamientomoral por lo
queseles ingresabaparamantenerlesaisladosdel exterior;seobservala
escasarelaciónconla familia (no haycartasy raramentesemencionan
visitas). Paradójicamente,el médico explorala falta de afectohacia la
familia comoun síntomadela enfermedady tratade recuperarlocomo
partedel tratamiento. Se creaun síntomaparaluegotratarlo.A vecesla
pérdidadel afectoa la familia espor haberleingresado(“escribecartas
frecuentesal juezparaquecastiguea su familia por suponerleloco”).

En “Exposición a la Frenología” (1806), Franz Josef Galí,
defiende que las facultadesmentalesson innatas y relaciona las
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protuberanciasde la superficiecraneanacon las facultadesmentales.

Tuvo un granprestigioen Inglaterra y susteoríassehicieron sentiren el
establecimientoestudiadodonde prácticamentea todoslos enfermosse

leshacíaunamedicióncompletadel cráneo.Duranteañossebuscóesta
relacióny semantuvoestaprácticahastaquefue sustituidaporla teoría

dela constitución.

En las historias,en estos años, no constanprácticamente
datossobrelos antecedentespersonalesy familiares.La exploracióndel
enfermose mantienefiel a los principios empíricopositivos.Aunque si

se consideramuy importante el factor hereditario(tal como lo había
señaladoMorel) o por lo menosuna predisposición(como decía
Magnan), causantede la enfermedadmental. Morel destacóentrelas
causasdegeneratricesde las enfermedadesmentales,ademásde la
herencia,los agentestóxicos como el alcohol, lo que promoverála
investigacióndelossíntomasen estadirección.

Los médicos utilizan una metodología descriptiva
clasificatoriay los diagnósticosavecesson unadescripciónde síntomas
(demonomanía,delirio de grandeza,delirio crónicomegalomaníaco).Se
observala influencia de la escuelafrancesa en ciertos diagnósticos,
monomaníase idiocía, términosutilizadospor Esquirol y tambiénde la
escuelaalemanaya que en 1881 sediagnosticaa un enfermode locura
sistematizadade GriesingerEn 1912 secomienzaa utilizar el diagnóstico
deesquizofrenia,términoinventadopor Bleuleren 1911y en la décadade
los veinteseutiliza la clasificacióndeKraepelin de1921.

A partir de 1909 seutiliza un nuevoprotocolode admisión

(pág. 501) queal compararlocon el anterior,seobservael aumentodelas
variablesdel ESTADO FíSICO, claro exponentede la influencia de la
concepciónorgánica. No obstante,la presenciadel pensamiento
freudianosehacesentir en la exploracióndel ESTADO PSíQUICO
(orientación>sensaciones,afectos,inteligencia,memoria,trastornosde la
asociación,atención,etc,)sobretodoen el estudiodelasasociacionesy los
contenidosyporquese introduceya la biografíadel enfermo,aunqueesta
seamuybreve.El términopsicóticoquea finalesdelsiglo XIX y principios
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del XX significaba“trastornode funcionesmentalessuperiores”>a partir
de Freudva a significar “pérdidadelcontactoconla realidad”.

La teoría de los síntomasde Bleuler distingueentrelos
síntomasprimarioso fisiógenos(alteracióndel cerebro)y los síntomas
secundarioso psicógenos(quebajo la influenciade Freudlos considera
consecuenciadela escisiónde las asociaciones).En lashistoriasclínicasse
observaen los protocolosde admisión unaprioridad de los síntomas
primarios o fisiógenossobrelos secundarioso psicógenos,que en la
prácticanopuededecirsequesesiga.

Se observael deterioroqueproduceel hospitalismocomo
pérdidadela habilidadessociales(“cadavez másapático,ya no cuida de
su aseopersonal>ni siquieraseabrochalos pantalones”).

