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A modo de presentacion

El presente trabajo surge ante muestra desazén e impotencia
frente a los que sostienen una psiquiatria manicomial, nada cien-
tifica y una negacion de los conceptos que siempre han honrado
a la medicina y que se vinculan con el cuidado del hombre que
sufre. En efecto, el deseo de un grupo reducidisimo de profesio-
nales psiquiatras de la Sociedad Paraguaya de Psiquiatria, de
elaborar un proyecto de ley sobre la salud mental, que impulse
a tratar en forma humana al que sufre y sobre todo en base a
los derechos humanos, no encontré eco de parte de los que pre-
tenden sostener al Hospital Psiquiatrico, hospital de custodia con
modalidad manicomial, y estar mas interesados en sostener el
presupuesto (Presupuesto para salud mental 10% del PGN re-
cibiendo el Hospital el 9% y solo el 1% para la Salud mental del
pais). Los textos siguientes testimonian aspectos de ese proceso
y desde esa perspectiva se ofrecen como invitaciones a seguir
conversando de manera critica y creativa sobre los temas.






PRIMERA PARTE
Contexto clinico







1 Acerca de la psiquiatria critica

Se define a la psiquiatria como “rama de la medicina que se ocupa
del estudio de los trastornos mentales, su prevencion, tratamiento
y rehabilitacién, asimismo promueve la salud mental”’. Estando
la psiquiatria inscrita en el marco regulatorio de la medicina, su
ejercicio queda bajo las normas y leyes de su practica.

En sus comienzos, la psiquiatria ha ido ingresando, desde los
espacios en que los “locos” eran resguardados y engrillados junto
con delincuentes, a un espacio médico.

En el afio 1409, en Valencia, Fray Juan Gilbert Jofré habilita una
Institucion para pacientes con trastornos mentales, esta obra fue
catalogada como la Primera Revolucién Psiquiatrica.

Muchos afos transcurrieron en este proceso. Apenas finalizaba la
revolucion francesa, el Dr. Philppe Pinel, médico francés quien
ocupo la direccion de la Salpetriere en Paris (1795) y mas ade-
lante su discipulo Etienne Esquirol, considerados como padres
de la Psiquiatria por liberar de las cadenas a los “locos” y crear un
movimiento conocido como “La Segunda Revolucién Psiquia-
trica”, posicionaron la terapia moral, al considerar a los pacientes
como personas y tratarlos humanamente.

A partir de las propuestas de Pinel y Esquirol comienzan los avan-
ces en el conocimiento de la enfermedad mental.

Durante el siglo XIX, y a falta de mayores conocimientos acerca
de la etiologia de los trastornos psiquiatricos aparecen escuelas,
fundadas en hipotesis o0 supuestos mas tedricos que empiricos.



Las descripciones de Kraepelin significaron un salto importante
en la psiquiatria, y fueron con sus escritos a principios del siglo
XX que la psiquiatria ingresa a la medicina como especialidad y
deja la condicion de “ciencia especial o de alienismo” que habia
mantenido durante el siglo XIX.

Tanto a fines del siglo XIX como al inicio del XX tiene lugar la
llamada Tercera Revolucion Psiquiatrica, en que se destacan
los trabajos de escucha atenta, de lo que el paciente psiquiatrico
tiene que contar, y de Sigmund Freud (1856-1939) que no sdlo
escucha sino que intenta comprender al enfermo mental.

Pero la psiquiatria no contaba aun con conocimientos cientificos
y por consiguiente sus tratamientos fueron totalmente empiricos.
Asi resurgen los tratamientos coercitivos como la internacion in-
voluntaria en hospitales de custodia donde se realizaban espeluz-
nantes tratamientos como la lobotomia, malario-terapia, el shock
insulinico, el electroshock, la camisa de fuerza, las celdas de ais-
lamiento, apoyados por el poder médico.

Alla por los afos 50 del siglo pasado aparece el primer psico-
farmaco, antipsicético, la clorpromazina que actuaba sobre los
sintomas de la esquizofrenia, iniciandose asi la Cuarta Revolu-
cion de la Psiquiatria donde la industria farmacéutica impulsa
investigaciones sobre la patologia psiquiatrica, sobre todo a partir
del estudio de farmacos que actuan sobre los sintomas, pero no
sobre el origen de los mismos.

En la década del 60, en Londres, se inician los cuestionamientos
graves a la psiquiatria generando una crisis importante sobre las
caracteristicas, el manejo y las practicas de la psiquiatria. Los psi-
cofarmacos se habian constituido en la panacea de la psiquiatria
de esa década.



Un movimiento cuestionador de la psiquiatria del momento, con
David Cooper, Laing, Irving Goffman, Thomas Zasz, Franco Basa-
glia y otros, denuncia enfaticamente a los hospitales psiquiatricos
0 manicomios y sus modelos de tratamiento como la internacién
coercitiva, el electroshock, los chalecos de fuerzas, la cirugia del
cerebro como la lobotomia y la utilizacion de psicofarmacos con
fines de contencion. Los integrantes de este grupo de profesiona-
les fueron llamados antipsiquiatras, aunque no todos aceptaban
ser parte de ese movimiento, pero estaban de acuerdo con los
cuestionamientos principales.

El grupo cuestionaba, entre otras cosas, la designacion de enfer-
medad mental, porque no llenaba los requisitos de la medicina en
la que una enfermedad debe tener una etiologia conocida, y hasta
hoy la etiologia en psiquiatria no es clara y sigue siendo desco-
nocida en muchos casos. Laing y Cooper plantearon como alter-
nativa al manicomio, el manejo de pacientes institucionalizados a
partir del cuidado y el respeto a los derechos humanos que fueron
considerados esenciales y el relacionamiento entre pacientes y
meédicos no tenia los protocolos que antes existian, los médicos
no usaban la bata blanca del poder médico y el relacionamiento
entre ellos era libre. La psiquiatria propiciada por Pinel (Trata-
miento Moral) fue reivindicada y el paciente aprendia a partir de
la experiencia, a partir de la convivencia y de terapias integrado-
ras. A esto se le llamé Comunidad terapéutica, que en principio
fue una internacion total, voluntaria, permitiendo a los pacientes
regresar poco a poco a sus hogares y a la creacion de grupos de
aprendizaje laboral en la propia comunidad.

La psiquiatria critica acepta muchos de los cuestionamientos de
la antipsiquiatria, plantea a su vez aspectos negativos de la psi-



quiatria bioldgica y presenta una corriente tedrica que cuestiona
y busca reformar las practicas de la asistencia psiquiatrica. Entre
otras cosas, pone en evidencia que la psiquiatria tradicional tiene
limites fundamentales en la forma de entender y tratar el sufri-
miento psiquico, lo que en concreto genera dilemas éticos en el
uso de su conocimiento.

En Inglaterra al final del siglo pasado, en 1999, un grupo de pro-
fesionales de renombre realizé un profundo analisis sobre la psi-
quiatria hegemonica y los problemas de salud mental y cuestioné
una serie de puntos basicos sobre los mismos. Estos cuestiona-
mientos muy pronto se hicieron eco y muchos profesionales se
sumaron a este nuevo movimiento, los mismos se expresaron en
varias publicaciones de articulos y libros que realmente han me-
recido la atencion del mundo psiquiatrico.

Desde hacia varias décadas la psiquiatria clasica venia siendo
muy discutida, como hemos visto mas arriba, y a partir de enton-
ces la psiquiatria critica ha planteado una manera diferente de
analizar el problema.

Es importante sefialar que no forma parte del movimiento “anti
psiquiatrico” aunque, sin embargo, existen algunos puntos de
convergencia constituyendo como una evolucion de la misma.

La psiquiatria critica la consideramos una psiquiatria libre, crea-
tiva, no blindada por guias, protocolos, estadisticas o clasifica-
dores, una psiquiatria humana que nos plantea, como médicos,
simplemente un encuentro con el otro que sufre en tanto médicos
que somos. La psiquiatria critica nos pone como médicos, des-
nudos, sin el poder de la bata blanca, frente al otro que nos mira
desesperado. La psiquiatria critica plantea eso, acercarnos al que
nos mira, poder contenerlo y buscar comprender su desespera-



cion; ese acercamiento humano, nada facil, por cierto, requiere
que los conocimientos sobre la salud y enfermedad estén siempre
en funcion de ese acercamiento humano frente al que sufre. Esta
nueva concepcion de la psiquiatria surge en Inglaterra (National
Health Service (NHS)) hace veinte afios, al final del siglo pasado.

Cinco temas fueron sintetizados por Philip Thomas, un mentor de
la nueva corriente: “El problema de los diagnosticos psiquiatricos,
el problema de la medicina basada en la evidencia en psiquia-
tria (y su relacion con la industria farmacéutica), el rol del contex-
to donde la psiquiatria se desarrolla y actua, el problema de las
practicas coercitivas y la base tedrica y filosofica del conocimiento
psiquiatrico y de sus practicas”. Creo que es importante incluir
también a la rehabilitacion como tratamiento de la persona con
trastorno mental.



2 El Problema de los diagnésticos
psiquiatricos

Muchos de los aspectos planteados por Philip Thomas se relacio-
nan estrechamente entre si, uno de los problemas del diagndstico
es lo que hace a la relacién con la validez cientifica y aquellos que
enfrenta la medicina que se basa en evidencia. Como veremos
mas adelante esta situacién surge de los conceptos planteados
por Thomas Szasz referente al cuestionamiento de la “enferme-
dad mental”

Los problemas cuestionados en relacion a los diagnosticos psi-
quiatricos se refieren a que los mismos no tienen en cuenta los
contextos psicosociales de la persona que sufre una alteracién
psicologica. De todo esto surgen algunos puntos importantes
para entender las limitaciones de la psiquiatria supuestamente
cientifica como: “la naturaleza del conocimiento y las diferentes
formas de acceder a este (la epistemologia), la naturaleza de la
relacién cuerpo y mente, y la relacion entre la mente y el mundo,
en particular el mundo social.” (P. Thomas).

Otras de las situaciones que surgen son las implicancias éticas
y morales que ocasiona el uso del conocimiento supuestamente
cientifico, en lo que se refiere a aquellos aspectos que relacionan
lo psicobiosocial con el diagndstico psiquiatrico, sigue expresan-
do Thomas.



