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Proélogo

Como bien sabe el lector, el objeto de la psico-
logia es el estudio, la evaluacion y el tratamiento del
comportamiento humano en cualquiera de sus dos
vertientes: la que denominamos funcional y la dis-
funcional. La primera es la implicada en la facilita-
cion de nuestra adaptacion a las exigencias y reque-
rimientos del medio externo y a las del ambito
interno (reacciones cognitivas y psicofisioldgicas
individuales). La otra, la disfuncional, es la relativa
a los problemas y a los trastornos que se producen
cuando actuamos.

En este contexto entendemos por problema psi-
cologico toda conducta que es fuente de sufrimien-
to!, pero que pese a ello no impide que podamos
desempenar las tareas que requiere nuestra actividad
cotidiana. Cuando esto no ocurre, porque nuestras
reacciones interfieren significativamente en el desa-
rrollo de nuestra actividad diaria, entonces habla-
mos de trastorno psicologico.

Delimitar la frontera entre lo funcional y lo dis-
funcional no es tarea facil. El continuo «salud psi-
cologica-problemas/trastornos del comportamien-
to» no se puede delimitar siempre con la nitidez que
seria deseable.

De hecho, esta complejidad supone un reto.
Para abordarlo adecuadamente se requiere que par-
ticipen tanto quienes se dedican a la fundamenta-
cion y el desarrollo de nuestro conocimiento psico-
patoldgico, como quienes ejercen nuestra profesion,
ya sea en el ambito clinico o en el de la prevencion
y la promocién del bienestar.

! Ya sea de quien actua/reacciona/responde o de aquellos que
estan vinculados a esa persona por razones afectivas o de otra
indole.
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Ejemplo del desempeiio de este quehacer y de
los logros en el afrontamiento de su solucion es la
evolucion que ha mostrado la conceptualizacion del
bienestar como componente de la salud psicoldgica,
asi como los avances que se han producido al res-
pecto en el campo que delimita nuestro objeto de
estudio.

Una muestra de esta evolucion se halla en la
historia del estudio de esta problematica, la cual se
presenta como una constante en todas las civiliza-
ciones. No obstante, hasta finales del siglo X1X no
vio la luz en Europa una nueva disciplina formal-
mente centrada en la investigacion cientifica del fe-
nomeno conocido como «conducta anormaly.

En ese momento historico destacaron dos nom-
bres en el ambito de la psicopatologia: Emil Krae-
pelin (1856-1926) y Paul Eugen Bleuler (1857-1939)).
La obra del primero impacté de manera muy signi-
ficativa en la comprension y en la clasificacion de
los problemas y de los trastornos del comportamien-
to, con independencia de su naturaleza (biomédica
o psicologica), al tratarse de una rama del conoci-
miento que entonces era especifico de la medicina.
El segundo, destacd por sus contribuciones a la
comprension de lo que en ese momento se conside-
raba «enfermedad mental», asi como por haber uti-
lizado por primera vez términos como «autismo» o
«esquizofreniay entre otros.

En el otro extremo del continuo en el que se
enmarca el progreso de nuestro conocimiento de la
conducta desadaptada se sittian en la actualidad,
por una parte, las aportaciones en el ambito del mo-
delo biopsicosocial en el que convergen los avances
biomédicos, los psicoldgicos y los del resto de las
disciplinas sociales y, por otra, la formulacion del
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enfoque transdiagnostico (véase, por ejemplo, Oli-
vares y Olivares-Olivares, 2022).

En este intervalo temporal, que incluye desde el
trabajo de los primeros psicopatologos hasta el inicio
del transdiagndstico, se situan los esfuerzos que se han
realizado para clarificar y perfilar los limites de la dis-
ciplina cientifica que nos ocupa y su objeto de estudio:
la psicopatologia y el comportamiento disfuncional.

Desde la perspectiva estrictamente psicologica,
el estudio de la psicopatologia muestra un continuo
de vaivenes que se inician con el comienzo mismo
de la psicologia cientifica y la fundacion del primer
laboratorio de psicologia experimental (Wilhelm
Maximilian Wundt, 1832-1920) y contintian con los
enfoques teodricos predominantes en cada momento
histérico, los cuales han servido de guia y orienta-
cion a la investigacion ad hoc.

En el marco de la psicopatologia estos enfoques
tedricos han constituido, en cada caso, un esfuerzo
para progresar en la mejora, en el orden y en el con-
senso sobre el conocimiento psicoldgico en general,
asi como en el de las propuestas concretas que han
querido, por un lado, clarificar los factores asocia-
dos con la proteccion y la vulnerabilidad a presentar
problemas y trastornos del comportamiento y, por
otro, las variables y los procesos implicados en el
inicio, el desarrollo y el mantenimiento del compor-
tamiento disfuncional.

Ahora bien, este recorrido no ha estado ni esta
exento de importantes conflictos entre los que se
hallan, por una parte, los relativos a la concepcion
misma del problema y del trastorno. Es decir, a lo
que tenemos que entender por el comportamiento
psicopatologico y quién tiene la competencia para
abordarlo en cada caso, y, por otro, los generados
por los posibles intereses espurios asociados con el
negocio farmacologico de su tratamiento.

Asi, por ejemplo, en relacion con los primeros,
Eysenck, Wakefield y Friedman (1983), en su revi-
sion critica del Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-IIT; APA, 1980), cla-
maban contra la categorizacion psiquiatrica, basada
en sus caracteristicas clinicas y no en los supuestos
etiologicos. En su critica razonada proponian como
alternativa la concepcion dimensional. Lo hacian in-
terrogandose e interrogandonos del modo que sigue:

«;Tiene sentido, en realidad, trabajar con
pruebas dirigidas a asignar individuos a catego-

rias psiquiatricas, cuando esas categorias son en
gran parte arbitrarias, no tienen estatus cientifico,
no se pueden evaluar fiablemente y contradicen,
en el modo en que han sido concebidas, toda la
evidencia que apunta hacia un sistema de medida
dimensional y no categorico? ;No deberiamos ela-
borar, como cientificos independientes, un sistema
de clasificacion basado en la evidencia empirica,
en la teoria psicologica y en el apoyo experimen-
tal, mas que aceptar mas o menos ciegamente un
sistema médico cuya unica virtud es la de parecer
estar basado en cierta forma de consenso? ;No
indicara, quiza, la falta de fiabilidad del diagnos-
tico psiquiatrico, no tanto un fallo en los métodos
de evaluacion, sino mas bien un error fundamen-
tal en toda la concepcidn de la enfermedad men-
tal?» (p. 168).

Pese a lo sensato que desde la perspectiva cien-
tifica nos pudiera parecer la posicion de Eysenck et
al. (1983), la realidad muestra que han tenido que
transcurrir treinta afios para que en la quinta edi-
cién de este manual de la Asociacion Americana de
Psiquiatria (DSM-5; APA, 2013) se introdujera, por
primera vez, un modelo mixto de clasificacion cate-
gorial y dimensional (véase Sandin, 2013), asi como
que se produjese el inicio del enfoque transdiagnos-
tico de los problemas y trastornos del comporta-
miento humano. Este tltimo incluye entre sus pre-
misas la oposicion a esta sinrazon biomédica, por
su manera de concebir los problemas y los trastor-
nos psicopatologicos (véase el trabajo ya referido de
Olivares y Olivares-Olivares, 2022).

En relacion con los posibles intereses espurios
podemos senalar los recogidos por Getzsche (2016),
los reflejados en el estudio de Cosgrove, Patterson y
Bursztajn, (2024) o los de la investigacion realizada
por Davis et al. (2024). En esta ultima los resultados
pusieron de manifiesto que 92 de los 168 integrantes
del panel del grupo de trabajo del DSM-5-TR (59,8
por 100) habian estado vinculados econdomicamente
con la industria farmacéutica (en mayor o menor
medida). Pero este dato no es un hecho aislado, Da-
vis et al. (2024) sefialan que es coherente con lo que
se puede hallar en relacion con las investigaciones
anteriores sobre los conflictos de intereses economi-
cos de los autores del DSM-IV y del DSM-5. Estos
resultados les han llevado a plantearse dudas sobre
la independencia editorial y respecto del papel de la
industria para influir en la prescripcion de psicofar-
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macos cuando se tratan los problemas y trastornos
del comportamiento humano.

A diferencia de los DSM que vieron la luz por
primera vez en 1952 (DSM-I; APA, 1952)% de uso
muy extendido en Espafia contrariamente a lo que
ocurre en la mayor parte de los paises europeos y en
el resto del mundo, la Clasificacion Internacional de
las Enfermedades (CIE), también fundamentada en
el enfoque biomédico y publicada gratuitamente por
la OMS incluye en el capitulo seis los «trastornos
mentales». No obstante, una observacion que pare-
ce pertinente subrayar es que en su ultima edicion
se han multiplicado por dos el nimero de secciones
dedicadas a los trastornos del comportamiento in-
cluidas en la CIE-10 (OMS, 1992), es decir, han pa-
sado de 10 a 20 (CIE-11; OMS, 2022).

Como hemos indicado, tanto los DSM como las
CIE, estan fundamentadas en el enfoque biomédico.
Es decir, los problemas y trastornos del comporta-
miento se conciben como el resultado de alteracio-
nes de naturaleza fisica y/o quimica o como el pro-
ducto del mal funcionamiento de 6rganos u otros
sistemas biologicos, esto ultimo debido al deterioro
de los mismos bien por causas internas, alteraciones
genéticas, bioquimicas, etc., bien por causas exter-
nas, patdgenos, sustancias toxicas, etc.

Se trata de un modelo que, en el campo que nos
ocupa, se arroga un estatus cientifico que no tiene
realmente si tomamos como referencia los resulta-
dos de la investigacion rigurosa e independiente.

Los problemas a los que hacian referencia Ey-
senck et al. (1993) no se han solucionado porque
afectan a la concepcion misma de la naturaleza su-
puestamente biomédica de los problemas y los tras-
tornos del comportamiento humano. Esto es, siendo
cierto que las variables fisicas, quimicas o biologicas
pueden ser origen de alteraciones del comportamien-
to y/o participar en su inicio, desarrollo y manteni-
miento, no lo es menos que si se repasan las muchas
paginas de estos manuales resulta casi imposible ha-
llar datos que corroboren el grado en el que estas
participan (o si es que realmente participan).

Proponemos al lector una tarea ardua pero tam-
bién aleccionadora: por favor, revise en estos ma-

2 Siguiendo el modelo de la sexta edicion de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE-6; OMS, 1949) que ha-
bia incluido por primera vez las entonces llamadas «enfermeda-
des mentales».
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nuales los datos de investigaciones que se muestran
para fundamentarlas cientificamente. Probablemen-
te resulte muy sorprendido cuando verifique que las
hipétesis que se formulan, pese a tenerse por ciertas,
no cuentan casi nunca con datos provenientes de su
contraste con el rigor y la independencia que se re-
quiere en el ambito de la ciencia.

Entonces, jcomo es posible que no solo se man-
tengan tales propuestas, sino que ademas sean los
sistemas de clasificacion mas utilizados? Las razones
son obvias y no residen precisamente ni en el fun-
damento cientifico ni en la falta de alternativas: los
DSM y las CIE se hacen valer porque tienen poder
economico e institucional.

Hoy no es posible la comunicacion con las ins-
tituciones, asi como de gran dificultad entre noso-
tros, sino se utilizan estas categorias diagnosticas.
De ahi que, pese a sus mas que numerosos proble-
mas (véase una muestra de ellos, por ejemplo, en
Sandin, 2013), incluidos los de su independencia de
la industria farmacéutica, no se pueda prescindir de
las mismas (repito, en el apartado de la comunica-
cion).

