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RESUMEN 

"Que les qooda {XX hacor e /0$ jóvfJnes 
en aste mundo de paciencie y oseo? 

Solo grdltis, rock, esceptidsmo. 
Tamt»én les r¡tJtK» no decir amén, 

no dejIJr qus la mtrfefI el amor, 
recupemr el hable y 18 autopl8 

.. )(Nenes 8In pristJ Y con memoria, 
une histotie que es 14.suya, 

1)0 convertí,. en viejcNs f)ffIrMturos". 

Mario Benedetti 

El objetivo principal de este trabajo fue conocer los criterios usados para 
establecer un diagnóstico psiquiátrico durante los primeros cincuenta anos del 
manicomio general de "La Castañeda" (1910-1959). 
Los datos se obtuvieron a partir de una muestra de 378 expedientes expedidos 
durante ese periodo. Se analizó la hoja de registro tomando en cuenta al ingreso 
del paciente el diagnóstico; sexo, edad y estudios que se le practicaron (historia 
clfnica, examen mental, estudios de laboratorio) con el fin de obtener las normas 
que lo delimitaron. 
Asimismo, se citaron estos parámetros en dos contextos, en primer lugar a las 
referencias teóricas de su momento histórico y en segundo al manual DSM-IV; 
esto con el propósito de ubicar el material usado por los especialistas de dicha 
institución. 
En cuanto al registro de datos sé encontró que la mayorla de los expedientes no 
contaban con datos minimos como la edad de los pacientes; en otros casos el 
diagnóstico asi como las normas para delimitarlo. 

La clasificación del trastorno del paciente se efectuaba al momento de su ingreso, 
basándose en los antecedentes y sintomas que reportara él mismo, la policia o en 
todo caso quien lo acompanaba. Sin embargo en gran parte de los documentos no 
se reportaron ambos rubros o a veces hizo falta uno. 
Respecto a las nomenclaturas de estos aftos existe una escasa similitud con las 
actuales, desde su gramática hasta el marco teórico. 

Ante estos resultados el trabajo diagnóstico marcó la diferencia entre la libertad y 
el encierro y no sólo en institución sino en el propio sujeto que es estigmatizado; 
antecedente histórico que nos muestra la importancia de asumir con ética y 
responsabilidad este tipo de tarea ya que el futuro de los pacientes, de esos que 
llamamos "locos", muchas veces recae en quienes emiten un juicio clasificatorio. 



INTRODUCCION 

Para comprender la clasificación de la enfennedad mental o locura y la 
creación del manicomio en nuestro pals, es necesario tomar en cuenta los 
estudios, creencias y acciones que se han desarrollado dentro de este tópico. 
El tratar de entender lo que es la "locura" se remonta al tiempo del antiguo 
México prehispánico, tiempo en que se crela que los locos eran aquellos 
afectados por un augurio o susto; lo cual era resuelto por el Tonalpohuqui 
(sacerdote o chaman) por medio de la palabra al restablecer y recuperar el Yo .. 
Tales prácticas se relacionaban a su vez con la medicina a lA que se le canocla 
como nahuatolli o lenguaje encubierto mismo que tenia un elevado componente 
de expresiones metafóricas que designaban elementos anatómicos, 
enfermedades y medicamentos, empleados posterionnente en exorcismos y 
conjuros, es decir, se realizaba un diagnóstico o localización de la enfermedad y 
un tratamiento (A1varez, G. y cola,1981). 
Sin embargo, con la llegada de los espanoles y nuevo modelos médicos que da fin 
a toda idea mlstica sobre la enfermedad y origina la segregación del sujeto de su 
grupo social, a través de dos hospicios de caridad. El primero, fundado en 1567 
por Fray Bemardino A1varez (Hospital San Hipólito) y el segundo por José Sayago 
(Hospital del Divino Salvador). Aunque no se registró un estudio sobre estos 
eventos, resulta importante la actitud tomada ante el enfermo mental (Somolinos, 
G.1976). 
De forma que fue hasta la segunda mitad del siglo XVI cuando se produjeron los 
primeros escritos bajo un carácter médico y cientlfico, a través de autores como 
Agustln Farfan, Alonso López Hinojosos y Juan Barrios al realizar las primeras 
descripciones de enfermedades como la melancolla, miedos y manlas. 
Basándose en estos trabajos sé podrla pensar en un proceso de evolución 
paulatina de la medicina hasta llegar a la institucionalización cientlfica; no 
obstante, la inquisición desplazó a la jurisdicción médica clasificando a los 
trastornos mentales desde la perspectiva de demonológia, cuyo objetivo fue 
etiquetar como endemoniados o herejes a los psicópatas, neurópatas y 
perturbados. 
Situación que dio pie a tratamientos que iban desde el exorcismo, castigos 
corporales, hasta la cremación del sujeto. 
Por otra parte, con la guerra de independencia se interrumpió la hegemonla del 
clero, y al instaurarse el nuevo gobierno, se volvió a retomar el estudio cientlfico 
mediante viajes de mexicanos al viejo continente, que tuvieron como objetivo 
aprender nuevos métodos para tratar a la enfermedad, lo cual dio como resultado 
la clausura de la vieja universidad pontificia y la creación en 1833 de la academia 
de medicina. 
A partir de este momento se difundieron trabajos como el de Felipe Pinel donde lo 
importante era un trato más humano hacia el enfermo, asl como la promoción de 
actividades (paseos, horticultura, equitación y cierta clase de juegos) para una 
vida placentera y productiva. 



Fue hasta el fin de la lucha armada contra los franceses que se retoman los temas 
psiquiátricos, con trabajos como los de los doctores Juan N. Navarro, Luis Garrone 
y Peon Contreras (estudios y tratamientos de trastomos). Asimismo surge en 
México la corriente epistemol6gica del positivismo con la propuesta de realizar 
estudios más cientlficos, y alcanzar un grado de civilizaci6n parecido a la de los 
paises sajones; en este contexto fue relevante el trabajo de Profiri6 Parra (ensayo 
sobre la patogénia de la locura y el diagn6stico de las enfermedades mentales) 
que a su vez marc6 el nacimiento de la psicologla en México(L6pez Ramos, 
1997). 
En estos mismos anos el enfoque psiquiátrico es renovado al introducir los 
conceptos de Emil Kraepelin con la traducci6n de su trabajo "El Diagnostico de la 
Neurastenia" (Perez, 1995); hecho que representa, el primer contacto de la 
psiquiatría mexicana con la escuela alemana. 
Otros sucesos importantes fueron la ensenanza de cátedras sobre 
enfermedades mentales en la Facultad de Medicina, y la fundaci6n del sanatorio 
Rafael Lavista como instituci6n exclusiva para tratamiento de éstas. Lo cual más 
adelante dio paso a la creaci6n de un recinto oficial (Manicomio General de la 
Castañeda) donde se estudiara (y segregara) a fondo la locura. 
En resumen, los conceptos y la determinaci6n de la enfermedad mental o locura 
se han debido a ideas provenientes de grupos dominantes; desde las primeras 
ideas mlsticas del pueblo azteca¡ la determinaci6n de endemoniados por el clero; 
hasta el pJ¡inleamiento cientlfico de enfermedad mental de la psiquiatrla moderna, 
con un elemento de suma importancia (diagn6stico psiQuiátrico), el cual solo un 
especialista (psiquiatra) puede considerar la presencia o-ausencia de ésta. En este 
trabajo, nuestro interés fue conocer normas que determinaron la clasificaci6n de la ' 
locura, en el recinto ( Manicomio Genéral'de la Castañeda) que form6 la actual 
disciplina psiquiátrica. 



CAPITULO I 
DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICO 

Lo monJI es lodo lo que da la vKta 
y lo inmonIIlodo lo que quita la vida. """",-

En las remotas páginas de cierta enciclopedia china que se titula Emporio 
celestial de conocimiento benévolos está escrito que los animales se dividen en: 
(a) Pertenecientes al emperador, (b) embalsamados, (e) amaestrados, (d) 
lechones, (e) sirenas, (1) fabulosos, (g) perros sueltos, (h) incluidos en esta 
clasificación, (i) que se agitan como locos, ül que se agitan como locos, (k) 
innumerables, (1) dibujados con un pincel finlsimo de pelo de camello, (m) que 
acaban de romper el jarrón, (n) que de lejos parecen moscas, etc. (Bo~es, L. J; 
citado por Brausteln, N. 1980) 

El proposito de citar este apartado es para plantear al ejercicio de clasificar como 
parte importante de la historia del hombre, aunque aveces su proposito no sean en 
beneficio del mismo. 

A este respecto, en el pensamiento occidental la disciplina medica ha clasificado 
desde el siglo XVIII a la locura o trastornos mentales; tomando como base el 
método anatomo-cHnico intentó identificar a la supuesta enfermedad antes de su 
desarrollo y asl establecer un pronóstico. 

No obstante, es importante conocer los puntos necesarios o importantes 
para obtener una adecuada clasificación, o ¿cuál es el proposito de clasificar 
dentro de las disciplinas cientlficas? Blashfield y Draguns(citado por Braunstein, 
1980) mencionan 5 puntos como objetos u herramientas de la ciencia (1. Una 
base para la comunicación; 2. Una acumulación de informacion; 3. Un sistema 
descriptivo de los objetos de estudio; 4. Para hacer predicciones; y 5. Como fuente 
de conceptos dentro de una teorla cientlfica) 

Sin embargo hasta el momento la cHnica psiquiátrica carece de 
fundamentos cientlficos para establecer las causas de las llamadas enfermedades 
mentales, solo descripciones y alusión a las caracterlsticas constitucionales e 
influencias hereditarias cuando no se trate de encefalopatlas, es decir, trastornos 
metabólicos, tóxicos, neoplásicos o enfermedades degenerativas del 
cerebro.(Braustein, N. 1980). 

Por otra parte, el hecho de clasificar a los trastornos mentales va a 
determinar diferencias objetivas, debido a que dentro de una descripción se 
forman bases donde estan presentes jerarqulas de categorlas, subcategorlas y 
variedad equivalente a la jerarqula de clase, genero y especie, tal como sucede en 
la botánica, hecho que no es posible con los trastornos mentales porque las 
clasificaciones se tienen que ajustar a las exigencias que representa cada sujeto 
dentro de su contexto social. 



Otro inconveniente al clasificar los trastomos mentales sucede porque en la 
práctica las caracterlsticas personales del profesional influyen de forma determinte 
en el desarrollo y resultado de su trabajo, reflejando sus motivaciones, ideas, 
prejuicios y actitudes. 

A su vez, la actividad del diagnóstico en la practica se ha presentado como una 
función aislada, sin adquirir una responsabilidad de las consecuencias que implica 
dicha labor. También diagnosticar a un sujeto como enfermo mental conlleva la 
dificultad producto de ésta etiqueta (aún cuando expertos afirmen que el individuo 
este curado), lo cual se ve reflejado en las personas que lo rodean al interpretar su 
comportamiento en función del rotulo asignado. 
Con estos sefialamientos resulta necesario conocer las acciones de aquellos que 
determinan criterios, normas y conceptos para llegar al diagnóstico psiquiátrico, es 
decir, ¿cuáles son las bases para establecer el diagnostico psiquiatrlco? 

De aqui la importancia de conocer tanto el origen, como las directrices y bases 
teóricas que sustentan la práctica del diagnóstico psiquiátrico, ya que de esto ha 
dependido el manejo de la hoy llamada enfermedad mental; motivos igualmente 
trascendentales en los estudios desarrollado en nuestro pals, basados en normas 
ajenas a la pluralidad cultural que nos caracteriza, sumado a las instituciones 
auxiliares de esta tarea (manicomios) que solo han deshumanizado a la sociedad 
colocándola como una masa productiva al servicio de un sistema. 

1.1. DEFINICiÓN 

La palabra diagnóstico viene del griego dlaglnoskeJn, que significa 
distinguir, diferenciar(Pérez, A. 1988). 
Saurl, J.(1969, citado por Vidal Alarc6n, 1986) refiere, "el diagnóstico ordena en un 
sistema lógico anterior a los fenómenos, permitiendo tener una visión de conjunto, 
nada dice de lo clasificado considerado solo como rubro de ordenación, es decir, 
al clasificar los datos. se suministra una clave útil para sistematizarlos, y la 
elaboración racional de estos promueve la unificación cognoscitiva además de 
facilitar su aplicación"(pag.175). 

Dentro de la medicina, se vincula a los procedimientos que permiten 
determinar la naturaleza de un fenómeno patológico, a través de la observación de 
signos o slntomas que les son propios, dando lugar a la identificación de 
entidades; primer paso para las clasificaciones, ya que el objetivo principal es 
comprender adecuadamente los fenómenos que antes apareclan desordenados y 
arbitrarios. (Pérez, A 1966). 

Por su parte, Guimon, J. (1988) menciona a la clasificación médica psiquiátrica 
como un proceso por el que se intenta someter a verificación cientifica la hipótesis 
de pertenencia de ciertas manifestaciones clinicas, observadas en un paciente o 
una dimensión dentro de una determinada clasificación de referencia. 
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En el presente estudio la definición está en relación con el concepto de locura o 
trastomo mental; de ésto último surge lo siguiente: 
Sharfetter, Ch. (1977) afirma que el diagnóstico supone reconocer como tipico un 
cuadro psicopatológico cllnicamente observable (slntoma, slndrome, cuadro de 
estado y curso) y que aparece repetidamente con un aspecto fundamental 
semejante y supone también la ordenación de dicho cuadro dentro de un concepto 
de enfermedad. 
Esta propuesta va encaminada a diferenciar las caracteristicas de un cuadro, 
además de otorga~e un nombre que permita conocer su relación con el fenómeno, 
y establecer, asimismo un pronóstico, medir los cambios y por último realizar un 
estudio sobre su posible etiologla. 
A pesar de estas posturas, la falta de conocimiento de la etiologia de los 
trastomos mentales ha llevado a que el diagnóstico psiquiátrico deba 
fundamentarse básicamente en trabajar en perspectivas empiricas. 