Philip Thomas.

Psiquiatra cofundador de la Red de Psiquiatria Critica. Entre sus
libros estan: La dialéctica de la esquizofrenia (1997), Voces de la ra-
zo6n. Voces de la locura. Estudios de alucinaciones verbales (2000)
y Pos psiquiatria. La salud mental en un mundo posmoderno (2006).

La psiquiatria critica ofrece mas coherencia y claridad cuando
relaciona el conocimiento psicosocial del paciente y su practica,
como veremos mas adelante.

El Prof. Marino Pérez Fernandez expresa: “El que haya una aso-
ciacion o correlaciéon entre actividades neuronales y actividades
conductuales no quiere decir que haya una relacion causal del
cerebro a la conducta. En realidad, es la actividad conductual del
sujeto la que activa el cerebro de determinada manera como 6r-
gano mediador; ni causador ni creador”.

Marino Pérez Alvarez es catedratico de Psicologia de la Personali-
dad, Evaluacion y Tratamientos Psicolégicos de la Universidad de
Oviedo y especialista en Psicologia Clinica. Es autor de numero-
sas publicaciones en revistas cientificas. El planteamiento de sus
investigaciones se caracteriza por un enfoque multidisciplinar de la
psicologia.

Por su parte, la Dra. Johanna Moncrieff desafia la idea de que
las drogas o medicamentos tienen efectos especificos en las en-
fermedades o anormalidades subyacentes. Desafia la teoria de
que los trastornos mentales son causados por desequilibrios qui-
micos, algo de lo que actualmente no tenemos evidencia, inclu-
SO menos evidencia pertenece a que los productos quimicos son



la mejor forma de tratamiento para los problemas mentales. Ella
muestra que hay poca evidencia de anormalidades de serotonina
en la depresion, o anormalidades de dopamina en la psicosis o la
esquizofrenia...”; sefiala ademas que, “sin importar cuan extensa
sea la investigacion cientifica, hasta ahora no hay evidencia con-
vincente de que la depresion o la esquizofrenia sean producto de
factores biolégicos. Hemos constatado que los mismos farmacos
que alivian en un momento de intensa angustia también pueden
arrasar la voluntad de una persona de modo que, aunque no esté
encerrada en un manicomio, lo parezca”.

Johanna Moncrieff

Psiquiatra britanica y una de las principales figuras de la Red de
Psiquiatria Critica. Es una critica prominente del modelo “psicofar-
macolégico” moderno de los trastornos mentales y el tratamiento de
drogas, y del papel de la industria farmacéutica. Ha escrito articulos,
libros y blogs sobre el uso y el exceso de uso de tratamientos con
drogas para problemas de salud mental, el mecanismo de accion de
las drogas psiquiatricas, [2] sus efectos subjetivos y psicoactivos, la
historia del tratamiento con drogas y la evidencia de sus beneficios
y dafios.

En sintesis, podemos expresar que en muchos trastornos menta-
les no se dispone de evidencias que tengan su base biologica en
los neurotransmisores.

Por otro lado, en lo que se refiere a los clasificadores internacio-
nales (DSM o CIE) que fueron muy criticados por su relacion con
las industrias farmacéuticas, en realidad funcionan como guias
de diagnéstico intentando meter dentro de su sistema estadistico
los sintomas y signos del paciente, planteandose como una guia
segura, pero no tiene en cuenta que, si bien esta estadistica esta



basada en la mayoria de los estudios, la minoria, que también
son pacientes, al parecer no son tenidos en cuenta; esta situacion
ha sido manifestada por psiquiatras criticos expresando que es-
tas guias internacionales hacen que la anormalidad y el trastorno
sean facilmente manipulables arbitrariamente, como ocurrié con
la homosexualidad que desde la segunda mitad del siglo pasado
ha dejado de ser una anormalidad. Mas adelante veremos el pro-
ceso historico que llevé a los clasificadores a constituirse en una
especie de biblia para los psiquiatras.

Hace unos afos Thomas R. Insel, director del Instituto Nacional
de Salud Mental (NIMH), hablé de la debilidad del manual refirién-
dose a él como carente de credibilidad expresando: “La debilidad
del DSM reside en su falta de validez. A diferencia de las defini-
ciones de la enfermedad isquémica del corazén, el linfoma o el
sida, los diagndsticos del DSM se basan en un consenso acerca
de conjuntos de sintomas clinicos y no de una medida objetiva
de laboratorio. Aunque el DSM ha sido descrito como la biblia
para el campo, es a lo sumo, un diccionario y no es ni siquiera
un buen diccionario. Los pacientes con trastornos mentales
merecen algo mejor.” A partir de las declaraciones de este autor,
que ha sorprendido al mundo de la investigacion y al publico en
general, el NIMH (National Institute of mental health) agencia de
investigacion biomédica dependiente del gobierno de EE. UU. y
considerada la mayor proveedora de fondos de investigacion en
salud mental de todo el mundo, ha informado que a partir de aho-
ra dejara de hacer uso de la clasificacion del Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales y financiara de manera
preferente aquellas investigaciones que no se ajusten a la clasi-
ficacion DSM.



Thomas R. Insel es cofundador con Richard Klausner de una com-
panfia de neurociencias llamada “Mindstrong”, una startup del area
de Bay.l papel de las drogas en la psiquiatria moderna

El paciente es unico y el profesional debe investigar de acuerdo
a su ciencia y su experiencia y no unicamente lo que le dicen los
clasificadores. Pareciera que con los clasificadores los psiquiatras
ya no necesitan investigar, ya no piensan, solo copian el diagnos-
tico sugerido por los DSM o CIE y recetan los farmacos que los
laboratorios presentan con sus muestras, trabajos y orientaciones
y ya el psiquiatra ni siquiera investiga sobre el paciente, sino que
consulta con los visitadores médicos cémo usarlos.

Es por ello que deciamos en un trabajo anterior (“Hacia una Psi-
quiatria mas humana”) que el diagnéstico debe ir mas alla de
los sintomas y signos porque los mismos tienen que ver con la
vida del paciente, su entorno, sus actividades, sus miedos, sus
ambiciones, sus fracasos. En efecto, para que una situacién en
una persona se convierta en sintoma, debe crear un caos en la
estructura del mundo interno del paciente y este se encontrase
sin poder “metabolizarlo”, es por eso que lo lleva a plantear una
realidad diferente y a un estado de confusion, de alerta, de miedo
y angustia porque nadie le entiende y ni él mismo sabe lo que
le esta pasando; es por eso que decimos que los sintomas nos
dan la pista de nuestra investigacion y somos conscientes de que
los farmacos no le van a curar sino a disminuir la sintomatologia
y con ello mitigaran su miedo y angustia, pero el problema real
estara presente.

Debemos admitir que los farmacos son sélo una parte del trata-
miento, pero no es el tratamiento unico.



Pareciera que la psiquiatria clasica, incluyendo a la OMS, necesi-
ta una psiquiatria simplista basada en la biologia, porque necesita
ser cientifica, (en tanto forma parte de la medicina), que solucione
en forma rapida con los psicofarmacos, no interesandose en otros
elementos que van mas alla del hombre y su cuerpo.

En sintesis, la psiquiatria critica busca hacer visible en un pacien-
te, la relacién entre lo psicolégico, lo social, lo espiritual y lo soma-
tico, y a partir de ahi establecer las bases para una rehabilitacion.



3 El problema de la medicina basada
en la evidencia en psiquiatria
(y su relacion con la industria
farmacéutica)

La medicina basada en la evidencia es un concepto que hace
referencia a la practica médica basada en los ensayos clinicos,
las estadisticas y los manuales que ofrecen informacion genérica
sobre una condicién determinada.

Esto ha sido cuestionado por la Psiquiatria Critica, ya que las cau-
sas de los trastornos mentales son inespecificas, y la medicina
basada en la evidencia puede promover y generalizar unas prac-
ticas también inespecificas, pero ademas potencialmente daninas
en algunos sentidos, porque en psiquiatria las practicas son por
excelencia de intervencion directa (farmacoldgica o mecanica).

Asimismo, en muchas ocasiones los diagnosticos y el tratamiento
farmacéutico estan fuertemente influenciados por intereses eco-
nomicos de las industrias encargadas de producir y distribuir los
farmacos, asi como de financiar gran parte de la formacion de
profesionales. Esto ha sido muy debatido en las ultimas décadas
por un sector importante de los profesionales de la salud mental
alrededor del mundo.

El Dr. Daniel Carlat conocido psiquiatra de los EEUU expresa que
la psiquiatria experimentoé un importante cambio en la década de
los 50 con la aparicion de los primeros psicofarmacos y su poste-
rior expansion en la década de los 80. En ese periodo la psiquia-
tria se manejaba con la concepcién freudiana que planteaba que



los conflictos inconscientes desarrollados en las etapas tempra-
nas de la vida generaban trastornos mentales y el interés en la
biologia como como factor etiolégico no prosperaba.

Hasta esa fecha, la psiquiatria mostraba poco o escaso interés en
los aspectos bioldgicos de la enfermedad mental. Por el contrario,
se suscribia, como sefialamos, a la concepcién freudiana de que
la enfermedad mental tiene sus raices en conflictos inconscien-
tes, por lo general, desarrollados en la etapa infantil.

En el momento en que se lanzaron al mercado los psicofarmacos,
apoyados en la idea de que el trastorno mental esta causado prin-
cipalmente por un desequilibrio quimico en el cerebro que puede
ser corregido, esta teoria empezo a ser ampliamente aceptada
por los medios de comunicacion, el publico general y la profesion
médica, como lo expresaba el Dr Carlat.

La psiquiatria estaba especialmente interesada en introducir el
modelo bioquimico de la enfermedad mental, explica Carlat, ya
que la medicalizacion de la psiquiatria que este modelo defendia,
situé a esta rama de la medicina a la altura del resto de espe-
cialidades médicas, identificandola, sin lugar a dudas, como una
disciplina cientifica.

Con la introduccién de los psicofarmacos, los psiquiatras comen-
zaron a referirse a si mismos como “psicofarmacélogos”, mos-
trando menos interés en la exploracion de las historias de vida de
sus pacientes y centrando sus actuaciones en eliminar o reducir
los sintomas mediante medicamentos capaces de alterar la fun-
cion cerebral.