Pero, es mas, durante muchos afios este poder
ha alcanzado de lleno a la difusion de la ciencia
psicoldgica: no era posible o resultaba muy dificil
publicar un articulo de investigacion o solicitar un
proyecto para investigar si en la fase diagnostica no
se hacia alguna referencia a estos manuales psiquia-
tricos. Asi resumia esta problematica la profesora
Amparo Belloch (Belloch, 2012):

«Las presiones, asumidas casi siempre de ma-
nera acritica, por establecer un diagnoéstico preciso
e inequivoco, que fuera aceptado por la comuni-
dad médica, dominante no solo en los sistemas
nacionales de salud ya fueran publicos o privados,
sino también en el ambito de la investigacion, lle-
varon a obviar o minimizar los instrumentos y es-
trategias de evaluacion y diagnoéstico propios de la
psicologia clinica, y sustituirlos por otros que se
ajustaran perfectamente al DSM o, posteriormen-
te, a la CIE-10 de la Organizacion Mundial de la
Salud. Por poner un ejemplo, el uso de entrevistas
estandarizadas como la Entrevista Estructurada
para los Trastornos de Ansiedad, ADIS (Di Nar-
do, Brown, y Barlow, 1994) basada en el DSM, se
ha hecho casi imprescindible a la hora de “justifi-
car” un determinado diagnodstico en nuestras pu-
blicaciones cientificas» (p. 297).
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La inclusion en los manuales de psicopatologia
de las referencias a los DSM y las CIE sigue siendo
una condicion necesaria, pese a que acto seguido se
muestren innecesarias para concretar el disefio de la
intervencion, planificarla y determinar los compo-
nentes del tratamiento que ha de aplicarse y el modo
mas adecuado de hacerlo.

Asi, cuando el tratamiento se aplica en grupo
entonces lo relevante, para determinar los compo-
nentes que han de integrarlo, no es la categoria a la
que se adscribe el comportamiento disfuncional sino
el modelo explicativo que se toma como referencia
para hacerlo (coincida o no con las caracteristicas
clinicas del trastorno, que no resultan ni necesarias
ni suficientes). Si por el contrario el tratamiento se
aplica individualmente (N = 1), entonces lo deter-
minante es el analisis funcional del caso, sustentado
en los datos proporcionados por el analisis topogra-
fico derivado de los productos de la evaluacion, los
cuales provienen de los autorregistros, los registros
realizados por terceros (debidamente entrenados), y
las pruebas situacionales cuando el psicologo lo es-
time necesario.

Esta paradoja se aborda y se resuelve con plena
solvencia en los capitulos de este manual. En estos
el lector hallara las referencias a estas clasificaciones
y el analisis funcional de la conducta, como alter-
nativa necesaria para ¢l desarrollo del quehacer cli-
nico en el contexto de las intervenciones psicologi-
cas que se proyectan, disefian y aplican.

Ahora bien, hemos de recordar al lector que esta
situacion no es consecuencia de que los psicologos
no contemos con alternativas al psicodiagnostico psi-
quiatrico. No, no es asi. El problema deviene de que,
por una parte, como se ha dicho, todavia no conta-
mos con el suficiente reconocimiento como para in-
fluir realmente, de manera efectiva e importante, en
las decisiones que toman las instituciones y, por otra,
que paradojicamente contamos con demasiadas al-
ternativas a los DSM y las CIE, entre las que esta
desde su inicio el analisis funcional de la conducta
(véase, por ejemplo, en Infocop, 2013, 19 de diciem-
bre, la entrevista al profesor Marino Pérez Alvarez).

Por esta razén pensamos que los editores de este
manual han obrado con sabiduria y cautela, siendo
conscientes, por un lado, de la necesidad de que los
psicologos clinicos y de la salud estemos al dia de
los cambios en los dos manuales psiquiatricos de
psicopatologia que sirven de referencia a las institu-

ciones, a fin de posibilitar nuestra comunicacion con
ellas; por otro, ilustrando el quehacer real mediante
la presentacion de casos clinicos.

En consecuencia, desde nuestro punto de vista,
un objetivo muy relevante que cumple este manual
es que el lector disponga de una vision actual y por-
menorizada de los trastornos del comportamiento
(«enfermedades mentales»), tomando como base las
ultimas ediciones de los principales sistemas inter-
nacionales de clasificacion, el DSM-5-TR (APA,
2022) y la CIE-11 (OMS, 2022).

Este manual consta de veintisiete capitulos en
los que el lector hallara un conjunto de temas rela-
tivos a la psicopatologia que se agrupan en dos gran-
des bloques. En el primero, que incluye cinco capi-
tulos, se abordan las cuestiones basicas de los
trastornos psicoldgicos que conforman los aspectos
generales de esta disciplina. En el segundo se agru-
pan los veintidds restantes que versan sobre trastor-
nos psicoldgicos especificos.

Asi, en el primer capitulo se aborda una apasio-
nante historia de la psicopatologia, que en ocasiones
es ya casi prehistoria y cuya lectura se recomienda
vivamente. Tras este encontrara el lector un segundo
capitulo dedicado al concepto y los modelos de esta
disciplina, con el fin de centrar el tema de estudio y
orientarle en el area que aborda el manual. En el
tercer capitulo se incluyen las alteraciones basicas
de los procesos psicologicos, asi como aspectos con-
cretos del funcionamiento humano que le ayudaran
a entender mejor el contenido de los capitulos dedi-
cados a los problemas y trastornos psicoldgicos cli-
nicamente relevantes. El cuarto se centra en la cla-
sificacion de estos trastornos, poniendo el foco en
las clasificaciones del DSM-5-TR (principalmente)
y de la CIE-11. Por ultimo, el quinto capitulo de este
bloque se dedica al analisis funcional y a la formu-
lacion clinica de casos. Se trata de un conocimiento
que, como se ha indicado, resulta fundamental para
la practica del ejercicio de la profesion. Este quinto
capitulo sirve de antesala al segundo bloque tema-
tico centrado en los trastornos especificos.

En la segunda parte, los directores, el profesor
Vicente E. Caballo, la profesora Isabel C. Salazar y
el profesor José Antonio Carrobles han incluido,
con muy buen criterio, una muestra muy represen-
tativa de los trastornos mas prevalentes e incapaci-
tantes entre los que se presentan en la poblacion
adulta. El acierto de esta seleccion se debe muy pro-
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bablemente al gran conocimiento y experiencia que
los tres atesoran en este campo.

Asi, al profesor Vicente E. Caballo destaca tan-
to por la excelencia y la extension de su labor inves-
tigadora como por su incansable esfuerzo para res-
ponder a su preocupacion por el desarrollo y la
difusion de la psicologia cientifica de calidad, prin-
cipalmente entre quienes hablamos espafiol (pero no
solo), a lo que hay que afadir su amplia experiencia
como psicologo clinico y de la salud. La segunda
codirectora, la profesora Isabel Salazar, cuenta con
una experiencia sobresaliente en la labor clinica y en
la docencia universitaria, ademas de presentar una
trayectoria muy solvente como investigadora y
como editora. Por su parte, el profesor José Antonio
Carrobles, uno de nuestros maestros mas respetados
y queridos, ha estado durante mucho tiempo en la
vanguardia de la evaluacion, la prevencion vy el tra-
tamiento psicologico, tanto desde la perspectiva in-
vestigadora como en el quehacer aplicado en el am-
bito de la psicologia clinica y de la salud.

Asimismo, en este segundo bloque de capitulos
participa un elenco de investigadores, entre los que
se encuentran los propios directores, que han pro-
bado reiteradamente su solvencia, calidad y relevan-
cia en el ambito del conocimiento que nos ocupa,
ademas de contar con una amplia y dilatada expe-
riencia clinica y docente. En este se abordan desde
los trastornos de ansiedad hasta los neurocognitivos
y los del neurodesarrollo, pasando por los del esta-
do del animo, los trastornos del continuo de la psi-
cosis o los de la personalidad entre otros.

Como ya hemos referido, los casos clinicos que
se incluyen en los capitulos para ilustrar la aplicacién
de los contenidos en el ambito clinico, en unas cir-
cunstancias concretas, también constituyen un aspec-
to muy relevante por su caracter aplicado y practico.

Por todo ello, el presente manual atina el cono-
cimiento psicopatolégico mas actualizado con una
muestra de la manera en la que intervenimos los
psicdlogos clinicos en su evaluacidon y tratamiento.

Desde nuestro punto de vista, este manual con-
tribuye de manera importante a facilitar la labor del
docente de esta disciplina, la del discente en su
aprendizaje y la del profesional interesado en man-
tenerse al dia.

Mi felicitacion a los directores por el gran tra-
bajo realizado y por el acierto en el diseiio de la
obra, asi como por el grupo de magnificos investi-
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gadores, docentes y clinicos que han colaborado en
su confeccion, aportando conocimientos, experien-
cia docente e investigadora y un denodado esfuerzo
para seguir manteniendo a la psicologia clinica y de
la salud, de habla espafiola, en el puesto que le co-
rresponde entre las mejores. Es decir, en linea con la
relevancia que en 1998 ya le otorgaba el profesor
Rubén Ardila (Ardila, 1998) y que anos mas tarde
también subrayaba el profesor Helio Carpintero (/n-
focop, 2009, 24 de febrero).

En Murcia, a 17 de junio de 2024.

JOSE OLIVARES RODRIGUEZ
Universidad de Murcia
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Aspectos basicos
de los trastornos psicologicos






Una breve historia de la psicopatologia’

1. INTRODUCCION

En épocas tempranas de la historia, los tedlogos,
los filosofos y los médicos desarrollaron teorias so-
bre la psicopatologia y los modos de tratarla, algo
que puede contemplarse directamente a partir de lo
que escribieron. Mas dificil es hacer generalizacio-
nes sobre como se trataba realmente a los sujetos
mentalmente enfermos en épocas y lugares distintos
a los nuestros, pero uno se puede hacer una idea de
la manera en que los médicos y los sacerdotes tra-
taban lo que hoy dia llamariamos enfermedad men-
tal a partir de los tratados médicos y los documentos
eclesiasticos; se pueden conocer, basandose en do-
cumentos legales, los intentos que se hacian dentro
de la comunidad para afrontar los problemas de la
locura, y los puntos de vista predominantes y las
formas de tratar a los individuos mentalmente en-
fermos pueden adivinarse en las narraciones histo-
ricas, en los diarios y en la literatura de la época.

Los historiadores de la psicopatologia intentan
responder a tres preguntas: ;Cuando determinadas
sociedades, en el pasado, definian la conducta como
«desviada» o «patologica»? ;Cudles eran las creen-
cias sobre los origenes de esa conducta? ;Cémo se
trataba a las personas desviadas y por qué se hacia
de esa manera? Al pretender contestar a estas pre-
guntas surgen problemas de precision y de sesgo. Un
ejemplo de ello lo tenemos en el enfoque « Whig» de
la historia, es decir, la creencia de que con el paso de
los siglos hemos ido adquiriendo un conocimiento

! Este capitulo aparecid por primera vez en Caballo, V. E. et
al. (dirs.) (1995), Manual de psicopatologia y trastornos psiquid-
tricos (vol. 1, pp. 3-61). Siglo XXI.
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cada vez mayor y mas humano para el tratamiento
de los sujetos mentalmente enfermos. Esta actitud
engana facilmente al historiador, creando las expec-
tativas de que las creencias pasadas sobre los orige-
nes de la conducta anormal eran probablemente
peculiares y poco inteligentes, y que los métodos de
tratamiento serian, en consecuencia, inhumanos e
ineficaces. Esas expectativas crean percepciones que,
a su vez, instauran mitos, que se incluyen en la his-
toria como «hechos».

Un segundo problema, comun a toda la investi-
gacion historica, es la carencia de pruebas documen-
tales sistematicas. Los archivos del pasado pueden
haberse perdido o destruido, las pruebas documen-
tales que estan disponibles pueden haberse distor-
sionado accidental o intencionadamente, la infor-
macién puede haberse limitado a las acciones y el
destino de grupos o clases sociales especificos, y se
puede haber considerado que muchos acontecimien-
tos no merecian la pena registrarse. Conocemos los
nombres de los generales que triunfaron o perecie-
ron en combate, pero raramente conocemos los
nombres de los soldados que compartieron ese des-
tino. De aqui que no debamos esperar una historia
definitiva del pasado. Solo podemos presentar una
determinada historia, una que se atenga, tanto
como le sea posible, a las pruebas empiricas y en la
que se admitan los limites de la confianza.