Razones suficientes para estudiar desde sus raices las clasificaciones, y asi poder 
entender las asignaciones de éstas al comportamiento humano. 

1.2. ANTECEDENTES 

El diagnóstico psiquiátrico tiene su origen en la práctica del médico griego 
Hipócrates, pionero de la medicina, quien realiza la primera taxonomia de las 
enfermedades; herencia que acent6 en el llamado Corpus Hipocraticum. el cual 
incluye un estudio de las enfermedades mentales, mucho antes que la psiquiatria 
fuera conocida como especialidad, y la epistemologia como forma de 
ordenamiento intelectual en el conocimiento cientifico. 
En el Corpus Hipocraticum, Hipocrates identificó cuatro grandes entidades 
psiquiátricas; la frenesis, letargia, mania y melancolla, sumadas a otras 
enfermedades consideradas del alma, la epilepsia, histeria y la licantropia. Asi 
mismo fue el primero en mencionar lo importante que era la participación del 
cerebro en todas las enfermedades mentales. 
Durante los siglos siguientes, se presentaron modificaciones menores en la 
denominación de enfermedades, siendo la preocupación principal de los médicos 
localizar el órgano enfermo, más que ponerse de acuerdo en los diagnósticos que 
se realizaban. 
A este respecto, se crea en Europa una normatividad sobre el trato que deberá de 
darse a los poseídos (muchos de ellos enfermos mentales), a través de un 
instrumento libresco que tendria repercusión durante dos siglos; el Malleus 
Malificarum de Spranger y Kramer, libro que puede ser considerado como un 
verdadero tratado de psicopatológia, que además contaba con una buena 
cantidad de medidas correctivas. 
Más adelante. Sydenham (1698), propuso una investigación sobre la especificidad 
de las enfermedades, en forma semejante a la que realiza el botánico con las 
plantas; distinguiendo los sintomas y curso caracteristicos de la 
enfermedad(Cohen, 1998). 
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Es a partir de este momento que la medicina tomó argumentos de nueva ciencia; 
la psicopatologla, que apareció con elementos arcaicos pero que fue y ha sido la 
fuente de la disciplina psiquiátrica. En este panorama sobresalen figuras como 
Pinel, Kahlbaum y Emil Kraepelin, de quien hasta nuestros dlas es vigente la 
taxonomla de los trastomos mentales. 

1.3. PINEL 

La importancia de Felipe Pinel (1813; citado por Bercherie, 1980) radica en 
ser el iniciador de la psiquiatria modema; mediante el método denominado La 
Clínica; postuló el proceso de clasificación como un camino consciente y 
sistemático. Idea retomada de los grupos intelectuales que representaban en 
Francia la renovación del siglo XVIII. 
También, junto con esto trabajó al conocimiento como un proceso, cuya base era 
la observación empirica de los fenómenos; a los que debe agrupar y clasificar en 
función de sus analogias y diferencias, para que se constituyan en clases, géneros 
y especies, evitando introducir la subjetividad del sujeto que las ordena. 
Ante éste marco ideológico, Pinel propone una nosografla en 4 rubros. La primera 
fue la mania, que generaliza al delirio como foco central del padecimiento, es 
decir, que concieme a todos los objetos, estando lesionadas muchas de las 
funciones de/ entendimiento (percepción, memoria, juicio, afectividad, 
imaginación, etc.); la me/ancalla, en ésta el delirio esta limitado a un objeto o una 
serie particular de objetos, sumado a un estado afectivo que puede ser de 
naturaleza triste o alegre; la demencia, en la cual existe una incoherencia de las 
facuHades mentales, y por último el Idiotismo, supresión de la actividad mental en 
la que el sujeto queda reducido a una existencia vegetativa (Llopis, 1970) 
Por otra parte, la mayor aportación de Pinel será reconocida más adelante al 
considerar el origen orgánico de todas las enfermedades mentales; posturas que 
Kahlbaum retomaria al realizar sus estudios. 

1.4. KAHLBAUM 

Discipulo de J.P.Falret, Kahlbaum(1863, citado por Bercherie, 1980) 
propuso una nueva clasificación de las enfermedades mentales y los principios de 
una reforma de la organización del saber y de la investigación psiquiátrica, 
siguiendo con el método cllnico describió cinco categorias. 
En primer lugar, las vesanias: afecciones cerebrales en las que el delirio es 
general, y que se caracterizan por un curso esencialmente clclico, asl 
diagnosticado el enfermo recorre cierto número de etapas patológicas (melancolia, 
mania y monomania), puede fijarse o volver a ellas, o bien recuperar la salud. 
Le siguen, las vercodlas y: descritas como afecciones idiopáticas(de causa 
desconocida), las perturbaciones mentales se limitaban a un solo aspecto del 
pslquismo, y en las que el complejo sintomático era estable, sin transformación del 
cuadro cllnico. 
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Las dlsfrenlas: perturbaciones mentales simpáticas (traumas en cráneos, etc.) en 
las que el delirio sintomático es general, variable y sin evolución regular. 
Por último, el grupo de las neofrenias, distinguidas por una detección del 
desarrollo pSlquico congénito y/o que se adquiere en la infancia. Y las 
parafrenlas, enfermedades mentales que aparecen en conexión con uno de los 
grandes periodos de mutación del desarrollo biológico, manifestándose por una 
regresión inte.lectual rápida; al apoyarse en ésta linea Kalhbaum realizó una 
descripción de la demencia senil y la hebefrenia (Bercherie,1993). 
Pero sin duda, los ciclos en tiempo del diagnóstico psiquiátrico debe ser 
considerada en dos fases, antes y después de Kraepelin; quien para fortuna de la 
ciencia médica ha perdurado su legado hasta nuestros dias. 

1.5. KRAEPELlN Y OTRAS APORTACIONES 

El trabajo de Emil Kraepelin (1883, citado por Caballo, V. 1995) se basa en 
proponer la adopción de un criterio organizador, una matriz conceptual que 
presidiera las largas y sistemáticas observaciones cllnicas. El curso longitudinal, la 
historia natural, el estudio del medio familiar y el desenlace final. 

Kraepelin aplicó estos principios también llamado "esquema triádico del 
diagnóstico", vigente hasta el dia de hoy(en psiquiatrla) a distinguir entre los 
trastomos con fundamentos somáticos, endógenos y psicógenos: la otra división 
que realizo fue de tipo sindrómico, con excepciones relativas a los trastornos con 
fundamento somático (esquizofrenia). 
Resulta relevante la labor de Kraepelin sin negar las sistematizaciones 
psicopatológicas de Jasper (1913), Kur y Car Schneider (1915), Bleuler (1914), 
Conrad (1917). 

Dentro de este contexto Kraepelin (1883, citado por Caballo, V. 1995) con su 
principio etiológico sintomático, siguió con la tendencia nosológica iniciada por 
Kalhbaum. A diferencia de éste que aseguró la inespecificidad de los sintomas 
psiquicos, Kraepelin erigió como principio básico la supuesta relación entre causas 
de enfermedad y sintomas psiquicos. 
En este sistema cada enfermedad mental tenia su propia sintomatologia psiquica, 
es decir, su psicosis peculiar. Posteriormente reconoció la insuficiencia de su tesis, 
al delimitar solo unidades nosológicas teniendo que considerar todas las 
manifestaciones de la enfermedad, desde varios puntos de observación posible y 
las variaciones a lo largo de su proceso. De tal forma, la etiologia, los slntomas 
corporales, el curso, la terminación y la anatomia patológica adquirieron mayor 
importancia tanto práctica como para clasificar las enfermedades mentales 
(Bercherie, 1993). Obligándolo a tomar los sintomas psiquicos como elementos 
inespecificos y someter a múltiples variaciones cuadros cllnicos del mismo 
padecimiento. 
En realidad esta labor no anuló lo defendido por Kraepelin, sino simplemente 
amplió desde distintas perspectivas el problema de la clasificación psiquiátrica. 
No obstante que el trabajo de Kraepelin fuera relevante para la psiquiatria del siglo 
XX; su herencia más importante aparece cuando éste modelo es tomado por la 
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escuela psiquiátrica americana(influenciada por el sistema capitalista) dio paso a 
los manuales de diagnóstico psiquiátrico. 

1.6. MANUALES DE DIAGNÓSTICO PSIQUIATRICO (CIE y DSM). 

Los primeros manuales de clasificación psiquiátrica fueron realizados por el 
Comité de Estadistica e Higiene Mental de los Estados Unidos de América con el 
fin de oblener datos estadlsticos uniformes de los diversos hospitales para 
enfermos metales (Caballo, V. 1995). 
En el primero de ellos(1840, citado por Caballo, V. 1995) despues de aplicar un 
censo a una muestra poblacional define dos categorlas Idiocia y /ocuea. En el 
segundo( 1880) se diferenciaron siete categorlas: Mania, Me/ancolla, 
Monomania, Paresia, Demencia, Dipsomania y Epilepsia, mismas que 
originaron en 1917 la primera nomenclatura para pacientes psiquiátricos y 
neurológicos graves. 
Mas adelante, el ejército de U.SA realiz6 una dasificación mas amplia que indula 
a los enfermos por la segunda guerra mundial, con el fin de englobar los trastornos 
originados por ésta misma. Al mismo tiempo, la O.M.S. publicó la sexta edici6n del 
C.I.E. la cual indula por primera vez un apartado de los trastomos mentales; éste 
influenciado por la administraci6n de veteranos de guerra, incluyeron 10 
categorlas para la psicosis, 9 para la psiconeurosis; y 7 de trastornos de carácter, 
comportamiento y de inteligencia. 
Con estas bases, en 1952 se crea la primera edici6n del DSM, el cual consistla en 
un glosario de las diferentes categorlas diagnósticas, además fue el primer manual 
oficial de los trastomos mentales con utilidad dlnica; donde se uso el término de 
reaccl6n para describir los factores psicol6gicos de la personalidad, asl como las 
causassociales y biol6gicas. 
Además el DSM respondla a la influencia tanto Freudianas como Meyerianas, sus 
descripciones contenlan un alto grado d subjetividad y su enfoque idiosincrásico lo 
hizo incompatible con el CIE-7. Publicado en 1955. No utilizaba criterios 
diagn6sticos operativos y la tendencia a interpretar conductas desde la 
perspectiva psicoanalltica le restaba aplicabilidad práctica. A pesar de ello, lIen6 
un vaclo en el control de los pacientes a nivel institucional y facilit6, en cierta 
medida, el proceso d comunicación profesional. Los 16 anos de duraci6n son 
prueba de su utilidad. En 1968, la APA dio luz a la segunda edici6n del DSM y la 
OMS publicó el CIE-8; si bien las divergencias se redujeron notablemente y se 
introdujeron cambios (tales como la eliminaci6n del término reacción) era evidente, 
para entonces, que el manual norteamericano tenia mayor potencial que el CIE. La 
APA capt6 tal situaci6n e introdujo modificaciones y planteamientos que crearon 
las condiciones para futuras y mayores empresas. 
Al igual que el DSM-I y 11 (1974), la confecci6n del 111 se realiz6 a la par del CIE-9 
(1980), en esta edición sé introdujeron una serie de importantes modificaciones 
metodol6gicas como criterios diagn6sticos explicitas, un sistema multiaxial y un 
enfoque descriptivo que pretendla ser neutral respecto a las teorlas etiológica; 
donde se realiza, también un trabajo emplrico para la construcci6n y validaci6n de 
los criterios diagn6sticos y el desarrollo de entrevistas semi estructuradas. 
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Por su parte, el CIE-9 no incluyó ninguno de los argumentos del DSM, su 
propuesta era encaminada al establecimiento de categorlas, con la finalidad de 
hacer más fácil la captura de datos estadlsticos referentes a al salud publica. Por 
el contrario, el DSM-JIJ elaboró una nomenclatura adicional para clinicos e 
investigadores, y asi estar a la vanguardia en la taxonomia psiquica. 
Para la ultima revisión del manual DSM-IV, fue primordial identificar los temas 
correspondientes a cada diagnóstico, y proponer los tipos de datos empiricos para 
su renovación. 
Los campos que se consideraron fueron ia utilidad clinica, confiabilidad, validez 
descriptiva, un número considerable de variables validas y las características 
psicométricas de cada criterio individual. 
A su vez, la renovación literaria se centró en: los temas relacionados con la 
descripción y los criterios de diagnóstico; el método(incluyendo la manera de 
detectar estudios relevantes, el número de estudios a considerar, los criterios de 
inclusión y exclusión, sumadas a las variables que se catalogaron en cada 
estudio); los resultados (con un estudio descriptivo sobre la metodologia, disetlo, 
correlatos de hallazgos y su análisis); también las opciones para aclarar los temas, 
ventajas e inconvenientes de ias mismas recomendaciones y las facilidades para 
hacer mas investigaciones que lleven a una resolución del trastorno. 

