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Las primeras opiniones sobre el manicomio de Pamplona

El director del Manicomio de San Baudilio de Llobregat D. Anto-
nio Rodríguez Morini, elogia ampliamente al nuevo manicomio, pero
emite algunas criticas sobre deficiencias que en algunos casos son fácil-
mente corregibles aunque otras no son de tan satisfactoria enmienda,
lo cual no le impide afirmar que “será dicho Manicomio el mejor de los
que funcionan en España con carácter oficial”244.

Rodríguez-Morini no culpa de esas deficiencias al arquitecto, “... si-
no más bien al tiempo que se ha tardado en llevar a efecto la disposi-
ción testamentaria del ilustre patricio D. Fermín Daoiz y Argaiz”

Y en el amplio resumen sobre el manicomio, publicado en la Re-
vista Frenopática Española, amplía su opinión sobre ello: “La labor en-
comendada al albaceazgo del insigne filántropo, ha sido muy larga y ac-
cidentada. Particularismos, intransigencias y rivalidades profesionales
por un lado, desconocimiento del asunto y errores técnicos y adminis-
trativos por otro, se conjuraron para retardar la ejecución de una ad-
mirable obra que pudo, con buena voluntad, ser llevada á cabo en un
corto número de años, evitándose de este modo las imperfecciones y
defectos de que ahora adolece”.

Como se puede apreciar, una diferencia de consideración bastante
alejada de la Academia de Medicina, que se ha descrito anteriormente
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244 Rodríguez Morini, 1904.



y una muestra de que siempre han existido controversias sobre el me-
jor sistema de asistencia para los enfermos mentales.

En su escrito, describe de forma bastante completa, el manicomio
ya construido, con sus virtudes y errores, que conviene revisemos aho-
ra, comenzando por el emplazamiento, del que hace una descripción
muy elogiosa, continúa con la edificación general, describiéndola deta-
lladamente e indicando que está perfecta y admirablemente construida,
sin que ambos aspectos merezcan ningún reproche.

También aprueba los pabellones destinados a los alienados, pero se
queja de las excesivas medidas de seguridad y otros detalles que deno-
tan “el temor a los pobres locos” y que “... revisten un aspecto de pri-
sión celular, que la hace poco simpática, especialmente el pabellón des-
tinado a suicidas, similar al que existía en el manicomio de San Andrés,
solamente en la sección de mujeres, al haberse suprimido, con buen cri-
terio, el existente en la sección de hombres y abogando por su supre-
sión245.

Se detiene a comentar los patios del establecimiento que calcula son
aproximadamente cincuenta, número que no considera excesivo, “...
dado el criterio de seguridad y reclusión que ha inspirado la construc-
ción del manicomio”. Considera que están bien diseñados: “He de con-
fesar sin embargo con agrado, que en general, la mayor parte de los pa-
tios son muy espaciosos, con muralla muy baja, que no cierra el
horizonte, y que aun los situados en el centro del rectángulo resultan
alegres y soleados”.

Quizá lo más interesante de sus opiniones se concretan en el “valor
psiquiátrico del establecimiento”, que considera ha quedado desfasado
al estar concebido bajo la influencia de las ideas francesas de un tercio
de siglo antes, que no tenían muchos adeptos al sistema “Non – res-
traint”, en el que los alienados disfrutaban de todas las libertades indi-
viduales y colectivas, y en el que los aislamientos y otras medidas re-
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245 Este cambio se produjo años más tarde, ocupando esos espacios la ampliación del ma-
nicomio con los pabellones denominados “San Fermín”, tanto en la zona de hombres como en
la de mujeres, que sirvieron para acoger al elevado número de pacientes que ingresaron después
de la guerra civil y que incrementaron espectacularmente, el número de asilados en los años
cuarenta.
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presivas eran la excepción, ya que la población más peligrosa de los ma-
nicomios no superaba el 7% del total.

Pese a estas observaciones considera que se trata de uno de los me-
jores establecimientos psiquiátricos del país y confía en que alguna de
las deficiencias por él apuntadas, llegarán a desaparecer.

Ya se ha indicado que finalmente el manicomio se construyó de
acuerdo con el modelo preconizado por Esquirol que se basa en la se-
paración de las diversas clases de enfermos. Una noción que ya apare-
cía en la “Instruction” de Colombier y Doublet.

Esta característica, en opinión de varios autores, se convirtió en el
elemento generador del asilo, y le conceden una importancia conside-
rable en el desarrollo de la psiquiatría que progresaría en torno al per-
feccionamiento de la clasificación nosográfica.

Este plan de Esquirol se puede resumir en tres apartados:
a) Separación entre sí de las secciones, aumentada por los patios

centrales que había entre las dos alas reservadas a cada sexo.
b) Existencia de una galería que unía al conjunto de las secciones y

daba al asilo unidad y funcionalidad.
c) Disposición original de la sección. Edificios de un piso rodeaban

al patio por tres lados. El cuarto lado quedaba abierto para que
el asilo tuviera vista al exterior. Esta distribución permitía el ais-
lamiento de los enfermos y daba a los enfermos la opción de am-
pliar el espacio en el que se encontraban recluidos, al poder salir
a los patios.

Otros aspectos importantes que Esquirol resaltó y que se llevaron a
cabo en este caso, se refieren a la ubicación del establecimiento, que de-
bía estar en una ladera de una loma para que permitiera a los pacien-
tes, al menos, salir con la mirada del asilo y que estuviera fuera de las
ciudades por razones de tipo económico: menor coste de los terrenos y
posibilidad de contar con tierras cultivables, en las que los pacientes
pudiesen trabajar como forma de rehabilitación. También impuso el
nombre de asilo, que en aquellos años era considerado menos peyora-
tivo que el de hospital.

El plan de Esquirol tenía un desarrollo simétrico conforme a los cá-
nones de la arquitectura clásica, ponía en el centro a los convalecientes,



a los tranquilos y a algunos enfermos considerados “interesantes”, cer-
ca de los edificios de la administración y a los lados, a los agitados y a
los furiosos.

Es por tanto plenamente coincidente con la estructura que se eligió
para el manicomio navarro y que estuvo en funcionamiento hasta el fi-
nal de los años setenta.

La entrega del edificio a la Diputación se realizó el 13 de diciembre
de 1903 y el día 30 de diciembre de ese mismo año, la Diputación acor-
dó nombrar médico director a D. Manuel Gurria Estapé, que era di-
rector del Manicomio de San Andrés del Palomar, de Barcelona. Por su
trabajo percibiría un sueldo anual de 6.000 pesetas, habitación y ma-
nutención en el establecimiento, con la condición de que “... no podrá
dedicarse a las visitas ordinarias, sino a las que sean propias de su espe-
cialidad”246.

1904. Inauguración del Manicomio vasconavarro

Los años de proyecto del manicomio con posterioridad a la Memo-
ria de Martínez de Ubago estuvieron repletos de vicisitudes que han si-
do historiadas con detalle por Lizarraga en su libro “Memoria General
del Manicomio de Navarra247” por lo que no nos detenemos sobre ellos
pasando directamente a 1904, año de su inauguración.

Se pensaba que el manicomio iba a funcionar ese año y por ello el
presupuesto de 1904, en su artículo 18, incluía 284.000 pts. para estan-
cias de dementes y atenciones del manicomio de Navarra. Al no ser po-
sible detallar los gastos de instalación, ni del personal facultativo, ad-
ministración, traslado y alimentación de alienados, se había fijado una
cantidad alzada, esperando que la experiencia dijera lo que realmente
habría de invertirse en el establecimiento. En el articulo décimo se con-
signan 42.000 pts. por la mitad de las estancias de dementes que abo-
nan los pueblos, aunque se indica que la partida: “… puede sufrir alte-
raciones ya que con motivo de la instalación del nuevo Manicomio se
adoptó el acuerdo de que los Ayuntamientos no abonen la expresada
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246 ADFN. L145, 120-I.
247 Lizarraga, L. J. 1992.



mitad por haber desaparecido el motivo que inspiró el anterior acuer-
do para evitar abusos”248.

Sin embargo, la apertura tardó más de lo previsto, pese a que el 4
de mayo la Diputación acordó “habilitar a la mayor brevedad un pabe-
llón en el nuevo Manicomio” para admitir a la demente J. M. mientras
se le instruía expediente judicial, por orden del gobernador civil, “... al
no disponerse en el Hospital provincial de sitio adecuado para la ob-
servación a enfermos que padecen de enagenación mental por hallarse
ocupado el Departamento destinado para los enfermos de esa clase”249.

El reglamento del centro se aprobó en sesión del 7-12-04 y los pri-
meros enfermos, procedentes del Hospital de Navarra, fueron traslada-
dos al establecimiento dos días más tarde. El 12 de diciembre de 1904
se acordó abrir un concurso para aprovisionar de carbón y alimentos al
manicomio y adquirir algunas vacas para la granja250.

El mayor número de pacientes, procedentes del manicomio de Za-
ragoza llegó a Pamplona en un tren especial en la tarde del 16 de di-
ciembre. Eran 87 varones y 24 mujeres, que estuvieron acompañados
por el director Sr. Gurría y ocho Hermanos de San Juan de Dios y va-
rias hermanas hospitalarias que cuidaban a los enfermos. El día 17 se
incorporaron 16 hombres y 4 mujeres procedentes de Valladolid, dos
enfermos procedentes de Mondragón y uno más de Ciempozuelos.

El día 19 se firmó el contrato de servicios con los Hermanos de San
Juan de Dios y las Hermanas Hospitalarias, que en número de 20 de
cada Orden, atenderían los diferentes servicios del manicomio. Los
Hermanos se ocuparían de forma específica del servicio espiritual, la
farmacia y la cirugía menor de su sección y las Hermanas, además de
las atenciones a las enfermas, de la cocina, lavandería, repaso de ropa y
plancha251.
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248 ADFN. L145, 162-2.
249 ADFN. L146, 100-2.
250 ADFN. L147; 131, 1-2.
251 ADFN. L147; 139-1-2, 140-1.



La Memoria de D. Manuel Gurría y Estapé

La actividad del manicomio en sus inicios queda reflejada en la ex-
celente Memoria manuscrita presentada por el Director, correspon-
diente al año 1905, que permite conocer el funcionamiento del centro
y por tanto la asistencia psiquiátrica en Navarra252.

La Memoria está distribuida en siete partes:
1) Inauguración del Manicomio de Navarra.
2) Estadística demográfico – sanitaria.
3) Marcha seguida en los servicios.
4) Género de vida que llevan los asilados.
5) Consideraciones sociales y clínicas a que se presta, la génesis de

la locura en general, con aplicación á las especies más dominan-
tes en este Manicomio, e interpretación de las mismas, en lo que
hace referencia á la psicopatología de la provincia.

6) Resumen del historial clínico.
7) Ligeras innovaciones que a la Excma. Diputación Foral me per-

mito proponer, por si tiene a bien se planteen, para la mejor mar-
cha de los servicios durante el año 1906.

Dejamos la primera parte que relata la llegada de los primeros pa-
cientes al manicomio y nos detenemos en la segunda, en la que refiere
que no se puede hacer un cálculo exacto de los enfermos por el núme-
ro de los ingresados en los manicomios. Calcula que en España hay re-
cluidos 8.500 orates, lo cual es un número reducido, porque en nues-
tro país se recluye solo a los locos peligrosos y por la poca confianza que
se tiene en la curación de la locura, el falso concepto formado del tra-
to que se da a los locos en los manicomios y las pésimas condiciones de
estos.

Estima D. Manuel Gurría que sólo están recluidos el 60% de los va-
rones y un 40% de las mujeres, por lo que debe haber de 400 a 500 en-
fermos en Navarra y considera que muchas causas determinantes del
mal son evitables, “... pues aun contando con que la mayoria de los lo-
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252 Archivo Administrativo de Navarra; “Hospital Psiquiátrico”. Anexo 3.



cos son individuos que han nacido predispuestos, es seguro que si se in-
fluyese debidamente, sobre las costumbres é impusiesen las practicas
higienicas, disminuiria el numero de afectados de locura, por cuanto se
remediarían las causas de degeneración”.