Con estas consideraciones en mente, podemos
volver al tema de la historia misma. Como la histo-
ria de la psicopatologia es el registro de secuencias
de acontecimientos que permanecen y cambian, la
decision de donde trazar la linea entre los periodos
«histdricos» y «contemporaneos» es inevitablemen-
te arbitraria. Esta claro también que, en el espacio



36 / Manual de psicopatologia y trastornos psicolégicos

de un unico capitulo, como este, no se puede esperar
que hagamos justicia a todos los importantes he-
chos que ha producido la fabrica de la ciencia y
practica psicopatologicas, tal como las contempla-
mos hoy dia. Teniendo en cuenta estas importantes
limitaciones, hemos considerado la terminacion de
la IT Guerra Mundial como la fecha final. La deci-
sion no es totalmente arbitraria. El afio 1952 vio el
surgimiento de acontecimientos de los que puede
decirse, con justicia, que cambiaron ¢l semblante
de la psiquiatria moderna. Esos hechos fueron: la
introduccion en la psiquiatria de nuevos —y otros
redescubiertos— farmacos psicoactivos, como la
reserpina y la clorpromazina; los descubrimientos
neuroldgicos que iniciaron el estudio de la biologia
de la conciencia y que llevaron al estudio de los
fendmenos conscientes sin las ambigiiedades con
que el psicoanalisis los habia rodeado; y el comien-
zo de la evaluacidén empirica seria de la terapia psi-
coanalitica, que llevo, finalmente, al decaimiento
gradual de la influencia psicodinamica en la psi-
quiatria académica.

2. EL PROBLEMA DE LA DEFINICION

A lo largo de los siglos, las contestaciones a la
pregunta «;qué es la locura?» muestran cambios y
a su vez cierta estabilidad, pues hay categorias sobre
la anormalidad psicoldgica grave respecto a las que
ha habido un cierto acuerdo general a lo largo de
los siglos. Una es la del «tonto natural» —Ia perso-
na con retardo intelectual desde el nacimiento o
como resultado de un trauma fisico en la primera
fase de la vida—. Las descripciones historicas de
«orate» o «loco» se refieren, a menudo, a conductas
notablemente desviadas —desalifio extremo, juicio
muy pobre, alucinaciones, ideas delirantes extrafias,
apatia o hilaridad extremas, conductas perturbado-
ras, suicidas y homicidas—, condiciones que hoy dia
se denominarian psicosis. La melancolia o la depre-
sion cronica, la mania, la paranoia y los sindromes
asociados con un dafio en los sistemas endocrino y
nervioso central se encuentran entre las primeras
descripciones de la locura. Antes del siglo xviii, lo
que hoy dia conocemos como neurosis se conside-
raba probablemente como ejemplos de infelicidad,
excentricidad o conducta disparatada, mas que una
enfermedad o patologia. Las categorias diagndsticas

del siglo xx incluyen conductas que en los siglos
pasados se consideraban dentro de la norma de la
condicion humana; las conductas categorizadas hoy
dia como neurosis, «abuso de sustancias psicoacti-
vas» y trastornos de la personalidad no atraian mu-
cha atencién. La gente con una inteligencia normal
que por necedad, orgullo, avaricia, engano, etc., se
comportaba de manera desadaptativa, no se consi-
deraba que necesitase terapia. Afrontaba sus pro-
pios problemas o buscaba consejo en la familia, en
los amigos o en los asesores religiosos.

3. LA EPOCA PREHISTORICA

De vez en cuando leemos historias de los su-
puestos métodos de tratamiento empleados para
vérselas con la psicopatologia en épocas neoliticas.
Puesto que no existen pruebas documentales, todos
los escritos sobre este tema son conjeturas basadas
en restos fragmentados y dispersos de huesos y he-
rramientas. No sabemos nada sobre el modo en
que se contemplaban los individuos desviados, ni
si existian conceptos de desviacion que fuesen si-
milares a los nuestros. Podriamos sefialar la ausen-
cia de pruebas y seguir adelante. Sin embargo, este
es el momento adecuado de describir y acabar
con uno de los mitos populares que se ha creado
sobre este periodo, el mito de la trepanacion de los
craneos.

El mito de la trepanacion de los craneos

Los arqueologos han descubierto muchos cra-
neos en los que hay agujeros. Algunos son mas o
menos redondos y tienen bordes alisados. Esta sefial
de curacion nos induce a concluir que la victima
pudo haber vivido durante cierto tiempo después de
que se hiciera el agujero. A partir de estos hechos
surgio un mito, segun el cual las sociedades anterio-
res a la escritura hacian un agujero en el craneo de
una victima de la enfermedad, fisica o mental, para
permitir que escapasen los demonios responsables
de la enfermedad. El procedimiento quirurgico de
perforar un agujero en el craneo se conoce como
trepanacion y tiene una larga historia en la medicina,
empleandose normalmente para limpiar los frag-
mentos 6seos derivados de una fractura por hundi-
miento del craneo.
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La especulacion sobre la cuestion de la utiliza-
cion de este procedimiento por el hombre neolitico
para liberar a los demonios consta de varias supo-
siciones. El hombre anterior a la escritura pensaba
que los demonios causaban los trastornos, pues
aquellos quedaban atrapados en la cabeza y necesi-
taban un agujero para escapar de ella. Una vez rea-
lizado el agujero el demonio se iria. El hombre an-
terior a la escritura no podria haber empleado la
trepanacion por ninguna de las razones por las que
la empleamos hoy dia —es decir, para extraer los
fragmentos de craneo—. Resulta curioso que no
pensaran que, igual que el demonio precisaba de un
agujero para escapar, también necesitaria de alguno
para entrar, y en tal caso que no supiera como uti-
lizar dicho agujero para volver a salir. Este mito pue-
de verse reflejado en muchos trabajos relativamente
recientes (p. €j., Altrocchi, 1980; Bootzin, 1980; Co-
leman et al., 1980; Lahey y Ciminero, 1980; Mears
y Gatchel, 1979; Sarason y Sarason, 1980)>. Parece
que su origen se debio a Paul Broca, el neurdlogo
francés del siglo X1x, que no podia creer que el hom-
bre de la época anterior a la escritura pudiera tener
el conocimiento y la habilidad para realizar la tre-
panacion por razones quirdrgicas.

Por el contrario, MacCurdy (1924) resaltaba las
claras pruebas de que la trepanacion se utilizaba por
razones quirurgicas y la falta total de pruebas que
apoyasen la especulacion relativa al «demonio». De-
cia: «La unica operacion quirurgica neolitica de la
que tenemos pruebas definitivas es (la trepanacion)
... Los primeros casos podrian haber sido victimas
de un accidente o de la violencia... y una vez que se
ha tratado satisfactoriamente una fractura por hun-
dimiento se puede haber intentado una operacion
similar con aquellos que sufrian de delirios o con-
vulsiones, no debidos a la violencia, pero con sinto-
mas similares a los causados por una fractura por
hundimiento» (pp. 160-165). El que este mito haya
reaparecido en las dos ultimas décadas puede consi-
derarse una demostracion convincente del poder del
mito sobre los hechos. Es, igualmente, una demos-
tracion apropiada de la necesidad de precaucion al
escribir la historia de una materia tan compleja
como la psicopatologia.

2 Esta interpretacion la podemos encontrar todavia en textos
especializados, como por ejemplo Vallejo, J. (2015). Introduccion
a la psicopatologia y la psiquiatria (8.* ed.). Elsevier/Masson.
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4. EL PERIODO CLASICO

El término «psique» lo utilizaron primeramente
los griegos para referirse a la base de la vida, sin
realizar una clara delimitacidn entre procesos psico-
logicos y fisioldgicos. Seglin Brett (1963), el estudio
de la psicologia (en realidad, psicofisiologia) tuvo su
origen en la Grecia clasica en el intento de: 1) enten-
der qué significa tener vida, y 2) comprender la na-
turaleza de la realidad. No se pueden separar las
preguntas sobre «qué es la naturaleza de la realidad»
de las que versan sobre «como llegamos a conocer la
naturaleza de la realidad» —;cémo transmiten nues-
tros sentidos el conocimiento del mundo externo?—.
Los intentos por contestar a estas preguntas produ-
jeron, por una parte, una ciencia fisica temprana, y,
por la otra, una doctrina psicofisiologica sobre las
funciones vitales y los procesos psicologicos.

Se suponia que tenia que haber un substrato ma-
terial para la psique —el alma o principio de la
vida— que impregna el cuerpo y proporciona los
medios para que las criaturas vivientes hagan las
cosas que hacen. Se desarrollo el concepto de neuma
para explicar las sensaciones y la conducta dirigida
hacia un fin. En los intentos de los griegos era basi-
co relacionar los fendmenos psiquicos con algo que
estuviera dentro del cuerpo vivo. Se propuso que el
neuma ayudaba a todas las funciones fisioldgicas y
psicoldgicas y era esencial para la vida. Al suponer-
se que el neuma se extendia por el cuerpo, se deri-
vaba que era transportado por la sangre y propor-
cionaba el impulso a la sangre conforme circulaba
por el cuerpo. Se conjeturaba que la depuracion del
neuma comenzaba en los 6rganos digestivos, donde
ayudaba a la digestion y, progresivamente, se seguia
depurando en su viaje hacia la parte superior del
cuerpo, hasta que alcanzaba el cerebro, donde final-
mente se purificaba como un neuma psiquico espe-
cial, basico para las funciones psicologicas.

La teoria del neuma se incorpord a un conjun-
to de conceptos sobre las funciones psicofisiologi-
cas desarrollados en la época clasica de Grecia y
Roma, conceptos que habrian de dominar la teoria
médica hasta el comienzo del siglo x1x. Las prime-
ras formulaciones de estos conceptos se presenta-
ron en un conjunto de documentos médicos que se
han conservado del periodo 450 al 350 a. C. cono-
cido colectivamente como Corpus Hipocratico.
Aunque a veces se han atribuido exclusivamente al
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médico Hipodcrates, lo cierto es que pertenecen a
varios autores. Galeno (129-198 d. C.), un médico
griego del siglo I que se encontraba en la corte del
emperador romano Marco Aurelio, desarrolld atin
mas estas ideas en sus propios escritos. En conjun-
to, han formado la base de la escuela galénico/hi-
pocratica del pensamiento médico. Mas adelante
nos detendremos en las propias contribuciones de
Galeno.

El concepto central era la regulacion de los pro-
cesos corporales, que eran consecuencia de un equi-
librio entre cuatro humores o fluidos, como la san-
gre (sanguis), fabricada por el corazon, la bilis
amarilla (choler), producida por el higado, la bilis
negra (melancholer), creada por el bazo, y la flema,
debida al cerebro. La salud fisica y mental dependia
del mantenimiento de un equilibrio adecuado entre
estos humores. Cada uno de ellos poseia atributos
asociados con los cuatro elementos basicos de los
que se pensaba estaba hecho el mundo, es decir, el
aire, el fuego, la tierra y el agua, y sus correspon-
dientes caracteristicas de calido y hiimedo, caliente
y seco, fria y seca y fria y humeda, respectivamente.
El equilibrio entre estos humores era vulnerable a
cambios debidos a factores externos, como la ali-
mentacion, el clima, envejecer, etc., pero cada indi-
viduo poseia su propio equilibrio individual. Este
equilibrio individual reflejaba el predominio relativo
de uno de los humores sobre los otros tres; este pre-
dominio proporcionaba cuatro tipos diferentes de
temperamento, tomando cada uno de ellos el nom-
bre del humor predominante: sanguineo, colérico,
melancélico 'y flematico.

