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Aspectos historicos de la clinoterapia.

Historical aspects of clinotherapy.
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RESUMEN

La clinoterapia o “reposo en la cama” fue introducida como tratamiento para dolencias mentales en 1852, con el
proposito de inhibir la “conciencia de movimiento” y la excitacion periférica y, asi, posibilitar un “reposo psiquico”.
En un primer momento la clinoterapia, junto con otras medidas como el open door'y el non restraint, significo una
alternativa a las celdas de reclusion, las camisas de fuerza y otros métodos restrictivos. Sin embargo, a la postre se
vio reducida al simple aislamiento en una habitacion, muchas veces en condiciones muy poco apropiadas.
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SUMMARY

Clinotherapy or “bed rest” was first introduced as a treatment for mental illness in 1852, with the aim of inhibit the
“consciousness of movement” and peripheral excitation, in order to make it possible a “psychological rest”. At the
beginning, clinotherapy, along with open door and non-restraint principles, meant an alternative to seclusion rooms,
straitjackets and other restrictive practices. However, over time it became a simple seclusion in a room, many times

in inappropriate conditions.
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INTRODUCCION

Sabemos que desde sus albores, la medicina se
ha dedicado a atender a los enfermos con diversos
tratamientos, entre los cuales el reposo en cama fue
imprescindible. Es menester de este articulo referir
la evolucion historica de aquella medida en los
“locos”, “insanos” o “‘enfermos del alma”: como en un
primer momento se implement6 con gran entusiasmo
cientifico y como una alternativa mas humana frente
a otros métodos restrictivos; como luego se fueron
implementando medidas coercitivas para obligar a los
enfermos apermanecer en sus camas, y como finalmente
el descanso en cama se vio reducido conceptualmente
al simple aislamiento en una habitacién, muchas veces
en condiciones no apropiadas.

El término clinoterapia proviene de la raiz griega
K\ (klino/klinein): acostar (1), reclinarse (2). Dicha
raiz se evidencia en términos como: in-clinarse, pro-
clive, de-clinar, y es mas directa la derivacion en el
vocablo “clinica” (lugar donde uno se acuesta) (1). En
esta linea, Brandam, en su tesis de 1901, defini6 a la
clinoterapia como el “reposo del cuerpo” o el “reposo
en el lecho”, lo que se asemeja al concepto de “reposo
absoluto” (3). El termino trascendio6 el ambito médico;
por ejemplo, el poeta colombiano Leon de Greiff lo
us6 en sus versos, lo que hizo que fuera incluida por
expertos en el glosario de referencias 1éxicas sobre su
obra, donde definieron clinoterapia como: “Terapia
de inclinarse, o de ser sumiso ante los otros. Hacerles
venia” (4).
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El britanico John Conolly fue el precursor del
tratamiento en el lecho, al indicarlo en diversas formas
de locura. Siguiendo a Pinel y a sus compatriotas
Charlesworth y Hill, abandoné todo procedimiento
de contencion mecanica en los manicomios y se
constituyo, desde 1839, como el impulsor del principio
del non restraint (3,5,6). Como parte del mismo,
Connolly también introdujo el concepto de reclusion
(seclusion en inglés), creado paraddjicamente con la
intencion de liberar a los locos de la sujecion mecanica
y otras medidas coercitivas, considerandolo como la
forma mas humana de tratar a quienes presentaban
riesgo para su integridad y la de otros, antes que como
una medida restrictiva (7).

Posteriormente, alrededor de 1852, fue el
belga Joseph Guislain quien impulsoé el uso de la
clinoterapia como opcion terapéutica, y contribuyo a
su divulgacion cientifica. Escritos suyos mencionaron
lo siguiente (citado por Brandam): “Casi todos
nuestros melancolicos estan acostados Yo prescribo
el reposo del cuerpo. La cama serd durante todo
el periodo del mal, uno de los grandes recursos del
tratamiento. Desde luego el paciente sera acostado de
noche y durante una gran parte del dia, se levantara de
tiempo en tiempo, quedando sentado durante una hora
6 dos, para acostarse de nuevo”. No queda duda de su
entusiasmo frente a la efectividad de este tratamiento:
“No se imagina como el decubito prolongado facilita
en los alienados el retorno de la calma. Asi mis
cuidados tienden sin cesar a disminuir el tumulto y
la agitacion, da recomendar el reposo, a favorecer el
suerio. (...) Yo lo digo con intima conviccion: ningun
medio me ha dado resultado mas satisfactorio en el
tratamiento de la melancolia...” (3).