El estudiodel enfermomediantesólo la descripciónde la
conductapatológica no resultasuficientey, a partir de 1913,comienzael
interrogatorio en el establecimientoenviando un “Cuestionario

Cínico” (pág 505) a las familias, en el quese recogenlos antecedentes
hereditarios(edaddelos padres,parentescoentreellosy enfermedades),
antecedentespersonalesfísicos, antecedentesmentalesy antecedentes
inmediatos.De estaformasepasadela deduccióna la demostración.A
algunosenfermosseles comienzaa pasarun test psicológico>el Testde
Bourdon, y curiosamentelos primeros están en versión alemana.
Coincide con la época de la dirección de Gayarre (1908-1919)y la
contrataciónde dosmédicos(Domingoy Huete)quesehablanformado
en Alemania,por lo quese observaen lashistoriasuna gran influencia
de esta escuela. La falta de afectoa la familia y los vicios se siguen
considerandosíntomasdela enfermedad(concepciónético-moral), pero
seestudiatambién el contenidode las alucinacionesy las asociaciones
(Kraepelinobservabay Bleuler,bajo la influenciade Freudestudiabaen
los contenidoslas asociaciones). En estosañossehacemuchohincapié
en explorar los excesosalcohólicosy las enfermedadesvenéreaso
sifilíticas.
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El enfermosabequeseregistrasólosu conductapatológicay
tiene miedo a hablar: “si le digo a Ud. másme cazanaquí”. “Todo lo
ponenUds.por locura”.

De 1918 a 1925 seutiliza la denominaciónde Casade Salud
en el establecimiento.Los únicoscambiosconrespectoal períodoanterior
esquedejadehacersela medicióncraneanay desdelos comienzosdela
décadade los 20 se introduceun protocolode tratamientoen el que se
observanlos puntosde vista terapéuticos,indicacionesa llenar> el plan
terapéuticoy el desarrollodelplan.La funciónmédicaseva consolidando

junto a las funcionestradicionalesde asilo y custodia.Los asilos se
medicalizan.

A partir de 1925 el establecimientoestrenala nueva
denominaciónde Sanatorioquesustituyeala de Manicomioo Casade
Salud. El fracasode la concepciónorganicista,por un lado> unido a la
influenciade la escuelapsicoanalítica,por otro, motivó un cambioen la
prioridad del estudiode los variables(síntomasy signos)utilizadaspor
los psiquiatrasparadiagnosticara susenfermos.Los factorespsicógenos
pasaríanaserlosprimariosylos fisiógenoslos secundarios.En el Centro>
estecambioseadvierteya en el nuevoprotocolode admisióndondese
suprimentodaslas variablesde tipo fisiógenoimpresas en el protocolo
anterior(EstadoFisico).Por el contrario,seprofundizaenel estudiodelas
variablespsicológicas;seutiliza un test (ExamenMentalde Yerkes) y un
cuestionariode Examenal Ingreso(pág 568) y apartirde 1930seenvía a

las familias un amplio cuestionarioen el quesesolicitan datossobrelos
antecedentesfamiliares,antecedentespersonalesy la historia sexualdel
enfermo.Estecuestionarioincluyevariablessocioculturales(patronesde
crianza,enseñanza>estabilidadsocioeconómica,influencias religiosas,
etc). La historia clínica psiquiátricarecogedatossobrela enfermedady
sobrela sociobiografladelenfermo.

Hayuna Hoja de Observaciónen la quese registrantodas
las conductasdel enfermo(pág582), exponentedel control queseejerce
sobre él. Se aplican tratamientos de choque: piretoterapia>
autohemoterapia,narcosis permanentede Klaessi, sábanamojada
termógena, abscesode fijación, etc. y tambiénreconstituyentesy
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terapéuticade ocupación.En algunahistoria, muy pocas,se observala
palabra“psicoterapia” o “tratamientopsicoanalítico”,quecoincide con el
períodoqueocupóla direcciónSantosRubiano(1 925-1930);tratamiento
que,porotraparte,pocaaplicaciónteníaparaestetipo depacientesya que,
sedecía,no sedabanen los esquizofrénicoslasideastransferenciales.Sin

embargo,si hemosconsideradoimportantemencionarloporquereflejala
influencia delas concepcionesvigentes,

A partir de 1930 seutiliza un nuevoprotocolo>Esquemade
la Constitución(pág 583), que recogela influencia de las teoríasde
Kretschmer>quien relacionóla estructuracorporalcon la enfermedad
mental.Basadoen la herencia>hizo unatipologíaquetuvo muchoéxito y
quetodavíaseobservaen lashistoriasen la que distinguiócuatrotipos,
segúnla constituciónfísica: leptosomáticos<asténicos),atléticos,pícnicos
y displásicos.quesecorrelacionancon otrasenfermedadesmentales:el
leptosomáticosecorrelacionabacon la esquizofreniay el pícnicocon la
psicosismaníaco-depresiva.Estatipologíaseobservaconfrecuenciaenlas
historias.Tambiénel diagnósticode “psicópataconstitucional”.La teoría
de la constitución volvió a inclinar la balanzahacia la concepción
somáticade la enfermedadmental e hizo dirigir el estudio de los

síntomasen esadirección.