La perturbacion del equilibrio debido a facto-
res genéticos o a influencias externas, como una
alimentacion poco saludable, la polucion del aire,
la fatiga, las penas, etc., conducia a la enfermedad.
No se otorgaba un significado especial a si estas
influencias eran lo que hoy dia llamamos biofisio-
l6gicas (p. ¢j., la alimentacion) o psicologicas (p. ¢j.,
las penas). Al examinar los sintomas, el médico po-
dia inferir qué componentes humorales se habian
desequilibrado. Por ejemplo, se creia que el neuma,
combinado con la flema producida por el cerebro,
se almacenaba en los ventriculos cerebrales; de este
modo, la epilepsia y/u otros trastornos convulsivos
se atribuian al bloqueo del neuma por el exceso de
flema. Otros panfletos médicos conjeturaban que
la sangre, que de por si es caliente, si lo esta en ex-

ceso podia causar un sobrecalentamiento del neu-
ma, dando como consecuencia sintomas caracte-
rizados por la sobreexcitacion. Logicamente, el
tratamiento del desequilibrio requeria que se redu-
jese o se aumentase la cantidad de uno o mas hu-
mores. Cuando se diagnosticaban los desequilibrios
humorales particulares sobre la base de los sinto-
mas que estaban presentes, se trataban con medidas
fisicas, como dietas, ejercicios, masajes, extraccion
de sangre y drogas herbarias, que tenian propieda-
des sedativas, estimulantes, purgativas o eméticas.
Los elementos terapéuticos de la escuela de Hipo-
crates continuaron hasta el siglo x1x, informando-
se del sangrado de los pacientes hasta bien entrado
dicho siglo x1x.

Platon y el dualismo psicofisico

Las teorias humorales entendian que tanto el
trastorno mental como la enfermedad fisica eran
consecuencia de las malformaciones del cuerpo cau-
sadas por desequilibrios biologicos especificos. Las
teorias psicologicas que atribuian el trastorno men-
tal a la incapacidad de emplear la razén para con-
trolar la emocién, dominar los impulsos y regular
la conducta se remontan también a la Grecia clasi-
ca, originandose en el dualismo psicofisico de la
teoria de Platon sobre la naturaleza humana. Platon
describia que los seres humanos poseian un princi-
pio inmortal del alma —la razon o el intelecto di-
vinos—, separable del cuerpo mortal y que se alo-
jaba en la cabeza, y también poseian, al igual que
todos los animales, un alma inferior y mortal. Este
alma mortal se componia de dos partes: una, car-
gada de coraje y pasion, que se alojaba en el pecho,
cerca de la cabeza, de modo que podia estar bajo
las normas de la razén para ayudar a dominar la
parte mas baja del alma mortal —los deseos anima-
les necesarios para la alimentacion y la reproduc-
cion, que se encuentran «restringidos... a la parte
mas baja, como los animales salvajes», por debajo
del diafragma, «y tienen que alimentarse si se quie-
ra que exista el hombre». Los niveles superiores del
alma intentan gobernar a los inferiores; la parte
apetitiva del alma mortal que controla las funciones
nutritivas y reproductoras del cuerpo (descrita en la
Republica de Platén como «una naturaleza salvaje,
sin leyes, que se asoma mientras dormimos») debe-
ria estar gobernada por la parte afectiva/espiritual,
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bajo la direccion del alma racional, con el fin de
liberar a esta ultima para que busque el saber y la
verdad. El trastorno mental tiene lugar cuando el
ejercicio de la inteligencia se sustituye por la perse-
cucidn de la satisfaccion de los deseos corporales y
las ambiciones mundanas: «... se debe considerar a
las penas y a los placeres en exceso como la mayor
enfermedad a la que esta expuesta el alma. Un hom-
bre que tiene un gran placer o un gran sufrimiento,
una impaciencia inoportuna para alcanzar uno y
evitar el otro, no es capaz de ver u oir nada correc-
tamente; estd loco y, en esos momentos, es total-
mente incapaz de cualquier participacion de la ra-
zon» (Timeo y Critias, trad. Benjamin Jowett,
1892). Este es especialmente el caso del hombre do-
minado por la lujuria sexual. Platén describe el or-
gano masculino como rebelde y, «al igual que los
animales, desobediente a la razon, intentando ob-
tener el dominio absoluto al estar trastornado por
la punzada de la lujuria». Igualmente, en las muje-
res, la privacion sexual se traduce en enfermedad:
«... el animal que se encuentra dentro de ellas (en el
utero) esta deseoso de procrear nifios, y cuando no
da frutos durante la época adecuada se vuelve des-
contento e irritable, y vagabundea en todas las di-
recciones dentro del cuerpo, cierra los pasos del aire
y, al obstruir la respiracion, los lleva hasta el extre-
mo, produciendo una serie de enfermedades». Los
sufrimientos excesivos generan «... una flema acida
y salada y otros humores amargos y biliosos... y
mezcla sus propios vapores con los movimientos del
alma, y esta mezcla produce toda clase de enferme-
dades... con todos los grados de intensidad; y al
transportarse a los tres lugares del alma... crean va-
riedades infinitas de melancolia y malos caracteres,
o de temeridad y cobardia, y también de descuido
y estupidez» (Ibid. ).

Para mantener la salud tiene que haber un equi-
librio entre el cuerpo y la mente; ambos deben ejer-
citarse:

«... un alma apasionada mas poderosa que el cuer-
po... que convulsiona y llena de trastornos toda
la naturaleza intima del hombre; y cuando anhe-
la la busqueda de alguna clase de aprendizaje o
estudio, provoca la debilidad; o, de nuevo, cuando
se ensefia o se argumenta en privado o en publico,
y surgen discordias y controversias, enciende y di-
suelve la compleja estructura del hombre e intro-
duce las mucosidades; y la mayoria de los profeso-
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res de medicina no comprenden la naturaleza de
este fenomeno, que lo atribuyen a lo contrario de
su verdadera causa... cuando un cuerpo grande y
demasiado fuerte para el alma se une a una inteli-
gencia débil y pequeiia, entonces los... movimientos
del mas fuerte... hacen al alma torpe, y estupida, y
descuidada, engendrando ignorancia, que es la ma-
yor de las enfermedades» (Ibid. ).

El dicho de Platon «mens sana in corpore sanoy»
—una mente sana en un cuerpo sano— se ha citado
a lo largo de los siglos y era un tema directriz en el
curriculo de las facultades publicas inglesas del si-
glo XIx.

Platon senala que ningtin hombre es malo —«...
el hombre malo llega a ser malo por razén de una
disposicion enferma del cuerpo y de una mala edu-
cacion... Ademas, cuando a esta constitucion malig-
na del cuerpo se le anaden formas perversas de go-
bierno, entonces todos aquellos que son malos se
vuelven malos por dos causas que estan totalmente
fuera de nuestro control» (Ibid.). De esta forma,
Platon culpd a la constitucion, a la educacion y al
sistema social de los trastornos psicologicos del ser
humano.

Existia también la creencia comun, compartida
hasta cierto punto por Platon, de que en ciertos es-
tados del suefio la parte superior del alma se libera
del cuerpo y alcanza, asi, la actividad pura, no con-
taminada por las funciones corporales o por efecto
del mundo natural y, en esos momentos, puede con-
vertirse en profética. A lo largo de la historia escri-
ta ciertos estados de trance y éxtasis se han consi-
derado popularmente bien como manifestaciones de
un trastorno mental, que requiere tratamiento o
control, o bien como manifestaciones de un estado
mental de orden superior, con acceso a un conoci-
miento mas elevado.

Celso y la época romana

Celso (siglo 1d. C.) era un escritor médico ro-
mano, que pudiera haber practicado la medicina,
conocido por su tratado médico De Medicina (14-
37 d. C.), utilizado por los médicos hasta bien en-
trado el siglo xv1. Celso fue conocido en el Rena-
cimiento como el «Cicerdn de la medicina», debido
al elegante latin con que escribié De Medicina.
Después de la invencion de la imprenta, dicho libro
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se publico en 1478 y alcanzo6 una gran popularidad
como texto médico. Puesto que el libro fue popular
durante tantos siglos, podemos suponer que es un
reflejo fiel de los conceptos sobre la locura y las
préacticas reales relativas al loco durante ese exten-
so periodo de tiempo, en el que habia un texto mé-
dico de aceptacion general.

Los distintos tipos de locura descritos por Celso
se corresponden muy de cerca con categorias diag-
nésticas contemporaneas:

1. Celso escribio que algunas personas locas
estan tristes y otras euforicas. Algunas se
controlan mas facilmente y solo desvarian
en lo que hablan, mientras que otras son
rebeldes y actiian con violencia y, de estos
ultimos, algunos solo hacen dafio impulsi-
vamente, mientras que otros son ingeniosos
y muestran una apariencia de salud mien-
tras aguardan la ocasion para hacer dafio
—1Ia locura de estos individuos tiene que
descubrirse por las consecuencias de sus ac-
tos y no por la manera en que se presentan
a sl mismos—.

2. Celso diferencio la locura del delirio de los
pacientes que sufrian de fiebre elevada, sien-
do el delirio trastorno agudo, normalmente
de corta duracion, y que se cura cuando la
fiebre disminuye:

... Pero la locura esta realmente presente
cuando comienza la demencia continua,
cuando el paciente, hasta entonces en sus
cabales, alberga ciertas imaginaciones va-
nas; la locura queda establecida cuando la
mente se queda a merced de esas imagina-
ciones...

En la terminologia moderna, la locura
comienza con la perturbacién de los proce-
sos de pensamiento.

3. Existe —escribié Celso— un tipo de locura
que se observa en personas robustas y del
que se presentan dos formas. A aquellos
que sufren de una clase les engafian sus
mentes, pero a aquellos que sufren de la
otra clase les engafian, no sus mentes, sino
fantasmas engafiosos. Aparentemente Cel-
so esta diferenciando entre ilusiones y alu-
cinaciones. Recomienda que a los pacientes
enganados por fantasmas se les purgue con

eléboro negro; sin embargo, se deberia re-
cetar eléboro blanco como emético para tra-
tar la hilaridad (si el paciente se niega a be-
berlo, puede ponérselo en el pan). Si es la
mente quien engafia (hoy dia diriamos que
el paciente sufre de ilusiones o falsas creen-
cias), Celso sugiere que el orate podria tra-
tarse mejor por medio de ciertas torturas;
no se recomienda que estas «torturas» sean
crueles para el paciente, sino que sirvan
como terapia.

Muchos de los tratamientos para la locura reco-
mendados por Celso —considerados utiles hasta
siglos posteriores— no son muy diferentes de los
recomendados hoy dia, como se podria esperar. Se
sugerian remedios como las drogas, la alimentacion
(nutritiva, pero no demasiado copiosa), el descanso,
diversiones interesantes no sobreestimulantes, luga-
res agradables, tranquilidad, asesoramiento para el
trabajo y el ocio, etc. Existia también la terapia por
la palabra, con el objetivo de informar y tranquili-
zar. Celso recomendaba que el paciente estuviera de
acuerdo, en vez de oponerse, con el objetivo de cam-
biar de forma lenta e imperceptible su mente desde
el habla irracional hasta algo mejor. Sugiere que
en el caso de un paciente aficionado a la literatura
seria posible despertar su interés leyéndole un libro,
correctamente cuando le agrada o de forma inco-
rrecta cuando le desagrada, ya que al hacer correc-
ciones el paciente comienza a distraer su mente. Al-
gunos pacientes necesitaban que se les eliminara los
temores a quedarse sin nada —como ilustracion,
Celso describe el caso de un hombre rico que temia
pasar hambre y a quien de vez en cuando se le anun-
ciaban supuestas herencias—. Sugeria que se anima-
se a los pacientes melancoélicos para que se implica-
ran en juegos y cuentos, especialmente aquellos que
le gustaban al paciente cuando estaba sano, y que se
deberia alabar su esfuerzo, si es que hacia alguno, y
hacérselo ver. Se podia reprender que la depresion
de un paciente no tuviera causa y se le podian plan-
tear razones para alegrarse.

Algunos de los tratamientos parecen curiosa-
mente similares a los intentos actuales de entrenar
el centro de atencion (p. €j., se debia presionar a los
pacientes para que recitasen algo que recordaran)
y a los métodos modernos del condicionamiento
aversivo —Celso recomendaba ciertas «torturas»,
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aclarando el objetivo terapéutico de estas, pues el
paciente se beneficiaria al forzarle por medio del
temor a considerar lo que esta haciendo; por ejem-
plo, se podria corregir al paciente por medio del
hambre, los grilletes y los azotes, de modo que,
poco a poco, se le forzase a fijar su atencion y a
aprender algo memorizdndolo. Para algunos pa-
cientes, sufrir un terror subito y asustarlos total-
mente podria ser beneficioso, como lo puede ser
cualquier cosa que agite el espiritu.