De nuevo aparecen algunos elementos que ya se han considerado
respecto a la enfermedad mental: 1) predisposición genética; 2) in-
fluencia de lo social e higiénico; 3) la enfermedad como degenera-
ción253, 254.

Como dato significativo de la necesidad del Manicomio, refiere,
que en el mes de diciembre de 1904, la población era de 150 personas
–152, menos dos altas– que salvo seis de ellos, procedían de otros ma-
nicomios en los que se encontraban recluidos, mientras que durante
1.905, el número de ingresos había ascendido a 99, procediendo 75 de
ellos de sus domicilios.

También hace un estudio detallado de los pacientes con respecto a
la población de procedencia. La tasa de enfermos ingresados por 10.000
habitantes, para una población de 310.355 habitantes que era la que te-
nía Navarra en 1904, la estimaba en el 7,636, correspondientes a los 237
alienados navarros ingresados. Es interesante reflejar la profesión de los
asilados –suponemos que se refiere a varones– para constatar que la en-
fermedad parecía encontrarse en todas las clases sociales:
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253 El término degenerar fue utilizado ampliamente por griegos y latinos en el sentido de
pérdida de las cualidades de la raza. Morel lo entendía como la “desviación malsana de la es-
pecie”.

254 A Magnan se debe la sistematización definitiva de la teoría, así como a sus discípu-
los M. Legrain y H. Saury, que hicieron su exposición metódica. Magnan consideró la de-
generación como un conjunto de transformaciones y formuló la siguiente definición en
1895: “la degeneración es el estado patológico del ser, que, en comparación con sus genera-
dores más inmediatos, en su constitución está menoscabada su resistencia psicofísica, y sólo
parcialmente, propicia las condiciones biológicas de la lucha hereditaria por la vida. Este me-
noscabo se traduce en estigmas permanentes y en esencia, es progresivo, salvo en caso de re-
generación interrecurrente; cuando falta ésta, desemboca más o menos rápidamente en la
aniquilación de la especie”.



Tabla 5. Profesiones de los varones ingresados en el Manicomio de
Navarra en 1905 según M. Gurría.

Es obligado señalar la importancia que se daba a la profesión por
parte de los “psiquiatras ilustrados”, así, el estudio de las profesiones y
las “formas de vida”, había permitido a Esquirol asociar éstas a diferen-
tes tipos de trastornos mentales255, de manera que, en su libro “Memo-
rias sobre la locura y sus variedades” presenta un cuadro sobre las pro-
fesiones y formas de vida, que por su carácter notable, reproducimos
(Tablas 6 y 7)256.

Los directores. Su influencia en la evolución asistencial

Los directores del establecimiento han sido siempre médicos y han
dejado su huella en el funcionamiento de la institución. No siempre su-
cedía así en otros manicomios, en los que el carácter custodial y las limi-
taciones presupuestarias, influían para que la dirección fuera confiada a
los administradores, prevaleciendo los criterios económico-administrati-
vos sobre los criterios médicos, en la organización de estos centros257.

Profesión Número Profesión Número
Rentistas 6 Relojero 1

Abogados 3 Carpinteros 3

Religiosos 3 Sastres 3

Estudiantes 6 Barberos 3

Profesor 1 Panaderos 2

Músicos 2 Carboneros 4

Pastores 6 Canteros 2

Molineros 6 Labradores 100

164

JAVIER AZTARAIN DÍEZ

255 Esquirol, 1991: 49-58.
256 Anexo 4. Idem.
257 Martín Carrasco, 1991: 45.
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Tabla 6. Cuadro de las profesiones y de las formas de vida. Datos de
la Salpêtrière.

Tabla 7. Datos de mi establecimiento.
Cultivadores 3
Militares 33
Marinos 3
Negociantes 50
Estudiantes 25
Administrativos y empleados 21
Ingenieros 2
Abogados, notarios, gente de negocios 11
Químicos, vidrieros 4
Médicos 4
Artistas 8
Total 164
Viviendo de su trabajo 151
Mala conducta 6
Abuso del vino 3
Masturbación 14
Cambio de estado 3
Misantropía 3
Educación mal dirigida 20
Total 200

Trabajadores del campo 45

Trabajadores domésticos 51

Obreros textiles 85

Cocineros 16

Mercaderes sedentarios 21

Mercaderes ambulantes 16

Cordoneros 5

Total 245

Viviendo de su trabajo 192

Prostitutas 33

Abuso del vino 26

Masturbación 10

Cambio de Estado 3

Total 264



En orden cronológico, los diferentes directores que tuvo el manico-
mio de Navarra han sido:

D. Manuel Gurría y Estapé (30-12-03 al 07-01-27)
D. Pedro Álvarez Nouvilas (06-06-28 al 17-07-31)
D. Emilio Gimeno Riera (01-10-31 al 27-03-34)
D. Federico Soto Yárritu (31-08-34 al 01-01-76)

D. Manuel Gurría y Estapé

Se incorporó a su puesto el 30 de diciembre de 1903 y prestó sus
servicios hasta la jubilación en 1927. Procedía del manicomio de San
Andrés en Barcelona, del cual era director.

De sus años en el centro, sólo se conservan dos Memorias bastante
extensas, que era una de las obligaciones que la Excelentísima Diputa-
ción incluía entre las correspondientes al director facultativo, con ca-
rácter anual. La primera, manuscrita, corresponde a 1905258, primer año
de funcionamiento del centro y la otra, también muy completa y con
abundante información, al año 1916. Su estudio, permite conocer sus
ideas respecto a la asistencia psiquiátrica y la situación del manicomio
durante esos años.

Ya se ha comentado que en la Memoria de 1905, calcula que en el
manicomio apenas hay recluidos el 60% de los varones y el 40% de las
mujeres enfermas que pueden existir en Navarra, y que en la provincia,
pueden encontrarse entre 400 y 500 enfermos mentales.

En su opinión, esas cifras son desconsoladoras y se une al grupo de
psiquiatras que considera importante la influencia del ambiente en la
génesis de las enfermedades mentales sin olvidar la predisposición ge-
nética y la teoría de la degeneración.

Puede considerarse que era un psiquiatra sensato y muy interesado
en su trabajo, como demuestra con una meticulosa estadística descrip-
tiva de la población atendida desde la apertura del manicomio.
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En diciembre de 1904 se inició la actividad del centro. Durante ese
mes hubo 152 ingresos de los cuales 146 procedían de otros estableci-
mientos psiquiátricos u hospitalarios y solo seis enfermos llegaron al
centro procedentes directamente de sus domicilios. De ellos, solamen-
te 2 obtuvieron el alta médica.

El año 1905 los ingresos sumaron 99 personas, de los cuales, 75 pro-
cedían de sus domicilios y él lo achacó a que las familias habían com-
prendido la conveniencia y la necesidad de la reclusión y por eso acu-
dían al centro. Estas cifras permitían concluir “la gran falta que hacía la
inauguración del manicomio”.

Lizarraga, en su libro “Memoria General del Manicomio de Nava-
rra”259 describe al Dr. Gurría como una persona afable, metódica, orga-
nizada y rigurosa. De sus escritos puede apreciarse que era un profesio-
nal entregado a su trabajo, que dedicó bastante tiempo a los enfermos,
completando sus historias clínicas. No hemos podido encontrar ningu-
na publicación suya en revistas científicas, tal vez porque estuviera vol-
cado en la asistencia clínica en el manicomio, y parece indudable que
se dedicaba a ello con entusiasmo. 

Era partidario de emplear al mínimo los medios de contención y
cuando los alienados llegaban al manicomio, cualquiera que fuera su
grado de agitación, lo primero que hacía era “quitarle cuantas ligaduras
y medios contentivos, se han empleado contra él”, ya que ésta práctica
era suficiente para inspirar confianza al enfermo.

Consideraba importante realizar una correcta distribución de los
alienados, que se efectuaba prescindiendo de las clasificaciones nosoló-
gicas y atendiendo a la conducta, en función de que el enfermo estu-
viera tranquilo, excitado, impulsivo, o de su grado de invalidez, agru-
pando los que requerían iguales cuidados. De esta forma se
simplificaban los servicios y se facilitaba la vigilancia260.
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259 Lizarraga, 1993: 86.
260 Esta clasificación se ha mantenido casi igual hasta la reforma del hospital psiquiátrico,

que se inició por iniciativa del Dr. Lizarraga el año 1978. La aparición de los nuevos medica-
mentos a partir de 1954 y el importante aumento del personal, modificó significativamente la
asistencia a comienzos de los años ochenta, mejorando la calidad de los servicios y facilitando
la rehabilitación de muchos enfermos.
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El Dr. Gurría valoraba el aislamiento como “el principal agente de
curación de la locura y base indispensable de la dieta moral”. La estan-
cia en el manicomio, por sí sola, tendría propiedades curativas, al sepa-
rar al enfermo de las causas que podían haber fomentado la enferme-
dad, y también influiría la saludable disciplina del establecimiento, que
ayudaba al paciente a controlarse y a socializarse, abandonando su hos-
tilidad.

“La permanencia del loco en el manicomio, reúne por sí sola, un
conjunto de circunstancias curativas de valor inestimable, pues estable-
ce una separación completa entre el enfermo y los medios sociales que
pueden haber fomentado el mal, ó cuando menos haberlo entretenido,
aislando el loco, deja de sufrir los estímulos de los excitantes físicos y
morales que han mantenido en estado de tensión su espíritu y caldea-
do sus delirios, hallase imposibilitado de entregarse á lo impulsos pa-
sionales, instintivos y demás actos de naturaleza incoercible que son
consecuencia del desbarajuste que en su psiquismo determinan los es-
tímulos morbosos.

El conveniente orden y saludable disciplina que reina en los manico-
mios, contrastando con el frecuente desconcierto que suele haber en el
domicilio particular del loco, influye de un modo poderoso sobre la mo-
ral del mismo, el cual aun en los casos de gran inconciencia, suele darse
cuenta de un modo más o menos confuso, de que el medio que le rodea,
no es tan amoldable á la realización de sus desafueros y espontaneamen-
te abdica, del papel de inconsiderada imposición, que con su sinrazón se
había adjudicado y que de nada le sirve en el manicomio, ante la metó-
dica resistencia pasiva que para dominarle se le opone.

Este cambio de carácter que se opera en el loco, a poco de su re-
clusión, es uno de los fenómenos psicológicos más admirables, y clasi-
fica a los pacientes por el género de vida que llevan dentro de la insti-
tución, en tres grupos: 1) Trabajadores. 2) Tranquilos inestables. 3)
Agitados.

Los primeros, los considera convalecientes con un género de vida
definido. Los segundos, que a veces razonan y se dan cuenta de la mag-
nitud de su desgracia, viven la reclusión como un auténtico cautiverio
y pide a la Diputación que se construya un frontón para que jueguen,
y se entretengan, ya que será beneficioso para su salud.



Los del tercer grupo: agitados, epilépticos, peligrosos, no están ni
para ocupación, ni distracción, porque –en su opinión– ya tienen bas-
tante con sus delirios, aunque como también pueden tener algún in-
tervalo de lucidez, se les puede proporcionar alivio mediante distrac-
ciones y juegos.

Como podemos constatar, no solo defiende las propiedades curati-
vas del trabajo, sino que también valora los aspectos positivos de la lu-
doterapia y especialmente del deporte de la pelota. El frontón, que se
inauguró en 1921, estuvo infrautilizado durante muchos años261.

Antes del funcionamiento del frontón, debía existir un gimnasio, ya
que en un informe de los que el director enviaba de forma regular,
mensualmente, relatando las incidencias que sucedían, correspondien-
te al mes de agosto de 1905, indica: “Tengo el gusto en participar a V.E.
que se ha comenzado la instalación del gimnasio y de la Sección Elec-
troterapica; así mismo me permito manifestar a V. E. que empieza a es-
casear el caudal de aguas de que se surte el Manicomio, lo que pongo
en su conocimiento, por la gravedad que entraña la falta de tan esen-
cial factor higiénico”262.