Es interesante conocer como la Asociacion Americana de Psi-
quiatria (AAP) logra cambiar todo el paradigma de la psiquiatria



que reflejaba la vision freudiana en los DSM publicados en 1952
y en 1958. De esta manera esta edicion del DSM Il planteaba
estructuras diagnésticas a cuenta de agrupar sintomas y signos
que presentan los trastornos mentales. En efecto, “cada trastorno
mental fue definido sobre la base de una lista de sinfomas y se
determiné un umbral numérico (por €j., 5 sintomas de una lista de
10) para asignar el diagndstico al paciente”

Estos cambios que ofrecia la AAP con el DSM Il significo un cam-
bio radical en el mundo psiquiatrico. La psiquiatria se convertia en
ese entonces en una especialidad basada en la administracién
de farmacos. La industria farmacéutica no tardé en plantear una
estrategia de establecer un sistema de alianza con la profesién
psiquiatrica, argumenta Carlat. Las companias farmacéuticas co-
menzaron a prodigar su atencion y generosidad hacia este co-
lectivo, a través de regalos, contratos como consultores y con-
ferenciantes, invitaciones a comidas, ayudas para asistencias a
congresos y conferencias.

Otro aspecto interesante que plantea el clasificador DSM en su
tercera edicion en 1980: contenia un total de 265 categorias diag-
nosticas. EI DSM Il solo contenia 162. EI DSM Il fue substituido
por el DSMIII R en el afio 1987 y el DSM IV en 1994 y la version
DSM IV RT (texto revisado) en el afio 2000 cuenta con 365 diag-
nosticos. Aumenta el numero de diagndstico con cada edicion
nueva. Pensamos que hasta una conducta normal debe etique-
tarse con un diagnostico del DSM.

Como dijimos mas arriba, los clasificadores DSM han caido en
total descrédito a tal punto que las agencias del Gobierno ame-
ricano han dejado de financiarla y el Gobierno de Bélgica ya no
reconoce como valido este clasificador.



Daniel Carlat, conocido psiquiatra de EE. UU., en su obra titulada
Unhinged: The Trouble with Psychiatry—A Doctor’s Revelations
About a Profession in Crisis (Los trastornados: El problema con la
psiquiatria- las revelaciones de un médico relacionadas con una
profesioén en crisis), aporta un interesante punto de vista sobre las
causas y consecuencias de la incorporacion de los psicofarmacos
en la psiquiatria.



4 El problema de las practicas
coercitivas

Ya la antipsiquiatria y con mas razon, la psiquiatria critica cues-
tiona las instituciones custodialisticas, los manicomios y los hos-
pitales psiquiatricos, en lo que hace referencia a los manejos que
se tiene con los pacientes como el abandono, el electroshock,
chalecos de fuerza, sala de aislamiento, el uso indiscriminado de
psicofarmacos y el uso de este como unico tratamiento, pero por
sobre todas las cosas la vulneracion de los DD. HH. mas basicos,
que constituye un atentado a la ética de los profesionales que
aceptan y colaboran en esta iatrogenia.

El Dr. Onésimo Gonzalez Alvarez, de la Universidad de Huelva,
Espafia, en su libro "Sobre Etica y Psiquiatria: una relacién con-
trovertida”, expresa: “Es obvio que nos estamos refiriendo a la
Etica Antrépica y no a otras dimensiones de la Bioética (como
la ecologica), es decir, la que trata de lo que tiene valor para el
hombre, pero la Psiquiatria, como supuesta ciencia y como prac-
tica asistencial, en nuestra cultura y desde la Edad Moderna, ha
venido negando expresa o tacitamente la condicion humana del
enfermo mental, por lo que a tales enfermos no les conciernen
ni los derechos ciudadanos ni los principios éticos, en particular
los de autonomia y no maleficencia.” “Conchas vacias”, “vidas
sin valor”, “vidas que no merecen la pena vivirse”. Asi eran cali-
ficados los enfermos mentales por los psiquiatras alemanes de
entreguerras (Miller-Hill, 1991), consideraciones no muy alejadas
de la equiparacion expresa de los enajenados con los animales



feroces o daninos contenida en nuestro Cédigo Penal entre 1848
y 1983. El manicomio ha sido y sigue siendo la institucion central
de la Psiquiatria, el espacio de la locura y del nacimiento del dis-
curso psicopatologico. Instrumento de defensa social, a través del
encierro (muerte simbdlica, a veces fisica) de enajenados reales
0 supuestos. Lo define la negacién del valor de la palabra del
interno, es decir, de aquello que distingue al hombre del resto
de los animales. Entre enero de 1940 y septiembre de 1942, en
la Alemania nazi, fueron asfixiados con gas 70.723 pacientes, la
seleccion se hizo a partir de individuos “cuyas vidas no valian
la pena ser vividas”, reclutados por nueve eminentes profesores
de psiquiatria y treinta y nueve doctores del mas alto prestigio
(Porter, 2003). Antes, entre 1934 y 1939, 350.000 enfermos men-
tales reales o potenciales fueron esterilizados sin consentimien-
to y con la colaboracion de la profesion psiquiatrica (Mdiller-Hill,
1991). Entre 1940 y 1944 florece la investigacion anatomopato-
l6gica cerebral a expensas del asesinato de enfermos relevantes
(Mdiller-Hill, 1991). Guillermo Rendueles (2000) cifra en 282.245
los enfermos mentales eliminados mediante diversos métodos de
eutanasia, solo en Alemania, a final de 1942. La inmensa mayoria
de la profesion colaboré activamente con el poder y percibié los
correspondientes honorarios por el sefialamiento de quiénes de-
bian morir (“escritores de x”). Solo un catedratico, Ewald, protesté
(Mdiller- Hill, 1991).”



5 Elrol del contexto donde la
psiquiatria se desarrolla y actua

Las Instituciones custodialisticas o manicomios

Los hospitales psiquiatricos fueron llamados asi para entrar en el
ambito de la medicina cientifica. Los manicomios llamados hospi-
tales psiquiatricos atentan contra la salud mental de las personas.
‘PRIMUM NON NOCERE” reza el lema de la medicina, primero
no dafiar, pero en los hospitales psiquiatricos el paciente deja de
ser persona, pierde su identidad y se vuelve un ser que de huma-
no ya casi no le queda.

No podemos aceptar una psiquiatria que no respete los DD. HH.
de los pacientes. No podemos entender una psiquiatria basada
unicamente en los psicofarmacos y en los clasificadores interna-
cionales que se convierten en protocolos blindados y los psiquia-
tras convencionales lo aceptan ciegamente. No podemos aceptar
una psiquiatria que deje al paciente sin la busqueda de su reha-
bilitacion. No podemos entender una psiquiatria que abandone al
paciente a su suerte y lo convierta en un despojo humano. Esta es
la critica fundamental a la psiquiatria hegemaonica.

La psiquiatria critica apunta a ubicarla como una ciencia que for-
ma parte de la medicina, pero con un criterio diferente en cuanto
integra los elementos fundamentales que hacen al ser humano,
Su cuerpo, su mente, su historia, sus relaciones sociales y su cul-
tura, elementos que deben ser integrados en la comprension de
la conducta humana. La conducta no es simplemente un juego
de neurotransmisores, de neuronas y centros nerviosos, como



plantea la psiquiatria biolégica; la conducta debe ser leida en su
contexto, es decir, en una integracion de todos esos elementos en
un momento dado. El sintoma y los signos de sufrimiento mental
son respuestas conductuales ante situaciones que no encajan en
el mundo interno de la persona y su respuesta es una conducta
que no cumple un objetivo determinado y comporta una comple-
ja situacién de confusién. Es a partir de los sintomas y signos
que podemos investigar el porqué de los mismos y comprender
lo que siente la persona. La psiquiatria clasica, con los signos y
sintomas conforma sindromes basados en estadisticas y plan-
tea un diagnostico que apunta directamente a utilizar alguna he-
rramienta como el electroshock, psicofarmacos u otras acciones
para disminuir o eliminar el sintoma, pero el problema que suscité
permanece. Aqui no se habla de rehabilitacion, que tiene un plan-
teo totalmente diferente como veremos mas adelante



6 La base tedricay filoséfica del
conocimiento psiquiatrico y de sus
practicas

La psiquiatria clasica basa su estructura en el dualismo “men-
te-cuerpo”, idea biologicista que reduce la salud y enfermedad
mental a las ciencias moleculares del cerebro, esto justifica su
planteo terapéutico basado en elementos que intentan modificar
la conducta (psicofarmacos, electroshock, etc.)

Mas arriba planteabamos que el ser humano aparte de ser men-
te-cuerpo, es un ser social que construye su personalidad en su
relacion con ella y conforme una cultura determinada, y sus accio-
nes estan planteadas de acuerdo al tipo de relaciones, por lo que
su conducta debe ser leida en un contexto y en un tiempo dado
porgue estos son los elementos que conforman su ser persona.

Esta estructura de la psiquiatria clasica reduccionista fue criticada
en el intento de esta de explicar los conceptos de enfermedad
mental formulados principalmente por Thomas Szasz (1960), uno
de los mentores del Movimiento de la Antipsiquiatria que sin lugar
a dudas contribuyé a comprender mas profundamente al hombre
en lo que se refiere a sus experiencias psicopatoldgicas en psi-
quiatria. Por otro lado, y en relacion a lo expresado por Szasz,, se
desarrollé un exhaustivo analisis critico en las ciencias sociales
sobre las consecuencias del tratamiento que propone la psiquia-
tria clasica a los pacientes psiquiatricos.

En efecto, Thomas Szasz, ademas de su planteo, esbozo funda-
mentaciones filosoficas del concepto de enfermedad mental esgri-



mido por la psiquiatria clasica, al sefalar que la misma constituia
una mera enfermedad de origen organico cuyo 6rgano principal-
mente afectado es el cerebro y en consecuencia los sintomas y
signos psicopatoldgicos serian por un funcionamiento deficitario
de alguna estructura cerebral. Este concepto esgrimido por la psi-
quiatria clasica indudablemente no esta basado en los conceptos
cientificos, dado que no se ha probado que algunas estructuras
del cerebro, como los neurotransmisores, son las causales de
las enfermedades mentales. Para este autor, la no existencia de
una relacion directa de trastornos organicos a nivel cerebral en
muchas manifestaciones psicopatoldgicas indica una debilidad
cientifica. En sintesis, no pueden explicarse que las enfermeda-
des mentales se deben a una funcion deficitaria del cerebro, por
lo que deben existir otros aspectos de la naturaleza del hombre
como causales de sus conductas inadecuadas. Szasz plantea
que no basta la observacion fenomenolégica del sintoma para
elaborar un diagndstico, sino que se debe tener en cuenta, a partir
de ellos, como se organizan e interpretan esas observaciones.