En la exploraciónal enfermose tienenen cuenta:portesy
normas de cortesía, apariencia,orientación en tiempo y espacio,
concienciade enfermedad,orientación autopsíquicay alopsiquica,
sentimientoséticos,pensamiento,afectividad,memoria,alucinacionese
ideasdelirantes,estereotipias,manerismos,fobias,etc.

Durante el periodo de la ContiendaCivil (1936-39) fue
nombradodirectordel sanatorioDionisio Nieto Gómez.Duranteestos
añoslos ingresosdescendieronenormemente.Mientras que en 1936
ingresaron3119 enfermos,en 1937 sólo lo hicieron doce y en 1938 sólo
diecisiete.Es probablequedebidoa la situaciónpor la queatravesabael
paísnadiesepreocuparapor loslocos.A travésdelas historiassepuede
vislumbrarel dramadelo queestáocurriendoen el exterior(los horrores
del frente,el temora queles matasen,la lucha delas distintasideologías,
etc.).Seobservanenlosdiagnósticosdepresionesreactivas.
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Durantela décadade los treinta comienzana utilizarse los
nuevos tratamientos biológicos (cura de Sakel, electrochoque,

psicocirugia)que lo únicopositivoqueaportarona la psiquiatríafue el
quesereanudaseel interéspor el tratamientode las psicosisquehabía
estadorelegadodesdela aparicióndel psicoanálisis,ya queera mucho
másgratificanteparalos psiquiatrasel tratamientode lasneurosis.

Las historiasclínicasdela décadadelos cuarenta son muy
brevesy reflejan la situación por la que atraviesael país. Muchos
individuosintentaningresaren el Sanatoriofingiendo una enfermedad
psíquicaparapodercomerEs la épocadel hambrequese reflejó en los
comics en la figura de Carpanta. Se dan muchas altas por “no
manicomiables”.Se describela debilidad física de los enfermosque

ingresan.Lasfamilias atribuyenla enfermedada los horroresdela guerra
y a debilidaddela cabezapor nocomer. Entrelos síntomasseintroducen
las ideasde referenciaa través de la electricidad<“hablabande él por
alambreseléctricos”).

Durante los cincuenta y los sesenta>los cambios son
mínimos,salvolos queseproducenen las denominaciones.A partir de
1951 el establecimiento cambia su denominaciónde Sanatoriopara
EnfermosMentalespor la de SanatorioPsiquiátrico.Los enfermosde la
Diputación de Madrid ya no procedende la Sala de Dementesdel
Hospital Provincial,sino dela Salade Neuropsiquiatríay la “enfermedad

psíquica”sustituyea la “enajenaciónmental”. Es partede la construcción
socialdela psiquiatría.

En el estudiodel Estadoal Ingresose contemplael Estado
PsíquicoPrimarioy el EstadoFísico secundario.Los registrosson muy
breves.Se haceuna exploraciónfísica rutinaria y se señalanel porte,
normasdecortesía,presentación,aspecto,concienciade enfermedad,los
contenidosde las alucinaciones,ideasdelirantes,crítica de la situación,
comunicación,pensamiento,memoria,afecto de ánimo, inteligencia,
biotipo, interpretaciónde refranes,etc. Las familias ya no atribuyen la
enfermedada loshorroresdela guerrasinoal trabajo,bebiday mujeres>a
disgustosdel noviazgo, a frío que cogió, a comidaspicantes,etc. Se
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destacaen algunosesquizofrénicosentrelos síntomas,el apetitovorazy
el vagabundeoy las fugasde casa.En 1951 un enfermodiagnosticadode
esquizofreniaintroduce los platillos volantesen susalucinaciones(“vi
comoun platillo volanteen el puebloy meparecióquecaíaen casadeun
vecino”.