Por otra parte, en el DSM-IV el término trastorno mental es tomado como 
resultado de un sindrome, patrón de comportamiento psicológico de significación 
clinica; el cual aparece asociado a un malestar, discapacidad o pérdida de la 
libertad. Además, éste no se debe a una respuesta culturalmente aceptada o a un 
acontecimiento particular; ya que cualquiera que sea su causa debe considerarse 
como manifestación individual de una disfunción conductual, psicológica o 
biológica. Tampoco el comportamiento desviado o los conflictos entre los sujetos y 
la sociedad son trastornos mentales a no ser que estos sean sintomas de una 
disfunción orgánica (Asociación Americana de Psiquiatria, 1996). 
Sin embargo, ante esta gama de antecedentes la aplicación del diagnóstico 
psiquiátrico ha tomado perspectivas diferentes; desde la conceptualización como 
enfermedad mental o trastorno mental (que no aporta nada), si tomamos en 
cuenta el marco teórico más complejo y proximo a un modelo mental como lo es el 
psicoanalisis desarrollado por Freud; hasta los escasos planteamientos cientificos 
que fundamentan las clasificaciones, ya que un diagnóstico no solamente debe ser 
una descripción del fenómeno a estudiar,sino que también resulta necesario 
jerarquizar tanto su estructura como sus conceptos, donde se señale (en forma 
inductiva o deductiva) el ordenamiento de definiciones en géneros, especies y 
variedades (es decir, sindromes, grupos y sintomas). Principios que han sido 
omitidos en esta tarea realizando descripciones concretas, empiricas y sin lógica 
lo cual lleva a tener solo entidades especulativas. 
Pero el mayor daño que a ocasionado esta actividad es estigmatizar aquellos 
supuestos enfermos o locos; quienes solo han perdido su valor social como 
personas y privarlas de una humanidad colocándolas como una "cosa". 

Asi mismo, la acción de clasificar al ser humano constituye un hecho 
significativo; sin dejar de reconocer las diferencias individuales, pero la 
degradación que se adquiere con el rótulo de enfermedad mental está fuera de 
todo argumento. 
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Argumentos importantes propuestos por la antipsiquiatrla (1970) señalan la 
antltesis entre diagnóstico de enfermos y diagnósticos de enfermedades, ya que el 
diagnóstico no puede expresar la situación real del enfermo. Otros señalamiento 
que se le hace al diagnóstico (Kendell 1978, citado por Silva,1983) es la fuerza 
mágica de éste al tranquilizar tanto al médico como al paciente. Del mismo modo 
puntualizaron aspectos respecto al inadecuado manejo del diagnóstico que van 
desde usar10 como plldora de tranquilidad social, hasta como etiquetar de 
conductas desviadas de una norma. 
Por último, en lo que corresponde a la aplicación del diagnóstico psiquiátrico en 
las instituciones mexicanas, resulta necesario conocer como se ha manejado y los 
grupos que se han encargado de su estudio, asf como las condiciones de 
desarrollo de la psiqufatrfa en nuestro pafs. Aunque la dificultad para reunir estos 
datos es evidente, se puede realizar un acercamiento por medio del manicomio, 
institución fundamental en la clasificación del comportamiento humano. 

8 



EL QUEHACER PREHlSPÁNICO 
EN LAS ENFERMEDADES DEL ESPIRITU 
y EL ENCUENTRO CON EL OCCIDENTE 



CAPITULO 11 

EL ESTUDIO DE LA LOCURA EN MEXICO 

Porque la historia de Múizo 
es una seri8 de 

"Edenes subvertidos" 
a los que qUisi6ramos a un tiempo 

regressr Y 0IvidDr 

~F_ 

Para conocer los antecedentes del estudio de la locura en México, es 
necesario tomar en cuenta el contexto ideológico; ya que nuestro pensamiento es 
produclo de una fusión de dos culturas (Precolombina y Espanola), con visiones 
opuestas que interacluan y sugieren una conceptualización sumamente diversa de 
la conducta humana. 

Si bien, la locura es tarea de instituciones como la psiquiatrla, psicologla y 
el Psicoanálisis. No se puede negar la existencia de prácticas prehispánicas 
(limpias) que se llevan a cabo hasta nuestros dlas en muchas de las comunidades 
rurales, y que cumplen el objetivo de "curar" al sujeto de la enfermedad ya sea 
lisica o mental. Lo cuál, permite darnos cuenta que somos parte de una cultura 
que ni podemos ni debemos omitir. 

Por lo anterior, resulta necesario conocer bajo que normas se ha estudiado 
a la enfermedad merital tanto en la psiquiatrla como en la psicologla de nuestro 
pals. 

3.1. PSIQUIATRiA y PSICOLOGIA EN EL MÉXICO PREHISPÁNICO 

Al tratar de investigar la existencia de la Psiquiatría y Psicologla en la 
época prehispánica, Germán Somolinos (1976), reconoce el error que seria aplicar 
a nuestra mentalidad la forma europea, siendo la nuestra una cultura con 
diferentes preceptos; donde se le daba mayor importancia al equilibrio de los 
elementos naturales (Sol, lluvia, tierra, aire, etc.) que al hombre como organismo 
individual. 
Pero, si comparamos las prácticas mágicas del médico indígena con las del 
psiquíatra moderno, entonces podemos admitir que el hombre prehispánico tuvo 
que enfrentarse a situaciones similares a las del psiquiatra y desplegar el potencial 
que desarrolló para ·curar" a los trastornos mediante técnicas y métodos 
rudimentarios. 
A su vez, Somolinos identifica dentro de la antigua cultura mexicana la existencia 
de trastornos psicológicos (como el susto), y considera al castigo divino, 
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hechizamiento y transgresi6n de normas sociales, como la etiologla de la 
enfermedad. 
AsI mismo, menciona que es el Tonalpohuqui el máximo conocedor de los 
trastornos menlales dentro del pueblo Nahuátl, y lo llega a considerar como un 
primitivo psiquiatra, al describirlo de la siguiente forma: 

Cuando el hombre eTa afectado por un augurio (siempre amenazador o 
desagradable) acudla para consolarse, recuperar su tranquilidad y conjurar el 
problema. El Tonalpohuqui mediante palabras suaves, le explicaba los motivos del 
augurio y le indicaba lo que era necesario reunir para su remedio; asimismo le 
ofrecla su ayuda paTa ofrendar al Dios que habla enviado aquella sella de su 
enojo, y en conjunto hacer cambiar la voluntad divina y libertad del 
paciente.(Somolinos, 1976,pag.20) 

Por otra parte en el trabajo de Flores Villasana "Perfil de la Psiquiatrla en la 
cultura NahuaU" (s/f), intenla tipificar la figura del médico psiquiatra con el 
Tlamatini, sabio que se caracterizaba por poseer algunos de los siguientes 
aspectos: 
~ "El sabio", una luz 
~ Un espejo horadado, un espejo agujerado por ambos lados 
~ De él son los códices 
~ Él mismo es escritura y sabidurla 
~ Es camino, gula veraz para otros 
~ Conduce a las personas y a las cosas 
"" El sabio verdadero es cuidadoso (como médico) y guarda la tradici6n 
~ Suya es la sabidurla trasmitida, él es quien la ensena, sigue la verdad. 
~ Maestro de la verdad 
"" Hacia sabios los rostros ajenos, hace a los otros tomar una causa (una 

personalidad), los hace dessarrollarla. 
"" Les abre los oldos, los ilumina. 
~ Es maestro de gulas 
~ De él uno depende 
"" Pone un espejo delante de otros. /os hace cuerdos. cuidadosos 
~ Se fija en las cosas, regula el camino; dispone y ordena. 
~ Aplica su luz sobre el mundo 
"" Conoce lo (que está) sobre nosotros (y), la religi6n de los muertos. 
"" Es hombre serio 
~ Cualquier es confortado por él 
~ Gracias a él la gente humaniza su querer 
"" Conforta el coraz6n, conforta a la gente, ayuda, remedia, a todos cura. 

De todo ello, Flores Villasana enfatiza en la definici6n de la personalidad 
(dualidad rostro-coraz6n) y en este sentido llega afirmar que el Tlamatini es el 
fo~ador de la personalidad y el que puede estructurarla cuando se altera. 
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Sin embargo, con la conquista española, gran parte de la documentación 
prehispánica fue destruida, y otra obsequiada al clero y emperadores europeos. 
(León Portilla, 1979). 
Razón por la cual, la perspectiva Psicológica Precolombina debe ser tomada tan 
solo como una aproximación, de las que aun en nuestros dfas sobreviven algunas 
costumbres culturales que nos remontan a esa época. 

2,2. EL ESTUDIO PSIQUIÁTRICO EN EL MÉXICO COLONIAL 

La instauración del virreynato, trajo nuevas costumbres y cambió el orden 
establecido en todos los aspectos, entre ellos la forma de abordar la enfermedad. 
Resulta interesante conocer la actitud del médico, ante el enfermo mental durante 
los años de vida colonial de México. Sobre todo, si se tiene en cuenta que 
precisamente en la segunda mitad del siglo XVI se producen los primeros escritos 
mexicanos relacionados con este tema. 
Es con Agustfn Farfan (1592, citado por Somolinos, G. 1976) que se inició el 
estudio de los trastornos mentales, al publicar su trabajo (tratado breve de 
medicina y de todas las enfermedades), donde realiza un análisis de los efectos 
de la melancolfa: 

"Es común esta enfermedad en jóvenes de 20 afias, los atormenta y los aflige del 
corazón. Unos andan llenos de miedo y con pensamientos de que se van a morir, 
por lo que no comen ni duermen. 
airo dice, que se les sube algo desde el vientre al corazón y despedaza sus 
pensamientos; asimismo, les aprieta la garganta y sienten que se ahogan" (Farfan, 
el. al. 1592; citado por Somolinos, 1976, pag.76). 

Por su parte, el médico López Hinojosos (1595, citado por Somolinos, 
1976), se refiere a la etiología del cuadro melancólico, de la siguiente manera: 

"Son muchas las causas, una de ellas al caer y dase un golpe en la cabeza, 
que lleva al sujeto a un estado de tristeza y un deseo de golpear a quienes están a 
su alrededor. 

Otro factor son los vapores del excremento que llegan a los pulmones y 
posteriormente al cerebro, ocasionando que el paciente vea demonios o piense 
que lo quieren matar" (Hinojosa, el. a1.1595, citado por Somolinos, 1976, pag.79). 

A su vez, Juan Barrios (1618, citado por Somolinos, 1976), describe la 
locura como: 

"La enfermedad que se presenta al estar la garganta inflamada, ocasionando la 
producción de gases que llegan adelgazar la tela de los sesos"(Barrios, el. al. 
1618, citado por Pérez, 1995, pago 81). 
Los tratamientos que proponían estos autores, iban relacionados con dietas, como 
lo señala Farfán al mencionar la importancia del consumó de carne ya sea de ave 
o de camero. 
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Hinojosos y Barrios inclulan la evacuación de sangre contaminada por 
medio de quemaduras en el ombligo y genitales, o el empleo de sanguijuelas. 
La posible evolución en el trabajo de éstos autores, fue interrumpida a partir del 
siglo XVII, cuando la iglesia tomó las decisiones para manejar todas las 
enfermedades. 
Lo que ocasionó que la locura tomará una dimensión demoniaca. 

2.3. LOCURA Y DEMONOLOGiA 

Al constituirse al clero como la institución bajo la cual quedaron los destinos 
del pals, surge la inquisición mexicana como el organismo encargado de estudiar, 
manejar y castigar todos los trastornos mentales. 
La locura pasa a ser considerada de una enfermedad a entende~a como resultado 
de la posesión demoniaca, con múltiples y cambiantes representaciones. 
Ante esta idea, los teólogos se encargaron de combaMa mediante el 
reconocimiento de signos que permitian descubrir la introducción y permanencia 
de demonios que se encontraban dentro del cuerpo del paciente, a través de 
manchas, actitudes, gestos, convulsiones y muchas otras alteraciones físicas y 
pslquicas. 
En segundo lugar, se crearon los medios (tratamientos) para expulsar al ser 
maligno del cuerpo del sujeto, que iba desde exorcismos, castigos corporales, 
hasta la cremación del enfermo. 
En este quehacer, fue necesario un códice que unificara criterios para el 
diagnóstico y tratamiento de la locura. 
Basado en el escrito (Malleus Maleficarum) de Spreger y Kramer (1847, citado por 
Somolinos, 1976), se sancionó a todo aquello apartado de los dogmas de la iglesia 
católica como: La herejla, la adoración al diablo, prácticas de hechicerla, 
adivinación, lectura de cartas, de presagios con habas, dados, monedas, malz, 
trigo, naipes o sortijas. 
También se castigó a idealistas, homosexuales, paganos, asl como todos aquellos 
que presentaban perturbación imaginativa o delirios; ésta actividad llevó a la 
muerte a mucha gente, y por ende se retrocedió en gran escala el estudio que se 
realizaba tras la conquista. 
Sin embargo, a partir de los estudios de epilepsia que se hicieron en Europa a 
mediados del siglo XVIII, el enfermo mental deja de ser tratado como poseldo, y 
es incorporado a un estudio con bases biológicas. 