Indudablemente que la psiquiatria clasica no incorpora en sus in-
terpretaciones los aspectos sociales y culturales que le provocan
al paciente a tener una conducta inadecuada.

Szasz expresa, a partir de estos cuestionamientos que la “enfer-
medad mental” no es cientifica sino normativa.



7 La rehabilitacion como tratamiento
integral

Una institucion psiquiatrica que maneja psicofarmacos como tra-
tamiento unico y da de alta al paciente porque los sintomas des-
aparecieron, no resuelve el problema; ese paciente continuara
desvalido sin poder integrarse y tendra dificultades en comuni-
carse, dificultades en tener relaciones validas y sera un eterno
dependiente de su familia porque no podra ser productivo.

a) Un diagnéstico de vida para un tratamiento integral

Deciamos mas arriba que no se podia aceptar una psiquiatria que
plantee un diagnéstico basado sélo en los sintomas, siguiendo
fielmente a los clasificadores, y mucho menos su tratamiento en
funcion a la disminucién o supresién de los mismos. Hoy en dia
no existe un medicamento que cure al paciente.

El trastorno psiquiatrico es aun desconocido, y los medicamentos
solo actuan sobre los sintomas, no sobre las causas del trastorno.

b) Larelacién médico-paciente-la entrevista

El paciente necesita confiar en su terapeuta, necesita poner en
manos de ese profesional todos aquellos elementos que pululan
en su mente, muchas veces sin sentido, sin coherencia. El te-
rapeuta debe escuchar con interés, sin la premura del tiempo,
aceptando, en principio, y siguiendo el hilo del pensamiento sin
contradecirlo, como si estuviera de acuerdo, o mejor, tratando de



entender el esquema que le plantea, como una base para esta-
blecer una relacion terapéutica.

A partir de ahi podra ir ganando su confianza y estara en grado
de mostrarle la realidad con el cuidado necesario de no romper la
estructura que le plantea el paciente. Un motivo de rechazo del
paciente es cuando el terapeuta, de entrada, le expresa al mismo
que lo que dice no es real; en otros términos, le esta diciendo que
es un “loco” y solo consigue la pérdida de su confianza.

A pesar de que muchos dicen que el paciente con trastorno psi-
cético no desarrolla una transferencia, nuestra experiencia con
ellos es que si desarrolla una transferencia en tanto no dejan de
ser personas, y esa transferencia puede ser positiva o negativa.

Esta “transferencia” positiva, al decir del psicoanalisis, sera base
indispensable para establecer el inicio de un tratamiento.

El terapeuta debe tener en cuenta que la aparicion de sintomas
en una persona implica una colisién entre su mundo interno y
la realidad, es como un acontecimiento que proviene de afuera
o de su interior que no logré incorporarlo y aparece una ruptura
que se expresa en el sintoma. Al decir de Freud, estos sintomas
constituyen un mecanismo de defensa y se convierten en su “cer-
teza”, y es lo vélido para él. Certeza de la cual él pende y en
ella se sostiene toda su integridad. Esto es fundamental que sea
comprendido por el terapeuta ya que el vinculo positivo con el
paciente dependera de como el terapeuta maneje esa “certeza”,
su habilidad en devolver al paciente con mucho cuidado lo que
acontece en la realidad.

Cuando el paciente se acople a su terapeuta dejara de temer
entrar en la realidad y lograr una comunicacion y por ende un



vinculo valido. Cada paciente es un mundo y por ello no puede
clasificarse, cada paciente tiene una historia que es unica.

Es por ello que la entrevista debe apuntar a comprender lo que le
pasa al paciente. El diagndstico debe reflejar la vida del paciente
.Parafraseando a Kant, podriamos decir que “los diagnosticos, sin
las vidas de los pacientes son vacios; pero que los pacientes y
profesionales sin aquellas categorias son ciegos.”

Aqui, en sintesis, es importante senalar que la relacion del tera-
peuta con el paciente debe ser 6ptima para que el paciente pueda
hablar sin temor y poder permitirse expresarse libremente.

El proceso de elaboracion de un diagndstico llevara varias sesio-
nes. Indudablemente que de la entrevista al paciente y a sus fami-
liares obtendremos los sintomas y signos que esta presentando el
mismo; légicamente se necesitara controlarlos y para ello utiliza-
remos aquellos psicofarmacos que le permitiran dormir bien, dis-
minuir sus angustias a tal punto que nos permita una entrevista, a
sabiendas de que su “tratamiento” se va a encarar de acuerdo al
diagnéstico de su vida, que va mas alla de conocer sus sintomas.
Como vemos, aqui utilizamos el diagnéstico de vida para deli-
near el “tratamiento”, es decir todos aquellos procedimientos que
le permitiran al paciente rehabilitarse y constituirse en persona
productiva.

c) Larehabilitacion como tratamiento

La rehabilitacion es un proceso que apunta a elaborar un pro-
yecto de vida que permitira al usuario insertarse a la sociedad.



“La Declaraciéon de Consenso WAPR/WHO Asociacion Mundial de
Rehabilitacion Psicosocial). OMS (Organizacion Mundial de la salud)
considera: Rehabilitacion Psicosocial como un proceso que facilita
la oportunidad a individuos —que estan deteriorados, discapacitados
o afectados por el handicap o desventaja, de un trastorno mental,pa-
ra alcanzar el maximo nivel de funcionamiento independiente en la
comunidad. Implica a la vez la mejoria de la competencia individual
y la infroduccién de cambios en el entorno para lograr una vida de
la mejor calidad posible... La RP apunta a proporcionar el nivel ép-
timo de funcionamiento de individuos y sociedades y la minimiza-
cion de discapacidades, deseabilidades y handicap, potenciando
las elecciones individuales sobre como vivir satisfactoriamente en
la comunidad”.

Para ello el paciente debe darse cuenta de que esta “discapaci-
tado”, que tiene aspectos de su personalidad que le impiden con-
vivir con su entorno y que debe corregir a través de un programa
de rehabilitacion que integra un proyecto de vida.

Logicamente cada paciente tiene aspectos diferentes que supe-
rar, pero en general vemos algunas dificultades comunes como
la dificultad en la comunicacién, dificultad en su identidad y su
sentirse como persona. Ademas, se debe plantear un mayor co-
nocimiento de como funciona en sus relaciones. Es por ello que
su “campo de juego” debe constituirse con algunos elementos in-
dispensables para el logro de los objetivos.

Aqui hay varias posibilidades o modalidades; en funcion a los te-
rapeutas y a la situacion de los pacientes. Nuestra experiencia
es en la modalidad de la Comunidad Terapéutica de internacién
completa y/o de Hospital o Centro dia que implica una experien-
cia de convivir varias horas al dia y regresar a sus hogares a la
noche. Encuentros de la familia con los profesionales es indispen-
sable para mantener a la misma en conocimiento del proceso y



orientarla en el relacionamiento con el paciente; pero todas deben
tener como principio inalterable los siguientes elementos:

d) El ambiente terapéutico (“el campo de juego”)

El diagnéstico de vida que lo desarrollamos mas arriba se de-
beria realizar en un ambiente especial que lo denominamos “am-
biente terapéutico”

En tanto, se trabajara en grupos, cada grupo no debe superar las
15 personas, aunque varios grupos puedan convivir en un mismo
local. Asi se trabaja con grupos pequefios, porque de esta mane-
ra se facilita la comunicacion y la generacion de vinculos.

Entre los operadores y los pacientes debe existir una amplia co-
municacién, donde imperen los DD. HH., las normas que regiran
la vida de todos; que deben ser elaboradas con el consenso de
todos, no deben ser impuestas. Cada norma tiene que tener una
razon de ser y se la debe explicar y las mismas deben ser sufi-
cientemente flexibles para permitir que todos se adapten a ellas;
estas pueden ser cambiadas si no funcionan. Se debe apuntar a
tener tolerancia y la paciencia necesaria para manejar las situa-
ciones conflictivas, pero al mismo tiempo tener la firmeza en el
cumplimiento de los reglamentos.

El paciente se debe sentir como si fuera su casa, no huésped, es
por ello que todos, incluyéndolos, deben colaborar con los tra-
bajos de la casa, ademas de aquellos terapéuticos propiamente
dichos.

Este clima del ambiente es ya terapéutico porque le va a permitir
al paciente sentirse respetado, aun con sus alucinaciones o deli-
rios (sus certezas)



Este ambiente se caracteriza por un trato calido y amable entre
todas las personas involucradas, en el mismo no existe el autori-
tarismo de los profesionales, médicos, enfermeros o psicologos;
todos son iguales, soélo lo diferencian sus roles y funciones es-
pecificas. Todas las personas que conviven en ese lugar deben
conocer bien las reglas, ademas, el paciente debe ser coautor de
su propia rehabilitacion.

Aqui, todos los pacientes son considerados usuarios activos y
deben constituirse en protagonistas de su tratamiento, acompa-
nar a las actividades comunes de la convivencia, como el orden,
la limpieza de los espacios, arreglo de sus camas, ayudar en la
cocina, en la secretaria de acuerdo a sus posibilidades. Todo este
ambiente apunta al objetivo de aprender a considerarse €l como
persona, a comunicarse con los demas, respetar las normas y
respetar a los demas

Como parte del ambiente terapéutico, el usuario tiene distintas
actividades grupales y encuentros con su terapeuta o tutor y ser
colaborador de su propio desarrollo, él tiene que lograr conocer
cuales son sus deficiencias, y como se esta procediendo para lo-
grar avances significativos, incluyendo ademas conocer qué me-
dicamentos toma y para qué.