A finalesdelos cincuentacomenzaronlos tratamientoscon
psicofármacos(reserpinay largactil) quesupusieronunarevoluciónen la
psiquiatríaya que permitieronun mejormanejode los enfermosen los
establecimientos,por un lado, y, por otro, permitieron que muchos
pudiesenpermanecerensuscasas.En el establecimientoobservamosque
los enfermosse quejande los efectossecundarios.Ademásde los
psicofármacosse dan tratamientos de insulina y electrochoque,
lobotomías y laborterapia.Los diagnósticosde epilepsia y P.G.R
disminuyeny sesustituyenla denominaciónde imbecilidade idiocia por
oligofrenia.

En algunashistorias, durantelos setenta, se observa la
influencia de las corrientessociológicas,que tanto dieron que hablar
durantelos añossesenta.Autorescomo Laing Foucault,Goffmany Szasz
subrayaronlos aspectoscoercitivos de los hospitalespsiquiátricosy
criticaron el etiquetamiento, consiguiendola reforma de estos
establecimientos>la desinstitucionalizaciónde muchosenfermosy el
desarrollode una psiquiatríacomunitaria. Algún psiquiatratrata de
evitarel etiquetado,sedescribela presenciademadresesquizofrenógenas
y seobservaun cierto interéspor evitarel hospitalismo. La experiencia

ha demostrado que el hospitalismo produce una pérdida de las
habilidadessociales(Linn, 1982: 881). A partir de 1976 secomienzaa
utilizar la denominaciónde Hospital Psiquiátricoy se inauguranlas
consultasexternasen Madrid> Cuencay Ciempozuelos.Las actividades
socioterapéuticassedesarrollanentre1973y 1992.

El antiguo ManicomiohapasadoadenominarseCentroSan
Juande Dios a partir de 1992. En este cambio> no ha influido la

psiquiatría,comohemosvenidoobservandoen los cambiosanteriores,
sinomásbienfactorespolíticosy económicos.Estecambioha permitido
poderfirmar conveniosconciertossectoresdela Administraciónqueno
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cubrenla asistenciaenhospitalespsiquiátricosperosi lo hacentratándose
de residenciasasistidas(minusválidospsíquicosy personasde la tercera
edad).De estaforma secreaun problemadecompetencias,conrespectoa
la asistenciade los enfermosmentalescrónicos, entre los Servicios
Socialesy Sanidaden el quetienemásfuerzalo económicoaunqueesto
no seadel agradodelospsiquiatras.

Obviamenteen el inventario de síntomasqueserecogenen
las historiasclínicasno todostienenel mismointeréspara el diagnóstico.
La edaddel pacienteal manifestarsela enfermedades,por ejemplo,un
factor muy importante. Hay enfermedadesque se presentanen la
juventudcomola esquizofrenia(de ahí el nombre de demenciaprecoz
quesele dio en un principio); de adultoscomola P.G.P.o la paranoiay,
otrastípicasdela vejez comola demenciasenil. Segúnel DSM-III no se
puede diagnosticaruna esquizofreniasi el primer episodio ocurre
despuésdelos 45 años.

La importanciaque se dabaal aspectodel enfermoy los
hábitosde vestir, como hemosobservadomuy frecuentementeen los
registros(higieney aspectopersonal quehabríaquecompararcon los
hábitos previos a la enfermedadpara considerarloun síntoma de
enfermedad)teníasu explicación,en algunoscasos,ya queel abandono
personalde muchosenfermos es un síntomade su enfermedad que
desaparececuandoempiezaarecuperarse.Muchasinterpretaciones,no
sepodríanmantenerhoyconlas nuevasmodasde vestimenta. El vestir

con patronesinfantilesseconsiderabaun apegoregresivoa la infancia.El
quelas chicasadolescentesllevasenel pelocorto y pantalonesvaqueros
de chico,y los chicos llevaranmelenao vistiesencon estilosfemeninos
seinterpretabacomoun rechazoa suidentidadsexual.La modareciente
dellevarlos pantalonesrotoso llevarun pendientelos chicos,pocosaños
atrássehubieseinterpretadocomoun síntomapatológico.

Tambiénsedice en algunosmanualesdepsiquiatríaquelos
enfermosparanoidessolíanllevar gafasoscurasparapoderespiara los
demássin ser espiadosy que el olor corporal repulsivo, de algunos
enfermos,por la falta de limpieza estabacalculadoparamanteneraun
mundoamenazadora cierta distancia(“maniobra del zorrillo”). Hoy
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existengruposjuveniles quetambiénestánreñidosconel aguay el jabón
y, sin embargo, sehacenllamar “ecológicos”ya que dicenque espor no

gastaragua.