2.4. EL ESTUDIO DE LA LOCURA EN EL SIGLO XIX 

Sobre la base de los trabajos de Morgagni, Van Haller y Boehave (1726-
1740, citado por Pérez, 1995), se produce en México una renovación de ideas en 
el campo de la medicina e intentan hacer de esta una disciplina cientifica. 
Lo que dio paso a la creación de la Real escuela de Cirugla, similar a la de Cádiz y 
Barcelona. De esta institución cientlfica sobresalieron figuras como Francisco 
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Fernández del Castilla, al describir la etiologla de las enfermedades 
Neuropsiqulatricas (Pérez,. 1995) 

Cabe senalar, la influencia que tuvo el movimiento de independencia, ya 
que con este acontecimiento se logra la separación del sistema eclesiástico, en el 
manejo y tratamiento de la enfermedad mental; dando paso a nuevas perspectivas 
para su estudio. Como el de Martlnez del Rlo (1836, citado por Somolinos, 1976.), 
mencionando los tratamientos realizados en Francia: 
"Ya no se le considera al loco como un animal feroz, que solo se debla domar 
mediante cadenas y tortura, ahora se le propOrciona una atención y cuidado a 
través de talleres como la horticultura, equitación y juegos, con el fin de lograr un 
trato más humano a este padecimiento' (Martlnez del Rlo, el. al. citado por 
Somolinos, 1976, pag.128) 

En este caso no es dificil descubrir la influencia de Felipe Pinel, quien fue el 
precursor de los cambios en el manejo y tratamiento de la enfermedad mental. 
Con respecto a las ideas psiquiátricas que se desarrollaron en México durante el 
siglo XIX, 
es importante referirnos, al trabajo retomado por Rafael Lucio (1840, citado por 
Somolinos, 1976), de la Frenologla de Gall, Speizheim y Broussais, que sugieren 
la utilidad en la medicina, si se llegara a localizar anatómica y fisiológicamente los 
afectos, la memoria y otras muchas sensaciones del comportamiento humano. 
Si bien los médicos mexicanos al seguir las posturas europeas, modificaron 
muchas de las ideas que tenlan acerca de la locura, pronto se vieron afectados, ya 
que, los conceptos importados no fueron solo médicos, sino también económicos, 
poJlticos y sociales, dando paso al momento histórico denominado como la 
Intervención Francesa, que lejos de impulsar la labor Psiquiátrica la afectó al 
grado de que en estos anos no se realizara actividad alguna. 
Y es hasta finales del siglo XIX y principios del XX, que se vuelve al estudio de la 
locura, bajo el marco cientlfico, desde una epistemologla positivista, imperante en 
la época. Algunos aspectos relevantes fueron: 
La creación de la cátedra de enfermedades mentales en 1897, que impartiera el 
Doctor José Peón Contreras en la facultad de medicina; la traducción de José 
Salas (1903), sobre el diagnóstico de la neurastenia de Kraepelin; asimismo, la 
inauguración del sanatorio para enfermos mentales Rafael Lavista en 1898, y la 
participación del psiquiatra Juan Peón del Valle (1909) en el congreso 
internacional de Psiquiatrla Infantil de Rlo de Janeiro; dando como resultado el 
nacimiento de la institución Psiquiátrica en nuestro pals; la cual tendrla como 
recinto de trabajo al moderno manicomio general de la "Castañeda". Pero la 
disciplina psiquiátrica no fue la única que se gestó en la última parte del siglo XIX 
(Somolinos, 1976) 
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2.5. PSICOLOGIA y TRASTORNOS MENTALES(LOCURA). 

Podrla decirse que la Psicologla en el pals tuvo su origen y desarrollo en 
tres grandes ámbitos, el educativo en donde el impulso de la medición cobro 
fuerzas desde muy temprano; el experimental desarrollado alrededor de la escuela 
de altos estudios y luego Facultad de Filosofia y Letras; y el clfnico siempre de la 
mano de la Psiquiatrla. 
Aunque la naciente disciplina psiquiátrica tenia el control absoluto sobre los 
trastornos mentales, a finales del siglo XIX se propuso una nueva perspectiva para 
delimitar la normalidad psíquica. 
Con trabajos como el de Profirió Parrra (1878, citado por Valderrama y Rivera, 
1985), "Ensayo sobre la Patogenia de la locura", donde trata de especificar la 
génesis de las enfermedades mentales. También dicho estudio postulo la 
excitabmdad del cerebro como condición fundamental para el ~esarrollo de la 
locura, entre estas la predisposición otorgada por la herencia, el alcoholismo, asl 
como el grado de civilización en que el sujeto no logra adaptarse. 
AsI mismo, escribió un ensayo en 1913 bajo el titulo "Los Retrasados Mentales", 
donde comentaba el escape de la normalidad al no clasificar correctamente "los 
débiles y retrasados", quienes la escuela encontraba poco normales para darles 
cabida y no suficiente enfermos para aislarlos en un hospital; por lo que propuso 
un estudio basado en la escala Alfred Binet y clasificar definitivamente lo que es 
un "idiota", "imbécil" y "retrasado mental". 
En otro estudio (La enajenación mental en México, 1925) respondió a la petición 
de la junta de beneficencia publica con un anteproyecto para proponer las 
reformas que ameritaba el manicomio general de la "Castañeda". Después de 
haber analizado su trayectoria en el curso de 15 anos, advirtió la necesidad de 
crear una cédula que englobara los datos de orden tanto flsico, como psicológico, 
incluyendo en este último al afectivo de cada uno de los pacientes 
Todo lo anterior, al no haber datos complementarios de los internos que 
permitieran clasificar adecuadamente, asl como estudios que pudieran orientar la 
polltica del hospital para distribuir a los pacientes, argumentando de esta manera 
"la pasividad del manicomio", por ejemplo en lo que correspondla a los idiotas e 
imbéciles estaban mezclados con enfermos de diversa naturaleza, además de 
omitir los procedimientos, desde Binet, Simon y Terman, ya que todo estaba 
reducido a labores manuales; insistió en aprovechar y someter a los individuos 
comprometidos a un examen de clasificación y de esta manera, darle su lugar a 
las pruebas o test que cienllficamente les corresponde (Arag6n, 1925). 
Como se puede observar Arag6n tuvo una intenci6n definida para emplear los test 
como herramienta para solucionar la falta de criterios en los estudios psicol6gicos, 
asimismo con un cédula o "historia clfnica" pretendla evaluar la patologla de los 
pacientes, que continuar con el empirismo hasta ese momento practicado. 

Mas adelante, Federico Pascual del Roncal (1930, citado por Somolinos, 
1976) y sus alumnos se interesaron por la teorla y práctica de psicodiagn6stico de 
Rorschach. Lo que lIev6 a que practicaran más de 4500 psicogramas tanto en 
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sujetos anormales como enfermos mentales; aSimismo, pudieron realizar 
aplicaciones en diversas razas autóctonas tanto de México como del extranjero. 

Es necesario aclarar que estas notas son algunas ideas sobre la psicologla 
aplicada, sin pretender agotar el mismo, de hecho los dos émbitos descritos se 
mezclan para brindar una posibilidad en el extenso campo que ha labrado la 
psicologia mexicana. 
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CAPITULO 111 

LA ASISTENCIA DE LA LOCURA (TRASTORNOS MENTALES) EN MÉXICO. 

A lo largo de la historia de México, numerosas instituciones asistenciales y 
establecimientos hospitalarios tuvieron a su cargo la prestación de servicios 
médicos y sociales para los grupos marginados. 
A este respecto, la Ciudad de México registra como el hospital más antiguo al de 
la Concepción de Nuestra Señora, que fue erigido por Hemán Cortés en el año de 
1524; aunque nunca tuvo un carácter oficial pese haber sido creado por el 
conquistador, de cualquier manera prestó servicios en una época caracterizada 
por los brotes de enfermedades y epidemias debido al conflicto que sostuvieron 
ambas culturas. 

Ya establecida la colonia, se crearon hospitales como los de San Lázaro 
(1521-1528) para leprosos; el de San José, fundado por Fray Pedro de Gante 
(1531); yel Hospital del Amor de Dios, debido a Fray Juan de Zumárraga (1541) 
para enfermos sifilíticos (Somolinos, 1976). 
Por su parte, el tratamiento a los enfermos mentales durante la época colonial 
tiene como base la creación de dos instituciones; el Hospital San Hipólito y el 
Divino Salvador, los cuáles se caracterizaron por la compasión y caridad hacia los 
desalineados. Ambos fueron pilares durante muchos años en la asistencia de la 
enfermedad mental, hasta que la psiquiatría tuvo en el Manicomio de La 
Castañeda un recinto moderno para estudiar la locura. 

3.1. HOSPITAL SAN HIPÓUTO 

La primera referencia que se tiene sobre la atención a enfermos mentales 
en México, se fundamenta en la figura de Fray Bemardino Alvarez al crear el 
primer hospital de asistencia psiquiátrica en el continente americano (Somolinos, 
1976). 
Con el hospital San Hipólito, los viejos, los orates y los convalecientes pobres 
tendrían un amparo; pero la situación de los locos era todavía más dolorosa ya 
que estos deambulaban por las calles siendo objeto de la humillante compasión o 
bien de la burla y maldad de la gente, otros eran recluidos en las cárceles públicas 
y sufrían sin merecer el castigo de los criminales, asimismo los incapacitados 
vivían en la miseria más absoluta al no poder ejercer un trabajo. 
Ante esta situación, Fray Bernardino Alvarez consiguió que le donaran un terreno 
en la entonces llamada Calzada de Tlacopan (Hermita de San Hipólito), hoy 
Avenida Hidalgo. Donde en 1567 empezó a dar alojamiento a enfermos 
convalecientes de los hospitales de la Concepción y del Amor de Dios; 
destinándolo además, para recoger a todos los menesterosos y enfermos que 
acudían a él, en poco tiempo se distinguió por hospedar dementes, inocentes o 
atrasados mentales y sacerdotes seniles, es decir, todos los marginados, quienes 
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por primera vez tuvieron un centro médico que los asistiera y los tratara con 
respeto. 
A su vez, fue la necesidad la que impulsó al hospital la especialización en "locos", 
ya que en la Nueva España habla varios hospitales, pero ninguno que tuviese la 
función de manicomio; lo que obligó a los gobiernos de provincia a hacer arreglos 
con el Hospital San Hipólito, y asl los "locos" de distintas entidades podrlan ser 
traldos a la Ciudad de México, pero pagando los respectivos gobernantes su 
traslado y una constante contribución. 
De esta manera, se canalizaban enfermos de Guanajuato, Querétaro, San Miguel 
el Grande, Salvatierra, Colima, Tula, Valladolid, Celaya, Durango, Guadalajara, 
Córdoba, León y Orizaba, e incluso de Cuba; designando asl al Hospital San 
Hipólito como la única institución nosocomial en América (Somoiinos, 1976). 
Otro aspecto de la obra de Fray Bemardino Alvarez, fue el establecimiento de dos 
redes hospitalarias para el auxilio de los viajeros, que venlan de Oriente y 
Occidente a la Nueva España. La primera dirigida hacia el Pacifico, formada por 
los hospitales de Santa Cruz de Oaxtepec, en actual Estado de Morelos, y Santa 
Maria de la Consolación de Acapulco. 
La segunda, dirigida al Golfo de México, compuesta por los hospitales de San 
Roque de Puebla, Santa Maria de Belén, La Concepción de Jalapa, San Martln de 
Veracruz y uno en la Habana Cuba 

No obstante la magnitud de la obra social implementada, la beneficencia y 
la caridad que habla mantenido durante tantos años los proyectos de Fray 
Bernardino, decayeron con el paso del tiempo. AsI para el siglo XVIII la situación 
se habla vuelto desesperada; al encontrarse los pacientes desnudos, sin 
medicinas, hambrientos y con peligro de morir por los techos que amenazaban 
con desplomarse (Castillo, 1995). , Evento que se detuvo en 1776 al erogar la 
cantidad de seis mil pesos para su restauración misma que fue obtenida por la 
congregación del Divino Salvador; sin embargo esta ayuda no duraria mucho y los 
pacientes se vieron olvidados nuevamente hasta principios del siglo XX. 
Si bien el nacimiento de la asistencia psiquiátrica en América corresponde a 
México, las aportaciones realizadas para entender y mejorar el mundo del enfermo 
mental fueron mlnimas. 

3.2. HOSPITAL DIVINO SALVADOR (JOSÉ SAYAGO) 

Este hospital también llamado "Manicomio de la Canoa" (fundado en 1867) 
ya que se encontraba en la calle de Canoa (hoy Donceles) estuvo dedicado a la 
atención de enfermos mentales; al igual que el hospital San Hipólito, éste fue obra 
de un particular, José Sayago, quien quiso remediar la triste suerte de las 
trastomadas que vagaban por la ciudad y junto con su esposa se preocupó por 
recogerlas, albergarlas y mantenerlas en su propia casa, quehacer que duro 
aproximadamente 20 años. Posteriormente al morir Sayago un grupo c;le jesuitas 
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se interesaron por esta tarea misma que continuaron y mantuvieron por medio de 
limosnas hasta finales del siglo XVII. 
Esta labor fue continuada por la Congregaci6n del Divino Salvador en 1698 al 
comprar una casa en la calle de Canoa (hoy Donceles)y levantar un nuevo 
hospital en 1700, siendo el primero de su género en la Nueva Espana y que se 
mantuvo por medio de la caridad conjunta de eclesiásticos y civiles. 