Problema éste de las aguas, que no se resolvería hasta el año 1932.
En 1926 emitió un informe en respuesta a una comunicación de la Di-
putación263, del cual conviene extraer algunas notas por su interés: “Los
trabajos de suerología ya sean de investigación diagnóstica o terapéuti-
ca no se efectúan particularmente, por carecer de laboratorio, cuya cre-
ación me permito interesar de S.E. en la memoria últimamente remiti-
da, siendo necesario además del citado laboratorio la existencia de
dependencias anejas y demás instalaciones que permitan efectuar exa-
men y análisis de productos morbosos, estudios bacteriológicos y de
experimentación fisiológica, para lo cual es indispensable microscopio
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261 Probablemente, por la misma razón que no se utilizan las instalaciones deportivas en
general, por la falta del personal adecuado para dinamizar el uso, mediante los oportunos pro-
gramas. A comienzos de los años ochenta, se empezaron a hacer campeonatos en los que par-
ticiparon los pacientes, demostrando que puede ser útil en su rehabilitación.

262 Gurría, M. Informe de incidencias de 1/9/1905. Manicomio. Asuntos varios. Arch.
Adm. de Navarra.

263 Gurría, M. Informe 9/10/1926. Manicomio, Memorias 1906-1926. Arch. Adm. de Na-
varra.
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ó instrumental correspondiente y como complemento elementos nece-
sarios para trabajos de vivisección.

Para efectuar autopsias, nos encontramos con la resistencia de las fa-
milias y la carencia de una instalación con cámaras de desinfección y
conservación de cadáveres, dependencias anejas e instrumentos ade-
cuados, entendiendo sería conveniente la creación de una instalación
que sirviera para los trabajos de suerología, autopsias y embalsama-
mientos, así como la preparación de piezas patológicas que conviniera
conservar. Desde 1923 no se ha efectuado autopsia alguna”.

Más adelante se refiere al funcionamiento del manicomio, en con-
creto a los tratamientos, métodos de contención y características del per-
sonal asistencial, que nos parece conveniente reproducir textualmente:
“Referente a los medios de contención que se emplean en este Manico-
mio y sin negar que sean necesarios en contados casos, empleamos los
más sencillos por considerarlos contraproducentes, antihumanos y anti-
científicos en el tratamiento de los locos, ya que la excitación de los mis-
mos (aparte de la influencia vesánica) está en razón directa de la cohibi-
ción que con ellos se emplea, así que en los casos de intensa excitación
acudimos a los baños, encamamiento, con discreta sujección, inyecciones
de escopolamina, varios hipnóticos y en especial mucha vigilancia.

Hay algunos aislados que constantemente se rompen la ropa, espe-
cialmente en la sección de mujeres, en estas se usan unos manguitos de
tela que les sujeta las manos.

Diez o doce chaquetas de fuerzas hay en el manicomio, que se usan
ó prevención cuando hay que ir por algún loco, y en el establecimien-
to solo se usan en rarísimos casos por reducidisimo tiempo y nunca por
sistema.

El personal destinado inmediatamente al cuidado de los asilados,
está constituido en la sección de mujeres, por Religiosas Hospitalarias,
todas ellas (pues para enviarlas al Manicomio la Comunidad hace una
selección) impuestas en los deberes de su especial misión habiendo al-
gunas diplomadas con el título de practicantes; bastando hacerles algu-
na indicación referente a los progresos psiquiátricos para que se pongan
enseguida a la par de ellos; pero la dificultad existe en la sección de
hombres, en la que no tenemos más enfermeros que dos practicantes,
pues los demás empleados carecen en absoluto de la necesaria cultura



para confiarles la delicada misión que requiere el cargo de enfermero de
un loco. Dichos individuos, entre los cuales algunos hay que reconocer
su buena voluntad, se reclutan entre jornaleros del campo; en muchos
su permanencia es pasajera pero a todos se les procura insistir para el
mejor desempeño de la labor que se les encomienda, recomendándoles
que en sus relaciones con los locos guarden el máximum de considera-
ción, siendo preciso vigilarlos e instruirles constantemente al fin indi-
cado, pero frecuentemente cuando empiezan a darse cuenta de la labor
especial que de ellos se espera, se marchan ya sea por encontrar mejor
colocación o por no poderse amoldar a la sujección que requiere tal em-
pleo. Algunos, por desgracia pocos, son algo mas constantes en su em-
pleo, a estos particularmente se les da la enseñanza posible”.

D. Pedro Álvarez Nouvilas

Tomó posesión de su cargo el 21 de junio de 1928 después de ha-
ber obtenido el primer puesto en la oposición que se celebró el 1 de ju-
nio de ese mismo año en la que la segunda plaza fue para D. José Mª
Aldama Truchuelo, la tercera para D. Rodrigo González Pinto y la
cuarta para D. Vicente Calabuig Botella.

Pedro A. Nouvilas, como aparece en todas las publicaciones que re-
alizó –que fueron numerosas–, era capitán médico con destino en la
Academia de Artillería y desde 1926 ampliaba estudios de psiquiatría y
neurología. En esos años ya comenzó a publicar junto con A. Vallejo
Nágera que era jefe de la clínica mental militar de Ciempozuelos. De
estos trabajos hemos revisado dos, que tratan de sus experiencias utili-
zando la piretoterapia en el tratamiento de enfermos esquizofrénicos y
en la alucinosis esquizofrénica264.

Los temas que trató a lo largo de los años 1928 a 1935 en casi una
treintena de escritos, fueron variados y nos permiten una aproximación
a su figura. La presión que recibió por considerarse que no era compa-
tible su cargo con la profesión militar265, le obligaron a optar por esta
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264 Vallejo Nágera y Nouvilas, 1927 y 1928.
265 El 15 de noviembre de ese mismo año la Diputación acordó concederle un mes de pla-

zo para que eligiera entre una de las dos plazas. Su renuncia se produjo casi tres años más tarde.



segunda opción, abandonando la dirección del manicomio el 17 de ju-
lio de 1931. Sus últimas publicaciones antes de la guerra civil se pro-
dujeron en revistas malagueñas266, probablemente porque allí fue don-
de se estableció antes de que la guerra civil truncara su carrera, después
de haber pasado de nuevo, previamente a este cambio, una temporada
en Ciempozuelos.

La clínica psiquiátrica y neurológica fueron objeto de buen núme-
ro de sus obras267 en las que la sífilis, sus complicaciones y tratamiento,
especialmente la piretoterapia, ocuparon un lugar destacado268. Con el
trabajo titulado: “Piretoterapia en las enfermedades del sistema nervio-
so”, publicado en cuatro entregas en la revista “El Siglo Médico”269 que
es un estudio riguroso de esta técnica de tratamiento, obtuvo un pre-
mio de la Academia de Medicina de Santa Cruz de Tenerife.

La deficiencia mental y la psiquiatría militar también estuvieron
presentes en sus publicaciones270, no faltando las dedicadas a la heren-
cia en psiquiatría271, la epidemiología psiquiátrica272, y la asistencia psi-
quiátrica273, e incluso un artículo dedicado a la psicología infantil274.

Como puede apreciarse, tenía una capacidad productiva muy ele-
vada, que seguramente hubiera dado más frutos de no ser por las razo-
nes ya comentadas, ya que la última publicación la hizo cuando conta-
ba con 43 años, estando por tanto en plena madurez.

En el año 1931 inició la consulta pública gratuita dos días a la se-
mana, que como indica Lizarraga, representaba una auténtica apertura
a la comunidad275.
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266 Nouvilas, 1934c; 1934d; 1935b.
267 Nouvilas, 1931a; 1932c; 1933c; 1934b; 1934c; 1934d; 1935b.
268 Nouvilas, 1929c; 1930a; 1930c; 1931c; 1932d.
269 Nouvilas, 1932d.
270 Nouvilas, 1928a; 1934a.
271 Nouvilas, 1929a; 1932b.
272 Nouvilas, 1928b; 1930; 1933b.
273 Nouvilas, 1931b; 1932a; 1932c; 1932f.
274 Nouvilas, 1935a.
275 Lizarraga, 1993: 98.



Al incorporarse al cargo de director, elevó un informe a la Diputa-
ción con las modificaciones que consideraba conveniente llevar a cabo
en el establecimiento, para mejorar la asistencia276. 

Casi todas sus peticiones fueron atendidas dando un fuerte impul-
so al funcionamiento del centro. Sus previsiones solamente no fueron
exactas en cuanto al trabajo agrícola, cuya rentabilidad descendió de tal
forma, que en 1.941 fue necesario contratar obreros para la granja.

D. Emilio Gimeno Riera

Obtuvo el puesto de director en las oposiciones celebradas los días
21 al 25 de septiembre de 1931. Fueron tan competidas, que el tribu-
nal, integrado por D. Constancio Salinas, Vicepresidente de la Diputa-
ción, D. Wenceslao López Albo y D. Nicasio Garbayo277, tuvo que rea-
lizar una prueba complementaria para decidir el primer puesto entre los
aspirantes: Domínguez Borreguero, Nieto Gómez278 y Gimeno Riera
que sería el vencedor. En esta oposición también participó D. Federico
Soto Yárritu, que sería su sucesor en el cargo, de nuevo mediante opo-
sición, tras su fallecimiento.

Esta desgraciada circunstancia que sucedió el 27 de marzo de 1934,
y fue debida, a un contagio de estreptococos, presumiblemente, al des-
bridar un absceso en la pierna de una enferma.

El Dr. Emilio Gimeno Riera nació en Reus en 1906 y realizó su for-
mación como psiquiatra en el Instituto Pedro Mata de esa población.
Durante el tiempo que pasó como director en el manicomio de Pam-
plona, se convocaron dos plazas de médicos internos, que fueron obte-
nidas por D. José Doncel Mauleón y D. Gregorio Valencia Elía. La so-
licitud razonada de tres plazas de médicos internos a la Excma.
Diputación nos permite conocer su forma de pensar respecto a la en-
fermedad mental: “Desde hace algún tiempo viene esta Dirección pen-
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276 Lizarraga, L. J. 1993:94-97.
277 Médico navarro que pese a ser cirujano, según testimonios familiares, se interesaba por

la psiquiatría como prueban sus publicaciones en la Revista Navarra de Medicina y Cirugía, so-
bre psicoanálisis, la personalidad y la histeria. Garbayo, 1928a; 1928b; 1928c; 1929.

278 Discípulo de Sanchís Banús en el Servicio de neuropsiquiatría del Hospital Provincial
de Madrid. Izquierdo Rojo, 1978: 126.
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sando en la conveniencia de completar el servicio facultativo del Mani-
comio Provincial en forma que responda a las necesidades y posibilida-
des científicas actuales y de modo por otra parte que no pueda consti-
tuir una carga considerable sobre las muchas que ya pesan en el
Establecimiento.

Es preciso tener en cuenta que la organización manicomial impul-
sada por nuevas terapéuticas y por orientaciones sociales totalmente
distintas a las que durante tantos años hicieron ver al enfermo mental
no solo como incurable sino como antisocial e incapaz de todo rendi-
miento va cambiando hasta el extremo de convertir los antiguos mani-
comios, verdaderos almacenes de dementes, en casas de salud donde el
enfermo es tratado como tal y donde en muchos casos se obtiene su cu-
ración y sino, se consigue al menos su mejoría.

Para ellos es preciso un detenido estudio del enfermo no solo a su
ingreso sino mediante su observación frecuente y dirigida mientras du-
ra su estancia en el Establecimiento y esto solo puede hacerse median-
te personal en número suficiente.

Actualmente y con los nuevos métodos de terapéutica por el traba-
jo este personal se hace no solo imprescindible sino conveniente ya que
el trabajo de los enfermos no debe de hacerse de cualquier modo sino
investigando las cualidades y aptitudes de cada uno y destinándolo a
aquella labor en que pueda obtener mayores ventajas terapéuticas y en
consecuencia proporcionar además un mayor rendimiento.