Otro aspectoimportantees la relacióntrabajo-salud. “Se

necesitaun gradomínimo de saludmentalparatrabajarcon la máxima
eficacia”. El trabajo es una fuente importantísimade autoestimay el
papellabomíserelacionaconla propiaidentidado el autoconcepto.Cubre
la necesidadde sernecesitado,por ello, la pérdidade trabajo puede
ocasionartrastornospsíquicosy físicosgraves.Freudconsiderabaqueel
hombreestáligadoa la realidada travésdeltrabajo. Estudiosrealizados
indican que la insatisfacciónlaboral estáaltamentecorrelacionadacon
ataquescardiacos,todo tipo de adicciones,depresióny el suicidio. La
jubilación,ademásde la significaciónquetengaparael interesado,esun
impactodestructorsobrelos patronesadaptativosdeunafamilia y puede
provocarun circulo vicioso de psicopatología. Se destacanpersonas
“adictas al trabajo” que llevadaspor la culpa trabajan de forma
compulsiva.Paraellos>la pérdidade trabajoo la jubilaciónperturbanun
estadoadaptativocuidadosamenteequilibrado.

El deterioro laboral del enfermo esquizofrénico tiene
tambiénque ver con su tendenciaal aislamiento. Muchos de estos

enfermoshansido capacesde desarrollarun interesantetrabajocuando
estabamuy bien estructuradoy no exigíauna relacióncon las demás
personas. En los manicomios, a los enfermosde beneficenciase les
poníaa trabajary a los pensionistasseles recomendabala música,lectura
y los viajes. El tratamiento era diferente pero lo importante era

mantenerlesocupadosparaliberarlesdesuspensamientos.

A algunasenfermedadesse las relacionabacon ciertas
profesiones.Médicosy enfermeraseranmáspropensosa la adiccióna las
drogasdebidoa laspresionesdesutrabajoy al fácil accesoqueteníanalos
opiáceos.El alcoholismoserelacionabacon los vendedoresy relaciones
públicas.Los empleosno cualificadospeligrosos,o monótonoso mal
retribuidossolíanir acompañadosdeneurosisdeaccidenteytendenciasa
pleitear.Muchasde estas pautasculturaleshan cambiadoen nuestra
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sociedady las adicciones(drogasy alcohol)sondistintascomotambiénlo
sonlassituacionesrelacionadasconel trabajoo la carenciadel mismo.

Referentea las conductasdelos enfermossehanobservado
también diversoscambios. En los expedientes,se registranmenos
conductasagresivasqueentiempospasados.La literaturaaesterespecto
dice que no estáclaro si estose debea un cambio en el carácterdel
esquizofrénicoo al resultadode los métodosde control terapéutico
(psicofármacos)más efectivosy mástempranos.Lo cierto es que la
mayoría de las conductas agresivas están controladas por los
psicofármacos. Hay menos enfermos catatónicos; aumentan los
paranoides.Sehacennotarlos efectosculturales,siendomásfrecuentela
influenciade la electricidady de aparatostécnicosmodernos,.lalectura
delpensamiento.Los deliriosparecenmásrealistas.

Tambiénseha observadoun descensoen los sentimientos
de culpabilidad religiosa y en las ideas delirantessobre brujas y
posesiones,en las historias.Aunquesiguenexistiendo,sobretodo si nos
remitimosa las noticiasque nosdan los mediosde comunicación. Es
más,nosatrevemosadecirqueen el períododecrisisactualesfácil quese
produzcaun aumento,comoconsecuenciadel elevadonúmerode sectas
de todotipo quepululan en nuestrasociedady cuyasconductasson del
todo irracionales.Pareceserquehan aumentadoconsiderablementelas
sectassatánicas,algoqueserelacionaconel cambiodemilenio.

En los capítulosprecedenteshemosrecogido la diversa
información utilizadapor los exploradorespsiquiátricosy la influencia
quehantenidolasdistintasconcepcionespsiquiátricasen la exploración
del enfermo.Obviamente,no ha habido una homogeneidadúnica de
variables (físicas, psíquicas o socioculturales) en un momento
determinado,algoimposibleteniendoen cuentala realidaddela persona
comoun serbiopsicosocial,perosi sehaobservadoen la heterogeneidad
queconcepciónerala predominantepor el tipo devariablesutilizadaslo
queha hechoposiblequepudiésemosconfirmarnuestrahipótesis.