Todo lo que se le haga al paciente, decia Celso,
deberia guiarse por la naturaleza del caso indivi-
dual. Si el paciente tiene fiebre, entonces deberia
tratarse la fiebre. Otros tratamientos generales inclu-
yen: sangrado, bafiar la cabeza afeitada con aceite
o con agua a las que se han aplicado hierbas «repre-
sivasy», estimular el estornudo..., procedimientos que
supuestamente tenian cierto efecto sobre los humo-
res. Advertia que todos los tratamientos se deberian
usar con precaucion si el paciente estd débil. Reco-
mendaba el masaje, pero anadia que este deberia
emplearse con moderacién con aquellos pacientes
que estan excesivamente alegres. La alimentacion es
importante: si es demasiado copiosa no es buena y
no se deberia permitir al paciente que comiera de-
masiado deprisa, ya que podria derivarse en debili-
dad —a aquellos que no quieren comer se les puede
inducir a hacerlo colocandoles en sofas entre otros
comensales—. Es importante asegurarse que la per-
sona loca duerme bien, ya que durmiendo bien mu-
chos sujetos se recuperan. Puesto que es dificil dor-
mir para muchas personas dementes, se puede
provocar el sueio en estos pacientes por medio del
extracto de la adormidera, pero se debe tener cuida-
do con el consumo de las drogas, ya que podria tener
lugar un cambio hacia la letargia en el paciente. Se
ayuda también a conciliar el suefio por medio del
sonido del agua cayendo o meciéndose después de
haber cenado, especialmente en una hamaca colga-
da. Para algunos pacientes, la musica, los timbales
y los ruidos son ttiles para desvanecer los pensa-
mientos melancolicos.

Deberiamos sefialar que el uso de drogas para
el tratamiento de las perturbaciones psicoldgicas tie-
ne una larga y continua historia y puede considerar-
se aqui como un tema unificado que sera relevante
a lo largo de las fases historicas que se describiran
mas tarde.
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Tratamientos por medio de drogas
para las condiciones psicopatolégicas

Existen registros muy tempranos de tratamiento
por drogas para la gente que sufre de psicopato-
logia:

— Si se mascan las hojas de coca producen
euforia. Las hojas de coca las utilizaban los
incas, y los propietarios de minas se las da-
ban a los mineros para mejorar su energia y
resistencia. La «coca» —cocaina— se intro-
dujo en Europa en el siglo xix y Freud la
fomento6 de forma entusiasta como una pa-
nacea para males psicologicos y fisicos.

— Las sales de litio (lithos-rocas) parecen ha-
berse usado durante siglos para tratar la lo-
cura. En el 200 d. C., Sorano de Efeso utili-
76 aguas alcalinas para tratar la mania y esas
aguas contenian quiza litio. En el siglo XX se
descubrio que el litio es terapéutico especifi-
camente para las condiciones maniacas. Se
ha descubierto que las aguas de ciertos ma-
nantiales indicados en casos de locura, por
sus efectos beneficiosos, contienen litio.

— Las drogas alucinégenas se han utilizado en
muchos casos a lo largo de siglos con el fin
de producir experiencias y visiones que re-
fuercen la creencia en la realidad del mundo
religioso y espiritual. Los chamanes utilizan
los alucinogenos para lograr un estado de
trance. Esas drogas se han utilizado en los
rituales de curacion, para momentos de ocio
y para conocimientos proféticos.

— La escopolamina proviene de la Datura o
hierba del diablo. Se ha conjeturado que la
Atropa belladonna, proveniente también de
una planta de la familia de la Datura, puede
haberse utilizado como un ungiiento por las
brujas de Europa para lograr la sensacion de
volar. Kluckholm informé que la Datura la
utilizaban los navajo «para personas con he-
ridas muy graves... —buena medicina, pero
peligrosa...—. Hacian enfermar a la gente
rica con esta planta, luego les curaban y con-
seguian mucho dinero» (Kluckholm, 1970).

— La reserpina se ha empleado para tratar la
hipertension desde el 1000 a. C. en la India.
La reserpina y otras drogas se introdujeron
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en las instituciones mentales para sedar a los
pacientes.

— El opio: los registros médicos de los asirios
y los sumerios, que se¢ remontan a los afnos
5000-4000 a. C., describen que utilizaban la
amapola como una droga terapéutica. Los
médicos de la escuela de Hipocrates prescri-
bian opio para provocar suefio, aliviar el do-
lor y como sedante.

— Se poseen registros de haberse utilizado el
cannabis como analgésico y antidepresivo en
China y en Asia central en tiempos tan leja-
nos como el 3000 a. C.

5. LALEYY LA PSICOPATOLOGIA

La conducta de los sujetos mentalmente enfer-
mos ha planteado problemas no solo para la medi-
cina, sino también para la ley. A lo largo de los si-
glos, los conceptos de «incompetencia» mental se
han entremezclado con los de enfermedad. Como
los temas basicos han permanecido constantes y las
respuestas sociales a ellos no han variado notable-
mente con el tiempo, es conveniente tratar esto
como un Unico tema.

La psicopatologia ha tenido a menudo como con-
secuencia un comportamiento ilegal. Si examinamos
las medidas legales establecidas para tratar a los su-
jetos mentalmente enfermos, podemos contemplar
algo de las teorias psicoldgicas de la época. Se creia,
en general, que el intelecto racional era la capacidad
del alma que permitia a una persona conocer la dife-
rencia entre lo correcto y lo equivocado, entre el bien
y el mal, posibilitando hacer juicios y escoger como
actuar basandose en consideraciones racionales. Se
suponia que la capacidad racional se encontraba in-
fradesarrollada en los nifios pequenos y disminuida
o enferma en los sujetos mentalmente enfermos, y de
aqui que, puesto que no son capaces de tomar deci-
siones libremente, los nifios y los locos no podian
considerarse responsables de sus acciones. Desde los
tiempos biblicos, la ley ha tendido a considerar a los
locos como personas sin responsabilidad y que re-
quieren proteccion, porque son incapaces de prote-
gerse a si mismos. En la ley romana, el loco y el in-
maduro no podian adquirir posesiones, no podian
consentir y disentir legalmente, puesto que, se supo-
nia, les faltaba la capacidad para saber lo que estaban

haciendo; sin este conocimiento no podia haber in-
tencion y, por consiguiente, tampoco culpa. Los locos
y los nifios eran incapaces legalmente de intenciones
maliciosas y, por tanto, no se podian plantear contra
ellos actuaciones por dafos.

Una piedra angular de la ley occidental es el con-
cepto de responsabilidad. La nocion que subyace a
las leyes y que define la culpabilidad por actuaciones
criminales, como un asunto relativo a si el individuo
tiene una menta sana, se basa en la doctrina de San
Agustin sobre el «libre albedrio», una doctrina im-
popular en estos momentos en la psicologia cientifi-
ca. Debido a que los humanos tienen libertad para
escoger, cuando eligen lo que esta equivocado estan
cometiendo un pecado. Sin embargo, puesto que la
voluntad esta gobernada por el intelecto racional, el
individuo sin un intelecto racional no es libre para
actuar de forma responsable. Solo las personas que
quieren actuar como lo hacen —es decir, que actiian
con una intenciéon— pueden considerarse responsa-
bles por las consecuencias de sus acciones.

Este concepto proporcion6é mas tarde la base
para la regla de McNaughten, creada en Inglaterra
para manejar las disposiciones legales de los crimi-
nales declarados locos. Si una persona comete un
crimen mientras esta loco, se considera que no es
responsable del crimen, porque carece de la facultad
racional de saber la diferencia entre lo correcto y lo
equivocado; aunque tienen que ser confinados, se les
deberia tratar por su locura y no castigarles por el
crimen de la misma forma que si el mismo acto es
cometido por una persona sana.

En la primera época de la historia de las leyes
inglesas, el loco o el nifio que producia un dafo era
susceptible a la accion civil por esos dafios, ya que
inicialmente la intencion no se consideraba perti-
nente para ser juzgado ante la ley. Mas tarde, influi-
dos por la ley romana, esto se modificd; se supuso
que los nifios carecian de la capacidad moral, inte-
lectual y racional para ejercitar la voluntad —es de-
cir, no habian alcanzado «la edad de la razén»—y
no podian considerarse legalmente responsables.
Consecuentemente, a los individuos que eran inca-
paces de desarrollarse intelectualmente («los retar-
dados de nacimiento») no se les podia acusar de
«intentar» perpetrar crimenes y, por consiguiente, a
los ojos de la ley continuaban siendo nifos sin el
estatus de responsabilidad legal. Los locos, aunque
alguna vez hubieran tenido una mente sana, habian
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perdido la capacidad para tomar decisiones racio-
nales o para controlar sus impulsos y se consideraba
igualmente que no tenian responsabilidad legal.

Neugebauer (1978) revisdé ampliamente la legis-
lacion promulgada en la Inglaterra medieval que in-
tentaba proteger a las personas, a la propiedad y a
los derechos civiles de los sujetos mentalmente en-
fermos. Se hacia una distinciéon entre personas que
sufrian una subnormalidad congénita y se suponian
incurables («locos de nacimiento») y aquellos que,
habiendo sido una vez normales, se habian trastor-
nado mentalmente («non compos mentis»); aunque
los primeros se suponian incurables, se consideraba
que la recuperacion era posible en los tltimos. La
Prerogative Regis, que data del siglo X111, designaba
al rey como custodio de las tierras que pertenecian
a los «locos de nacimiento», de modo que cualquier
beneficio que se obtuviera de ellas se debia rendir en
ultimo término a sus verdaderos herederos; las tie-
rras de las personas consideradas «<non compos men-
tis» no solo se debian preservar, sino que se tenian
que devolver a las personas si volvian a tener la men-
te en su sitio. Los individuos de los que se sospecha-
ba, por alguien de su familia o de la comunidad, que
estaban mentalmente incapacitados, eran examina-
dos por un jurado compuesto por doce o mas per-
sonas. El juicio de incapacidad mental se basaba en
métodos de investigacion de sentido comun, familia-
res hoy dia para nosotros; se hacian preguntas para
determinar si esos individuos se orientaban en cuan-
to al tiempo y al lugar donde se hallaban («;Quién
eres? ;Donde estas?»), si su memoria estaba deterio-
rada y si eran capaces de realizar tareas intelectuales
simples —un antecedente de la moderna entrevista
psiquiatrica—. Neugebaue cita ejemplos de esos exa-
menes, de la anormalidad mental atribuida a causas
organicas (p. €j., un caso en 1291, que se atribuyo a
un golpe en la cabeza, y otro en 1340, debido a la
fiebre) y a causas psicologicas (un caso en 1366, que
se atribuyo al temor al padre).

6. DE LA EDAD MEDIA HASTA
EL SIGLO XVIiI

6.1. EIl tratamiento de los sujetos
mentalmente enfermos

Zilboorg (1935), en una declaraciéon particular-
mente absurda pero ampliamente citada, alegd que
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Europa occidental durante el milenio cristiano —los
mil afios desde la caida del Imperio romano hasta
el siglo Xv— parecia un «verdadero asilo de locos»
(implicando que era el resultado de la supersticion
religiosa que sustituyo al naturalismo cientifico de
la época clasica). Es igualmente tentador concluir,
a partir de materiales seleccionados, que parecia un
gran carnaval de colores, con saltimbanquis, curan-
deros, quiromanticos, astrologos, alquimistas, exor-
cistas y charlatanes de todas clases ejerciendo su
negocio entre una poblacién crédula —pero no
loca—. La reflexion sosegada crea un panorama di-
ferente.