Para 1860 el Dr. Alvarado se hizo cargo de la dirección del establecimiento, 
época en que dio inicio el registro de pacientes en rudimentarias historias cllnicas; 
se instalaron cuartos de colores como posible tratamiento, con luz azul para 
excitadas y roja para deprimidas. 
Más adelante, la sobrepoblación condujo a este hospital a una situación critica, ya 

que en los dormnorios para ocho pacientes amontonaban a veinticinco o a veces 
hasta treinta; fador que continuó hasta finales del siglo XIX. 
Refiriéndose a las condiciones en que derivó este hospital, Enrique Aragón (1925) 
opina: "Más que un hospital parecla una prisión de la época colonial, con sus 
gruesos muros y paredes desmanteladas; sus rejas con barrotes de hierro, 
separando patios y corredores; además de celdas con crujlas donde se 
aglomeraban a las enfermas· (Castillo, 1995, pag.58). 
En cuanto a los diagnósticos y tratamientos que con mas frecuencia se emitlan se 
encontraban el trastorno del cerebro, falta de sentido, afección nerviosa, 
imbecilidad, monomanla erótica y ambiciosa, locura furiosa, monomanla homicida. 
y suicida hereditaria, pasión de celos e histologla histerium. Respecto a los 
tratamientos se utilizaban además de las regaderas tibias indicadas en el delirium 
agudo, los siguientes medicamentos: sulfato de cadelna, sulfato estricinina, 
morfina, éter sulfúrico, nitrato de magnesia, benzoato de sosa, fósforo de Zinc, 
aceite de recino, fenicio cristalizado, cafelna entre otros (Aragón, 1925). 

Fue el afán de imitar a las naciones europeas (Francia e Inglaterra) y a E. 
U. A., lo que propició que desde finales del siglo XIX comenzara a sentirse en el 
pals la urgente necesidad de una mayor atención a los enfermos mentales. De 
esta manera, surgieron otros métodos terapéuticos, y se estructuraron los 
conocimientos que establecerla n la hegemonla de la Psiquiatrla, finalidad 
consurT)§da al inaugurase en 1910 el Manicomio General de La Castaneda. 

3.3. MANICOMIO GENERAlDE LA CASTAÑEDA 

Ante la creación del manicomio en México, surgen varios elementos que 
dieron pauta al estudio de la locura en eLsiglo XX. El principal de ellos tuvo que 
ver con el nacimiento de la disciplina .psiquiátrica en nuestro pais, misma que 
necesitaba de un recinto que estuviera más ilcorde a las normas del momento, ya 
que remplazarla a los hospitales Del virreinato que se encontraban en la más 
miserable de las condiciones; asimismo, se pensó que México entraba en el 
campo de la medicina mental Y ~ue po*ia alcanzar el nivel de las grandes 
instituciones europeas. 
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Además, con la construcción de un hospital moderno, el gobierno mexicano daba 
a conocer el impulso de su régimen. Idea que se realizó en Septiembre de 1910, al 
inaugurase el Manicomio, sin duda la institución más grande del pals; capaz de 
asistir a una población de 1330 pacientes en 25 edificios y dos pabellones; la 
pOblación asistida fue distribuida conforme a su padecimiento, slntoma, edad y 
sexo. 

Cada sección para internos se organizó sobre tres ejes longitudinales que 
iban de onente a poniente. En el de la izquierda, se encontraban los 
departamentos para enfermas distinguidas (aquellos que tenlan solvencia 
económica), alcohólicas, tranquilas, epilépticas y los talleres para mujeres; en la 
central la enfermería y electroterapia, la sección de imbéciles, el bano terapéutico 
para hombres y el de mujeres, al fondo el departamento mortuono y el anfiteatro 
de disección; dentro del eje de la derecha se localizaban los departamentos de 
enfermos distinguidos, alcohólicos, peligrosos, tranquilos, epilépticos y a una 
distancia considerable se hallaba el departamento de infecciosos. Finalmente los 
pabellones destinados a médicos y administradores se ubicaban a los lados de la 
entrada principal. 
Los requisitos para intemar a un paciente: era contar con un certificado firmado 
por dos médicos en el que acreditaran la clase de enfermedad y su necesidad de . 
ser tratada en el manicomio, sumado a esto se requerla de una solicitud del 
panente más cercano como parte responsable del paciente. 
Otra forma de ingreso era por medio de las canalizaciones que realizaban las 
penitenciarias y demarcaciones de policla, que en su mayoría eran por vagancia o 
escándalos en via publica. 

Por otra parte, si se querla un mejor trato para el paciente debla pagarse 
una cuota mensual, que iba desde $150.00 pesos para los de primera; $50.00 a 
los de segunda y $30.00 para los de tercera, los demás eran clasificados como 
pensionistas, asilados y asistidos de gracia, quienes representaban ta mayorla de 
los internos. La diferencia del anterior orden radicaba en los privilegios que 
reciblan los pensionados tanto en alimentación, vigilancia y habitación, ya que la 
atención médica era la misma para todos. 
A este respecto, son visibles los desaciertos que se cometieron a lo largo de la 
historia de esta institución, al no contar con la preparación del personal para el 
mismo. Senalamiento hecho en base, a la inexistencia de elementos 
indispensables durante los primeros 20 años del manicomio, es decir, bibliotecas, 
publicaciones o investigaciones, donde los profesionistas de la salud reafirmaran 
sus conocimientos relacionado con modelos y técnicas que beneficiaran a los 
pacientes, o bien la inclusión de éstos a la sociedad (Patiño, 1960). 

Entre los tratamientos más comunes se encontraban el trabajar con 
sustancias o compuestos como el cloral, opio y bromuros. Todos depresores del 
sistema nervioso o en algunos casos sedantes; al administrar éstas y otras 
sustancias se cumplla el objetivo de dormir, narcotizar y en ocasiones tratar de 
aliviar un sintoma mortal. 
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Del mismo modo, es a partir de la década de los 30's que se empezó aplicar los 
tan cuestionados choques insullnico, de Sakel y el choque por metrasol de Von 
Medina; agregándose el electrochoque de Cerletti, y la lobotomia prefrontal de 
Egas Moniz. Tratamientos que ocasionaban el deterioro flsico del paciente hasta 
el grado de dejarlo en un estado vegetal, y en otros la anulación completa de una 
posible recuperación. 
A pesar de ello, a finales de los años 50's surge una generación de médicos con 
una diferente postura académica y cientlfica; influenciado por el éxodo que 
representó la guerra civil española, psiquiatras como Dionisio Nieto, José Luis 
Patino entre otros, encontraron los elementos propicios para desarrollar un nuevo 
enfoque en la asistencia psiquiátrica. De tal forma que, en los años 60's se crea el 
llamado pabellón piloto, dirigido por Dionisio Nieto y en los que se aplicaron los 
primeros tratamientos nuerolépticos de la institución. A su vez, habla realizado con 
los pacientes de "La Castañeda", estudios que condujeron a la elaboración de 
una reacción de fijación del complemento para el diagnóstico de la Citircercosis, y 
otros en alteraciones anatomopatológicas en cerebros de enfermos 
esquizofrénicos sin conseguir un resultado positivo. 
En la misma linea se ubica el trabajo de Samuel Ramlrez Moreno que modificó 
con éxito la cllnica de neurologla y psiquiatria; siempre expectante para traer a 
México los avances de la psiquiatria mundial, creó un hospital moderno, además 
de preocuparse por el adiestramiento en el extranjero de sus discipulos (Castillo, 
1995). 

Por otro lado; estos acontecimientos, pilares de la asistencia psiquiátrica 
actual y con un retraso de 50 años, crean la necesidad de señalar la gama de 
errores que se cometieron, y que están vigentes en cada institución de encierro. 
Porque desde que abrió sus puertas; el manicomio general presentó una 
deficiente atención, en la que muchos tuvieron responsabilidad, tan solo en el 
personal deshumanizado e inexperto, hasta la falta de planeación al no tomar en 
cuenta la situación real de la sociedad y sus enfermedades, estilos, origenes, 
formas y geografla particulares. 
A manera de conclusión, para comprender la creación del manicomio en México, 
debe ser necesario tomar en cuenta el contexto polltico y médico de la época, asi 
como las repercusiones por mantener el control hegemónico de parte del 
positivismo, y su aliado (la burguesia) ante el avance tecnológico, más no humano 
del capitalismo. 
Además del control social que se alcanza, al argumentar el dominio de un 
fenómeno como la locura, dentro de un sistema inadecuado, desde sus normas 
para diagnosticar. 
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3.4. ANTECEDENTES DE ESTUDIOS SIMILARES 

Son obvias las dificultades al investigar temas como la locura, y es aun 
mayor cuando se relaciona con el trabajo psiquiátrico generado en nuestro pais, 
debido a múltiples controversias que pueda generar. 
No obstante José Luis Patino e Ignacio Sierra (1960), realizaron un trabajo en el 
"Manicomio General de La Castaneda"; que consistió en una revisión estadistica 
(7825 expedientes) de ingresos y diagnósticos durante el periodo 1910-1960. 
Los resultados que obtuvieron fueron los siguientes; el 53% de los internamientos 
correspondió a hombres, contra un 42.4% de mujeres y el 4.6% en ni nos. Por su 
parte, la esquizofrenia se empleó mas veces como diagnóstico, seguido de la 
epilepsia, y entidades como el alcoholismo, diversas psicosis, neurosifilis y 
oligofrenias; otras clasificaciones con un número importante fueron la psicosis 
maniaco depresiva y la demencia senil. 
Es importante senalar que este informe se realizó con motivo del cincuenta 
aniversario del manicomio, y por tanto tuvo otro objetivo (un mayor presupuesto y 
el compromiso de las autoridades federales y estatales), aunque reconocieron los 
problemas que surgian en la atención de enfermos mentales y la nula respuesta 
por parte de la especialidad, debido a la ineficiente preparación y a la ausencia de 
estudios e investigaciones. 

Por otra parte, Chavez, R.(1997), describió los ingresos, diagnósticos y 
tratamientos (a través de la inspección de 500 expedientes) que se ejecutaban en 
el "Manicomio General de La Castaneda", en el periodo 1910·1920. 
Resulta interesante las conclusiones de dicho autor al senalar que la mayoria de 
los ingresos se realizaban por medio de las demarcaciones de policia, ya que 
instituciones gubemamentales pretendian tener las calles limpias de indigentes y 
todo aquello que no resultara grato. 
En cuanto a los diagnósticos sobresale el uso indiscriminado de términos, asi 
como la aplicación de éste por personas ajenas a la especialidad (parteros, 
médicos generales, entre otros). 
Como se puede observar durante el funcionamiento del manicomio general, la 
disciplina psiquiátrica cometió una serie de errores, sin embargo lo han justificado 
al proponer su labor como cientifica. 
Razones suficientes para hacer un análisis de su trabajo; ya que lo desarrollado 
en esta institución es fiel reflejo de lo que ocurre en nuestros dias. 
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CAPITULO IV. METODO 

4.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Guimon. J. (1988) propone al diagnóstico psiquiátrico como el proceso 
mediante el cual se intenta someter a verificación cientlfica la hipótesis de 
pertenencia, de ciertas manifestaciones clínicas observadas en un paciente; 
asimismo, refiere una serie de procedimientos que permiten determinar esle 
fenómeno, a través de la observación de signos o síntomas que le son propios, 
dando lugar a la identificación de entidades como primer paso, ya que el objetivo 
principal es comprender adecuadamente los elementos que antes aparecían 
desordenados y arbitrarios. De igual forma, la certeza de este proceso dependerá 
de un pronóstico y tratamiento adecuados. 

Tomando como base la anterior definición se planteó la presente investigación, es 
decir, conocer los criterios que aplicaron los psiquiatras mexicanos al diagnosticar 
a los trastornos mentales o locura en el manicomio general de "la castañeda". 
Resulta necesario conocer dicha labor debido a la importancia que tiene el 
manicomio general en la historia de México y la disciplina psiquiátrica, asimismo 
por ser parte fundamental de nuestro tiempo, del mismo modo esta investigación 
puede ofrecer una perspectiva evolutiva a las nuevas generaciones de psicólogos 
que pretendan laborar en el manejo clínico de los trastomos mentales. 
Por lo cual el siguiente cuestionamiento ¿cuáles fueron las normas para 
diagnosticar la locura/trastomo mental en el "Manicomio General de La 
Castañeda", durante las cinco primeras décadas del siglo XX? 