Fue tal el interés por este tratamiento que pronto
se empezo6 a aplicar en otros paises. En Alemania fue
utilizado por Heinrich Laehr de Schweizerhof (1854)
y Clemens Neisser (1890); este ultimo la denominé
Bettbehandlung (2,3). En Francia, la aplico J. P.
Falret padre (1864). Y en Rusia, fue impulsada por
Timoféiew (1892) y Govséiew (1895) (3).

Por otro lado, en los Estados Unidos, Weir Mitchell
(1875) extendid el uso de la clinoterapia a estados
que podrian denominarse “neurdticos”, tales como
la histeria y la neurastenia (3), siendo esta ultima una
condicion que afectaba a “mujeres nerviosas, quienes
como regla son delgadas y escasas de sangre” (8).
Mitchell prescribid la cura en el lecho (rest cure) casi
exclusivamente a mujeres, e incluyd tres elementos
principales: aislamiento, reposo y alimentacion, con

electroterapia y masajes adicionales para contrarrestar
la atrofia muscular de las largas sesiones de reposo,
que podian durar hasta 24 horas continuas (8). En
la misma linea, en Espafia encontramos referencias
al uso del reposo en el lecho junto a la sugestion, el
aislamiento y la reeducacion para el tratamiento de
los “trastornos nerviosos”, con un caracter claramente
psicoterapéutico (9).

Mientras tanto en Argentina, Domingo Cabred,
Director del Hospicio de las Mercedes, aplico desde
1897 y a gran escala el tratamiento en el lecho, con
el cual “las viejas celdas quedan desiertas” (2,3).
Dicho nosocomio llegé a contar con una Seccién o
Sala de Clinoterapia, que tuvo vigencia durante la
primera mitad del siglo XX, como se pudo verificar en
historias clinicas y algunas descripciones en medios
escritos (10-12). Pocos afios después, en Brasil,
Juliano Moreira, al asumir la direccién del Hospicio
Pedro II en 1903, inici6 una serie de reformas, fundo
laboratorios de bacteriologia y virologia, desestimo el
uso de chalecos, camisas de fuerza y rejas, y en su
lugar promovi6 la clinoterapia y la filosofia del open
door (13).

En el Peru, el Asilo Colonia de la Magdalena
(actual Hospital Victor Larco Herrera), inaugurado
en 1918, contd tempranamente con pabellones de
clinoterapia (ver la figura 1) (14). En 1937, Baltazar
Caravedo consider6 al reposo en el lecho como uno
de los tres pilares de la evolucion de la atencion de
los alienados, junto al open-door y el non restraint,
en contraste con los “métodos de contencion
mecanica”, que “excitaban mas a los alienados”, y “el
sistema de clausura permanente”, que “los deprimia
y los humillaba”. Ademds mencion6 que para su
aplicacion en otras latitudes se disefiaban secciones
especiales de observacion y vigilancia continua,
a cargo de enfermeros, en reemplazo del personal
empirico (6). Es de notar que, inclusive en 1948, la
Direccion del Hospital Victor Larco Herrera solicitaba
la construccioén de “Una Clinoterapia para el mismo
Servicio con capacidad de 50 camas” (15).

Algunos autores han antagonizado la clinoterapia a
la terapia por el trabajo. Por ejemplo, para Turnes “el
mas rudo golpe a la terapia por el trabajo se lo asesto
la ultima novedad terapéutica del siglo, la clinoterapia,
consistente en meter al enfermo en la cama” (16).
Lo cierto es que con el transcurrir del siglo XX, fue
finalmente la terapia por el trabajo la que mantuvo
vigencia, a la par que se fue desvaneciendo el uso
terapéutico de la clinoterapia. Asi, en el Asilo Colonia
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Construcciones en el afio 1920 — La “Clinoterapia” del servicio de gra tuitos

Figura 1. Uno de los pabellones de clinoterapia del Asilo Colonia de la Magdalena (14)

Regional Mixto de Alienados de Oliva, en Argentina,
la laborterapia o “terapia activa” llevo al cierre del
servicio de clinoterapia en 1929 (2).