6.1.1. Refugios, hospicios, reformatorios,
hospitales y asilos

LAS INSTITUCIONES RELIGIOSAS. El proporcionar
cuidados a los individuos perturbados aparecio casi
tan pronto como los misioneros cristianos se asegu-
raron una posicion segura en la comunidad. Se im-
ponia a la gente el practicar la caridad y, en algunos
lugares, se le requeria legalmente a hacerlo. Un tipi-
co punto de vista medieval sobre los pobres, los en-
fermos y los invalidos era que constituian una ayu-
da necesaria para la salvacion, proporcionando una
oportunidad a los donantes para que hicieran actos
de caridad. No solo se aceptaba al mendigo como
un aspecto inevitable de la sociedad, sino que se le
consideraba necesario en el orden social; no se per-
seguia al que pedia limosna, y de hecho se fomenta-
ba, pues era bueno para el alma del que la daba.
Tanto dar como pedir y recibir limosna era moral.
La Iglesia era responsable de extender y levantar
hospitales y santuarios mas alla de lo que se conocia
en la época clasica. Alrededor de los siglos v o VI
estaban bien establecidos los asilos y los hospicios
para los ancianos, los enfermos, los huérfanos y los
indigentes. Al final del siglo Xi1 se habian fundado
hospitales unidos a los monasterios —p. ¢j., en In-
glaterra los de St. Albans en 794 y York en 937, en
Checoslovaquia el de Praga en 929 y en Noruega en
1170, unido a la catedral de Trondheim—. Los locos
eran considerados habitualmente como enfermos, y
muchos encontraron un lugar en esos sitios.

Los saNTUARIOS. Durante la Edad Media se uti-
lizaron diversos santuarios como centros de curacion
mental. Un ejemplo es un santuario a Santa Dymp-
na fundado en Gheel (Bélgica). Dympna, la hija de
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un rey irlandés, fue convertida al cristianismo por
Geburnus y huyo a Bélgica con él. El padre de ella
los persiguio y los decapit6 a los dos. A dos locos
que vieron esto les afectd tanto que recuperaron la
salud. Alrededor del afio 1200 se alojaba a los locos
cerca con el fin de que se curasen por la intercesion
santa Dympna, pasando nueve dias de rodillas en la
iglesia, bajo la tumba de la santa, acompafiados por
sacerdotes que oraban y cantaban.

EL HOSPEDAJE. En el siglo X111 habia en Noruega
un ofrecimiento de hospedaje compulsivo para los
pobres y los sujetos mentalmente enfermos —se re-
queria a la comunidad que les proporcionara cuida-
do, proteccidn y supervision—. En Suecia se promul-
garon leyes para proteger y conservar la propiedad
de las personas consideradas como mentalmente
irresponsables, asignandoles guardianes que prote-
giesen sus intereses. A los trastornos mentales se les
llegd a llamar «enfermedades para la vigilancia» en
la vieja ley islandesa.

LA FaMILIA. En Escocia, el rey Roberto I —«Ro-
berto I Bruce» (1274-1329) fue el responsable del
Estatuto de Roberto I, que estipulaba que ¢l cuida-
do y la custodia de las personas de «mente furiosa»
recaia en el familiar mas cercano o en el gobernador
del condado. Las leyes suizas del siglo X111 estipula-
ban que los familiares debian supervisar a los miem-
bros de su familia que estuvieran locos, y eran sus-
ceptibles de multas si el familiar a su cargo escapaba
a la supervision; estas leyes procuraban también la
encarcelacion de los locos que, se suponia, podian
hacerse dafo a si mismos o a los demas. En Ingla-
terra, en el siglo xvI1, se hizo explicita la responsa-
bilidad de los parientes de los locos peligrosos para
supervisarlos y controlarlos, con el fin de evitar que
hiciesen dafo a los demas, o se lo hicieran a si mis-
mos, o a la propiedad de otras personas. En 1618,
un estatuto inglés estipulaba que:

... es legal que los parientes, familiares o amigos de
un hombre que esta loco (que estando en libertad
intente quemar una casa o cometer algin otro per-
juicio o herirse a si mismo o a los demas) lo cojan
y lo lleven a casa, lo aten o lo encadenen y le gol-
peen con una vara y hagan cualquier otro acto de
fuerza para reformarle o para impedir que haga
algn dano (Allderidge, 1979).

La coaccion fisica se propugnaba aqui no como
una pura falta de humanidad, sino como el ultimo

recurso para contener al loco que podia hacer dafno
a los demas.

LOS HOSPITALES Y LOS PABELLONES ESPECIALIZA-
Dos. El hospital de St. Mary of Bethlehem (Santa
Maria de Belén), fundado en Londres en el afio 1247,
y conocido més tarde como Bedlan®, tenia como ob-
jetivo acoger, entre otros, a las personas indigentes
demasiado trastornadas para cuidar de si mismas o
que eran consideradas peligrosas para la comunidad.
En 1326 los caballeros teutones construyeron en El-
bing unas cuantas celdas monasticas que sirvieran
de refugio a los sujetos mentalmente enfermos; en
1375 el hospital municipal de Hamburgo establecio
un pabellon con el objetivo especifico del cuidado de
los pacientes mentalmente enfermos, lo mismo que
hizo el hospital de Erfurt en 1385. El primer asilo en
nuestro pais con el objetivo del cuidado de los suje-
tos mentalmente enfermos se establecié en Valencia
en 1409 por los Hermanos de la Misericordia, fun-
dados por el hermano Juan Gilberto Jofre. Posterior-
mente se crearon asilos en Zaragoza, Sevilla, Valla-
dolid y Toledo.

EL LOCO VAGABUNDO. Muchos mas sujetos men-
talmente enfermos, considerados inofensivos, exis-
tian marginalmente en la ciudad y en el campo. En
Inglaterra, a estos desafortunados individuos, cono-
cidos por el nombre de «Tom of Bedlam» («Tomas
del manicomio»), se les permitia oficialmente men-
digar cuando se consideraba poco probable que hi-
cieran dano a los demas o a si mismos. John Aubrey,
escritor de la vida de Tomas Moro (1475-1535), des-
cribidé un encuentro que tuvo Moro con un «Tom
O’Bedlam» que lo asalté. Aubrey explica que:

«Hasta el comienzo de la guerra civil (1644),
los Tom O’Bedlam viajaban por todo el pais. Eran
pobres hombres a los que se habia llevado al Ma-
nicomio, donde recuperaban cierta sensatez que era
truncada por ir a mendigar... Llevaban alrededor
del cuello un gran cuerno de buey que hacian sonar
cuando llegaban a una casa de locos; y ponian la
bebida que se les daba en este cuerno, que luego
cerraban con un tapon. Desde la Guerra no recuer-
do haber visto a ninguno de ellos» (Aubrey, p. 375).

3 Con los afios la palabra bedlam, una contraccion y nombre
popular de este hospital, se convirtié en el término descriptivo
de un sitio con gran alboroto y confusion. El término bedlam
puede encontrarse en el diccionario con el significado de «albo-
roto» y también con el de «casa de locos» (Nota del traductor).
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LOS HOSPITALES SEGLARES. Los hospicios medie-
vales empezaron a reemplazarse gradualmente en el
siglo xVv1 por hospitales bajo el control municipal o
del Estado. En un principio, los hospicios se funda-
ron por los motivos religiosos de la caridad y el al-
truismo religioso. Los hospitales bajo control seglar
se fundaron por motivos sociales —para ayudar a
mantener el orden social, al atender las necesidades
del enfermo y el necesitado a costa del erario publi-
co—. Los cambios de las actitudes religiosas y de las
circunstancias economicas y sociales modificaron las
actitudes hacia el mendigar; la condicion del pobre
empeord y aumentd notablemente el nimero de
mendigos —los nlimeros estan inflados por los indi-
viduos que simulaban estar enfermos—. Los sujetos
desamparados, estuvieran enfermos por la edad o
por una condicidn fisica o mental o lo simulasen, se
convirtieron en un problema social cada vez mas gra-
ve, alcanzando el vagabundeo y el mendigar magni-
tudes sin precedentes. El pedir limosna dejo de verse
como moral. Se comenzé a considerar que el hecho
de dar limosna fomentaba un perjuicio social y, por
consiguiente, era inmoral. Como consecuencia, tan-
to el mendigar como la caridad se estigmatizaron.

En la época de la Reforma, se consideraba que
la responsabilidad para con los pobres y los enfer-
mos dependia de la comunidad, no de la iglesia. Se
acepto la idea de que se debia dar a los gobiernos el
poder de obligar a las personas a mantenerse a si
mismas —a trabajar—. La holgazaneria se veia no
solo como un problema moral sino como un proble-
ma social. Si se podia hacer que el holgazan reali-
zase un trabajo productivo, mas alla de lo que era
simplemente necesario para mantenerse a si mismo,
se beneficiaria la nacion en general.

Se crearon varias instituciones con el objetivo de
resolver, aunque fuese minimamente, los problemas
de aquellos que no podian mantenerse a si mismos
y no tenian familia o comunidad que cuidase de
ellos. Algunas de las instituciones que se especiali-
zaron en el alojamiento de los sujetos mentalmente
enfermos evolucionaron a partir de hospitales gene-
rales; otras lo hicieron a partir de refugios para los
pobres. Las necesidades de los ricos eran satisfechas
a menudo por «casas de locos» privadas —y era
probable que la persona agitada, posiblemente peli-
grosa, se recluyese en ese lugar—, mientras que los
individuos pasivos, de facil control, se quedaban en
casa y se cuidaban de forma privada.
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Inicialmente, los sujetos mentalmente enfermos
no se alojaron separados de los desamparados, los
enfermos y los tullidos. No existen pruebas de que
en esa época se pensase que hubiera una responsa-
bilidad especial para con los locos —los locos llega-
ron a alojarse separados de los demas por los pro-
blemas singulares que, segun se vio, presentaban—.
Con el tiempo, se fundaron distintas instituciones
para los retardados y para los locos, creandose cier-
ta clase de educacion para los primeros. En Francia,
Luis XIV (1638-1715) exigi6é que cada nuevo hospi-
tal tuviera un pabellén separado para el enfermo
mental. En Irlanda, Jonathan Swift (1667-1745),
decano de San Patricio, en Dublin, dono su fortuna
para la construccion de un hospital para locos e im-
béciles.

Se ha senalado que los pequefios asilos construi-
dos para albergar a los locos demostraron ser inade-
cuados para el cada vez mayor numero de personas
mentalmente enfermas y, por consiguiente, se cons-
truyeron grandes asilos. Pero la historia no es tan
simple. Los pobres indigentes y los pobres que esta-
ban fisica y mentalmente enfermos constituian un
problema que la sociedad intentaba resolver constru-
yendo instituciones; las primeras instituciones que
finalmente se convirtieron en asilos para los locos
fueron construidas inicialmente como hospitales ge-
nerales para los pobres —cualquier enfermo o de-
mente pobre era recluido, a veces involuntariamente
y otras veces voluntariamente, en esos hospitales—.
Con el tiempo, ciertos pabellones se diferenciaron
para el tratamiento de los locos.