4.2. OBJETIVO 

Describir y analizar los criterios de los diagnósticos que utilizaron los 
psiquiatras para internar a un sujeto en el "Manicomio General de La 
Castañeda", 

4.3. VARIABLES DE ESTUDIO 

al. Diagnóstico psiquiátrico 

b). Locura (trastorno mental) 



4.4. DEFINICION DE REFERENCIA. 

a) Diagnóstico psiquiátrico 

La palabra "diagnóstico" se deriva del griego "dagnóstekein". que significa 
distinguir. diferenciar. Dentro de los aspectos psiquiátricos, esto se realiza por 
medio de procedimientos que permiten en primer lugar determinar la naturaleza de 
los fenómenos patológicos, a través de signos y slntomas que le son propios; para 
posteriormente ser clasificado en una entidad o grupo y asl comprender 
adecuadamente elementos que se presentaban en desorden, es decir, el 
diagnóstico psiquiátrico es el proceso mediante el cual se intenta someter a 
verificación cienllfica la hipótesis de pertenecla, de ciertas manifestaciones 
cllnicas observadas en un paciente.(Guimon, J., 1988). 
Para los fines de esta investigación, el diagnóstico sera el que se obtuvo por 
medio del análisis del registro asentado en los expedientes, ·del "Manicomio 
General de La Castaneda" 

b). Locura (enfermedad mentaV trastorno mental) 

El vocablo locura se origina de la expresión "loco", palabra que existe únicamente 
en espanol y portugués. Loco, procedente de "Iaucu", de origen incierto, tal vez del 
árabe lauq, de alwaq, tonto o loco. Del mismo modo, la locura se asocia con un 
saco lleno de aire (follis en lalln), "foul" en ingles; "folie" en francés o el italiano 
"folia"; la relación entre el aire y la locura se encuentra en que el loco se le llama 
chiflado o cabeza hueca, es decir, llena de aire (Alonso, M., 1983). 
De acuerdo al DSM IV (American Psychitric Association, 1996) un trastorno 
mental es un slndrome o patrón psicológico de significación clinica; el cual 
aparece asociado a un malestar, discapacidad o pérdida de la libertad, debido a 
una disfunción conductual, psicológica o biológica. 
Aunque el término "locura" esté excluido de las clasificaciones intemacionales y de 
algunos textos cientificos especializados; su amplio manejo popular está 
claramente relacionado con la enfermedad mental, ya que ambos conceptos 
representan múltiples aspectos en común: loco, desequilibrado, enfermo, 
retrasado, tonto, degenerado, entre otros. 

En este estudio se considera como "locura" al concepto psiquiátrico que 
determina la incapacidad para desarrollarse individualmente, debido a la pérdida o 
alteración de procesos (conducta, memoria, pensamiento, lenguaje, aprendizaje, 
etc) y funciones psicológicas (inteligencia, personalidad), y que determinó la 
segregación de los individuos con estas caracteristicas. 
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4.5. SUJETOS 

Durante un periodo de 50 afios (1910-1960) hablan ingresado al manicomio 
general un total de 51696 enfermos; quienes fueron registrados por medio de un 
expediente. y de los cuales 700 fueron encontrados en el archivo del Hospital 
Psiquiátrico Infantil. 
Por lo que se decidió trabajar con estos documentos tomando como base los 
siguientes criterios: 

4.6. CRITERIOS DE INCLUSION 

• Expedientes que cuenten con referencias al ingreso del paciente (hoja de 
ingreso) 

• Expedientes que cuenten con diagnóstico. 
• Que se hayan elaborado durante el periodo ya referido. 
• Que reporten algún tipo de estudio (examen mental. historia cllnica, exploración 

médica, análisis de laboratorio o reporte de cirugia) del paciente. 

4.7. MUESTRA 

La muestra se obtuvo al revisar el archivo del Hospital Psiquiátrico Infantil 
"Juan N. Navarro". 
El tipo de muestra fue no probabilistico por cuota intencional ya que se 
seleccionaron los documentos basándose en los criterios de inclusión. 
La muestra quedo conformada por 378 expedientes que contaban con un registro 
de ingreso y al menos dos más de los criterios sefialados. 

4.8. TIPO DE ESTUDIO 

Descriptivo y retrospectivo con seguimiento, debido a que se utiliza 
información ya recabada. para a partir de ella obtener nueva información 

4.9. DISEÑO 

En el presente estudio se utilizó un disefio de un solo grupo, en la que se 
registraron los criterios diagnósticos de 378 expedientes. 
Posteriormente se hizo un análisis cualitativo y de frecuencias para determinar en 
primera instancia la confial¡jJidad de la nomenclatura. y los cambios que presentó 
la misma en los diferentes periodos. 
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4.1.1. INSTRUMENTO 

Se diseno una hoja de registro (ver anexo u hoja Número A-1) donde se 
anotaron los datos referentes a la fecha de elaboración del expediente. edad. 
sexo. curso de la enfermedad, antecedentes, slntomas, observaciones respecto a 
los expedientes y diagnóstico. 

4.1.2. PROCEDIMIENTO 

El acceso a estos documentos se logró a través de una búsqueda en los 
archivos bibliográficos del Hospital Psiquiátrico Infantil "Juan N. Navarro", lo que 
dio como resultado la localización de 700 expedientes, de los cuales solo 378 se 
utilizaron ya que los 322 restantes no contaban con la información suficiente 
respecto al ingreso del paciente (hoja de ingreso). 
Una vez seleccionado los expedientes se inició la recopilación de datos, para la 
cual se empleó la hoja de registro A-1 y donde se anotaron la fecha de ingreso, 
edad, sexo, curso de la enfermedad, slntomas y diagnóstico. 
De forma que la muestra se comporto de la siguiente manera: 

Para facilitar el análisis de la información se ordenaron los datos (en cuadros) 
correspondientes a cada perlado conforme a los siguientes aspectos: 
a) Ingreso por edades comprendiendo un rango de cinco anos; 
b) sexo masculino y femenino, 
c) diagnóstico psiquiátrico, 
d) expedientes con o sin sintomatología, 
e) y aquellos canalizados por la policía con o sin diagnóstico previo; asl mismo se 

tomaron en cuenta los documentos sin diagnóstico; finalmente se organizó un 
cuadro donde se acentaron las normas clínicas para establecer los 
diagnósticos, los rubros que ocuparon este apartado fueron la sintomatologla, 
antecedentes, tiempo para emitir el diagnóstico, y una sección que especifica 
la existencia de la nomenclatura en la actual clasificación (DSM-IV), así como 
sus normas. 
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Por su parte, el análisis cualitativo se desarrolló basándose en referencias 
acordes a la época mismas que fueron los siguientes: 

.:. Mis 31 anos de Académico en la Academia Nacional de Medicina de 
México (Arag6n, E., 1911-1942); 

.:. Compendio de diagnóstico psiquiátrico (Raecke, J., 1922); 

.:. Desarrollo Histórico y Corrientes Actuales de la Psiquiatrla (Nieto, D., 
1961), 

.:. y Psiquiatrla cllnica (Patino, J., 1980). 
Referencias que se obtuvieron en la antigua escuela de medicina, con el fin de 
comparar las normas para establecer un diagnóstico que se empleaba en ese 
momento histórico, con el realizado en el "Manicomio de La Castaneda". Del 
mismo modo se revisó el libro Compendio de Psiquiatrla (Ey, E., 1977) como 
auxiliar de este apartado. 
Finalmente, los diagnósticos producidos se examinaron por medio de un análisis 
de frecuencias para conocer su evoluci6n en los periodos ya mencionados. 
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CAPITULO V 

RESULTADOS Y ANÁLISIS DE DATOS 

Para la revisión del presente estudio se exploraron 700 expedientes, de 
los cuales finalmente se incluyeron en la muestra 378, debido a que los 322 
restantes no cumplieron con el criterio de inclusión "hoja de ingreso· en la que se 
reportara un diagnóstico; normas para establecer el mismo ya sea historia cllnica, 
examen mental, algún tipo de reporte o exploración. 
Por cada periodo de 10 anos se presenta un análisis de datos que considera los 
siguientes aspectos: ingresos por edad, diagnóstico y normas para establecer el 
diagnóstico. 

PERIODO 1910-1919. 

Cuadro 1 

INGRESOS POR EDADES 
1910 1919 -

RANGO EN NUMERO DE MASCULINO FEMENINO 
EDADES PACIENTES 

5-9 1 O 1 

10-14 1 O 1 

15-19 2 2 O 

20-24 4 2 2 

25-29 4 4 O 

30-34 1 2 1 

35-39 7 6 1 

40-44 3 1 2 

45-49 4 1 3 

50-54 1 O 1 

55-59 1 I O 

60-64 2 1 1 

65-69 2 2 O 

70-74 O O O 

75-79 1 O 1 

Sin datos S I 4 

Total 41 13=56% 18=44-;. 

En este cuadro se puede observar que el mayor número de pacientes 
ingresados se encontraba en un rango de edad entre los 35 y 44 anos, que de 
acuerdo al número total de ingresos representa un 24.38%; posiblemente debido a 
que es en esta etapa en la que las enfermedades orgánicas empiezan a presentar 

27 



sus secuelas, al estar el sujeto expuesto a infecciones, intoxicaciones o en todo 
caso a enfermedades progresivas (Patiño, 1980): 
Otro factor que resalta es el porcentaje de expedientes que no cuentan con datos 
en relación con la edad (12.19%); lo que me lleva a cuestionar la función del 
manicomio como lugar de encierro. Asi mismo, sobresale dentro de estos 
resultados, el elevado número de pacientes hombres 56% contra 44% en mujeres, 
probablemente debido a la resistencia biológica que caracteriza a las mujeres. 

Cuadro 1.2 

DIAGNOSTICO 'DE 
EXPEDIENTES 

ALCOHOUSMO 
CRÓNICO 2 
INTOXICAC!0N 
ALCOHÓLICA. 2 
DELIRIO 
ALCOIIÓLlCO 

2 

PSICOSIS 
ALCOHÓLICA 

2 
DEMENCIA 

2 

DEMENClA SEl'1IL 4 
DEMENCIA 
PRECOZ 4 

EPILEPSIA S 
CONFU~ION 2 
MENTAL 

P ~.~!--'5IS 
GENERAL 2 
PROGRESIVA 
ENAJENACION 
MENTAL 3 
TOTALCON 
DIAGNÓSTlaJ 30=>73-;' 

SIN 
D1AGNÓSTlaJ 11-27~. 

TOTAL .. 

INGRESOS POR DIAGNÓSTICOS 
1910-1919 

EXPEDIENTES CON EXPEDIENTES SIN 
MASCUliNO FEMENINO SINTOMATOLOGiA SINTOMA1VLOGiA 

2 O 2 O 

2 O I I 

2 O I I 

I I 2 O 

I I I I 

I 3 3 I 

2 2 4 O 

I 4 4 I 
2 O 2 O 

I I 2 O 

I 2 O 3 

16-39% 14=34% 12=53~. 8>=20-/. 

7=1";' 4=10-;' 9=22% 2:::::5% 

23 18 31 10 

CANAllZADO 
POOU 
POUruCON 
DXPREflIO 

O 

I 

I 

O 

I 

O 

O 

O 
O 

O 

2 

!FIl';' 

2-5'1. 

7 

De los expedientes que se tomaron en cuenta para este periodo, los que 
reportaron algún diagnóstico representan el 73%, en tanto que. el 27 % restante 
son expedientes que no cuentan con ningún diagnóstico; sin embargo se tomaron 
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en cuenta debido a que contaban con datos como slntomas o en todo caso con 
indicadores de antecedentes del padecimiento. 
AsI mismo, de los documentos que no contaban con una clasificación el 5% no 
presenta información alguna sobre tipo de sintomatologla; de igual forma y con el 
mismo porcentaje se realizaron internamientos por ordenes de la demarcación de 
policla; en algunos casos era el médico legista el que se encargaba de la tarea, ya 
que otras veces lo hacia directamente el juez jurldico o encargado del juzgado. 

Por otra parte, de los reportes con diagnósticos el 53% del total de la 
muestra, registraba al menos un slntoma, contra el 20% que no contaba tal 
información asimismo el 12% de éstos fueron canalizados por la policla. 
Estos datos nos da una muestra total de 41 expedientes, 23 de hombres y 18 
mujeres, el 75% fueron expedientes que reportaban al menos un slntoma y el 25% 
restante solo contaba con datos respecto a algún tipo de antecedente; por último, 
en este periodo fue clara la intervención del sistema judicial con un 17% de 
canalizaciones. 

Es interesante senalar que 8 (27%) de los diagnósticos tienen que ver con 
algún trastorno derivado de la ingesta de alcohol, de los cuales 7 correspondieron 
al sexo masculino y 1 al femenino. En tanto que se emitieron 10 (33%) 
diagnósticos sobre algún tipo de demencia, correspondiente 6 al sexo femenino y 
4 al masculino. En cuanto al renglón de epilepsia, se encontraron 5 (17%) 
diagnósticos, 4 de mujeres y 1 de hombres. 

Cuadro 1.3 

DIAGNOSTICO 

ALCOHOLISMO 
CRÓNICO 

INTOXICACIÓN 
ALCOHÓLICA 

DELIRIO 
ALCOHÓLICO 

PSICOSIS 
ALCOHÓLICA 

NORMAS PARA ESTABLECER 
LOS DIAGNÓSTICOS 
PERÍODO 1910-1919. 

SJNTOMATOLOGIA ANTECEDENTES nEMPOPARA 
EMITIR EL 
DIAGNÓSTICO 

=> Alaques epilCpticos 
=> Alucinacioucs :::::> Abuso de a1~ol AL MOMENTO DE 

visuales y auditiva, => Sufrimiento de INGRESAR 
=> Insomnio estado de coma 
=> Temblores en todo 

d ...... 

=> Alucinaciones 
auditivas y visuales AL MOMENTO DE 

=> Convulsiones => Abuso de alcollol INGRESAR 
=> TcmblOl" en todo el 

"' ..... 
=> Delirios de 

persecución "'" Abuao de Pulqlle AL MOMENTO DE 
INGRESAR 

=> Insomnio 
=> Amnesia AL MOMENTO DE 
=> Alucinadones => Abuso de INGRESAR 

auditivas y visuales Alcohol 
-:) Delirios de 

~eióD. 