El manicomio de Navarra alberga hoy más de novecientos enfer-
mos, para llevar todos los servicios solamente cuenta con dos médicos,
número a todas luces insuficiente aún para el más profano en la mate-
ria. Hay en cambio servicios ya montados como es el laboratorio, que
no funciona porque el ponerlo en marcha supondría que uno de los fa-
cultativos se dedicase a ello exclusivamente y esto no lo permite la ur-
gencia de los demás servicios”.

Basándose en estas razones solicita la creación de tres plazas de mé-
dicos internos, en realidad habla de “alumnos internos”, de las que só-
lo fueron cubiertas dos, por los ya mencionados.

También salieron en oferta pública mediante examen doce plazas de
enfermeros. El examen de estos últimos, que debían tener entre 22 y 35



años y pasar un reconocimiento médico, consistía en superar un ejerci-
cio escrito de cuatro horas sobre tres de los temas propuestos y resolver
un problema de aritmética. Buena muestra de la importancia que con-
cedía a la selección de personal.

En esos años, se instaló la calefacción en los pabellones de pensio-
nistas y en las enfermerías. También, y a petición del Dr. Gimeno y los
Drs. Lite y Alcalde, directores del hospital y maternidad, se suprimió,
el 24 de febrero de 1934, la Junta Provincial de Beneficencia, que a su
juicio solo servía para entorpecer asuntos.

Su muerte prematura limitó su producción escrita y no hemos podi-
do encontrar ninguna publicación suya que nos permita conocer con de-
tenimiento, su forma de concebir la asistencia a los enfermos mentales.

D. Federico Soto Yárritu

El 31 de agosto de 1934, el tribunal para las oposiciones a director del
manicomio, integrado por D. Constantino Salinas, Diputado de la Exce-
lentísima. Diputación; D. Tomás Garmendia, médico de Pamplona; D.
Francisco Oliver, catedrático de Zaragoza; D. Joaquín Gimeno Riera279,
director del manicomio de Zaragoza y D. Antonio Vallejo Nágera280, di-
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279 Joaquín Gimeno Riera nació en Zaragoza el 5 de noviembre de 1877, hijo y nieto de
médicos. Fue discípulo de Cimarrón y Galcerán en España y de Brisaud, Dejerine, Babinski y
Stewart en Francia e Inglaterra. De gran curiosidad científica, inquieto, culto y trabajador. De-
jó una extensa obra escrita pero muy poca dedicada a la neurología. Es muy conocida su obra:
La casa de Locos y el Hospital de Nuestra Señora de Gracia. Apuntes históricos 1425-1808-1908. Pu-
blicada en Zaragoza en 1908. Fundó la Revista Anales de Psiquiatría y Neurología, que dirigió
durante los años 1912-1913. También escribió sobre cuestiones de actualidad en neurología y
psiquiatría como el psicoanálisis. (Gimeno Riera 1932 y 1935). Falleció en enero de 1945. Iz-
quierdo Rojo, 1978: 242.

280 Antonio Vallejo Nágera nació en Paredes de Nava (Palencia), hijo de militar, estudió
medicina en Valladolid y después en Austria y Alemania, participando en la guerra del 14 al 18
como médico militar. En Viena, visitó la clínica de Julius Wagner Von Jauregg siendo junto
con Lafora el iniciador e introductor de la malarioterapia y la piretoterapia para el tratamien-
to de la neurosífilis en nuestro país. Publicó diferentes trabajos sobre ese tema (Vallejo Náge-
ra: 1926; 1927. Vallejo Nágera y Bertoloty: 1927. Vallejo Nágera y G. Pinto: 1927) y algunos de
ellos con Pedro Álvarez Nouvilas, médico militar, con el que coincidió en el manicomio de
Ciempozuelos y que luego obtendría la plaza de director del manicomio de Navarra. (Vallejo
Nágera y Nouvilas: 1927; 1928.). Otros trabajos fueron sobre el tratamiento de la esquizofre-
nia. (Vallejo Nájera 1927b)



rector del manicomio de Ciempozuelos, propuso a los candidatos, y fue
nombrado D. Federico Soto Yárritu, que con 65 puntos, se impuso a D.
Emilio Pelaz281 que obtuvo 60,5; D. José Mª Julián Gil282 con 56,5 pun-
tos; D. Bartolomé Llopis283, 49,5; D. Santiago Melón Ruiz de Gordejue-
la, 48,5; y D. Eduardo Varela de Seijas284 que obtuvo 30 puntos.

D. Federico Soto fue una figura señera de la psiquiatría española.
Nació en Santander, el 6 de enero de 1906. Estudió Medicina en Ma-
drid y posteriormente, en 1930, finalizada la carrera, volvió a Santan-
der para especializarse en psiquiatría en la Casa de Salud Valdecilla, en
el Servicio de Neuro – Psiquiatría que dirigía el Dr. López – Albo. En
enero del año siguiente pasa a dirigir ese Servicio el Dr. Aldama Tru-
chuelo y el Dr. Soto colabora con él, como asistente, hasta que en ju-
nio de ese año, es nombrado médico interno por concurso de méritos.
En junio de 1.933 termina su formación y pasa a ser subdirector del
Servicio psiquiátrico.

En septiembre de 1931 se presentó por primera vez a las oposicio-
nes para director del manicomio de Navarra, llegando al último ejerci-
cio. Ese año publicó con Aldama y Borreguero “Un caso de quiste ce-
rebral”285 y con el Dr. Castellanos “Un caso de inedia”286. Trabajó con
Aldama en investigaciones sobre cuadros catatónicos en perros y sobre
la reacción del obstáculo de Dangino. Publicó también un caso sobre
el fenómeno de Marcus Gunn287 y trabajó en la realización de una mo-
nografía, sobre la fisiología del lóbulo temporal. En los veranos de los
años 1.930 a 1.934, amplió sus estudios con el Dr. D. Pío del Rio-Hor-
tega, dedicándose especialmente al estudio anatomopatológico de las
psicosis.
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281 Hizo sus estudios en la Casa de Salud Valdecilla, con Soto, Borreguero y Aldama Jr.
Publicó trabajos sobre la epilepsia. Izquierdo Rojo, 1978: 235-237.

282 Ejerció la neuropsiquiatría en Zaragoza. Rodríguez Arias lo describe como: “hombre
gracioso, diligente, agitado que sus pinitos en política y sus viajes a ultramar le granjearon es-
tima...”. Izquierdo Rojo, 1978: 243.

283 Discípulo de Lafora y de Sanchís Banús. Izquierdo Rojo, 1978: 97, 126.
284 Discípulo de Sanchís Banús publicó diferentes artículos sobre malformaciones verte-

brales y trastornos extrapiramidales. Izquierdo Rojo, 1978: 147.
285 Aldama, Borreguero y Soto; 1931.
286 Citado por Lizarraga, 1993: 103.
287 Soto Yárritu, 1933.



Su actividad profesional fue muy intensa desde el momento de su
incorporación al cargo. En 1935 se abrió el dispensario de higiene men-
tal, que él consideraba muy interesante para la detección precoz de los
nuevos casos. Al año siguiente se instalaron en el centro los gabinetes
de radiología y estomatología, y en 1937 se inauguraron los “pabellones
nuevos”, que llegaron a alojar más de 200 pacientes cada uno en la di-
visión de hombres y en la de mujeres.

En 1938 el hospital incrementó su plantilla en 28 personas, casi un
20% del personal existente hasta entonces en el centro y se inició la
aplicación de los tratamientos biológicos más importantes: choques de
alcanfor y cardiazol, electroshock y cura de insulina de manera bastan-
te rápida, ya que, por ejemplo, en un Tratado de Psiquiatría288 de la épo-
ca, estas terapéuticas no se incluyeron hasta su cuarta edición alemana
de enero de 1941. Durante la guerra civil se asistió a los militares con
problemas psicopatológicos. En 1954 se iniciaron los tratamientos con

El Dr. Federico Soto. Fuente: “La Casa del tejado dolorado”. L. J. Lizarraga 1991:100.
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288 Lange, J. 1942.



neurolépticos y se adquirió el primer equipo de electroencefalografía de
Navarra, que era uno de los primeros de España289, enviando a Madrid
a formarse como especialista al último director que ha tenido el centro:
D. Luis Javier Lizarraga Larrión.

Asimismo, impulsó el desarrollo de la psicología clínica, fundando
el Instituto de Psicología Aplicada y Psicotecnia, del cual fue director
entre 1961 y 1976.

Tradujo del alemán varios libros, entre ellos: “Matrimonios más fe-
lices” de P. Platner en 1953290, “Biblia y Medicina”291 y “Caín y el cai-
nismo en la Historial Universal” de Leopold Szondi292. Dedicó gran
parte de su actividad como investigador al análisis del destino humano,
siguiendo las teorías de Szondi, del cual tradujo su obra al castellano y
escribió un libro sobre los resultados obtenidos con ese test293. Su co-
nocimiento de esa prueba era extraordinario y obtenía a través de ella
una información muy valiosa sobre los pacientes, especialmente útil en
casos complicados; por ejemplo, en peritajes solicitados por la autori-
dad judicial.

Fue presidente de la Internationale Gemeinschaft fur Schicksalpsy-
chologie, publicando numerosas observaciones sobre el análisis del des-
tino, siendo unas de sus últimas aportaciones el análisis de las anorexias
nerviosas y de las psicosis epilépticas por medio del test de Szondi, es-
te último publicado en el libro homenaje al Prof. H. Tellenbach294, y la
relación entre esquizofrenia y epilepsia295.

Tuvo un considerable número de cargos durante su vida, entre
ellos, la presidencia de la Asociación Española de Neuropsiquiatría y de
la Sociedad Española de Psicología. También fue vocal del Patronato
Nacional de Asistencia Psiquiátrica.
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289 Cervera Enguix, S. 1989: 178.
290 Lizarraga, 1993: 105.
291 Tournier, 1960.
292 Szondi, L. 1975.
293 Soto Yárritu, 1953.
294 Cervera Enguix, S. 1989: 178.
295 Soto Yárritu, 1997. 



En cuanto a su extraordinaria personalidad, el Dr. Lizarraga da una
amplia información en su libro sobre el hospital psiquiátrico San Fran-
cisco Javier296. Por nuestra parte, recordamos sus clases en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Navarra, de la cual fue profesor de
Psiquiatría desde su fundación, que destacaban por su amenidad e in-
terés, y que influyeron en la vocación psiquiátrica de buen número de
alumnos.

El personal. Las Órdenes Hospitalarias

Las personas que han prestado sus servicios en el centro han tenido
una influencia decisiva en su funcionamiento, y a lo largo de los años,
se ha demostrado la importancia de algunos especialistas y del personal
auxiliar, tanto en la reducción de la estancia media como en la menor
cronificación de los pacientes.

En los años iniciales de funcionamiento del manicomio, se respetó
la voluntad del albacea, Sr. Elío, que deseaba contar con las Órdenes
Hospitalarias para el cuidado de los enfermos. El día 12 de diciembre
de 1904 se firmó un contrato con estas Órdenes para que 20 personas,
entre Hermanos y criados, se ocuparan de los enfermos varones y un
número similar de Hermanas y sirvientes, de las enfermas.

Desde el comienzo existía una discriminación entre varones y mu-
jeres, ya que los Hermanos cobrarían 2,50 pts. diarias y las Hermanas
150 pts. anuales. Sin embargo, los Hermanos debían financiarse la ma-
nutención y otros gastos, excepto el lavado y repasado de ropa, que se-
ría trabajo para las Hermanas.