El Hospital General de Paris se fundo en 1656
para: 1) servir como taller, proporcionando un tra-
bajo productivo al sujeto fisicamente capaz, y ter-
minando, por consiguiente, con el desempleo y los
trastornos asociados; 2) castigar la holgazaneria
deliberada; 3) desembarazarse de la plaga y la mo-
lestia de los mendigos; 4) ayudar al necesitado, al
enfermo y al que sufre, y 5) proporcionar ensenan-
zas cristianas a estas personas. El Hospital General
combinaba las funciones de una institucién penal,
un asilo, un taller y un hospital médico, y su propo-
sito era cuidar de los ancianos, de la gente con en-
fermedades venéreas, de los epilépticos, de los suje-
tos mentalmente enfermos y de los socialmente
indeseables. La consecuencia fue la segregacion de
la sociedad, en general, de aquellos individuos que
eran socialmente dependientes. En 1690 se institu-
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yeron reglas que decretaban que los hijos de los ar-
tesanos y de otros habitantes pobres de Paris, hasta
la edad de 25 anos, que se portaban mal con sus
padres o que se negaban a trabajar por pereza, o en
el caso de las chicas aquellas que eran libertinas o
que padecian un peligro evidente de serlo, eran re-
cluidos, los chicos en la Bicétre, las chicas en la Sal-
pétriere. Los padres podian iniciar esta accion que-
jandose a las autoridades o, si los padres habian
muerto, podian solicitarlo los familiares cercanos o
el parroco. Esos chicos discolos se mantenian encar-
celados hasta que los directores de las instituciones
lo considerasen necesario y solo se les liberaba con
una orden escrita firmada por cuatro directores. Se
hicieron también arreglos para encarcelar a las pros-
titutas y a las mujeres que regentaban prostibulos.
En 1788 Tenon describia la Salpétriére de esta ma-
nera:

La Salpétriere es el hospital mas grande de Pa-
ris y posiblemente de toda Europa. Este hospital es
tanto un asilo para mujeres como una prision. Re-
cibe chicas y mujeres embarazadas, nodrizas y sus
nifios de pecho; nifios varones desde los 8 meses has-
talos4y 5 afos; chicas de todas las edades; hombres
y mujeres casados; locos, imbéciles, epilépticos, pa-
raliticos, ciegos, tullidos, personas que sufren de
tifia, individuos incurables de todo tipo, niflos afec-
tados por escrofula, etc. En el centro del hospital se
halla una casa de detencion para mujeres, que cons-
ta de cuatro prisiones diferentes: le commun, para
las chicas mas disolutas; la correction, para aquellas
que no se consideran que sean depravadas sin espe-
ranza; la prison, reservada para personas recluidas
por orden del rey; y la grande force, para mujeres
condenadas por orden de la justicia a ser castigadas
y encarceladas (citado en Rosen, 1968).

Allderidge (1979) corrige el punto de vista de
que el tratamiento para el sujeto mentalmente en-
fermo, antes de los progresos de la moderna psiquia-
tria, fuese realmente un maltrato. Senala que, a lo
largo de los ultimos siglos, ha habido un patrén ci-
clico de fases de institucionalizacion de los sujetos
mentalmente enfermos, alternando con fases de de-
volverlos a la comunidad. La tension basica creada
por la institucionalizacidn se encuentra entre la pre-
ocupacidn por los derechos, el bienestar y la conve-
niencia de la sociedad en general, y la proteccion de
los derechos y el bienestar del individuo. La institu-
cionalizacion protege a la comunidad, pero es cara

e infringe los derechos basicos de los individuos en-
carcelados involuntariamente.

6.2. Las teorias sobre la psicopatologia

La demonologia, la posesion y la curacion
por la fe

Las historias populares sobre la psiquiatria y la
psicologia anormal han confundido y mezclado los
fenomenos de los juicios por brujeria de la época del
Renacimiento, las teorias demonoldgicas y la psico-
patologia. Se cuenta en estas historias normalmente
que a lo largo de toda la Edad Media, hasta bien
entrado el Renacimiento, se creia que los sujetos
mentalmente enfermos estaban poseidos por los de-
monios, o eran perseguidos como brujos o las dos
cosas, en gran medida debido a la posicion de Zil-
boorg:

Ademas, la literatura médica del siglo XIX re-
cogi6 una serie de datos que sometio a un cuida-
doso escrutinio clinico, no dejando dudas de que
los millones de brujas, hechiceros y poseidos eran
una enorme masa de psicoticos, neuroticos graves
y sujetos con delirios organicos considerablemente
deteriorados... (Zilboorg, 1935; p. 73).

De hecho, la mayoria de los juicios por brujeria
tuvieron lugar, no durante la Edad Media, sino du-
rante el Renacimiento y la Reforma, y los inicio la
Inquisicion al tratar a las personas acusadas de bru-
jas como una particular clase malévola de herejia
religiosa; con el tiempo, los juicios llegaron a servir
a todas una serie de propositos sociales, politicos y
econdmicos. Como lo dejaron claro Trevor-Roper
(1967), Cohn (1975) y otros, el significado de los
juicios por brujeria tiene que ver con los horrores
que pueden perpetuarse por las autoridades al ser-
vicio de una ideologia. Spanos (1978) ha concluido
que existen pocas pruebas que apoyen la declaracion
de que las brujas estaban mentalmente enfermas, y
Schoeneman (1977, 1982) ofrece explicaciones alter-
nativas para el comportamiento de las personas acu-
sadas de brujeria.

Una afirmacién igualmente popular durante la
Edad Media y el Renacimiento es que la locura era
causada siempre por demonios o espiritus malévolos
que «poseian» a una persona. Para apoyar esta afir-
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macion, el falso historiador solo examina aquellos
casos en los que la demonologia jugo algin papel.
Muchas veces se consideraba que la gente que pre-
sentaba un conjunto de sintomas dramaticos (como
convulsiones y paralisis), con un comienzo repenti-
no inexplicable y un curso impredecible, estaba po-
seida por los malos espiritus. Esos casos se trataban,
a menudo eficazmente, mediante el exorcismo por
parte de los sacerdotes. La idea de que el exorcismo
expulsaba a los demonios explicaba la naturaleza y
el curso de la enfermedad mejor que las teorias mé-
dicas de la época. Cuando se consideraba a los de-
monios como la causa de la psicopatologia, no suele
quedar claro, no solo para el lector sino obviamen-
te también para los autores, si se suponia que los
demonios causaban los sintomas de la psicopatolo-
gia directamente o si provocaban algun tipo de fun-
cionamiento corporal defectuoso que, a su vez, cau-
sase los sintomas —por ejemplo, manipulando el
sistema sensorial de tal forma que el sujeto padecie-
se ilusiones—. Ademas, al evaluar las referencias a
los demonios, es dificil determinar qué era figurativo
y qué metaforico. Sin embargo, incluso un examen
superficial de diferentes escritos medievales y del Re-
nacimiento revela que, aunque los demonios estaban
ocasionalmente implicados en casos determinados,
las teorias sobre las causas de la enfermedad mental
estaban lejos de limitarse a la demonologia —de he-
cho, se sugeria en esos materiales una sorprendente
variedad de teorias etioldgicas—. Durante siglos, el
pensamiento médico continud estando dominado
por la teoria de que las enfermedades humanas, in-
cluyendo aquellas reconocidas como psicopatologi-
cas, estaban causadas por un desequilibrio de los
cuatro humores. Esta teoria se complemento, no se
sustituyo, por la demonologia.

Las teorias médicas

Los conceptos médicos occidentales sobre la en-
fermedad fisica y mental fueron influidos durante
siglos por los escritos de Galeno, que incluia lo me-
jor de la medicina clasica complementada por sus
propias observaciones sobre anatomia y fisiologia.
Galeno era un clinico observador y sus historias de
casos incluian descripciones de trastornos «deliran-
tes», con detalles de sintomas tales como el habla
incoherente, los mutismos, las amnesias, los trastor-
nos de la alimentacion, las paralisis funcionales y
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las ideas delirantes elaboradas. Algunas de las his-
torias de casos de Galeno fueron plagiadas repetidas
veces a lo largo del curso de la historia médica y
psiquiatrica —y pueden haber sido plagiadas por
Galeno a partir de otros que le antecedieron—.

Los médicos, influidos por los conceptos galéni-
co/hipocraticos, como sucedia con la mayoria de
aquellos que habian recibido una educacion, no ca-
tegorizaban a la enfermedad como corporal o men-
tal. Generalmente se creia que los desequilibrios de
los «humores» biologicos podrian tener como con-
secuencia la locura, la enfermedad fisica o ambas.
El desequilibrio humoral, a su vez, se atribuia a un
complejo de causas bioldgicas, fisicas y psicoldgicas,
abarcando fenémenos tan diversos como la genéti-
ca, la herencia, el clima, la alimentacion y el estrés
emocional y fisico. Los sintomas se analizaban para
determinar el tipo de desequilibrio y los humores
que se encontraban implicados. El tratamiento con-
sistia logicamente en tratar de restaurar el equilibrio
de los humores por medios tales como el sangrado,
los eméticos, los purgantes, la alimentacion, el des-
canso, etc.

Otra explicacion era que la anormalidad mental
era consecuencia de la pérdida de una facultad
—basandose en la idea de las facultades separadas,
de las que se podia «perder» cualquiera de forma
independiente—. Las descripciones clasicas sobre la
psique se aceptaron durante siglos, con modificacio-
nes ocasionales (p. €j., cambios en el nimero de fa-
cultades que, segun se creia, eran una funcién del
intelecto). Las enfermedades que eran claramente
fisiologicas se atribuian al funcionamiento defectuo-
so de las facultades vegetativas, reproductoras y mo-
toras, y aquellas con claros sintomas psicologicos a
la pérdida o a las disfunciones de las facultades sen-
soriales, intelectuales y conativas del alma. Las des-
cripciones de sintomas de psicopatologia incluian:

1. Perturbaciones de la sensacion y de la per-
cepcion (alucinaciones y sensaciones pecu-
liares).

2. Perturbaciones de la memoria y de la ima-
ginacion (recuerdos falsos, ideas delirantes,
estados anormales de la conciencia, con es-
tados de trance en los que imagenes alma-
cenadas se convierten en ilusiones, llevan-
do erroneamente al individuo a creer que lo
que eran solamente imagenes, recordadas
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o imaginadas, se presentaban como expe-
riencias reales de algo que estaba sucedien-
do en la realidad).

3. Perturbaciones del juicio (incapacidad para
pensar racionalmente o apreciar las conse-
cuencias de las acciones).

4. Perturbaciones de las emociones, manifes-
tadas por alegria, pena o ira inapropiadas
0 excesivas.

5. Perturbaciones de la conacion o la voluntad
(incapacidad para gobernar apropiadamen-
te a la conducta o para controlar las prin-
cipales pasiones materiales del cuerpo por
medio del intelecto racional, y que se mani-
fiesta por un comportamiento impulsivo,
irracional o criminal, o por la incapacidad
para actuar).

Existia un reconocimiento general de que las
frustraciones, el conflicto de motivos, el sufrimien-
to y el estrés fisicos, el remordimiento, la sospecha,
el temor, la culpa, la sensacion de pecado, etc., po-
dian estar implicados en la génesis de un trastorno
mental.

Sir John [Jean] Froissart (1338-1410), en sus
Cronicas de Inglaterra, Francia y Espariia, describia
un episodio de locura del rey Carlos VI de Francia,
«el loco» (1368-1422), que reind desde 1380. En
1391 el rey habia declarado la guerra al Duque de
Bretana; el rey y sus ayudantes avanzaban hacia
Mans, donde:

... el rey... trabajaba dura y constantemente en el
consejo, donde tenia poca ayuda y ademas no es-
taba totalmente recuperado de salud. Habia estado
débil de mente y cuerpo durante todo el verano,
comiendo poco y bebiendo cualquier cosa, y ata-
cado casi a diario por la fiebre, hacia la que estaba
inclinado de modo natural y que aumentaba por
cualquier contradicion o fatiga... sus médicos y sus
tios observaron que, a veces, su inteligencia se per-
turbaba; pero no podian hacer nada por él, ni tam-
poco él consentiria ninguna explicacion que demo-
rase la expedicion.

Cuando el rey estaba pasando por el bosque
de Mans le sucedi6 un extraio incidente: un hom-
bre barbudo, con los pies desnudos, ... salio brus-
camente de entre los arboles y, agarrandose atrevi-
damente a las riendas de su caballo, le dijo, «rey,
no avance mas, retroceda; ha sido traicionado».
Los hombres de armas repelieron al hombre y este

escapo; pero lo que dijo causo tal impresion en la
mente del rey que su razén se desconcerto... Cuan-
do iban cabalgando, los pajes, que eran nifos, fue-
ron negligentes consigo mismos y con los caballos;
y el que llevaba la lanza del rey se quedd dormido y
dejd que la lanza cayese sobre el casco del paje que
iba delante, lo que hizo que el golpe de la lanza con
el casco sonase notablemente. El rey se asusto y se
alarmo, ya que tenia en su cabeza las palabras del
hombre con el que se habia encontrado en el bos-
que de Mans y se imagin6d que una hueste de sus
enemigos iba a matarle. En esta confusion de la
mente, saco su espada (habia perdido el juicio) v,
avanzando sobre los pajes, empezo a repartir gol-
pes a diestro y siniestro, sin importarle sobre quién
cajan, gritando, «jAvanzad, avanzad sobre esos
traidores!». Luego se dirigio hacia el duque de Or-
leans, que no se encontraba lejos, el cual, al verle
acercarse y en el estado en que estaba, espoled su
caballo y huyo, pero el rey le siguid. Todos estaban
asombrados y no sabian qué hacer; al final, cuando
estaba totalmente agotado por la fatiga, un caba-
llero normando, llamado Sir William Martel, se
coloco detras del rey y le cogio por los brazos, con
lo que evité mayores fechorias. Luego llegaron los
otros caballeros, le quitaron la espada, y habiéndo-
le desvestido y calmado tan suavemente como pu-
dieron, le dejaron sobre una litera y le llevaron len-
tamente a Mans. Luego se informé a todo el
ejército que la expedicion habia terminado...