Cabe agregar que la aparicion y difusion de otros
métodos terapéuticos como la malarioterapia, la
insulinoterapia, el electrochoquey lapsicofarmacologia
fueron también desplazando a la clinoterapia en
su sentido original. De este modo, alrededor de la
década de 1950, Honorio Delgado consideraba que el
tratamiento psiquiatrico era “casi nulo hasta comienzos
del siglo”, y se reducia “al empleo de sedantes, bafios
calientes prolongados y reposo en cama (clinoterapia)”
(17). A finales de la década de 1950, en el Hospital
Victor Larco Herrera se denominaba “clino” al
ambiente en donde se administraba la cura del suefio
(informacion proporcionada por el Dr. Manuel Ponce
Cornejo).

Fisiologia e indicaciones

En lineas generales, se proponia que el sujeto
sometido al reposo en el lecho mantenia Ia
inactividad fisica; por tanto, los nervios sensitivos
no producian “conciencia de movimiento” ni habia
excitacion periférica, y como consecuencia habia
un “reposo psiquico”, y se “eliminaba” asi la causa
de las emociones. Ademas, se describian cambios
fisiologicos: disminucion de la frecuencia cardiaca
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y respiratoria, descenso de la temperatura central,
elevacion de la presion arterial y disminucion del peso

3).

Chaslin afiadi6 otra explicacion, relacionada a los
preceptos del tratamiento moral, la cual postulaba
que el alienado podia poseer una vaga consciencia de
su enfermedad, o incluso tener intervalos de lucidez
al estar en el lecho, con lo que comprenderia de
cierta manera que estaba “verdaderamente enfermo”
y que necesitaba ser cuidado, lo que disipaba la
desorientacion (3).

La clinoterapia ocupaba un lugar de privilegio
como tratamiento sintomatico de diversas formas de
locura, y se le reconocian efectos en conseguir una
menor duracion e intensidad en las psicosis. Noto
Brandam que “desde la introduccion de la clinoterapia
en los asilos, son raros los cuadros clinicos con todo el
complejo sintomatico del delirio agudo y mas raro aun
verlos terminar por la muerte como ocurria en tiempos
en que estos enfermos eran confinados en una estrecha
celda” (3).

Su aplicacion estaba dada tanto en formas agudas de
locura como en episodios agudos de formas cronicas.
Teniendo en cuenta la nosologia de su época, Brandam
menciond la siguientes indicaciones (3):

- Psicosis toxicas, como las causadas por alcohol,
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por enfermedades infecciosas (fiebre tifoidea,
viruela) y por enfermedades metabolicas (pelagra).

- Locuras vesanicas.

- Melancolia, en la cual el reposo en el lecho se
asumia como muy relevante, pues la actividad
cerebral representaba una “tortura”. A la par de la
mejoria se iba relajando el reposo absoluto.

- Excitacién maniaca, en la que, pese a la gran
agitacion inicial, se conseguia luego que el paciente
permaneciera acostado.

- Psicosis de la pubertad (hebefrenia) y amentia de
Meynert.

- Delirio sistematizado progresivo, si hubiera una
exacerbacion de su estado mental.

- Locura histérica.

Locura epiléptica, si hubiera sintomas como

excitacion o impulsividad.

- Pardlisis general progresiva.

Locuras morfologicas, para facilitar su cuidado y

cuando presentaban periodos de agitacion.

- Cabe agregar aqui el uso ya mencionado de
Mitchell en otros estados neuréticos tales como la
neurastenia (8).

En cuanto a las enfermedades somaticas, como
se mencion6 previamente, el uso del reposo en el
lecho acompaiia a la historia de la medicina desde sus
origenes. En cuanto a menciones especificas del uso
de la clinoterapia, referimos:

- Encefalopatias hipertensivas y arterioesclerosas
(18).

- Enfermedad de Bouillaud (fiebre reumatica), en la
que se indicaba un reposo completo y prolongado
en cama, con resultados prometedores: “sin duda
alguna, la clinoterapia es el tratamiento de mayor
eficacia para prevenir o disminuir las localizaciones
cardiacas (...)” (19).

Clinoterapia y medidas coercitivas

El ruso Alexander Nikolaevich Bernstein resumid
en los siguientes términos la expectativa generada
por un manejo mas humanitario del alienado con la
préctica de la clinoterapia: “El régimen por el lecho es
la ultima palabra del combate secular por la libertad y
los derechos humanos del alienado” (3).