En la actualidad,pareceque la tareamásimportantede los
psiquiatrasesla clasificación.Gruposde expertostrabajanpor conseguir
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quedistinguíacinco categorías.Paracelso,en el siglo XVI, distinguióseis
<vesani,insant lunatic, obsesi,melancholiciy manía). Kraepelin,en su

clasificaciónde 1924 distinguecatorcecategorías.En el censode los
Estados Unidos de América de 1880 hay siete categorías(manía,
melancolía,monomanía,paresia,demenciadipsomaniay epilepsia).Las
últimas clasificacionesutilizan más de cien categoríaslo que parece
indicar quela preocupaciónprincipal de los psiquiatrasgira en tomo a
clasificar todo tipo deconductasaunquemuchasdeellasnoseanmásque
respuestasa problemas de la vida. En la última clasificación de
enfermedades(CíE-lO) paraevitar los problemasqueplanteautilizar el
conceptode enfermedad,se ha sustituidopor “trastorno” aunquese
reconoceque tampocoesteesuntérminopreciso.

Hemosobservadoen los registrosde lashistoriascomo se
dicequeel enfermono sólono mejorasinoquedíaadíava empeorando.
Independientementedel carácterprogresivode algunasenfermedades,
estaes una de las críticasmásimportantesque sehacenal hospital
psiquiátricoqueno sólo no curasino queescausade queel enfermose
degradecadavezmás,deahíquesehagatantoénfasisenquelasestancias
debenserlo máscortasposiblesparaevitarel hospitalismo.Ademásde
perdersuhabilidadessociales,porel procesode socializaciónel enfermo
se adapta al tipo de vida manicomial y aprende conductas y
comportamientosquesuelenincluso ser máspatológicosquelos suyos
propios.Construyesusaccionesa travésdela interacciónconlos demás.
Desdeel momentoque es etiquetado,adquiereel statusde enfermo
mental y lo queseesperadeél es quese comportecomoun enfermo.
Cumplir con supapel le suponeconstruiruna realidadnueva a través
deldary tomarde la interacción. Deberádejaratrássuspapelesdeesposo,

padre,o hijo y adquirir el de enfermo. Ello implica acatartodaslas
normasdelestablecimientosi quiereevitarel castigopor infringirías.

Desdelasteoríassociológicaspocoscambioshahabidoen la
psiquiatría, a excepcióndel desarrollode los psicofármacos.Por el
contrario si se ha avanzadomuchoen la tecnificaciónde la asistencia,
que debido a la medicación>aunquese ignore el costede los efectos
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secundarios,permiteun manejomejordelos enfermos.A los enfermos
yano seles clasificaporsusconductassinoporsupatologíay edady así se
creanlas unidadesfuncionalesde admisión,saludmental <rehabilitación
y reinserciónsocial),minusválidospsíquicos(rehabilitacióny educación
social), psicogeriatría,hospitalizaciónmédica,etc. Se han puestoen
marchaunaseriede programas,quesin duda,hanmejoradola calidadde
vida de los internados.

En las historias se han perfeccionadolos métodos de
recogidade información.El estudiodel enfermoes exhaustivoya que,
aunquesemantieneun modelo orgánico>serecogela información desde
una concepción ecléctica (variables somáticas, psicológicas y

socioculturales).No haynadaenla vida delenfermosobrelo queno sele
interrogue. Sin embargo,no han faltado tampocolas críticas a este
modelo porque se dice que difícilmente se puede utilizar para la
investigaciónetiológicadelos trastornosmentalesdesdeunaperspectiva
global y que tampocoexplica la interacciónentrelos distintos niveles
<Villagrán y Olivares, 1995: 142-143).

Las causasde la enfermedadmental (esquizofrenia)siguen
sin conocersey los investigadoressacana la luz periódicamentenuevos
descubrimientosquesonuna esperanzaqueno llega a confirmarse.No
obstante,pareceserquela tendenciaactualseinclina a consideraruna
causasomáticadel origen de la esquizofrenia,locura por excelencia,
aunquenadiedudatampocodela influencia delos factorespsicosociales
en lostrastornosquepadecenlossujetos.