Se hicieron ofrendas... donde hubiera santos
que supuestamente tuvieran eficacia por medio de
sus plegarias ante Dios para estos trastornos... El
Maestro William de Harsely (afamado por su ha-
bilidad para tratar la locura) le cuidé mucho y poco
a poco restaur6 en ¢l la salud. Primero hizo que
desapareciese la fiebre y el calor del que se quejaba
y luego le devolvio el apetito, el sueiio y los recuer-
dos de cosas... le permitié montar a caballo, cazar
y divertirse con los halcones. Al conocer las noti-
cias de la recuperacion del rey, todo el reino de
Francia se alegré y se ofrecieron sinceramente gra-
cias a Dios por haber restaurado el juicio y la me-
moria del rey. El Maestro William de Harseley es-
taba muy alegre, y no sin razén, puesto que habia
realizado una curacién asombrosa (Sir John Frois-
sart, Las cromicas de Inglaterra, Francia y Esparia,
pp- 505-509).

Froissart sugirio que la locura del rey era: 1)
claramente tarea de Dios, imponiendo un periodo
de penitencia al rey, y «por consiguiente, como di-
jeron algunos, por culpa suya»; 2) el influjo del calor
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del sol sobre una constitucion ya fisicamente enfer-
ma, provocando fiebre en el cerebro; 3) debida a
alarmas, preocupaciones, exceso de cansancio, des-
enfreno, un tiempo caluroso, y 4) la herencia de los
débiles nervios de su madre. En resumen, el desgra-
ciado rey Carlos VI tenia una desfavorable herencia,
una constitucion excesivamente nerviosa, se entre-
gaba en exceso a sus apetitos y fue castigado por un
exceso de calor sobre el cuerpo y el cerebro. Se le
tratd por medio de la terapia médica y por oraciones
y se ofrecieron gracias a Dios por haberle restaura-
do la razén y la memoria, y a su médico por haber
realizado tan sorprendente curacion.

Bernard de Gordon (siglo X1v), en su Lilium Me-
dicine, habl6 sobre los problemas de los defectos de
la memoria. Localiz6 la facultad de la memoria en
la parte posterior de la cabeza y distinguio entre
memoria inmediata (de presentibus momentareis) y
memoria a largo plazo (de preteritis remotis). Sena-
16 que las dificultades para recordar no son necesa-
riamente un signo de enfermedad, pero de existir era
recomendable el tratamiento con medicinas. Habld
también sobre la «enfermedad del amor» y reco-
mendd varios tratamientos para esta condicion. Un
enfoque seria asegurarse que el individuo «enfermo
de amor» estuviese ocupado social e intelectualmen-
te, con el objetivo de colocar la idea del amor en
perspectiva frente a noticias (personales) mas sensa-
tas y realistas. Sugirid también que se trajese a al-
guien capaz de dominar la argumentacion para que
discutiese con el paciente sobre su enamoramiento.
Si estas medidas eran incapaces de remediar la con-
dicién y si la persona que sufria era joven, una fuer-
te paliza podria ser eficaz. Como ultimo resorte,
sugeria que se hicieran arreglos para que una vieja
pequeiia y horrorosa, con gran barba y prominentes
dientes, que llevaba ropa sucia, denigrase en los tér-
minos mas asquerosos a la chica que era el objetivo
del afecto del paciente «enfermo de amor» (citado
en Clarke, 1975, pp. 95-97).

Thomas Vicary (?-1561), un barbero-cirujano del
siglo xvI en el Hospital de San Bartolomé, escribid
el primer libro de anatomia impreso en inglés en
1548 —un libro que Singer identifica como una sim-
ple copia de un manuscrito inglés del siglo X1v ba-
sado en otro manuscrito anterior, Chirugia Magma,
terminado en 1296 por un cirujano italiano, Lan-
franchi (1306), y en la Chirurgia de Henry de Mon-
deville (1326), un cirujano y profesor de anatomia
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de Montpellier—. El libro de Vicary se reimprimio
en 1577 y sigui6 utilizandose durante mucho tiem-
po. En ¢él, Vicary alegaba que el «cerebro» se encogia
y desobedecia al espiritu de los sentimientos, si-
guiendo el movimiento de la luna. Esto convierte a
un hombre en loco, mientras la deficiencia mental
ocurria si el cerebro estuviese demasiado seco o de-
masiado humedo, dependiendo de los humores.

Jean Fernel (1497-1558), en su tratado médico
Sobre las causas ocultas (1548), escribio sobre las
causas sobrenaturales de la enfermedad y sobre la
posesion:

Una vez me llamaron para asistir a un joven
que varias veces al dia sufria de ataques violentos,
de modo que apenas le podian sujetar cuatro sir-
vientes. En el tiempo entre esos momentos estaba
sano y conocia todo a su alrededor. Se penso que
estaba poseido. Desde mi punto de vista se trataba
de epilepsia, que no procede del demonio sino del
cerebro que actua sobre los nervios. Le mandé ene-
mas, bafios y fricciones. Pero si la causa fuese la
magia y lo sobrenatural, el remedio deberia ser
sobrenatural —oraciones y ofrendas—. Creo que
hoy dia la magia puede, como mucho, provocar la
apariencia de una enfermedad. Sin embargo, se
puede persuadir a un sujeto que sufre para que
piense que realmente tiene una enfermedad. He
visto una hoja con algo escrito en ella colgada del
cuello que curaba esa enfermedad en todo el cuer-
po y en una sola noche. He visto desaparecer la
fiebre al pronunciar unas pocas palabras ceremo-
niales. Pero esos remedios no curan por mucho
tiempo. Tenemos que estar atentos. La enfer-
medad puede ser ficticia, de modo que también
puede curarse. La naturaleza humana es perversa»
(Sherrinton, 1953).

Los «magnetizadores»

MacKay (1841) escribié que: «Es bien conocida
la influencia de la imaginacién en la curacidén de
enfermedades. Un movimiento de las manos o una
mirada producira, en un débil y crédulo paciente, un
ataque de locura; y una pildora hecha de pan, si se
toma con suficiente fe, producira una curacion me-
jor que todas las drogas de la farmacopea... cuando
la alquimia empez6 a caer en cierto descrédito, se
adoptaron métodos alternativos por antiguos alqui-
mistas que empezaron a llamarse ‘magnetizadores’»
(MacKay, 1841, p. 304).
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Algunos trastornos son misteriosos y capricho-
sos, pues no estan precedidos por un trauma espe-
cifico o la exposicion a una enfermedad infecciosa,
tienden a tener un inicio brusco y la recuperaciéon
puede ser igual de repentina. La gente con estos
trastornos manifiesta a menudo un desconcertante
conjunto de sintomas, incluyendo convulsiones (que
aunque algo similares a la epilepsia no se pueden
identificar con ella), paralisis, parloteo en lo que
puede considerarse como lenguaje esotérico, déficit
sensoriales como sordera, ceguera, anestesias, hor-
migueo y dolor; episodios de vomito; pérdida selec-
tiva de memoria, incapacidad de realizar ciertos ac-
tos, etc. Estos sintomas no responden, o responden
solo temporalmente, al tratamiento fisico, pero en
ocasiones desaparecen bruscamente cuando la per-
sona recibe tratamiento psicologico. Las curaciones
pueden ser dramaticas, precedidas a menudo por un
estado de trance y/o convulsiones, a partir de las
cuales el paciente surge con el funcionamiento nor-
mal restaurado.

En la época medieval, estos trastornos se atri-
buian a menudo a la posesion por el demonio y se
trataban por medio del exorcismo de los sacerdotes.
El exorcismo producia, a menudo, la curacion —si
no lo conseguia, se podia atribuir a la obstinacion
de los demonios o del paciente—. Cuando la creen-
cia en la posesion de los demonios empieza a aban-
donarse, las enfermedades contintan existiendo,
necesitando de otra explicacion. Cada vez fueron
mas populares las explicaciones alternativas que
planteaban que estos trastornos se debian a fuerzas
ocultas y que su curacion requeria la manipulacion
de estas fuerzas.

A Paracelso (Theofrasto Bombast von Hohen-
haim) (1493-1541), un médico del siglo xv1, se le ha
atribuido una notable perspicacia sobre la naturale-
za de la psicopatologia. Alegaba que sus teorias so-
bre la medicina y los tratamientos que desarrolld
habian convertido en obsoleta toda la medicina or-
todoxa. Paracelso combinaba la especulacion de la
alquimia y de la astrologia con excéntricas teorias
basadas en sus propias observaciones. Sus afirma-
ciones eran extravagantes —no solo podia curar to-
das las enfermedades, sino que podia fabricar oro y
otorgar la inmortalidad—. De forma arrogante, re-
chazo6 los conceptos galénico/hipocraticos de la me-
dicina y, para resaltar su superioridad sobre Celso
como autoridad médica y manifestar la superiori-

dad de sus habilidades e innovaciones como médico
sobre todos los demas, adopto el nombre de Para-
celso (es decir, superior a Celso). Para dramatizar su
desprecio por las practicas médicas ortodoxas de su
tiempo, Paracelso quemo publicamente el Canon de
Avicena en la plaza publica de Basilea en 1527. Se
ha afirmado que sus ensefianzas marcaban un vira-
je decisivo, apartandose del empleo de las doctrinas
humorales generalizadas para explicar el mal fun-
cionamiento fisiologico y psicologico, y acercandose
al énfasis moderno sobre la especificidad de la en-
fermedad y la terapia.

A Paracelso se le atribuye la iniciacién de con-
ceptos esenciales para el desarrollo de la bioquimica
moderna, pero no puede considerarse que sus espe-
culaciones sobre la locura hayan afectado material-
mente la comprension de la psicopatologia. Sugirid
que la locura podia ser causada por influencias lu-
nares malignas, la separacion espiritual de Dios, el
pecado, gusanos intestinales, la retencion de las he-
ces, el beber en exceso, la alimentacién pobre, etc.
Algunos de sus tratamientos se basaban en ideas
sobre las influencias astrales y eran aparentemente
eficaces debido, en parte, a su carismatica autopre-
sentacion.

Se puede considerar a Paracelso como uno de
los primeros magnetizadores. Creia que los imanes
eran las piedras del filosofo y fue uno de los prime-
ros en atribuir al iman poderes milagrosos para cu-
rar todas las enfermedades. Segin MacKay, «se va-
nagloriaba de ser capaz de trasplantar enfermedades
desde el cuerpo humano hasta la tierra por medio
del iman». Popularizé la antigua creencia de que
fuerzas misteriosas que emanaban de las estrellas
penetraban y animaban toda la naturaleza, y que
estas fuerzas podian manipularse por personas es-
pecialmente dotadas, teniendo como fin fomentar la
salud fisica y mental.

Valentina Greatraks era un magnetizador irlan-
dés que logré cierta fama, primero por su capa-
cidad para curar la «maldicion del rey» y, conforme
aumentaba su reputacion, por su capacidad para
curar cualquier dolencia acariciando el area afecta-
da*. MacKay (1841) comenta: «Se imagind que ob-
tenia sus poderes directamente del cielo y seguia
provocando en las personas ataques de locura y lue-

4 iSu primer paciente de importancia se llamé William
Maher!
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