DlAG~?~CO CRITERIOS DE 
DSM-lV. DIAGNÓSTICO 

EN EL MANUAL NO 
SE REPORTA EL 
DIAGNÓSTICO DE 
ALCOUOLlSMO 
CRÓNICO 

EN EL MANUAL NO 
SE REPORTA EL 
DIAGNÓmCO DE 
INTOXICACiÓN 
ALCOHÓLICA 
EL MANUAL NO 
REPORTA EL DX. 
DEDEURlO 
ALCOHÓLICO 
EN EL MANUAL NO 
SE REPORTA EL 
DIAGNÓSTICO DE 
psiCOSIS 
ALCOHOUCA 
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Durante este periodo los psiquiatras mexicanos emitieron más 
diagnósticos relacionados con el abuso de alcohol, con un porcentaje del 27% de 
30 expedientes; entre los que se encontraron los diagnósticos de Alcoholismo 
Crónico (2 casos) basándose en slntomas de ataques epilépticos, alucinaciones, 
insomnio y temblor en todo el cuerpo, asl como el antecedente de abuso de 
alcohol en ambas ocasiones y el sufrimiento de estado de coma en solo uno de 
ellos. 
Así mismo, esta clasificación fue emitida al momento de ingresar el paciente 
quedando descartada la presunción del mismo o su posible estudio. ya que los 
parámetros eran diferentes a los referidos en la bibliografla de la época (pérdida 
de sentimientos, abolición de las facultades intelectuales, debilidad de la memoria 
y de la voluntad, ver cuadro 4 de anexos), además de describirlo como un estado 
de transición en algunos casos o en otros como extremo (datos que no fueron 
tomados en cuenta por los médicos mexicanos). También al no señalar los niveles 
de consumo, y solo realizar especulaciones de un padecimiento, o bien el 
antecedente de estado de coma que debió desarrollar los slntomas descrilos, 
cambiando el diagnóstico y dejando de ser el alcohol la etiologla del trastorno (ver 
cuadro 1.3) 

Por otra parte, la clasificación de Intoxicación Alcohólica (2 casos) 
presentó 3 de los 4 slnlomas del anterior (alcoholismo crónico): alucinaciones, 
convulsiones y temblor en todo el cuerpo; y el abuso de alcohol como único 
antecedente. 
De la misma manera el rótulo fue asignado al momento del ingreso, pero 
sobresale la falta de sintomatologla en uno de los casos, canalizado por un 
médico general ajeno al manicomio (médico de la demarcación de policla, que en 
algunas casos fungla con titulo de partero); motivos suficientes para que este 
diagnóstico pierda su validez, y se anule todo argumento de internamiento para el 
paciente, más no de su tratamiento. 
Tal situación que se repite con el diagnóstico de Delirio Alcohólico, basado en un 
slntoma (delirios de persecución); aunque esté presente el abusa de alcohol, el 
delirio probablemente se desarrolló por causas ajenas del mismo; si bien la 
especulación que se hace es exagerada, en función de la falta de datos y aun asl 
etiquetarla la sobrepasa en gran escala. 

El ultimo ordenamiento relacionado con el abuso de alcohol en este 
perlado, fue el de Psicosis Alcohólica, basada en datos similares a los ya 
mencionados, cambiando solo al incluir el slntoma de amnesia, insuficiente para 
mantener este diagnóstico. 
A su vez, es notoria la carencia de fundamentos teóricos de los psiquiatras del 
manicomio durante estos años, al no ser sólidas las hipótesis individuales que 
empleaban, como tampoco las bases teóricas que se citaban, ocasionando 
encierros masivos que probablemente fueron ajenos a cualquier trastorno. 

Otro error, fue el permitir que personas sin preparación realizaran su tarea (jefes 
policiacos, parteros entre otros). Aunque en este período el pals estaba en medio 
de una revolución, las negligencias eran evidentes. 
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............ ContinuacióD del cuadro 1.3 

DIAGNOmCO 

DEMENCIA 

DEMENCIA 
SENIL 

DEMENCIA 
PRECOZ 

EPILEPSIA 

CONFUSiÓN 
MENTAL 

PARÁLISIS 
GENERAL 
PROGRESIVA 

ENAGENACIÓN 
MENTAL 

SIN 
DIAGNÓSTICO 

NORMAS PARA ESTABLECER 
LOS DIAGNÓSTICOS 
PERíODO 1910-1919. 

SINTOMATOLOGIA ANTECEDENYf.S TIEMPO PARA 
EMITlR[L 
DIAGNÓSTICO 

EL EXPEDIENTE 
NO REPORTA SIN DATOS AL MOMENTO DE 
S(NTOMAS INGRESAR 

"' Falta de oricntlleWn 
en tiempo lugar y AL MOMENTO DE 
~cio INGRESAR 

"' fadicbdcla SIN DATOS 
memcxia 

"' Risas y llanto sin 
motivOMl:lJ'Crlte 

~ Neptivismo 

"' Mutismo 

"' Estado CIltItÓDico 

"' D"""", 
ir.cohc:rcntc e 
incongruente SIN DATOS AL MOMENTO DE 

"' -~ 
INGRESAR 

"' Poco comunicativo 
~ Aislado 

"' Embotamiento 
afectivo 

"' ~ficitc:nla 

memoria 

"' AlucinaciollCS 
auditivas y visuales AL MOMENTO DE 

"' ConvulsiollCs ~ Abuso de alcohol INGRESAR 

"' Pmlicbdcla 
memoria 

~ Pl!rdida de la 

m"""'" AL MOMENTO DE 
~ AgresiÓD ~ Abuso de alcohol INGRESAR 

"' Alucinaciones 
auditivas v visuales 

"' Insomnio 

"' Agresividad "' Abuso de 
~ Pá'dida de 11 ""' .... AL MOMENTO DE 

m"""'" -- INGRESAR 

"' Delir;o,de (Pulque, caveza. 

...... - ~ientcy 
jo,a 

AL MOMENTO DE 
SIN DATOS SIN DATOS INGRESAR 

> Abwode 
SIN DATOS """"" AL MOMENTO DE 

> Fiebres INGRESAR 
continuas 

DIAGNOsnCO CRITERIOS DE 
DSM·IV. DIAGNÓSTICO 

EL MANUAL NO 
REPORTA ELDX. 
DE DEMENCIA. 

EN EL MANUAL NO 
SE REPORTA EL 
DIAGNÓmCO DE 
DEMENCIA SENIL 

EN EL MANUAL NO 
SE REPORTA EL 
DIAGNÓmco DE 
DEMENCIA 
PRECOz. EN SU 
LUGAR SE UTILIZA 
LA CLASInCAClÓN 
DE 
ESQUIZOFRENIA 

EL MANUAL NO SE 
REPORTA EL DX. 
DE EPILEPSIA. 

EL MANUAL NO 
REPORTA EL DX. 
DE CONFUSIÓN 
MENTAL 

EL MANUAL NO 
REGISfRA EL DX. 
DEPARÁUSIS 
GENERAL 
PROGRESIVA 

EL MANUAL NO SE 
REPORTA EL 
DIAGNÓSTICO DE 
ENAJENACIÓS 
MENTAL 

SIN DATOS 
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En cuanto a las clasificaciones que corresponden al grupo de las 
demencias, alcanzaron el 14.63% de la muestra, designando los diagnósticos de 
Demencia en dos ocasiones (1 masculino, 1femenino); ambos no reportan algún 
dato que permita mantener dicha nomenclatura, asl como el criterio unilateral de la 
demarcación de policla para establecerlo (1 caso). También es notoria la carencia 
de fundamentos teóricos, como la generalización del trastorno. Diagnóstico 
empleado por Felipe Pinel y que para este periodo habla modificado Kalbahum, 
denominándolo en cuatro perIodos contrarios a lo que consideraron los psiquiatras 
mexicanos (psicosis única). 
Asl mismo, dentro de este grupo se designó a la Demencia Senil (4 casos) con 
los criterios de falta de orientación en tiempo y espacio, pérdida de la memoria y 
risas inmotivadas (3 casos); en el restante, el expediente no reporta 
sintomatologla. 
Respecto a los factores que originaron la enfermedad, en los cuatro expedientes 

revisados no hay datos; omisiones que senalan nuevamente la falta de 
fundamentos y cuidado para emitir un diagnóstico, considerando que por tratarse 
de un slndrome asociado a la vejez y que se manifiesta en una serie de conductas 
(dificultad para asimilar nuevas experiencias); slntomas en áreas como 
percepción, memoria y fijación; igualmente ideas hipocondriacas, melancólicas o 
de indole paranoico. 
De la misma forma, se continuó emitiendo el diagnóstico al instante que el sujeto 
entraba a la institución, dejando de considerar uná posible evolución. 

El que le siguió en este periodo, es el denominado por antonomasia como 
la locura; la Demencia Precoz (o esquizoftenla) en esta ocasión establecida por 
el negativismo, mutismo, estado catatónico, discurso incoherente, agresividad, 
embotamiento afectivo, aislamiento y déficit en la memoria, los cuales llevaron a 
cuatro sujetos al encierro (2 masculinos, 2 femeninos); aunque con la presencia de 
estos slntomas era evidente el desorden en el comportamiento. Su etiologla es 
desconocida. 
Tomando en cuenta los criterios postulados por Kraepelin se trato de un slndrome 
porque durante su curso y evolución no están presentes factores de intoxicación, 
enfermedad u otro indicador orgánico, de manera que aparece abruptamente 
durante el desarrollo del sujeto. 

Al diagnosticar a la epilepsia se tomó como criterio único las convulsiones, 
sin considerar a los slntomas complementarios (alucinaciones y pérdida de la 
memoria) como entidades separadas del síndrome, así como el antecedente de 
intoxicación (abuso de alcohol) que intervino en gran parte al comportamiento 
presentado. También son anuladas las referencias teóricas (ver cuadro de 
fundamentos teóricos), lo cual anula el internamiento del individuo. siendo que 
este desorden debió ser manejado bajo otras perspectivas, aunque desencadene 
consecuencias psiquiátricas el sujeto tiene un marco de referencia similar a los 
denominados normales. 
Del mismo modo, en éste la policla interviene nuevamente y se olvida la 
psiquiatrla de reafirmar o sustituir las posturas judiciales que dieran al individuo la 
oportunidad de no ser devaluado. 
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Por otra parte, si la consigna del manicomio era apartar a todo aquello cuyo 
comportamiento fuera diferente al de la norma, no bastó con emplear 
equivocadamente las clasificaciones, también se inventaron términos que se 
dejaban a la subjetividad del que los empleaba; lo cual ocurrió con el diagnóstico 
de Confusión Mental basado en cuatro criterios (pérdida de la memoria, agresión, 
alucinaciones y abuso de alcohol), que solo discrimina por medio de una idea 
peyorativa un trastomo que era totalmente diferente a los que el profesional 
pretendió describir y que podrla ser empleado por cualquier miembro de la 
sociedad, cuestionando una vez más la tarea de la psiquiatrla. 

Respecto a la nomenclatura Parálisis General Progresiva los médicos de "La 
Castafleda" se basaron en criterios sintomáticos (insomnio, agresividad, pérdida 
de la memoria y delirios de grandeza) propios de la enfermedad; a pesar de ello se 
dejó de vincular la sintomatolgla con el origen de la enfermedad, al ser esta de un 
carácter infeccioso (Raecke, 1925) y no de intoxicación como lo propusieron en 
"La Castafleda", 
Lo cual no se puede decir de la denominada Enajenación Mental (3 casos, ver 
cuadro 1.2) establecida sin tener un dato; además de ser realizada por la 
demarcación de policla. 

Por último, ante la idea de depurar a la sociedad de la locura, los médicos 
del el manicomio mexicano llegaron al extremo al tener internos Sin 
Diagnósticos, a quienes mantuvieron en el encierro sin tener un argumento 
científico, ya que únicamente reportaron slntomas que eran propias de una 
enfermedad mental y no les importo darle una lógica y explicación clínica; y por el 
numero de porcentaje(27% de la muestra). 

Esto curiosamente favorece corresponder a una de las categorlas 
propuestas en el DSM en el año de 1978, "sin trastorno mental o términos no 
diagnosticados para uso administrativo". Lo cual nos puede dar una referencia de 
los trabajos de principio del siglo XX. 
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PERíODO 1920-1929. 

Con el fin de la revolución Mexicana la polltica de población pretendió 
desaparecer todo aquello que se identificara con la práctica del porfirismo. 
cediendo a su paso los vientos renovadores del siglo XX industrial. Pensamiento 
olvidado para el manejo de los trastomos mentales. ya que en estas fechas los 
ingresos se incrementaron en gran proporción respecto a la década anterior 
(dentro de la muestra manejada); también fue asl en términos reales ya que en los 
primeros diez anos de su existencia. el manicomio tuvo traslados masivos de los 
hospitales San Hipólito y del Canoa mismos que hablan alojado por muchos anos 
a estos pacientes. 
De manera que para los anos 20's los ingresos se presentaron de la siguiente 
manera: 

Cuadro 2 

RANGO DE 
EDADES 

5-9 
10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80-84 

SIN DATOS 
TOTAL 

INGRESOS POR EDADES 
1920-1929 

NUMERO DE MASCULINO 
PACIENTES 

O O 
1 O 
5 4 
13 9 
16 13 
21 13 
11 9 
5 2 
5 4 
5 4 
5 4 
2 2 
2 O 
2 1 
O O 
O O 
2 1 

95 66 

FEMENINO 

O 
1 
1 
4 
3 
8 
2 
3 
1 
1 
1 
O 
2 
1 
O 
O 
1 

29 
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El porcentaje más alto de ingresos en función de la edad se ubica en el 
rango comprendido entre 25 y 34 anos (39%); dato totalmente diferente a la 
década de los 10's y que sugiere un desarrollo de los trastornos mentales en 
edades cada vez más tempranas posiblemente por el conflicto bélico que atravesó 
el pais. 
Respecto a los expedientes que no cuentan con ningún dato (sobre la edad del 
paciente), resultaron disminuidos de un 12% en los anos 10's a un 2% debido en 
gran parte al freno en el furor por diagnosticar, aunque los realizados tampoco 
fueron asertivos. 
Por otra parte, en este periodo sobresale el elevado porcentaje (70%) de hombres 
canalizados a esta institución; las causas debieron ser múltiples, entre estas, la 
post-revolución y sus distorsiones que usaron al manicomio como instrumento de 
poder ante el desorden que ocasiona una transición como la ocurrida en nuestro 
pals; donde las partes implrcitas siempre van a estar representadas por la figura 
masculina. 