Una reunion general llamada también “asamblea” se realiza
periddicamente con la presencia de todas las personas que con-
viven en ese lugar (médicos, enfermeras, psicologos, asistentes
de limpieza, cocinera y, por supuesto, los usuarios). En esa asam-
blea se discuten los problemas de convivencia, y todos tienen,
por igual, derecho a la participacién. La participacidén del usuario
es fundamental, porque el participar, el ser escuchado y si lo que
propone se lleva a cabo significa mucho para su autoestima. El



reconocimiento de los otros influye en su proceso de rearmar su
personalidad.

Otras reuniones operativas con temas cotidianos o de interés,
como un partido de futbol por ej., contribuyen a ir mejorando su
participacién y sobre todo su relacionamiento.

Otro aspecto importante en este ambiente y que se refiere al res-
peto a su persona, es tener un espacio propio, donde puede te-
ner sus pertenencias, fotografias, libros o lo que el usuario desee
tener cerca suyo. Su cama y ese lugar deben llevar su nombre,
para reconstruir su identidad. En sus encuentros periddicos con
su tutor o terapeuta se iran analizando sus logros y poco a poco
se debe ir pergefiando su proyecto de vida. Esto implica también
al cuidado de su persona como ser su aseo, su vestimenta, su
imagen porque ello contribuye también al proceso de reconstruc-
cioén de su personalidad

El equipo terapéutico se reune semanalmente para conocer el
proceso del grupo, se discuten los logros y las dificultades, se
dan consignas y orientaciones. Todos los operadores deben sa-
ber qué y cdmo se realizan las actividades propuestas en ese
ambito. El nucleo de pacientes que conforman un grupo de tra-
bajo no debe superar los 15 usuarios; si hay mas cantidad los
grupos deben dividirse y manejarse independientemente. Lo
mismo en la comunidad terapéutica pueden funcionar uno o
mas grupos. Esta cantidad se senala porque si los grupos fue-
ran de mayor cantidad, a las personas, y en especial al usuario
le costaria muchisimo establecer vinculos validos con el otro, de
acuerdo a lo recomendado por Pichén Riviere cuando se refiere
a los grupos operativos.



e) El Tutor

La figura del tutor la he introducido en base a mis experiencias en
las comunidades terapéuticas que me toco trabajar. En efecto uno
de los problemas que existian en las comunidades terapéuticas
es que alli se vivia en un espacio “feliz”, diferente a la realidad
agresiva e intolerante que se vivia afuera. Mucho se discutié so-
bre este aspecto y a la conclusién que se llegd es que tanto la
comunidad terapéutica como los grupos operativos son una etapa
necesaria para ir componiendo los desajustes del usuario y como
un “entrenamiento” para que el usuario “actie” ese personaje que
volvid a construir.

En los primeros tiempos de la comunidad terapéutica todas las
actividades se realizaban en el interior de la misma, y cuando
creiamos que el usuario ya podia salir, se fracasaba porque el
mundo de afuera era insoportable para él. Se optdé por diferen-
ciar las etapas. En esta primera etapa, cada usuario debe contar
con un tutor, por lo menos ese era el nombre que le dabamos a
esa figura. El tutor se convierte en una persona que acompafa al
usuario, es el que le escucha, el que le ayuda, el que lo contiene.
Debemos pensar que el usuario es una persona que esta sufrien-
do su malestar, esta angustiado, no sabe por qué esta alli, quiere
estar con sus familiares. El tutor se convierte en su guia, él ira
comprendiendo mejor lo que pasa realmente con el paciente, su
relacion con su familia; él también sera el enlace con la familia y
preparara su regreso y orientara a la misma en relacion al usuario.
El recibira, a su vez orientaciones del equipo en sus reuniones.
Luego de un tiempo y en estrecha relacién con el usuario, podra ir
conociendo en qué puede ayudar al usuario en la elaboracion de
un “proyecto de vida”. Este proyecto requiere que sea del deseo



del usuario y no del tutor. Es con el usuario con quien debe ir ela-
borando, y con la ayuda de su familia que es muy importante que
acompane este emprendimiento.

f) Proyecto de vida

Como vemos, este proceso es como un flujograma en el que el
paciente a medida que se reconoce con problemas, por un lado,
y los aspectos de su personalidad desajustados por el otro, le
ayudara a su desarrollo personal, y, a partir de ahi, se elaborara
un proyecto de vida y se planificara un proceso nuevo que va a
consistir en el aprendizaje y adiestramiento de aquellos conoci-
mientos que necesita, se buscara un lugar en la comunidad don-
de realizarlos, y de esa manera se ira estableciendo nuevos rela-
cionamientos, que légicamente, se presentan como una realidad
diferente de la que estaba viviendo. Esto es todo un desafio, aqui
se pondra a prueba lo aprendido de la experiencia de vida en el
ambiente terapéutico, aqui es donde los profesionales y los fami-
liares deben tener cuidado porque el usuario puede fracasar en
su intento. Este proceso varia en el tiempo de persona a persona,
como asi también varia el nivel de desarrollo que puede alcan-
zar. Obviamente que el Estado debera proveer servicios de salud
mental o mecanismos que faciliten este proceso.

Una vez lograda esta fase de adiestramiento se deber4, a su vez,
planificar proyectos de trabajo individual o cooperativas que im-
pliquen un trabajo remunerado. Las instancias de salud mental
deben cooperar con los usuarios estableciendo controles psiquia-
tricos, psicosociales, como asi también la correspondiente cola-
boracion psicoldgica con la familia.



8 Franco Basaglia y la comunidad
terapéutica como espacio y
experiencia de libertad

En el prélogo de milibro “Del Manicomio a la Comunidad Terapéu-
tica”, recientemente editado, Ramoén Corvalan expresa: “Cuenta
Agostino Pirella en un escrito presentado en el IX Coloquio de la
Sociedad Internacional de Historia de la Psiquiatria y el Psicoa-
nalisis, realizado en Francia en 1991, que habia encontrado en
la biblioteca de Franco Basaglia un pequefio libro de Binswanger
que en su edicion francesa tenia un prélogo escrito por Michel
Foucault. Dicho libro estaba muy subrayado por Basaglia y uno
de los pasajes del mencionado prélogo hablaba del sueno: “Al
romper con esta objetividad que fascina a la conciencia de vigilia,
y al restituirle al sujeto humano su libertad radical, el suefio reve-
la paraddjicamente el movimiento de la libertad hacia el mundo,
el punto originario a partir del cual la libertad se hace mundo”.
Precisamente esta idea de la libertad radical estara en las formu-
laciones de la reforma psiquiatrica desarrollada por Basaglia que
centra la mirada y el accionar en un nucleo fundamental: la de-
fensa de los derechos de las personas, desvinculandose asi de la
concepcion de enfermedad de la psiquiatria arcaica”. Este nucleo
fundamental de la practica de Basaglia (lo suyo siempre fue mas
un pensar desde y con la practica y en encuentros permanen-
tes con diferentes grupos) se concretaba en su propuesta de /a
destruccion del hospital psiquiatrico como lugar de institucionali-
zacion. De hecho, este fue el titulo de un texto que presentd en
1964 en el Primer Congreso Internacional de Psiquiatria Social,



desarrollado en Londres; luego vendrian sus dos obras claves:
Che cos't la psiquiatria’?, publicado por primera vez en 1967, y en
el ano siguiente: L'istituzione negata, Rapporto da un ospedale
psichiatrico. En estas obras claves, Basaglia dejaba clara la idea
de que el manicomio se constituia como la contradiccion del prin-
cipio de libertad.

Precisamente ese fue el principio que retomamos para nuestra
experiencia en Paraguay. Recomponer las ideas acerca de la Ii-
bertad, la dignidad, la persona como centro, fue justamente un
trabajo desarrollado desde el interior de la experiencia de la co-
munidad terapéutica en Asuncion: las reuniones de asambleas
semanales en las que progresivamente los denominados pa-
cientes iban descubriendo sus voces, ensayando sus denuncias,
planteando sus necesidades, tomando decisiones; conformaron
el marco en el que intentamos realizar cotidianamente esa idea
de libertad radical subrayada por Basaglia en el texto de Foucault.

Y esa fue nuestra apuesta en la comunidad terapéutica: otorgar
lugar a la voz del paciente, a sus fantasias. Recordemos que Basa-
glia, al inicio de su ensayo de 1964, cita la carta de los surrealistas
a los directores de manicomio: “manana a la mafana, a la hora de
visita, cuando sin ningun caudal de palabras trataran de comuni-
carse con estos hombres, sepan ustedes recordar y reconocer que
en relacion a ellos ustedes tienen una sola superioridad: la fuerza”.
Dejar que esa ‘fuerza’ resulte desplazada por la palabra del pacien-
te, tiene la potencialidad de abrir espacios ausentes en el marco
rigido del hospital. Recuerdo que en una de las reuniones plenarias
de la comunidad terapéutica instalada en el Hospital Psiquiatrico
de mi pais, alla por 1977, uno de los pacientes me pregunta: s qué
es lo que nos diferencia a nosotros de Uds? Le respondi averi-



guando sobre el porqué de la pregunta; el paciente me sefald: si
era muy grande la diferencia al punto que ellos no podrian disfrutar
un dia sabado de unas ricas empanadas o un asadito, como lo
hacen Uds. Estos eran los momentos en que era posible consta-
tar la importancia de crear y sostener instituciones para liberar la
palabra y no para conservar la locura; experiencias que faciliten
encontrar un entusiasmo y un sentido a la vida. Y lo fundamental:
que el psiquiatra no debe nunca quitar al enfermo esa dificil libertad
constitutiva del ser humano. Para Basaglia —seguro que con dudas
al principio acerca de como ir desplegando sus ideas- la destruc-
cion del manicomio tenia como punto de partida cientifico y ético,
el valor de la libertad de cada uno.

Recuerdo que habia un reloj grande a la entrada de la internacion
que estaba parado y que lo hicimos funcionar cuando se inicio la
comunidad terapéutica, para darle un sentido simbdlico a nuestro
trabajo. Recordamos algo anotado por Robert Levine a propdsito
de la vivencia del tiempo congelado: “En el extremo patoldgico
del aburrimiento se presenta una sensacion de desesperanza”.
Y para ello fue importante hacer andar el reloj; no para marcar
horarios de llegadas y salidas, sino para comenzar a distinguir el
tiempo de los acontecimientos que se viven sobre, al costado o
delante del tiempo cronolégico. La experiencia de la libertad tam-
bién dispone de una temporalidad distinta a la monotonia rutinaria
del manicomio y dicha experiencia posee conexiones estrechas
con la esperanza. De hecho, Basaglia nos mostré que es posible
vivir sin manicomio. Recordemos que Basaglia decia que cuan-
do una persona ingresa a un manicomio, deja de ser persona y
se convierte en una cosa. En esta afirmacién, ademas, podemos
encontrar resonancias de sus experiencias como prisionero. Por
sus inquietudes sociales estuvo preso y torturado en la Italia de



Mussolini, en la 2da Guerra mundial, situacién ésta que lo sensi-
bilizé en las privaciones de la libertad en forma arbitraria y que
indudablemente influencié en su actitud liberadora.