Las plantillas fueron aumentando al igual que lo fue haciendo el
número de enfermos ingresados, de forma que en 1904, en el momen-
to de la apertura, el personal ascendía a 43 personas, para un total de
104 enfermos, mientras que en 1954, fecha en que finaliza nuestro es-
tudio, el número ascendía a 168 personas para un valor medio anual de
1.177 estancias de enfermos/día.
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296 Lizarraga, 1993: 100-133.
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Las características y la formación del personal fueron mejorando
con los años. Así, al comienzo solo había un médico director, 15 frai-
les, 17 monjas, 8 sirvientes y dos administrativos. Progresivamente se
fueron incorporando nuevos profesionales. En 1923, con la marcha de
los Hermanos de San Juan de Dios, alegando que necesitaban personal
en una nueva casa que inauguraban en Málaga, –aunque las causas fue-
ron de otra índole– se produjo la contratación de 26 auxiliares y enfer-
meros, un médico, 2 practicantes y la incorporación del capellán y cin-
co Hermanas Hospitalarias. Ese año, la media diaria de estancias
ascendió a 624 enfermos, un número claramente superior al previsto al
inaugurar el manicomio, menos de veinte años antes.

Los incrementos de personal, especialmente de auxiliares, médicos
y subalternos, fueron substancialmente significativos en los primeros
años de la década de los cuarenta. En 1940, se contrataron 28 mozos de
vigilancia y limpieza, y 16 suplentes, mediante concurso-oposición.
Como apunte social de la época, cabe señalar que, de los 44, solamen-
te tres no eran ex-combatientes o mutilados de guerra.

En los años de la post-guerra se incrementaron paralelamente las ci-
fras de enfermos y de personal asistencial, probablemente relacionadas
con la situación económica, que obligaba a algunas familias a buscar un
mejor acomodo para los enfermos, todo ello unido al regreso de los
combatientes y el inicio de los tratamientos biológicos: cardiazol, cura
de insulina, ECT, que además de dar nuevas esperanzas en la posible re-
cuperación de algunos enfermos, precisaba de más personal para la su-
pervisión de éstos.

Ya en el año 1933, antes de la contienda civil, estando de director
D. Emilio Gimeno Riera, se incorporó el dentista en 1931 y se nom-
braron los dos primeros médicos internos del centro: D. José Doncel
Mauleón y D. Gregorio Valencia Elía. También se aprobó una convo-
catoria de examen para 12 plazas de enfermeros con un temario de 40
temas. Probablemente fue la primera vez que se utilizó un procedi-
miento de selección para este personal, tan marginados en la Adminis-
tración como los enfermos que cuidaban, de forma que para ser consi-
derados “de nómina y plantilla” y disfrutar de los derechos del resto de
los funcionarios, muchos debieron esperar hasta el uno de enero de
1940.



Las reivindicaciones para equipararse en vacaciones y horarios a los
trabajadores del hospital de Navarra, hicieron posible la homologación
en 1950. Esto llevó a la reorganización de la asistencia, de forma que en
1954, se implantaron dos turnos de trabajo, abonando 2 horas extras,
con el 25% de aumento retributivo, a los 20 enfermeros que hacían ser-
vicios de 10 horas297.

Política asistencial. La reglamentación

La situación asistencial de los enfermos mentales antes de la cons-
trucción del manicomio de Navarra puede deducirse de los primeros
párrafos de la Memoria para su construcción, realizada por Martínez-
Ubago, y que él resumía en cuatro posibilidades:

a) Los que tenían recursos económicos y podían ser llevados a ma-
nicomios privados fuera de Navarra, generalmente a Ciempozue-
los (Madrid) o a San Baudilio de Llobregat (Barcelona.

b) Los que se quedaban en su propia vivienda o con sus familias.
c) Los locos pobres, que o bien eran llevados al manicomio de Za-

ragoza –cuya situación tampoco consideraba satisfactoria– o eran
ingresados en los hospitales provinciales o municipales, en don-
de no se les podía tratar convenientemente.

d)Los que se quedaban con sus familias en condiciones míseras o
vagaban abandonados como pordioseros.

Parece deducirse, que si existían recursos económicos, generalmen-
te, podía conseguirse una asistencia aceptable, y en caso contrario, el
destino de los enfermos no era demasiado halagüeño. Martínez-Ubago
consideraba “absoluta” la necesidad de crear un manicomio, cuyo obje-
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297 Esta situación de marginación del personal, ha persistido de una u otra forma hasta ha-
ce pocos años, como ejemplo, puede servir la negación a retribuir a los médicos psiquiatras el
concepto de “asistencia continuada” en 1982. Con posterioridad a la fecha final de este estudio,
y en especial a partir de 1977, se incrementó la plantilla con nuevos técnicos: asistentes socia-
les, psicólogos, se multiplicó el personal auxiliar y se inició la reforma estructural del hospital,
modificando y mejorando su funcionamiento, cambios propiciados por su último director, D.
Luis Javier Lizarraga Larrión que mejoraron sensiblemente la calidad asistencial.



to debía ser: “...curar cuantos locos fueren susceptibles de curación, y á
los que no lo sean, aminorarles sus terribles crisis...”.

Hacía suyos varios de los argumentos expresados por diferentes au-
tores franceses: Motet, Lemoine, Pain, que consideraban el derecho del
enfermo a ser tratado con los cuidados especiales que necesitase y tam-
bién la necesidad de proteger al enfermo de los peligros que le acecha-
ban, los daños que él mismo pudiera infligirse y también proteger a la
sociedad de las acciones que pudieran producir los enfermos.

Esta tendencia de “atención” al loco y a la vez “defensa” de sus pro-
pias actuaciones autodestructivas o contra la sociedad, fue la que inspi-
ró el diseño del Manicomio de Navarra, haciéndolo destinatario de las
criticas del Dr. Rodríguez-Morini, por su excesivo carácter custodial y
de miedo al pobre loco. Esto se refleja en la conclusión del primer ca-
pitulo de la Memoria en el que Martínez Ubago lo expresa de esta for-
ma: “No cabe duda, en conclusión, de que á todo sér desgraciado á
quien le falte la razon sería conveniente trasladarlo á un asilo especial;
que es de imprescindible necesidad trasladar á él á cuantos carezcan de
los auxilios que su estado reclama; y que de esta medida ni aun deben
exceptuarse aquellos al parecer inocentes, mas no inofensivos, lo mis-
mo que á los razonadores y de apariencias razonables, y, sin embargo,
locos y á menudo peligrosos”.

En apoyo de estas ideas estaban también otras recomendaciones en
relación con las construcciones, separación de los pacientes por tipos de
conducta y otras medidas de control, de forma que los edificios debían
de evitar el contacto de los agitados con los tranquilos, siendo necesa-
rios departamentos para los tranquilos, los idiotas, los epilépticos, los
gritadores, los furiosos, los agitados, los sucios, los peligrosos y los en-
fermos contagiosos. La disposición de los edificios debía disimular la
“secuestración forzosa” permitiendo a todos los enfermos la vista sobre
los campos vecinos.

En cuanto a los sistemas de control, la camisola era considerada co-
mo un instrumento muy útil para la seguridad del enfermo y la de los
demás, y se citaba a Parchappe para justificar su uso298, que él calculaba
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en el 1% de los enfermos y sólo de forma temporal. Este mismo autor
servía de apoyo para solicitar la construcción del pabellón de vigilancia
continua para los pacientes peligrosos, que también recibiría fuertes crí-
ticas de Rodríguez Morini que solicitaba su eliminación, antes de la
inauguración del centro299.

La Memoria no recoge muchas indicaciones en cuanto a la tera-
péutica que pensaba emplearse en el centro. El aislamiento estaba en lu-
gar preferente y de igual forma, el trabajo en la colonia agrícola se con-
sideraba curativo, pero salvo un salón hidroterápico, que “... es un
medio que á no pocos alienistas ha proporcionado curaciones califica-
das de maravillosas”, solo aparecen referencias a la importancia de los
medios farmacológicos para las vesanias agudas.

Otras sugerencias eran: procurar una excelente alimentación y tam-
bién distracciones artísticas y literarias, la lectura, el dibujo, la música,
los juegos e incluso algunas prácticas religiosas y exhortaciones mora-
les, convenientes para tranquilizar y restablecer a las personas piadosas,
aunque éstas últimas se consideraban perjudiciales para los monóma-
nos religiosos.

Del mismo modo que las características del edificio iban a condicio-
nar el modelo de asistencia, de forma que su carácter custodial parecía
evidente, las disposiciones reglamentarias tanto de carácter general para
todos los centros que existían en España, como las propias de Navarra y
en concreto el Reglamento del manicomio que regulaba su funciona-
miento, cuyo primer ejemplar fue aprobado por la Diputación Foral el 7
de diciembre de 1904, serían determinantes para conocer su actividad.

Este Reglamento, confería la autoridad superior del manicomio a la
Excelentísima Diputación Foral de Navarra, la que a través de una Jun-
ta Administrativa delegaba en el director facultativo, médico, que asu-
mía todas las atribuciones y debía dar cuenta a la Junta Administrativa
de las disposiciones que considerase oportuno tomar.

En teoría, el director médico, parecía ser el poder máximo en el
centro, pero la práctica diaria a lo largo de los años mostraría las ten-
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siones existentes entre el poder médico y el administrativo, ejemplo
ilustrativo de las cuales puede ser el conflicto entre el administrador y
el Dr. Soto, que Lizarraga recoge en su libro300.

La administración del centro era responsabilidad del administrador
y el personal dependía directamente de los superiores de cada comuni-
dad religiosa, masculina y femenina.

En consecuencia, en los primeros años de funcionamiento había
tres áreas de poder bien diferenciadas: el médico, el administrador y los
reverendos Superiores de las comunidades, que eran responsables del
buen funcionamiento de sus integrantes.

En previsión de los posibles problemas que pudieran suscitarse
entre ellos, los artículos 19, 20 y 21 del reglamento procuraban deli-
mitar las funciones del director respecto a la administración: en el 19,
admisión de los suministros del manicomio y designación de los asi-
lados que pudieran ser empleados en trabajos por la administración.
En el 20 “ponerse de acuerdo” con los reverendos Superiores para que
la observancia de las reglas de las comunidades no dejase en ningún
momento desatendidos los servicios. Finalmente en el 21, aunque se
le confiere la autoridad directa sobre todo el personal subalterno, “...
disponiendo su empleo y estableciendo un acuerdo con los señores
administrador y reverendos Superiores para el empleo del referido
personal, á fin de que éste sepa las órdenes que tiene que acatar y de
quién directamente”.

Algunos problemas se plantearon de forma inmediata: protesta de
los Hermanos en febrero de 1905, a los dos meses de la apertura del
centro por dejar de recibir los alimentos condimentados en la cocina
general y quejarse en algún caso de hambre. Dos de ellos se ausentaron
de la casa.

En 1908 se recoge en las actas de la Diputación correspondientes a
la sesión del 24 de agosto la denuncia de los enfermeros F.A. y J.S. re-
ferida a malos tratos por parte de los Hermanos Hospitalarios diciendo
que se ayudaban de los criminales recluidos como hombres de con-
fianza y utilizaban las sobras de las comidas para alimentar sus anima-
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les de granja: gallinas y conejos. La Diputación consideró infundadas
las denuncias y pese a la amenaza de que serían llevadas a la Prensa si
no se tomaban medidas las desestimó. El 28 de noviembre “El Porve-
nir Navarro” publicó la mencionada denuncia.

En julio de 1909 el administrador Sr. Erro dirige un escrito a la Di-
putación solicitando el reconocimiento expreso a su forma austera de
llevar las funciones de administración e informa de un plan de las
Órdenes Hospitalarias para conseguir la explotación del manicomio.

En la parte correspondiente a estas comunidades, los artículos 41 a
44 se dedicaban a precisar la independencia de los Hermanos dentro de
la institución, que sólo reconocerían la autoridad de la Excelentísima
Diputación Foral y sus delegados, en cuanto al régimen interior. Esta
autoridad se reconocía al director médico, en lo referente al servicio de
los enfermos. Además, no podían ser amonestados por ningún emple-
ado salvo por el Superior de su Comunidad.

Los Hermanos, además de los servicios generales y del servicio es-
piritual, debían ocuparse de la farmacia, enfermería y cirugía menor.

Las Hermanas debían cumplir las mismas condiciones que los Her-
manos excepto la farmacia y sin embargo debían hacerse cargo especí-
ficamente del servicio de cocinas, lavado, colandería, planchado, repa-
so y costura de ropas.