Era comun ver en los asilos de la época enfermos
recluidos en celdas, y aqui el reposo en el lecho fue
el medio para sacarlos y colocarlos en grandes salas,
donde también podrian ser observados con mas cautela.
“El nuevo régimen crea una nueva era en psiquiatria,

permitiendo la observacion clinica continuada y el
estudio de las psicosis en conjunto, (...) este modo de
tratamiento, hace olvidar la camisola de fuerza (...).
El lecho hace desaparecer las celdas, (...) disminuye
la intensidad de la agitacién: no se ve mas, esos
estados congestivos que terminan, a menudo en el
delirio agudo y la muerte; el suefio cuando sobreviene,
es mas reparador en el lecho, que en el piso de una
celda; el enfermo es mejor cuidado, conoce mejor sus
enfermeros y reciprocamente” (3).

No obstante, la mencion a formas de tratamiento
mas restrictivo no eran raras: “En los casos de agitacion
considerable y ruidosa, el maniaco no es dejado en los
dormitorios, por la noche: se le coloca en una camara,
cuya puerta provista de un ancho postigo, permite
explorar y mirar, cuidando todas las partes de la pieza.
Muchos de estos enfermos se someten voluntariamente
al régimen: otros se resisten tenazmente, cediendo
a la excitacion motriz de que estan animados. Estos
ultimos no permanecen tranquilos en el lecho y es
necesario recurrir al aislamiento en camara donde se
encuentran mejor” (3).

Otra mencion al uso concomitante de la clinoterapia
con medidas mas restrictivas (sujecion mecanica o
camisa de fuerza) se encontrd en un articulo publicado
en Brasil. En este se menciona que el reposo seria la
primera medida terapéutica a ser tomada, pero en el
caso de pacientes mas agitados, se podria “reforzar” la
clinoterapia con el uso de amarras: la camisa de fuerza,
las correas de contencidon y las sdbanas, hasta hacer
una especie de “envoltorio himedo”, que mantenia
al paciente enrollado en sabanas mojadas por algunas
horas. “Hubo algunos que rompieron las paredes por lo
fuerte que las golpeaban, asi que tuve que usar camisa
de fuerza con pufio (...) se amarraba al paciente con las
manos hacia atras, pues los pacientes de aquella época
eran fuertes y agresivos (...) la contenciéon mecanica
era con una faja, como si se vendase a una persona
(...) entonces el individuo estaba completamente
inmovil, no podia moverse durante ocho horas” (20).

Con el paso del tiempo, la clinoterapia termino
reducida en lo conceptual al simple aislamiento en
una habitacion estrecha, con el supuesto proposito
de evitar la autolesion. Asi, en el Perq, el Instituto
Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado — Hideyo
Noguchi” conté desde su fundacion, en 1982, con
multiples “ambientes de aislamiento” (21), que fueron
mas conocidos como “clinoterapia”. Por su parte,
la Defensoria del Pueblo, en el informe que elaboro
luego de la supervision a ocho establecimientos
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psiquiatricos del Peru en el 2004 (y publicado al afio
siguiente), sefilald que “el aislamiento o clinoterapia se
produce cuando la persona es conducida, con cuidado
de no generar un dafio en su persona, a un ambiente
especialmente acondicionado para que pueda
permanecer sola sin que se autoagreda” (22).

Lamentablemente, el uso de la clinoterapia,
devenida en simple aislamiento en nuestro pais, no
siempre ha sido el idoneo. En el informe mencionado,
la Defensoria del Pueblo “pudo observar un uso
de la clinoterapia que podria encubrir un trato
discriminatorio” o “con criterios de conveniencia
para el funcionamiento del servicio (por ejemplo, para
permitir la preparacion de la medicacion o la entrega
del turno sin distraccion)” (22). También en el 2004,
la Asociacion Mental Disability Rights International y
la Asociacion Pro Derechos Humanos “documentaron
un uso inadecuado de los cuartos de reclusion (...). La
deshidratacion es un peligro real para los individuos
mantenidos en reclusion durante largos periodos de
tiempo” (23).

Como coloféon mencionaremos que en marzo del
2020 se promulg6 en el Pert el Reglamento de la Ley
N° 30947, Ley de Salud Mental, que en su articulo
28 prohibe explicitamente “el uso de cualquier medida
restrictiva en todos los servicios de salud, asi como el
uso de cualquier medida que vulnere los derechos de
los(as) usuarios(as) tales como (...) el uso de cuartos
de aislamiento” (24). Esto ya habia sido incluido en
la legislacion de otros paises. Por poner un ejemplo,
el articulo 14 de la Ley Nacional de Salud Mental N°
26.657 de la Argentina, del afio 2013, dice: “No sera
admitida la utilizacion de salas de aislamiento” (25).
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