Experiencia similar vivié cuando en 1961 se transfirié a Gorizia
para dirigir el Hospital Psiquiatrico de esa ciudad, sufriendo un
fuerte impacto emocional al contacto con la brutal realidad ma-
nicomial de esa institucion. En busca de una respuesta mas hu-
mana en la atencién a los pacientes internados, en 1962, visito la
comunidad terapéutica de Maxwell Jones en Inglaterra y decidié
transferir tal modelo al hospital de Gorizia: se eliminan los elec-
troshock y la contencion fisica, se usa solo la terapia farmacolo-
gica, se abren los pabellones y se renueva el trato del personal
con los pacientes considerados ya no como “enfermos mentales”
sino como personas humanas afectas de “disturbios psiquicos”,
particularmente graves.

Son estas experiencias personales intensas y duras las que con-
formaron el sustrato del modo radical en que Basaglia, poste-
riormente, formuld su propuesta: la destruccion del manicomio.
En una conversaciéon de 1979, él mismo lo explica: “Por mucho
tiempo, (hablando del manicomio) hemos preferido usar en lugar
de la palabra fransformacién, de una manera mas cruda, la pala-
bra destruccion. Ella logra hacer comprender nuestra aspiracion
a que sea eliminado lo que no debe aparecer mas, el exterminio
del hombre realizado en su trayectoria institucional”. Esta palabra
logra también hacer comprender que “la psiquiatria debe quemar
las naves”, si no quiere continuar “escondiendo la violencia con
respuestas manipuladoras”, “debe destruir el manicomio pedazo
por pedazo, de no ser asi continuara a contaminar los servicios

territoriales” y “el reflejo del manicomio seguira construyendo la



imagen de la locura”. Basaglia trabajara toda la vida para cons-
truir en la practica y para fundar culturalmente un servicio publico
que corte radicalmente con el manicomio, es decir, un sistema
de instituciones en el cual no deban ser pagados con el precio
de la libertad, la tutela, el amparo, el “asilo” del que una persona
sufriente puede tener necesidad.

Para Basaglia, de hecho, la libertad del hombre enfermo no se
afirma en la “no intervencion”, en la “no interferencia” por parte del
psiquiatra: este comportamiento, tipico de las técnicas terapéuti-
cas que implican de parte del paciente un consenso previo para
su tratamiento, puede incluso traducirse en la ulterior violencia del
abandono, del insulto al derecho a la salud.

La libertad, del enfermo y del médico, impone, para Basaglia, un
drastico repensar el trabajo del médico, su rol social y su respon-
sabilidad. Sin esta reflexion, no sera posible poner fin verdadera-
mente a las practicas de custodia.

Basaglia trabajara intensamente para que los principios y el cua-
dro juridico de la relacion médico-paciente sean redefinidos, pero
esta convencido de que la fuerza de la empresa que ha llevado
adelante esta en el haber abierto un proceso de transformacién
en la conformacion material de esta relacién, demostrando bajo
qué condiciones libertad y derechos de la persona enferma pue-
den estar juntos.

Ahora que “hemos demostrado que se puede asistir a la persona
loca de otra manera”, ahora “que se sabe qué se puede hacer” la
pelota pasa, por decirlo de alguna manera, a la politica, que debe
proceder con su capacidad de transformar, en sentido democrati-
co, las instituciones sanitarias y las estructuras de la vida social,
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contando con el patrimonio que han construido las experiencias
de transformacion.

El entusiasmo de Basaglia con estas ideas fue contagiante y
por los resultados obtenidos formé a una pléyade de psiquiatras
de ltalia y de otros paises, peled por sus ideas, llagando hasta
el Parlamento, y ya en Roma defendio la situacion de los dere-
chos del paciente promulgandose el 13 de mayo 1978 la ley 180,
que elimina de a poco la modalidad manicomial. En su honor se
denominé Ley Basaglia Estos avances en la humanizacién de la
psiquiatria repercutié en la OMS y en todo el mundo. En 1979, un
afno después de la promulgacién de la ley que lleva su nombre,
Franco Basaglia visitd el Brasil, donde dicté una serie de confe-
rencias que sintéticamente contienen sus principales ideas, que
son las siguientes:

- El manicomio debe transformarse de un lugar de marginacién
a un lugar de cura, cuyo objetivo es dar dignidad al enfermo
sufriente de un “disturbio psiquico” y no de una “enfermedad
mental”.

- Tal objetivo se obtiene estableciendo con el paciente una rela-
cion humana que dé respuestas a todo su “ser”. La locura no
es una enfermedad sino una “crisis existencial” vital, personal,
familiar, social, que escapa a cualquier “diagnéstico”, util solo
para cristalizar la situacion institucional.

- Es necesario salvar la “subjetividad” del paciente frente a la
violencia del saber psiquiatrico tradicional y redescubrir la di-
mension misteriosa y particular del ser humano.

- El terapeuta debe ser un “escuchador” atento del otro, despo-
jado de toda su certeza ideoldgica profesional para dar impor-



tancia y seguridad al paciente afecto, no de una enfermedad
sino de una “crisis” particularmente grave.

No olvidemos que la formacion fenomenoldgica de Franco Basa-
glia le permitié enfrentar no sélo a la institucién por su violencia
sino también por su posicion frente al “otro”, el ser humano, la per-
sona que hay que respetar en cualquier nivel de desgracia, en vez
de embrutecerla. “Me interesa la persona mas que la enfermedad
y su diagnéstico”, decia F. Basaglia.

Sigue diciendo Basaglia: “Habiamos comprendido que un indivi-
duo enfermo no sélo necesita la cura de la enfermedad: necesita
una relacion humana con quien lo atiende, necesita respuestas
reales para su ser, necesita dinero, una familia; necesita todo
aquello que también nosotros, los que lo atendemos, necesita-
mos. Este fue nuestro descubrimiento. El enfermo no es solamen-
te un enfermo, sino un hombre con todas sus necesidades”.

Finalmente, y a modo de gesto que toma posta a la herencia de
Basaglia, sefalemos que él siempre estuvo convencido de que
el cambio de estructuras sociales no es en absoluto suficiente
para dejar fuera de juego las relaciones de opresion; igualmente
no creia que una reforma legislativa sea suficiente para poner
fuera de juego el manicomio y su légica. Por ello, al pesimismo
que se plantea que no hay salidas, €l siempre contrapuso la vo-
luntad politica “optimista” de imaginar, construir, dar testimonio de
nuevas posibilidades, “trabajando dentro de la ideologia ya que
estamos inmersos en ella” y usando el poder del propio rol social,
pero tratando de transformar este rol y los resultados a través
de la transformacion de la practica, es decir, del hacer y de la
manera de ser. Su formacion fenomenoldgica le permitia ver las
posibilidades del ser humano y que, por tanto, las instituciones



que son también creaciones humanas pueden disponerse siem-
pre de otras formas, y en especial en formas mas cercanas a la
creacion de espacios para el despliegue de la libertad. Por ello, la
antitesis de la salud mental no es la enfermedad mental, porque
antes que nada el enfermo es una persona que sufre un trastorno.
La antitesis de la salud mental, es en realidad, lo manicomial por-
que embrutece y anula lo humano del ser. El “loco” sigue siendo
persona como nosotros y desde esa perspectiva nos plantea vivir
la contradiccion del vinculo con él. Basaglia expresé mejor esta
idea: “cuando el médico acepta el cuestionamiento del enfermo,
cuando el hombre acepta a la mujer con su propia subijetividad”,
puede nacer aquel “estado de tensién que crea una vida que no
se conoce” y que representa “el inicio de un mundo nuevo”.

Franco Basaglia (Venecia, 11 de marzo de
1924 - ibidem, 29 de agosto de 1980) fue
un psiquiatra italiano conocido por su de-
nuncia publica de las condiciones deplora-
bles e inhumanas de los manicomios. Se le
cuenta entre los psiquiatras mas influyentes
del siglo XX en lItalia, tras haber liderado un
movimiento intelectual y politico en salud
mental y propugnar la paulatina clausura
de hospitales psiquiatricos italianos desde
1978. Fue el promotor e iniciador de la pro-
mulgacion de la Ley 180, que prohibe en
Italia la internacién de personas en contra
de su voluntad y fundé el movimiento Psi-
quiatria democratica. Ademas, y aunque él
mismo no usaba ese término, se le conside-
ra el maximo representante del movimiento
antipsiquiatrico de su pais.

Franco Basaglia (1979).
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Lo que nos dejé la experiencia de la
Comunidad Terapéutica

Philips Pinel (1795), no manejaba los conocimientos psicopa-
tolégicos que hoy manejamos y no disponia de herramientas
terapéuticas, solo los trataba humanamente, liberando de las
cadenas y grilletes a los pacientes y se dio cuenta que los
mismos mejoraban, por eso le llamé a su modalidad “terapia
moral” y creo que mejoraban porque a pesar de sus trastor-
nos mentales, que debian ser serios por lo que estaban enca-
denados, al ser tratados “humanamente” volvieron a sentirse
personas.

En la comunidad terapéutica aprendimos que el ambiente
creado a partir de tratarles a los pacientes humanamente,
atendiendo a sus derechos y estudiando lo que les pasa y
qué nos muestra con sus sintomas, su manera de estar en el
mundo se constituye en un ambiente terapéutico. A partir de
ello investigamos cuales son sus dificultades para estar con el
otro y de esa forma creamos actividades focalizadas a ajustar
sus falencias en un ambiente terapéutico.

Los clasificadores no sirven para estos propositos, y sélo uti-
lizamos los psicofarmacos como una herramienta valida para
controlar su angustia, su suefio y su agresividad, y elaborar
junto con él un proyecto de vida que le permita sentirse libre y
sustentarse a si mismo.