Las disposiciones destinadas a los vigilantes y enfermeros en sus ar-
tículos 54 al 65, dan una información interesante sobre las condiciones
en las que se desarrollaba la asistencia y detalles muy precisos en cuan-
to a las características que debían tener y las obligaciones de este per-
sonal, que precisamente por su meticulosidad dudamos mucho que
fueran cumplidas tal como en la normativa se indicaba.

Así, los Hermanos destinados al cuidado de los enfermos, además
de sus condiciones morales, debían reunir: “...la precisa serenidad de
ánimo ante el peligro y la destreza y resistencia necesarias para desem-
peñar tan difícil cargo”. Además, “... en relación con los orates harán
uso de una gran flexibilidad de carácter, para no exasperarlos, procu-
rando convertirlos en amigos, inspirándoles la necesaria confianza, pa-
ra que se abandonen a sus mandatos, y serán condescendientes en to-



do aquello que no afecte al buen orden, disciplina y conveniencia del
enfermo”301.

Una actitud algo paternalista que sin embargo no estaba reñida con
la firmeza en la conservación del orden, “... en ausencia de superiores
gerárquicos...”, “... deben llamar al mayor número de auxiliares, pues el
loco, casi siempre comprende la inutilidad de la lucha y cede fácilmen-
te, cuando se le opone una gran superioridad numérica”302. Y de la co-
rrección en los comedores: “Corregirán las groserías de los que por fal-
ta de educación o efectos de la vesania puedan despertar el escrúpulo
de sus compañeros” y “les servirán el vino por su propia mano, procu-
rando evitar el que unos cedan su ración á otros”303.

Las funciones de vigilancia también eran precisas en su redacción,
tanto en lo referente a la conducta sexual: “...vigilando con especial cui-
dado la índole de las amistades contraídas entre los enfermos, separan-
do á aquellos que revelen tendencias impúdicas, así como á los que bus-
quen el aislamiento para entregarse a actos reprobables y de funestos
resultados, y ejerciendo con preferencia la vigilancia en los escusa-
dos”304. Como a los posibles riesgos de agresión, “…mediante el regis-
tro minucioso de los asilados antes de entrar al dormitorio y recuento
de los mismos una vez que estuvieran acostados, como si se tratase de
un cuartel o prisión”305.

Las condiciones del ingreso de los alienados, además de incluir los
preceptos legales de carácter general, y la autorización expresa de la Ex-
celentísima Diputación, incluían la instrucción de un expediente con
los siguientes documentos:

a) Solicitud del pariente más próximo o tutor interesando de la Exce-
lentísima. Diputación la admisión del orate en el manicomio.

b) Certificación librada por los médicos, visada por el subdelegado
del distrito é informada por el alcalde del término municipal en
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304 RMN. Artículo 61.
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que resida el paciente; en ella debe expresarse la necesidad y ur-
gencia de la reclusión.

c) Partida de bautismo.
d)Certificación autorizada por la Secretaría municipal de que el en-

fermo continúa en el padrón de vecinos.
Todo lo mencionado, se refería a los pensionistas, pero los que so-

licitasen una plaza de beneficencia, además de los indicados documen-
tos, debían acreditar cumplidamente la pobreza306.

Solo podrían ingresar en concepto de beneficencia gratuita, los alie-
nados naturales de Navarra, realmente pobres, entendiéndose como ta-
les los que carecieran en absoluto de bienes de fortuna, no siendo con-
siderados como indigentes aquellos cuyos padres o consorte gozasen de
suficiente posición económica, que les permitiera pagar 1,50 pesetas
diarias, que era lo estipulado como coste de la estancia diaria de bene-
ficencia. Para ello se formaría expediente que resolvería la Diputación
sin posibilidad de ulterior recurso.

El cobro de las estancias era un asunto de especial relevancia, ya que
al tratarse de un tipo de pacientes de estancia prolongada y no excesi-
vamente fáciles de mantener en las casas familiares por sus característi-
cas, una excesiva flexibilidad en los pagos podía producir una auténti-
ca oleada de ingresos, y una auténtica sangría para los arcas forales. Por
lo tanto, eran también muy precisas las indicaciones para el pago de las
estancias por parte del resto de los pacientes: “Los asilados solteros ó
viudos sin hijos, que posean bienes propios, están obligados á ingresar
las rentas de los mismos, sea cualquiera su importe, hasta cubrir la cuo-
ta de 1,50 pesetas diarias, valor fijado a la estancia de beneficencia, sin
que por ello tenga derecho a distinción de ningún género respecto a los
demás asilados pobres. Si las rentas del alienado no llegasen á cubrir la
expresada suma, y ocurriera su fallecimiento, vendrán obligados los he-
rederos á satisfacer la diferencia entre la cantidad pagada y la que de-
biera haber pagado á razón de 1,50 pesetas diarias”307.
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El mismo día en que ingresase un alienado en el manicomio, se de-
bía participar su entrada al gobernador civil y durante seis meses debí-
an permanecer los alienados recluidos en concepto de observación; pa-
sado dicho término se elevaría la reclusión a definitiva, si resulta
confirmada la vesania, mediante el auto judicial correspondiente.

Al ingresar un alienado, debía ser reconocido, medido, pesado y, si
era posible, fotografiado; se obtenían los datos antropométricos, y to-
do se hacía constar en la hoja clínica. Estas operaciones se repetían pa-
sado un tiempo.

La higiene no se olvidaba: “Recibirá el orate un baño general de
limpieza, se le cortará el pelo, si es hombre, y se le desinfectará la cabe-
za, si es mujer. La ropa del loco será desinfectada y cambiada por las
prendas de uniforme, si se trata de un indigente”308.

La protección de las propiedades que llevase encima el enfermo en
el momento de su ingreso, quedaba garantizada en el Artículo 98:
“Cuantos objetos se encuentren sobre el asilado, serán entregados al Sr.
Administrador, quién llevará de ellos nota, la que pasará á la familia, á
la que serán entregados cuando dé seguridades de su conservación.
Cuando dichos objetos supongan algún valor, la Excelentísima Dipu-
tación exigirá á los interesados que demuestren el debido derecho á re-
tenerlos, y cuando no quepa duda acerca del mismo, les serán entrega-
dos, mediante garantías que respondan cumplidamente de su
conservación, para ser reintegrados al paciente en el caso de que cure”.

Las altas eran concedidas por acuerdo de la Excelentísima. Diputa-
ción; por ser reclamado por su familia; por orden gubernativa o en el
caso de que consiguiera la curación.

El trato a los pensionistas desde el punto de vista frenopático era
igual al del resto de los asilados, variando el confort de las habitaciones
y las condiciones de la alimentación.

Los deudos ó tutores debían dejar una indicación por escrito de las
personas que podían visitar al orate. También podían obtener información
mensual del estado mental y físico del enfermo mediante el pago de cin-
co ptas. al mes; en caso de causa grave se les informaría gratuitamente.
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También en el caso del pago, que debía hacerse por trimestres ade-
lantados y quince días antes de su vencimiento, se advertía a la familia
de la necesidad del pago y si tras nuevos avisos no se resolvía, la Dipu-
tación se reservaba el derecho a despedir al enfermo. La devolución de
este pago solo era posible en el caso del fallecimiento del enfermo pro-
cediéndose a un proporcional prorrateo de lo gastado.

Las visitas estaban reguladas, hasta el punto de que se permitían al-
gunas en las que “el loco no se enterase de la visita”. No se permitía el
paso a las dependencias del manicomio sin autorización del director y
las condiciones de la visita eran muy estrictas: “El visitante se limitará
á permanecer en el sitio que le sea designado por el Hermano, que pre-
cisamente debe presenciar la visita o acompañar al visitante, cuando á
éste le sea permitido penetrar en el interior del edificio”.

La visita médica diaria a las ocho de la mañana, “en todo tiempo”,
siguió realizándose durante todo el periodo de estudio y estaba regula-
da casi como una visita de inspección cuartelaria. A las mujeres se les
dispensaba de ponerse en fila durante la visita, “pues la experiencia a
demostrado ser esto muy difícil”.

El reglamento que fue aprobado el 7 de diciembre de 1904 se man-
tuvo vigente hasta su modificación por el siguiente, que tuvo lugar en
la sesión de la Excelentísima Diputación Foral celebrada el 24 de agos-
to de 1934.

El nuevo reglamento incluía dos amplios artículos completamente
nuevos destinados a los médicos internos y practicantes, especificando
sus obligaciones, forma de acceso al puesto y condiciones que debían
cumplir los solicitantes. Los médicos internos, que tenían la obligación
de vivir en el manicomio, no podían tener más de 30 años y debían ha-
ber finalizado la carrera en los últimos cinco años. Las plazas tenían una
duración improrrogable de cuatro años.

Las personas asistidas

Los usuarios del manicomio han sido en su mayor parte habitantes
de Navarra y ocasionalmente transeúntes, que después de un ingreso
eran dados de alta o bien remitidos a sus provincias o países de origen.



El fundador D. Fermín Daoiz y Argaiz quiso destinar el manicomio
a Navarra y provincias vascongadas, pero ya se ha explicado anterior-
mente que Álava, Guipúzcoa y Vizcaya renunciaron a sus derechos,
porque resolvieron la asistencia a sus enfermos en manicomios más
próximos a los grandes núcleos de población309.

Los pacientes de fuera de Navarra se atendieron en su mayor parte
en la época inicial de D. Federico Soto, ingresando en la zona de pen-
sionistas, probablemente atraídos por la fama de D. Federico.

Con el comienzo del funcionamiento de la “clínica neuropsiquiátrica”
en 1966, cuyos ingresos se regían por criterios asistenciales y no económi-
cos, al aceptar pacientes de beneficencia y pensionistas en ellas, sin que exis-
tiera distinción en el trato, y con la supresión en 1978 de los artículos 34 y
35 del reglamento de 1950, esta modalidad desapareció definitivamente.

Respecto a la procedencia de los pacientes, un tema que siempre ha
producido cierta curiosidad, por el interés que puede tener respecto a
la distribución de la enfermedad mental por áreas geográficas, Lizarra-
ga, en su libro sobre el manicomio310 ha hecho un estudio de la “Tasa
media de admisiones y enfermos, por 1.000 habitantes, procedentes de
los diversos municipios de Navarra de diciembre 1904 a junio 1987”,
que permite una aproximación al conocimiento de este asunto.

Considerando el periodo de tiempo tan dilatado y el elevado nú-
mero de factores de todo tipo que han podido influir en estas cifras du-
rante casi un siglo, no se puede extraer conclusiones precisas respecto a
una posible distribución zonal de la enfermedad mental. Si se puede
decir, que todos los municipios navarros han aportado pacientes al ma-
nicomio de Navarra.

Para aproximarnos al conocimiento de la actividad asistencial, vamos
a presentar en varias gráficas, algunos datos obtenidos de los libros de re-
gistro de la administración del Manicomio, referentes a los enfermos aten-
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309 “... la Orden de S. Juan de Dios, que en Guipúzcoa establece un centro psicogeriátri-
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meo y Zaldibar”. Granjel L. S. 1983: 204.

310 Lizarraga, 1993: 145-150.
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didos durante los años de nuestro estudio, comenzando por las admisio-
nes con los ingresos y reingresos correspondientes a cada año (Figs. 1 y 2).

Figura 1. Manicomio de Navarra. Admisiones por sexos. Años 1904-
1954.

Fuente. Administración del Manicomio.

Figura 2. Manicomio de Navarra. Ingresos y reingresos. Años 1904-
1954.
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Se aprecia claramente un pico en las figuras 1 y 2, correspondien-
te a los varones, debido a los ingresos que hubo en la clínica psiquiá-
trica militar los años 1938 y 1939, y un incremento considerable, tan-
to en hombres como en mujeres, desde la mitad de la década de los
años 40, coincidiendo no sólo con el aumento de los ingresos, sino
con el espectacular incremento de los reingresos, que tal vez pudo es-
tar influido por el empleo de los tratamientos biológicos. Este fenó-
meno se aprecia más fácilmente si estudiamos la admisión acumula-
da por decenios.