El psiquiatrarecogela informacióny la interpretasegúnla
escuelaa la quepertenecey deacuerdoconsupropiaformadepercibirel
problema.El estudiodel enfermo>como hemosobservado,en lugar de
seruna respuestaa las situacionesrealespresentadaspor el enfermo
respondea las concepcionespsiquiátricasimpuestasporlasinstituciones

académicas. La teoríaprescribelo que debehacerel psiquiatra(por
ejemplo, la frenología les llevaba a medir el cráneo). Una teoría

inadecuadaseráaceptadaparcialmenteo reemplazadapor otra con el
tiempo (la frenologíafuesustituidapor la teoríade la constitución).
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En el X CongresoMundial de Psiquiatría,celebradoen
Madrid duranteel pasadomesde agosto(1996) sehizo muchohincapié
en los factoressocialescomo causantesde un elevadonúmero de
trastornospsíquicos.El desmoronamientode instituciones como la
familia, la religión, e incluso el gobierno, el envejecimientode la
población,estilosdevida,exposicióna situacionespsicosocialesadversas
<paro> aislamiento,movilidad social, situacionesde exclusiónsocial),
situacionesderiesgo>SIDA, patronesde conductadela juventud(alcohol,
drogas), el gusto por el riesgo y la violencia, etc, favorecen el
desencadenamientodeciertostrastornospsíquicos.

El profesorHiroshi Nakajima,director generalde la OMS,
señalóqueexistenmásde cuatrocientosmillonesdepersonasquesufren
trastornosde ansiedad;trescientascuarentade trastornosdel estadode

ánimo; doscientascincuentasufren de trastornosde la personalidad;
sesentapadecenretrasomental;cuarentay cinco esquizofrenia;veintidós
demencia;cuarentaepilepsiay ochomillones traumatismoencefálico.
Más de mil cien millones son dependientesde la nicotina; cien son
dependientesdel alcohol y quince millones consumidoresde otras
drogas. Se consideraque másde mil quinientosmillones de personas
estánafectadaspor algún tipo de trastornomental aunquesólo el 1%
recibetratamientopsiquiátricoy seestimaqueun 50% reconocepadecer

estosproblemas<ABC, 24.8.96).

El profesorCullington de la Universidadde Chicagopredijo
que en el año 2000, el SIDA afectaráa 30 millones de personasque
sufrirándepresionesprofundas,intentosde suicidio, demenciasy otros
trastornosde conducta. Otra enfermedadqueva en aumentodebidoal
envejecimientode la poblaciónesla enfermedadde Alzheimer. Un 6%
delos quela padecentienemásde65 añosy un 20%másde80. En España
seestimaqueafectaa350.000personasy de ellas220.000son mayoresde
80 años.

Con estascifrasdebemosserconscientesquela saludmental
es un problema de todos. La deshumanizacióndel hombre está
aumentandoel número de muchos de estos trastornoso, al menos,
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agudizandolos ya existentes,lo quenonospresentaunaperspectivamuy
alentadoradel nuevomilenio.

En opinión de Castilladel Pino (1996) no ha subidoel nivel
de locura: “Hay mástrastornos,queno enfermedades,y máspacientes,
pero no más enfermos”. Castilla del Pino debehacerreferenciaa las
enfermedadesmentalescon causaorgánicaconociday parecequenoha
tenidoen cuentael incrementode las demencias.Enrique Rojasdijo en
El Escorial que “La sociedadactual está enferma, neurótica”, pero
afortunadamentetambiénmanifestó“que susdolenciastienensanación”

(El Mundo, 1.IX, 96).

Lo que es evidentees que se estápsiquiatrizandola vida
cotidiana.Cualquiercomportamientopuedeteneruna categoríadentro

de la CíE X y el DSM IV. Lo importanteseríaenseñara las personasa
resolverlos problemasa los quesetienenqueenfrentardiariamentey no
incluirlas dentrodeuna categoríaquecomotantasvecesseha dichono
ayudaa solucionarel problemapero sipe~udicaal quela lleva y, además,
crea unadependenciadeunaprofesión. Se utilizan cantidaddepíldoras
pararesolverproblemasqueen muchasocasionespodríansolucionarse
de otra manera.Los Serviciosde SaludMental sepuedenver inundados
conproblemasnormalesde la vida,con las dificultadesy contratiemposa
los quenostenemosqueenfrentarcadadía.
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