Todo esto es posible si el Estado, desde el MSP y otras ins-
tancias comunitarias organizan un plan que apunte a rehabi-



litar a las personas con trastornos mentales, eliminando las
Instituciones de custodia o0 manicomiales. Ese plan debe estar
apoyado por una Ley de Salud Mental que contenga estos
principios que planteamos y otros que apunten a beneficiar al
paciente y a la salud mental.

Cada actividad que se realiza en el contexto de un programa
de rehabilitacion debe tener un objetivo preciso que permita
una evaluacion posterior; son perjudiciales aquellas que se
llevan a cabo sin objetivos como las llamadas “laborterapias”
o “arteterapias” que de terapias nada tienen, porque a mas de
usar un tiempo no logran nada.



2 Mi experiencia personal
en salud mental

En este capitulo quiero describir las actividades que hemos rea-
lizado desde nuestras inquietudes, tanto a nivel privado como a
nivel publico cuando nos toco trabajar en instituciones guberna-
mentales como el Hospital Psiquiatrico, el MSP, la Secretaria de
Accion Social, y la Secretaria de la Nifiez y Adolescencia.

En todo momento, y con colegas y amigos que apoyaron y co-
laboraron, nos planteamos como, desde nuestros conocimientos
y desde donde estabamos, podiamos empujar hacia adelante la
pesada maquina de la salud mental en Paraguay.

Mi formacion como psiquiatra en Génova (1970-75) se caracteri-
z0, fundamentalmente, en plantear una psiquiatria mas humani-
zada, donde el paciente era el centro de la atencion y cuidan-
do por sobre todas las cosas, sus derechos humanos.

Mi experiencia, en la pasantia de un afio en una Comunidad Tera-
péutica de Milano en 1971-72, con un discipulo de Basaglia como
director, fue la que me guio en mi profesién. Esa experiencia que
contrastaba totalmente con el manejo de los pacientes de la psi-
quiatria clasica, planted mis orientaciones de cdémo manejar a los
pacientes que se ponian en mis manos y cémo generar, en las
instituciones, un proceso de humanizacion en la asistencia a per-
sonas con trastornos mentales.

Cuando me toco coordinar una comunidad terapéutica en Génova
en los anos 1972 al 75, fue un darme cuenta, por los resultados



que obteniamos, que ese era el camino que me hacia sentir se-
guro de lo que estaba haciendo en mi profesion.

a) Centro estudio de psicoterapia y psicologia

Ya en Paraguay, en 1976, con la necesidad, por un lado, y mucha
energia por otro, de hacer algo de lo que yo conocia y me sentia
seguro de lo que queria, abri una comunidad terapéutica a nivel
privado, con la ayuda de varios jovenes como el Lic. Hugo Barbo-
za, la Lic. Yolanda Cubells, la Lic. Luz Teresa Benitez y posterior-
mente el Lic. Genaro Riera Hunter, Dr. Andrés Arce, el Lic. Jesus
Maria Locio, el Dr. José Britez Cantero, Dr. José Vera Gémez
y otros que habian aceptado la modalidad que les presentaba.
Creamos el “Centro Estudio de Psicoterapia y Psicologia”, que
funciond, en lo que se refiere a asistencia a pacientes con trastor-
nos mentales, con la modalidad de comunidad terapéutica, hos-
pital dia y grupos terapéuticos. Ante la presencia de psiquiatras y
psicologos se inicié un programa de formacion y capacitacion en
psiquiatria y psicologia clinica y psicoanalisis. Esta experiencia se
realizé durante ocho anos.

b) Comunidad terapéutica en el hospital psiquiatrico

- Casi al mismo tiempo, en 1976, ingresaba como psiquiatra
en el Manicomio Nacional y que fue al poco tiempo cambiado
de nombre a hospital psiquiatrico. El director, Prof. Dr. Isaac
Cegla acepté mi propuesta de crear en el pabelldn que estaba
a mi cargo, un trabajo clinico con modalidad de la comunidad
terapéutica, en contraste del resto del hospital, que en ese
entonces tenia alrededor de 400 pacientes internados y se los
trataba con modalidad manicomial, como era anteriormente.



Los aspectos tedricos desarrollados mas arriba sobre estos
temas fueron inspirados a partir de las experiencias vividas,
que en sintesis fueron: estudiar los aspectos psicopatolégicos
que presentaba cada paciente, se intentaba conocer proble-
mas o situaciones que motivaban a desarrollar los sintomas,
evaluar su handicap y encarar personalmente su tratamiento
a través de entrevistas, dialogos, comportamiento dentro del
proceso; se trataba al paciente como humanos que son, utili-
zando psicofarmacos para controlar la situacién, cuidando sus
derechos humanos, insertandolos en grupos informales, se
realizaban sesiones de gimnasia y deportes; en fin, se realiza-
ba cada actividad con sentido de recuperar aquellos aspectos
de su personalidad que se encontraban en déficit. Aqui es im-
portante sefalar que las actividades siempre tenian una fina-
lidad que inclusive eran creadas pensando en el efecto que
producian; por ejemplo, se realizaban grupos de discusion so-
bre un partido de futbol para estimular la participacion porque
eran o cerristas u olimpistas y dio resultados muy buenos. En
el trato, se realizaba sin el autoritarismo propio de los médicos
que trabajan en esa institucion. Estas actividades se llevaban
a cabo con el objetivo de ir preparando al paciente fisica y
psicolégicamente para encarar un proyecto de vida. Se cred,
para su efecto, un ambiente cordial y tolerante que hemos lla-
mado “ambiente terapéutico”, como proceso de rehabilitacion.

Todo esto pudo llevarse a cabo a partir de muchos meses de
capacitacion, supervision y reuniones frecuentes entre los
profesionales para estudiar y supervisar a fondo las particula-
ridades de cada paciente. En este proyecto participaron acti-
vamente estudiantes de psicologia de la Universidad Catdlica



donde yo ejercia como docente para su formacion en Psicolo-
gia Clinica.

- A partir de esta experiencia, dos afios después, se consiguid
integrar otro pabellon del hospital, justamente por los resulta-
dos que estabamos teniendo.

- Ocho afios después, un profesional especializado en Alema-
nia, y Prof. de la Catedra de Psiquiatria, el Prof. Dr. Julio Mo-
rinigo Escalante, (ya fallecido), prohibié nuestra practica por-
que, segun manifestaba, era una propuesta “comunista” y era
ademas sobrino del Gral. Stroessner, y toda la experiencia de
ocho afnos de trabajo se vio frustrada por la incapacidad de
colegas que no podian aceptar otra modalidad que no sea la
que planteaba la psiquiatria manicomial, y asi fue, que hoy,
s6lo podemos contar parte de una historia triste de nuestra
psiquiatria.

¢) Proceso de reforma de la atencién en salud mental

El Departamento de Salud Mental, en los afios 1991, dirigido por
el Dr. Charles Rodas Quifionez, me invité a formar parte de su
equipo para elaborar actividades que apunten a mejorar la salud
mental del pais.

En ese contexto iniciamos un proyecto muy “atrevido” para ese
tiempo. Estabamos entusiasmados por los términos de la Decla-
racion de Caracas en el ano 1990.

Planteamos una serie de medidas destinadas a sacudir ese De-
partamento y a la salud mental misma que permanecia olvidada.
En ese entonces sélo existia en el pais un Servicio de Psiquiatria,
en el hospital psiquiatrico, con 350 camas, con modalidad de cus-



todia y con pacientes que deben llegar de cientos de kildbmetros
para su internacién, los cuales se convertirian en créonicos como
la mayoria de los internados, totalmente olvidados por sus familia-
res y amigos que no podian visitarlo por la distancia y ademas sin
ningun programa de rehabilitacién. A pesar de que los pabellones
se seguian llamando “comunidad terapéutica”, la experiencia muy
importante realizada en la década anterior, fue totalmente anula-
da y hasta prohibida. Por otro lado, a nivel comunitario, no existia
ningun programa de prevencion o promocion de la salud mental.

Desde nuestro Departamento de Salud Mental teniamos el encar-
go de estudiar esta situaciéon caoética de la salud mental del pais.

Ya desde 1992, continuando lo que habiamos iniciado, el Depar-
tamento de Salud Mental propuso como estrategia la creacion de
un Programa de Promocion de la Salud Mental en todo el pais,
iniciando por crear un sistema de asistencia psiquiatrica en Pedro
Juan Caballero, a instancia de un cura parroco, el Padre Silva,
recientemente fallecido, realizando consultas en un consultorio
improvisado, en la misma Parroquia e iniciando conversaciones y
acercamientos con las autoridades del hospital.

En el ano 1995, el Director de Salud Mental, Dr. Charles Rodas
fue trasladado a otra Instancia del Ministerio de Salud y fui nom-
brado para reemplazarlo y continuar en la realizacién de nuestro
sueno, la descentralizacién de la atencién en salud mental.

d) Programa de Promocién de la Salud Mental

En el proceso de transicién a la democracia en el Paraguay, la
salud mental ha ido cobrando importancia y los jefes de depar-
tamentos que se sucedieron hasta ese entonces, hemos tenido
como meta crear unidades descentralizadas de salud mental en



las Regiones Sanitarias, siguiendo los objetivos de la Declara-
cion de Caracas, que si bien Paraguay no estuvo presente, se
comprometié posteriormente a impulsar la Reestructuracion de la
atencion en Salud Mental y la Reforma de la Asistencia psiquia-
trica, asistencia que siempre estuvo centralizada en el Hospital
Psiquiatrico, en ese entonces, sede de la Catedra de Psiquiatria
de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNA, y que no acom-
pano los avances de esta disciplina, sumiéndose en un peligroso
oscurantismo que pone en riesgo la posibilidad de rehabilitacién
de los sufrientes psiquicos, consumiendo sin embargo un monto
importante del Presupuesto General del Estado.

Infructuosos fueron los intentos del Departamento de Salud Men-
tal para propiciar un cambio cualitativo en la asistencia, centrada
en el hospital psiquiatrico, motivo por el cual se opt6 por postergar
el proceso de reestructuracién que implicaba, ya en el afio 1992,
la desmanicomializacion y plantear alternativas que apunten a la
humanizacion de la atencion e implementar metodologias sociali-
zantes y participativas, internaciones en los hospitales regionales
de corta duracién, e iniciar un proceso de rehabilitaciéon, a través
de tratamiento con modalidad de hospital dia, cuyo fin es estable-
cer un proyecto de vida del paciente..