Tabla 8. Admisiones acumuladas cada decenio. Años 1904-1954.

Como ya hemos indicado, los reingresos constituyen el 28,24%
del total de admisiones durante la década 1945-54, porcentaje muy
superior al de las décadas anteriores, que probablemente se debiera a
que se pusieron en marcha los tratamientos biológicos, que permití-
an dar más altas y a la influencia del aumento de personal asistencial
(Figs. 3 y 4).

Años Hombres Mujeres Ingresos Reingresos Total
1904-14 545 365 906 4 910

1915-24 591 469 1.079 11 1.090

1925-34 881 707 1.444 144 1.588

1935-44 1.570 1.201 2.437 334 2.771

1945-54 2.342 1.950 3.080 1.212 4.292



193

LA CONSOLIDACIÓN. EL HOSPITAL PSIQUIÁTRICO SAN FRANCISCO JAVIER

Figura 3. Manicomio de Navarra. Admisiones acumuladas cada 
decenio. Años 1904-1954.

Fuente: Administración del Manicomio.

Figura 4. Manicomio de Navarra. Admisiones acumuladas cada 
decenio, por sexos. Años 1904-1954.

Fuente: Administración del Manicomio.
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Los ingresos correspondientes a 1904 se produjeron entre el día 9 y
31 de diciembre, ya que el hospital comenzó a funcionar el día 9 de ese
mes y año.

Las estancias han seguido una línea creciente de forma regular y sin
altibajos.

Figura 5. Manicomio de Navarra. Fallecidos y salidas. Años 1904-
1954.

Fuente: Administración del Manicomio.

La terapéutica psiquiátrica a través de las historias clínicas

Hasta el año 1917 las posibilidades terapéuticas para los enfermos
mentales eran muy limitadas. Ya se han comentado anteriormente las
doctrinas del Tratamiento Moral y el Non restraint, pero en la prácti-
ca eran el aislamiento, junto con el trabajo y la hidroterapia, los mé-
todos utilizados en el manicomio navarro como terapéutica para los
pacientes.

A partir de esa fecha se fueron poniendo en práctica diferentes tra-
tamientos biológicos que tuvieron resultados desiguales, pero que per-
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mitieron ejercer bastantes procedimientos que eran eficaces en algunos
trastornos psiquiátricos y dieron esperanzas a los alienistas y a sus pa-
cientes. Los de más frecuente utilización en el periodo que estudiamos
fueron: la malarioterapia, la insulinoterapia, el alcanfor, el cardiazol, el
electrochoque y los neurolépticos.

La malarioterapia

En 1917, Wagner Von Jauregg311 descubrió la técnica de la impalu-
dización312 en el tratamiento de la parálisis general progresiva, después
de haber trabajado más de quince años para descubrir la enfermedad
infecciosa que resultase más eficaz para producir hipertermia en pa-
cientes psiquiátricos, ya que este estado se había demostrado que pro-
ducía efectos favorables en algunos pacientes con enfermedades psi-
quiátricas313.

La inoculación del germen patógeno del paludismo, el Plasmodium
falciparum tomado de la sangre de un enfermo de malaria le pareció a
Von Jauregg el método menos peligroso ya que la quinina podía con-
trolar sus accesos. Eran suficientes de 10 a 12 accesos hipertérmicos pa-
ra curar algunas parálisis generales en su fase precoz, ya que las lesiones
anatómicas eran todavía limitadas. El tratamiento era ineficaz en otras
psicosis y no parecía ser la hipertermia la causante de la mejoría, ya que
las fiebres artificiales producidas por los abscesos de fijación carecían de
efecto en la parálisis general314.
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311 Wagner (Ritter von Jauregg), Julius. (1857-1940) inició sus estudios de medicina en
Viena en 1874 y los finalizó seis años más tarde. Trabajó en el laboratorio de patología experi-
mental de Salomon Stricker, donde hizo amistad con Freud. En 1889 fue nombrado profesor
extraordinario de Psiquiatría en Graz y en 1893 profesor titular en Viena. Su obra se puede
agrupar en tres direcciones: a) reforma de la legislación austriaca en lo concerniente a los en-
fermos mentales; b) administración de yodo en el cretinismo y c) el descubrimiento de la ma-
larioterapia, inoculación de la fiebre terciana benigna a los enfermos afectados de parálisis ge-
neral, variedad de meningoencefalitis sifilítica terciaria muy extendida entonces en Europa.
Después de ensayos infructuosos con el estreptococo y la tuberculina se atrevió el 14 de junio
de 1917 a inocular a tres paralíticos cerebrales con sangre extraída de un militar palúdico. Esta
técnica alcanzó gran éxito hasta que fue sustituida por la penicilina con posterioridad a 1945.
Por ello alcanzó el premio Nobel.

312 Wagner von Jauregg, J. 1928.
313 Wagner von Jauregg, J. 1994 (1946).
314 Postel y Quétel. 1993: 531.
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Impaludización en Viena con la supervisión de Julious Wagner-Jauregg (dcha) y Otto Kauders
(izqda.). Fuente: On the History of Psychiatry in Viena. Edited by Helmut Gröger, Eberhard
Gabriel and Siegfried Kasper. Verlag Christian Brandstätter First Edition. Wien. 1997 pág. 56.



El tratamiento se aplicó en el manicomio de Navarra durante el pe-
ríodo en que fue director Pedro Álvarez Nouvilas, que ya había publi-
cado trabajos sobre los resultados de esta terapia en colaboración con
Vallejo Nágera315 quien tenía amplia experiencia en su utilización316. La
técnica se siguió utilizando hasta 1947 cuando se iniciaron los trata-
mientos de la sífilis con penicilina y desapareció la parálisis general co-
mo patología de relieve. Nouvilas adquirió gran experiencia en este tra-
tamiento y la publicación de “Piretoterapia en las enfermedades del
sistema nervioso”317 le permitió obtener un premio de la Academia de
Medicina de Santa Cruz de Tenerife.

La cura de insulina

La insulinoterapia se empleaba a pequeñas dosis para el tratamien-
to de los adictos al opio y sus derivados. La observación fortuita en al-
gunos enfermos de la mejoría de sus psicosis con posterioridad a la apa-
rición de un coma hipoglucémico, permitió a Sakel318 tratar con altas
dosis de insulina a enfermos esquizofrénicos, hasta la inducción de es-
tados de coma en los pacientes.
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315 Vallejo Nágera y Nouvilas 1927 y 1928.
316 Vallejo Nágera 1926; Vallejo Nágera y Bertoloty, 1927; Vallejo Nágera y G. Pinto 1927.
317 Nouvilas, 1932d.
318 Manfred Joshua Sakel, nació en Nadvorna, Austria, el 6 de junio de 1900, y pasó su in-

fancia en Brno. Estudió medicina en Viena, obteniendo el título en 1925. Fue nombrado mé-
dico ayudante en el hospital general de la ciudad y dos años más tarde era psiquiatra jefe de la
clínica Lichterfelde, en las afueras de Berlín, especializada en el tratamiento de toxicómanos.
Allí alcanzó la fama con sus trabajos con la insulina. En 1933 regresó a Viena, continuando sus
investigaciones en el servicio del profesor Pötzl en la clínica universitaria. La insulina se utili-
zaba entonces para el tratamiento contra la morfinomanía, por sus propiedades sedantes y su
acción favorable sobre el apetito. La producción accidental de un coma, seguido de un mejo-
ramiento duradero del estado de algunos de sus pacientes lo estimuló a buscar sistemática-
mente la obtención del coma. En noviembre de 1934 apareció en la Wiener medizinische Wo-
chenschrift el primero de una serie de trece artículos dedicados al tratamiento de la
esquizofrenia mediante choque hipoglicémico obtenido con la aplicación de insulina. Así na-
ció la cura de Sakel, que durante veinte años, hasta la aparición de los neurolépticos en 1952,
constituyó el tratamiento biológico más ampliamente utilizado para esta afección. Emigró a los
EE.UU. en 1938 y falleció allí, en 1957.
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Los Hermanos de la Caridad en el Manicomio del Dr. Guislain en Ghent, Bélgica, sacando a
un paciente de un coma insulínico a finales de la decada de los años 40. Fuente: Museo del
Dr. Guislain. Publicada en “Historia de la Psiquiatría” Edward Shorter Ed. Española J&C
Ediciones médicas. Barcelona. 1999: 213.



La técnica fue descrita definitivamente en 1933. Una vez estableci-
da la dosis necesaria, se realizaban una cuarentena de comas sucesivos
seis días a la semana. Este método producía un proceso de regresión
neurológica y psicológica que obligaba a una vigilancia extrema de los
pacientes para evitar accidentes por fallo en sus constantes y modifica-
ción de la conciencia. Se precisaba de una unidad separada con perso-
nal numeroso y capacitado para controlar al enfermo durante varias se-
manas y se insistía en que el tratamiento fuese aplicado por el mismo
terapeuta319.

Seguramente estas novedades tan significativas: la presencia de per-
sonal técnico capacitado en atención constante a los pacientes y la re-
lación directa y regular con un solo terapeuta responsable, fueron de
gran importancia en la difusión de la técnica y en la revolución que su-
puso en los hospitales psiquiátricos que la emplearon.

Terapias convulsivantes. El aceite de alcanfor. El cardiazol

La rara coexistencia entre epilepsia y esquizofrenia, – en nuestro es-
tudio no hemos encontrado ni un sólo caso en las historias revisadas,
aunque M. Gurría informa de un caso en su Memoria de 1905320– y la
observación de que algunos esquizofrénicos mejoraban después de una
o varias crisis de epilepsia, indujo a Ladislas Joseph Von Meduna321 a
tratar a los enfermos esquizofrénicos con sustancias que produjeran cri-
sis epilépticas. Utilizó primero el aceite de alcanfor, que inyectó a un
paciente con estupor catatónico de cuatro años de evolución el 23 ene-

199

LA CONSOLIDACIÓN. EL HOSPITAL PSIQUIÁTRICO SAN FRANCISCO JAVIER

319 Sakel, M. 1994, (1937)
320 Anexo 3.
321 Ladislas von Meduna nació en Hungría, terminó sus estudios de medicina en Buda-

pest en 1921 y obtuvo el cargo de profesor ayudante en el Instituto Interacadémico para la In-
vestigación Neurológica en 1924. Tres años más tarde se le nombró profesor asociado de Psi-
quiatría. En 1933 fue médico jefe del servicio de hombres del hospital Leopold Field de
Budapest. Poco antes de la entrada de su país en la guerra emigró a los Estados Unidos, termi-
nando su carrera en la Universidad de Illinois. Descubrió la convulsivoterapia con aceite de al-
canfor en 1934, y luego utilizó el metrazol, preludio del electrochoque de Cerletti y Bini que
se comenzó a emplear cuatro años más tarde. Von Meduna llegó a la idea de que si en un es-
quizofrénico se podían provocar crisis comiciales se podía actuar favorablemente sobre los sín-
tomas esquizofrénicos. Su método fue sustituido por el electrochoque, pero con él se había ini-
ciado la convulsoterapia.



ro de 1934322. El alcanfor era de difícil aplicación, tardaba demasiado en
actuar y era inconstante en sus efectos convulsionantes, por ello Von
Meduna cambió el producto por el metrazol, un derivado sintético que
utilizó desde 1935. Este producto, por vía intravenosa, desencadena en
unos segundos una crisis convulsiva generalizada con menos incerti-
dumbres que el alcanfor.

Un paciente en medio de una convulsión por Metrazol, sin sujeción, en un hospital america-
no en 1941. Fuente: American Journal of Psychiatry, 97, 1941:1.052. Publicada en Historia de
la Psiquiatría E. Shorter Ed. Española. J & C. Ediciones Médicas. Barcelona. 1999: 214.
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322 Abrams, R. Citado por Vallejo en: Rojo & Vallejo 1994: 1.