Cuadro 2.1 

lO"" 

INGRESOS POR DIAGNÓSTICO 
1920-1929 
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.... cos .. • , • • • • o 
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~ • • • • o , 

• • • • • , , 
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...... Continuación Cuadro 2.1 
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.......... Continu.ción del Cuadro 2.1 

INGRESOS POR DIAGNÓSTICO 
1920·1929 

I FaIENINO ~~ I~.!:;'.r~ ~ 
, , , , , • • , 1 • 1 • • • 

1 o 1 , • o 

11 " 1 " 1 , 1 

1 1 • 1 • o • 
1 
1 • • o • 

, • " • • • ..... " ...... " lO'"'' " ... " ,.,,, ...... ... " 
"."'. ,.= ... " '"'''' ...,. 000% 000% 

Con respecto a los ingresos por diagnóstico, además del incremento en los 
ingresos se observa un incremento en los expedientes que registraron los 
diagnósticos y un gran porcentaje especificó la sintomatologla; asimismo, solo el 
88% de los expedientes contaban con clasificación (63% hombres y 25% 
mujeres), los cuales el 2% no reportó al menos un dato sintomatológico y el 6% 
fue canalizado por la policía. 

AsI mismo hay varios datos interesantes a analizar. en comparación al periodo 
anterior ningún expediente llego diagnosticado por la policla; sugirieron nuevos 
diagnósticos como: el de esquizofrenia con diferentes variedades, manía. psicosis 
maniaca, depresiva, etc. A su vez, el mayor número de encierros fue en relación 
con el alcoholismo y la epilepsia sin tomar en cuenta las normas contemporáneas 
que se utilizaba en paises como Francia o Alemania. 

De éstos últimos senalamientos nuevamente surge la pregunta ¿cuáles 
eran los criterios para encerrar a un individuo en "La Castañeda', sin duda no lo 
habla o era dejado a la subjetividad de la autoridad en tumo ya fuera médica o 
juridica. 
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DIAGNÓSTICO 

ESQUIZOFRENIA 

ESQUIZOFRENIA 
SIMPLE 

ESQUIWFRENIA 
!cATATÓNICA 

ESQUIZOFRENIA 
PARANOIDE 

HEBEFRENIA 

DIAGNÓSTICOS RELACIONADOS 
CON LA ESQUlWFRENIA 

Periodo 1920 1929 -
llEMPOPARA 

SINTOMATOLOGfA ANTECEDENTES DlAGNOSTICAR 
DIAG~_~~ICO 

DSM-IV 
~ IlKIiferencia 
~ desorientaciÓD ca 

tiempo 'Y lugar EN EL MANUAL 
~ memoria SE REPORTA 

disminuida SIN DATOS AL MOMENTO DE COMO 
~ deliriosdc: INGRESAR ESQUIZOFRENI 

persecución A 
~ afectividad, juicio FlO.oX 

disminuidos 

~ Desorientación en 
tiempo y peTSODa 

~ dtficit de la 
atención DlAGNOSfICADQ EN EL MANUAL 

~ juicio y raciocinio ~ PDludismo CINCO MESES SE REPORTA 

po"'" DESPUts DE SU COMO 
~ incomprensión de INGRESO ESQUIZOFRENI 

muchos conceptos A 
aislados FlO,oX 

~ Desorientación 

""" EN EL MANUAL 
~ estereotipias y SE REPORTA 

mancrismos de COMO 
mlmica ESQUlZOFRENI 

~ respuestas SIN DATOS AL MOMENTO DE A TIPO 
""","""y,-," INGRESAR PARANOIDE 

siD sa adecuadas F.lO.l1 (l9S.l0( 

~ actividades 
f~ybizanu 

~ impulsos 
psicomntriccs 

~ Alucinaciones 
auditivas 

~ Ideas delirantes de 
pcrsecusion 

~ DcsoricatacióD ca 
tiempo y persona-

~ Juicio y EN EL MANUAL 

razonamiCllw SE REPORTA 

"",",,"do COMO 

~ Maniremos ~ Abuso de Ilcohol AL MOMENTO DE ESQUIZOFRENI 

~ Aislamiento INGRESAR A m.ox TIPO 

~ Risu inmotivada PARANOIDE 

~ Atención y 
(295.3&, 

memoria 

""'""" ... 
~ Falta de aukM;riúca 

EN EL MANUAL 
~ Ideas ddirantesdc NO SE 

persecución SIN DATOS Al. MOMENTO DE REPORTA EL 
INGRESAR DIAGNÓSTICO 

DE 
lfEBEFRENIA 

·sinlOUUlS ca "~, frecuencia en los diagnóstICOS. 

CRITERIOS PARA 
DIAGNOSTICAR 

los criterios ....., loa siguialcs 
A. Slntom:as caatcrh:tioos: 
Cos(o nas) di: los r:i¡Wcmes. 
ceda uno de dios PJaCfIIeI 
durante una pIIIte 1i¡ni6Q1Civa 
de un periodo de lID I!IC:S. 

(I)ickas dc:Iirmnes 
(2)lIIucime~ 

(3)lengtD,je~ 
(")~Clllaóaicoo -- iznclo 
(5) sInIan:!S nepli-., ¡n 

cj~o. apI...mento 
afi:aivo. al. o lIbWa. 

B. DisñnciÓD lOciaIIIabon!iI: 
dunme una ¡=te 
siglliílCalivadd tiempo 
desde el inido de la 
llltenIci6n,. ... o nas tmIs 
~tfteS de DCtividad. 
CQfIl(l :wn el tlÜ:ljo, l. 
rdDCiones~o 
el Clád:ldo di: uno mismo, 
e:án por de b=jo 0::1 nnd 
pn:vio al inicio del 
... O~ 

C. """"'" PI:<si#erl siplOll c:ontinuos de l. 
ahcl1ll:ión dlIIlII1tC al menos 6 
meses_ En este pcriI>do se debo 
induirlli rnmaldlmesde 
sfnI(IDIIS que: <:uqIian d crilerio 
A(OrneD08 si se ha trIllIIdoc:on 

-> 
O. Exdr.z!;ión de 1<0 

traslomas~I'cctiYOS 
y del estIIdo de: animo 

E. ExcIr.z!;ión de consumodc 
SUSlanc:ia ydeenfc:rmcdacI 
moIi~ 

Relación OO/IIIlIStOIJIO 
gmeraliza10 del desarrollo 
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En nuestros días al aplícar el término esquizofrenia en pacientes 
psiquiátricos, los especialistas recurren a manuales estadlsticos (DSM 6 CIE) 
donde se especifican ciertos criterios, por ejemplo en el DSM-IV es importante la 
presencia de dos o más slntomas durante al menos un mes (ver cuadro 2.5), de 
igual forma deben presentarse una serie de disfunciones en áreas social y laboral, 
las exclusiones son, el consumo de sustancias t6xicas (entre estas el alcohol) o 
enfermedades; se hace énfasis en los dos puntos finales ya que desde principios 
de siglo fueron normalizados ( Bleuler, 1906). 

Sin embargo, para la segunda década del siglo XX, en el manicomio 
mexicano solo se tomaban en cuenta cinco elementos (slntomas; ver cuadro 2.2) 
que eran similares a la del diagn6stico de psicosis alcoh6lica. Esta situaci6n lleva 
al cuestiona miento de ambas categorlas. 
Se puede inferir asl que no existlan parámetros uniformes o bien se desconoclan, 
dando como resultado la estigmatizaci6n del paciente por medio de términos más 
modernos pero sin mucho consenso y sin una referencia te6rica validada. Ejemplo 
de ello ocurri6 al diagnosticar la esquizofrenia simple, a partir de síntomas muy 
generales y reportar como único antecedente el paludismo. 
Cabe mencionar ademas un atraso aproximado de 100 años en "La Castañeda" 
en relaci6n con la labor metodol6gica empleaba desde el siglo XVIII por el Dr. 
Esquirol (Bercherie, 1980) .. 
Para finalizar dentro de este orden, y con el fundamento de ideas delirantes de 
persecuci6n, los médicos del manicomio presentaron a la hebefrenla; c1asificaci6n 
presentada en funci6n de un solo criterio diagn6stico que ademas comparte con la 
forma paranoide. 

.ov· • v 

S" ',; 

SISTEMA TIZAnA 
ALUCINATORIA 
CRÓ:'I.1CA 

DIAGNÓSTICOS RELACIONADOS 
CON LA PSICOSIS 
Periodo 1920-1929 

.•. H' 

~ 
~ abuso de alcohol AL MOMENm 

~ ideas delirantes DE INGRESAR 

::::;. Pénlida de la 
afectividad AL MOMENTO 

::Jo Risas inmotivadas SIN DATOS DE INGRESAR 
=:> Amnesia 

~ 
L~~'::: 

EN EL MANUAL 
SE DIAGNOSTICA 
COMO 
TRASTORNO IDEMAWS 
PSlcónco DIAGNOSTICOS 
INDUCIDO POR RELACIONADOS 
SUST ANClAS. CON LA 
F 10.51 ALCOHOL, ESQUIWFR.ENIA 
CON IDEAS 

~~~~\""",ES 

~~~~~~:~A 
EL DIAGNÓSTICO 
DE PSICOSIS 

39 



DJAGNOmCO 

PSICOSIS 
ALUCINATORIA 

PSICOSIS 
EPILÉPTICAS 

PSICOSIS 
MANIACO 
DEPRESIVA 

PARANOIA 
SECUNDARIA 

DIAGNÓSTICOS RELACIONADOS 
CON LA PSICOSIS 
Periodo 1920-1929 

SlNTOMATOLOGIA ANTECEDENTES TIEMPO PARA 
DIAGNOSTICAR 

=> Desorientación 
10m! 

=> Estado confucional AL MOMENTO 

=> Memoria SIN DATOS DE INGRESAR 
wsminuicb 

=> Alucinaciones 
visuales y auditivas 

=> Ddiriosdc 
pencc::uCióll 

=> Déficit en la 
momoriA => Abuso de alcohol AL MOMENTO 

=> lnOOhCfCDciD en las DElNGRESAR 

"'" 
=> Desorientación en 

tiempo y lupr 
=> Memoria e 

intdigcncb _do 
SIN DATOS 

AL MOMENTO 
=> Afe<:tivi¡;bd DE INGRESAR 

_""do 
=> Frases incoherentes 
=> Disminución en 

memoria 
=> Delirios de 

persecución 

=> IcSc:udc 
pencc::ucióll y SJNDATOS AL MOMENTO 
alucinaciollCS DE INGRESAR 
audilivas 

DlA~~mCO CRITERIOS PAIlA 
DSM·IV EL DIAGNÓSTICO 

EN EL MANUAL 
NO SE REPORTA 
EL DIAGNÓSTICO 
DE PSICOSIS 
ALUCINATORIA 

EN EL MANUAL 
NO SE REPORTA 
EL DIAGNÓSTICO 
DE PSICOSIS 
[PlUmeAS IDEMALOS 
EN EL MANUAL DIAGNOsncos 
SE DIACNOsnCA RELACIONADOS 
COMO CON LA 
TRASTORNO ESQUIZOFRENIA 
BIPOLAR .. CON 
EPISODIO MÁS 
RECIENTE 
MANiACO. 
DEPRESIVO, 
GRAVE CON 
SiNTOMAS 
PSICÓTICOS 

':;'1.; 1:":;1 ~ F 1.1: 296.5 
EN EL MANUAL 
NOSEREPORTA 
EL DIAGNÓSTICO 
D[PARANOIA 
SECUNDARlA 

Con respecto a los diagnósticos de psIcosIs, resulta necesario aclarar que 
la conceptualización de ésta como entidad única quedó descartada a partir del 
modelo etiológico-sintomatol6gico de Kraepelin(1883, citado por Berchierie,1980), 
de tal forma que la clasificación realizada dentro de "La Castañeda" refleja la falta 
de actualización por parte del sistema médico, asimismo en nuestros dlas resulta 
inconcevible emitir un diagnóstico sin especificar los criterios del mismo, como 
ocurria en aquel tiempo. Siguiendo con este grupo se encuentran otras 
clasificaciones como la psIcosis subaguda, obsoleta en su tiempo por ser 
considerada como entidad única. Del mismo modo, se repite esta postura en la 
psicosis alucinatoria, psicosis sistematizada alucinatoria crónico. 

Esta misma forma de emitir un diagnóstico se repitió en el caso de la paranoia 
secundarla, en ellas aparece una constante (delirios de persecución), que lleva a 
cuestionar la diferencia de las normas además de la nula argumentación teórica 
de las mismas. 
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