Convencido de la especificidad de las indicaciones de su método, que
descansaba sobre hipótesis que luego resultaron ser falsas, publicó su ex-
periencia en una obra aparecida en Halle, en 1937 con el titulo “Die
Konvulsionstherapie der schizophrenie”, mientras otros alienistas lo em-
plearon en pacientes deprimidos con resultados más satisfactorios323.

El electrochoque

En 1938, Cerletti y Bini informaron del primer caso de electrocho-
que aplicado a un ser humano. Cerletti324 desarrolló la técnica después
de estudiar las consecuencias de las crisis epilépticas provocadas experi-
mentalmente por medio de corrientes eléctricas sobre el sistema ner-
vioso de los animales al enterarse de que en el matadero de Roma se da-
ba muerte a los cerdos por este procedimiento. Pronto se dio cuenta
que el motivo de la muerte no era la corriente eléctrica, sino el sangra-
do posterior del animal, durante la fase comatosa posterior al choque
eléctrico. Al evaluar las dosis necesarias de corriente para matar al ani-
mal, que precisaban un tiempo elevado, apreció que una corriente de
125 voltios aplicada durante algunas décimas de segundo era suficiente
para conseguir una crisis epiléptica sin riesgos excesivos. Su colabora-
dor Lucio Bini construyó el primer “sismosterio” y aplicaron el trata-
miento al primer paciente. El suceso tuvo lugar el 15 de abril de 1938
y fue aplicado a un paciente esquizofrénico con alucinaciones325.
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323 Postel & Quétel, 1993: 701.
324 Ugo Cerletti nació en Conegliano, Veneto, el 26 de septiembre de 1877. Estudió me-

dicina en Roma y Turín. Perfeccionó sus conocimientos en París con Pierre Marie y Dupré y
en Heidelberg y Munich con Kraepelin, Nissl y Alzheimer. Asumió la dirección del Instituto
de Neurobiología del Asilo de Alienados de Milán. Fue nombrado profesor en Bari, en 1924;
en 1928 en Génova y en 1935 en Roma, ciudad en la que falleció el 25 de julio de 1963. 

325 Rojo y Vallejo 1994: 1.



Esta técnica, que era menos violenta y menos angustiante para el en-
fermo que el metrazol, acabó por sustituirlo y se sigue utilizando en la ac-
tualidad, aunque más perfeccionada, pese a haber tenido una época du-
rante los años 70 en la que fue criticada, tal vez porque su uso
indiscriminado propiciase algunos abusos y fuera considerada por la co-
rriente antipsiquiátrica como represiva, agresiva y deshumanizadora. Ac-
tualmente se sigue empleando con éxito en estados depresivos y esquizo-
frenia catatónica, además de otras indicaciones, como las psicosis delirantes
agudas, el síndrome neuroléptico maligno, la enfermedad de parkinson, las
psicosis sintomáticas, la epilepsia intratable y otros trastornos326. Los pro-

Aplicación de la terapia electroconvulsiva. Fuente: The history of Shock Treatment de Leo-
nard Roy Frank (Ed.) 1978:14. Publicada en Historia de la Psiquiatría E. Shorter Ed. Españo-
la. J & C. Ediciones Médicas. Barcelona. 1999: 217.
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326 Rojo y Vallejo 1994: 156-158.



blemas derivados de la tensión muscular que inicialmente se intentaron re-
solver con la curarización327, se han solventado con los modernos relajantes
y la medicación previa de tipo anestésico, evitando en lo posible la ansie-
dad del paciente que antecede al tratamiento.

Los neurolépticos. La clorpromazina

El núcleo fenotiazínico estructural de la molécula de la clorproma-
zina fue descubierto en 1883. No pudo confirmarse la actividad anti-
palúdica que se sospechaba, sin embargo se constataron sus efectos so-
bre el sistema nervioso central, su actividad sedante y, en algunos
compuestos, la actividad antihistamínica.

Laborit observó en su práctica clínica el efecto hipnótico, hipotér-
mico y analgésico de la clorpromazina y la utilizó como ingrediente de
una combinación de sustancias empleada para establecer una hiberna-
ción artificial preventiva del choque operatorio y más tarde en la seda-
ción de pacientes agitados: el “cóctel lítico”328.

Delay y Deniker observaron la eficacia del producto en estados de
excitación y confusionales, comprobaron la remisión de estados esqui-
zofrénicos agudos y estados delirantes y la inexistencia de resultados en
las depresiones. La clorpromazina comenzó a utilizarse en 1952 y en el
manicomio navarro en 1954.

Los tratamientos reflejados con más detalle comienzan a ser registra-
dos en las historias a final de la década de los años treinta y los primeros
años de la década de los cuarenta con la aparición de los tratamientos bio-
lógicos: cardiazol, alcanfor, insulina, terapia electroconvulsiva, etc. man-
teniéndose tratamientos que ya eran administrados antes, como la pire-
toterapia empleada para tratar las complicaciones neuropsiquiátricas de
la sífilis hasta que comenzó a utilizarse la penicilina de cuyo uso tenemos
constancia a partir del año 1947 o de la estreptomicina, que aparece uti-
lizada en historias de 1949.

No hemos encontrado referencias al uso del disulfiram en el trata-
miento de pacientes alcohólicos, pese a que tenemos constancia de su
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327 Bennett, A. E. (1941), 1994. 151: 6, 249-258.
328 Incluía clorpromazina, prometazina y levomepromazina.



utilización en el tratamiento de estos pacientes en el manicomio nava-
rro y a ser conocidos los primeros éxitos con ese producto a partir de
1948329. También existen referencias a algunos casos de pacientes trata-
dos con lobotomía, técnica debida a Egas Moniz330 y de la cual queda
constancia por cartas del neurocirujano que las realizaba, el Dr. Sixto
Obrador que realizaba su trabajo en Madrid.

Vamos a revisar los tratamientos y sus fechas de uso de acuerdo con
los datos encontrados en las historias de las mujeres ingresadas (Tabla 9).

Tabla 9. Tipo de tratamiento.

(*) Hay historias anteriores en los años 1929-1930.

Tipo de Tratamiento Historia Número Año
Sin tratamiento constatado 1.965 1904-1954

Electroshock 1.959 444 1938

Insulina 50 1941

Cardiazol 1.902 33 1939

Alcanfor 2.321 24 1941

Penicilina 6 1947

Paludismo-Piretoterapia 2.466 5 1946 (*)
Acetilcolina 3.049 3 1946

Reserpina 2.621 BIS 1 1944

Clorpromazina 4.577 1 1954

Canfobismol 2.672 1 1944

Betamican 2.667 1 1944

Calcibronat 3.195 1 1947

Apomorfina 4.533 1 1954

Neopental 2.629 1 1944

Quinina 1.711 1 1936

Estreptomicina 1 1949

Hoja de psicoanálisis 3.773 1 1950
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329 Barrera, E. (1950), 1994. 151: 6, 263.
330 Moniz, E. (1937), 1994. 151: 6, 237-239.
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Tabla 10. Tratamientos empleados en el Manicomio de Navarra.
1904-1954. Sección de mujeres.

Figura 6. Manicomio de Navarra. Tratamientos empleados. Años
1904-1954. Sección de mujeres.
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Número Porcentaje
Electroshock 444 77,22%
Insulina 50 8,69%
Cardiazol 33 5,74%
Alcanfor 24 4,17%
Penicilina 6 1,04%
Paludismo-Piretoterapia 5 0,87%
Otros 13 2,26%
Total 575 100%



206

JAVIER AZTARAIN DÍEZ

Tal vez alguno de estos tratamientos se produjera antes de la fecha
en que lo hemos recogido, debido al sistema de archivo que ya se ha
comentado, pero podemos considerarlas bastante precisas.

Como resumen respecto a los tratamientos empleados en el mani-
comio de Navarra, podemos constatar que se utilizaron los habituales
en aquella época, no quedando reflejados en las historias los de los pri-
meros veinticinco años, probablemente porque el tratamiento aplicado
era el aislamiento y el trabajo, además de alguna cura hidroterápica.
Nouvilas utilizó en bastantes ocasiones la piretoterapia lo cual queda
recogido, con los casos específicos, en las publicaciones que realizó so-
bre el tema que ya han sido mencionadas anteriormente.

Desde la aparición de los tratamientos biológicos, estos se emplea-
ron de forma regular a partir de 1938.

De las 575 historias de mujeres en las que estaba recogido el trata-
miento efectuado de las 2.540 revisadas, más de tres cuartas partes fue-
ron tratadas con E.C.T. que parece ser la terapéutica más asequible y
eficaz en aquella época. La insulinoterapia fue empleada en un núme-
ro considerable de pacientes, pero tal vez debido a las exigencias de per-
sonal especializado y un mayor riesgo, solo se aplicó al 8,69% de las en-
fermas. Otras dos formas de convulsivo terapia inducida por alcanfor y
cardiazol, se aplicaron al 4,17% y 5,74% de las pacientes, abandonán-
dose posteriormente en favor del electroshock.

El resto de los tratamientos tienen porcentajes casi inapreciables
destacando la penicilina con el 1,04% y la piretoterapia con el 0,87%
empleada en el tratamiento de la sífilis, una patología mucho menos
numerosa que los trastornos esquizofrénicos pero que en aquella época
tenía su importancia.

Hay que tener en cuenta que este estudio finaliza en 1954, año en
que empezó a utilizarse la clorpromazina en el Manicomio navarro y es
anterior al empleo de los primeros tratamientos antidepresivos y la apli-
cación regular de las sales de litio, o el disulfiram en el tratamiento del
alcoholismo, medicamentos que luego fueron usados regularmente y
produjeron numerosas remisiones, permitiendo dar altas a pacientes
que de otro modo se hubieran quedado como residentes en el manico-
mio hasta su fallecimiento o hubieran sido candidatos al fenómeno de
la “puerta giratoria”.
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Tabla 11. Resumen de los tratamientos empleados más frecuente-
mente en el Manicomio de Navarra en la primera mitad
del siglo XX.

A modo de recapitulación en relación con este apartado, debemos
considerar que la terapéutica empleada en los pacientes del manicomio
navarro estuvo a tono con la que se empleaba en otros manicomios eu-
ropeos, siempre con un retraso no excesivo y que probablemente estu-
viera relacionado con las dificultades debidas a la guerra civil, ya que
los tratamientos biológicos se iniciaron en los años 1938 y 1939 y si-
guientes.

Tratamiento Descubridor Fecha Navarra Enfermedad

Aislamiento Varios (*) s. XVIII 1904 Todas

Laborterapia Varios (*) s. XVIII 1904 Todas

Hidroterapia Varios (*) s. XVIII 1904 Todas

Ludoterapia Varios (*) s. XVIII 1921 Todas

Malarioterapia Von Jauregg 1917 1928 P.G.P.

Cura de Insulina Sakel 1933 1941 Esquizofrenia

Aceite de alcanfor Von Meduna 1934 1941 Esquizofrenia

Metrazol Von Meduna 1934 1939 Esquizofrenia

Electrochoque Cerletti y Bini 1938 1938 Esquizofrenia, PMD, Paran.

Lobotomía Moniz 1937 1949 N. Obsesiva

Penicilina Fleming 1942 1944 Sífilis. P.G.P.

Clorpromazina Delay y Deniker 1952 1954 Psicosis Esq. PMD, Paran.

(*) Pueden considerarse todas las actuaciones, dentro del Tratamiento Moral, que se atribuye
a Pinel, Chiarugi y Tuke entre otros.
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Asilo de Marsens. Canton de Fribourg (Suiza). Inaugurado en 1875 (125 camas). Ampliado en
1895 a 245 camas. Su estructura y diseño es muy similar al Manicomio de Navarra, inaugura-
do casi treinta años más tarde.
Fuente: Les archives de la construction moderne Fussinger, C. y Tevalarai, D. Presses Polytech-
niques et Universitaires Romandes. Lausanne 1998.
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Asilo de Marsens.
Fuente: Les archives de la construction moderne Fussinger, C. y Tevalarai, D. Presses Polytech-
niques et Universitaires Romandes. Lausanne 1998.