Se plante6 como objetivo la creacion de unidades descentraliza-
das de salud mental, en todas las Regiones Sanitarias, para lo
cual se impulsé un modelo piloto en la Xlll Region Sanitaria de
Amambay. La eleccion de esta regidn se debid a que en ese tiem-
po ya estdbamos realizando asistencia psiquiatrica en la mencio-
nada parroquia.

En el Paraguay, el Plan Nacional de Salud (91-93) planteaba como
problema, en la situacion de salud de la poblacion paraguaya, el



impacto que tienen las llamadas enfermedades del subdesarro-
llo y otros dafios que también afectan a los paises industrializa-
dos como el alcoholismo, la farmacodependencia y los trastornos
mentales entre otras enfermedades cronicas no transmisibles.

En el mismo documento se describe como causa, el deficiente
saneamiento del medio, el alcance limitado de los programas de
educacion sanitaria, la baja disponibilidad de recursos financieros
y la dispersion de los recursos disponibles por carencia de una
planificaciéon nacional y sectorial.

Si bien no existian estudios epidemiolégicos o investigaciones
que nos permitieran describir acabadamente la situacién de la sa-
lud mental, en nuestro pais, pudimos, sin embargo, caracterizar la
atencién psiquiatrica como una atencion centrada en el Hospital
Neuropsiquiatrico, unico centro de asistencia situado en la Capi-
tal, con una cobertura para toda la poblacion del pais, cuenta con
350 camas y con un modelo manicomial, donde el tratamiento
farmacoldgico constituye el medio para mantener tranquilos a los
pacientes. Esta modalidad no permite recuperar al paciente, sino,
mas bien, lo margina de su familia y de su comunidad.

Los derechos del paciente no son atendidos, situacion favorecida
por la falta de una legislacion que regule la atencion psiquiatrica y
atienda los derechos humanos del sufriente..

En el interior del pais, los sufrientes mentales son atendidos de-
ficientemente por médicos rurales no capacitados y por curande-
ros, llegando a la capital (Hospital Psiquiatrico), en situaciones de
cronicidad graves, a veces irreversibles, acompafados de fami-
liares desilusionados, que tienen que desplazarse muchos Kil6-
metros, en la mayoria de los casos, con acuciantes necesidades



econdmicas, terminando por abandonar totalmente a su familiar
enfermo en el hospital, creandose lo que se llama hospitalismo.

Una caracteristica del enfermo mental es la situacion de aban-
dono y soledad, que le toca vivir. Al no existir otra instancia que
se preocupe de la situacion de estos pacientes, su destino sera
inexorablemente el hospital psiquiatrico.

Si deambulan por las calles, la comunidad recurre a la Policia que
muchas veces los retiene en celdas para presos comunes, antes
de derivarlos nuevamente al hospital. Si se queda en la casa son
encerrados, o aun en la actualidad, se tiene conocimiento de ca-
s0s en que se los mantienen encadenados o atados.

En estas circunstancias, el hospital psiquiatrico se convierte en el
unico lugar donde depositar al enfermo, que alli queda, sin me-
dicacion, sin visitas, desarraigados y aislados de su comunidad,
en situaciones cada vez mas alienantes. No han desarrollado un
programa de atencion a la salud mental, y ademas no se ha inte-
grado a los programas de salud publica.

Las criticas que actualmente se hace al modelo manicomial de los
Hospitales psiquiatricos del mundo, giran en tomo a cuatro ejes
fundamentales:

1) etico-juridico
La violacion sistematica de los derechos humanos de los
pacientes es el mayor cargo en el plano ético y en el plano
juridico, por la indefensién de los mismos, por falta de un
instrumento juridico adecuado. Esta situacion indiscutible y
ampliamente documentada es un razonable motivo para du-
dar de la seriedad de la institucion citada.



2) clinico
En el eje clinico se sefnala la inefectividad terapéutica y el pa-
pel que la institucion juega como agente patdégeno, iatrogé-
nico y cronificante. Numerosos estudios demuestran, desde
diversos angulos, el caracter decididamente antiterapéutico
del hospital psiquiatrico.

3) institucional
Las criticas desde la perspectiva del eje institucional nos
muestran que el hospital psiquiatrico es una institucién total,
en ella se establecen relaciones de sumision y violencia fisica
y afectiva, todas inmersas en un circulo vicioso donde quien
esta obligado a sufrir hace a su vez sufrir al mas débil.

4) sanitarista
Desde el eje sanitarista se critica la deplorable condicion
de los internados y la concentracién de los recursos huma-
nos y financieros que impiden el desarrollo de programas
extramanicomiales.

En sintesis, el hospital psiquiatrico es el obstaculo mas serio para
la organizacion de una asistencia psiquiatrica mas justa y ade-
cuada, integrada dentro del sistema general de asistencia en la
comunidad.

Como respuestas a estas criticas, se han intentado en distintos
paises del mundo y en nuestra misma Latinoamérica, diversas al-
ternativas, algunas de ellas a partir de presiones de la comunidad
y desde las autoridades sanitarias, otras desde las mismas insti-
tuciones manicomiales. Las respuestas no han sido inmediatas,
han debido seguir un proceso de transicion; algunas de ellas sin
los efectos esperados, otras con mucho éxito, pero todas han me-



jorado en el proceso de humanizacién en la atencién al paciente
mental, situacion esta que impulsa a seguir en el proceso.

La transformacion-desinstitucionalizacion del hospital psiquiatri-
co, implica crear instancias alternativas a la asistencia hospita-
laria, la incorporacién de la problematica en la Atencion Primaria
en Salud, la adecuacion de la legislacion y una sensibilizacion a
los familiares y actores sociales a fin de que las acciones sean
encaradas de manera conjunta. Dicha transformacién debe estar
integrada a un Programa de Atencién en Salud Mental, que se
debe generar tanto en el interior del hospital como de las auto-
ridades sanitarias, universitarias y de las sociedades cientificas
que trabajan en el tema para romper con ese enfoque totalmente
obsoleto.

En este sentido, la OMS/OPS planteaba el fortalecimiento de los
servicios de atencion psiquiatrica en la comunidad y la integracién
de ésta con la atencion primaria dentro de los SISTEMAS LOCA-
LES DE SALUD (SILOS), reduciendo de manera implicita el papel
hegemoénico de los manicomios.

Entre las estrategias basicas para favorecer el desarrollo de los
cambios planteados, figuraban, en primer término, un amplio pro-
grama de sensibilizacién y capacitacion del personal profesional
y auxiliar de los hospitales generales y servicios generales de
salud, especialmente de quienes dispensan la atencion primaria.
No menos importante es el fomento de la solidaridad hacia el su-
friente mental entre todos los proveedores de servicios de salud,
la estimulacion de los enlaces entre los servicios comunitarios
y el hospital general y el fomento de un programa nacional de
investigacion.



Este planteamiento que surge de la Conferencia Regional Para la
Reestructuracion de la Atencidn Psiquiatrica que se realizo en Ca-
racas-Venezuela en noviembre de 1990, ha servido de base para
buscar formas alternativas de atencion en psiquiatria en el Para-
guay, diferentes al actual aislamiento y desarraigo de su entorno
familiar que sufren los pacientes, con énfasis en la sensibilizacion
de la poblacion en general, considerando que la atencion de la
salud mental no debe centrarse unicamente en la atencion de la
enfermedad sino incorporar situaciones ligadas al bienestar de
las personas, los problemas sociales que obstaculizan su concre-
cion y que los habitantes participen activamente en la busqueda
del bienestar comunitario

Totalmente compenetrados en las definiciones y en las recomen-
daciones de la Declaracion de Caracas, con la ayuda de la OPS,
iniciamos nuestro trabajo orientado a plantear seriamente un
cambio.

La Declaracion de Caracas 1990

Aprobada por aclamacion por la Conferencia en su ultima sesion
de trabajo, el dia 14 de noviembre de 1990.

La Declaracion de Caracas fue adoptada en la misma ciudad,
en noviembre de 1990, por la Conferencia, para la Reestructura-
cion de la Atencién Psiquiatrica en América Latina, que convocdé
a 109 profesionales, técnicos, politicos, juristas, comunicadores
sociales y usuarios. Fue auspiciada por varios organismos inter-
nacionales, entre ellos la OMS/OPS, con el copatrocinio de la
Asociacion Mundial de Psiquiatria, la Comision de los Derechos
Humanos de la OEA, la Federacién Mundial de Salud Mental, en-
tre otros.



La Conferencia comprendid secciones plenarias y grupos de tra-
bajo, en los que se lograron los consensos necesarios para poder
llevar a la practica la reestructuracion de la atencion, asi como los
principios que la sustentan y las estrategias para implementarlas.

La Conferencia constituyd el punto de partida de una serie de
acciones generadas en diversas regiones, entre ella la subregién
de América Latina.

“En lineas generales la Declaracion de Caracas plantea una serie
de pautas tendientes a la desmanicomializacion de la atencion
psiquiatrica, creando alternativas de atencion que posibiliten por
una parte la recuperacion del sufriente psiquico y su integracion
a su entorno social, para lo cual se recurre al cierre progresivo de
los sistemas manicomiales y la puesta en marcha de asistencia
en las situaciones de crisis en los Hospitales Generales, con pro-
gramas de asistencia ambulatoria y de intervencion en casos de
crisis por corto tiempo..

Los pacientes cronicos sequiran un tratamiento mas humanitario,
se buscara que el paciente sea internado sélo como ultima me-
dida, tratando de atenderlos en la mayoria de los casos en las
cercanias de su domicilio, facilitando todo lo que sea necesario
para su recuperacion y Reinsercion social.

Por otro lado, se plantea un trabajo con el entorno social del pa-
ciente creando asociaciones de padres y familiares del suficien-
te psiquico, se impulsaran programas de sensibilizacion social y
procesos de salud mental Comunitaria, apuntando a la promocién
de salud en los distintos sectores sociales, para ello se realizaran
investigaciones y diagnosticos sobre problematicas sociales que
ponen en riesgo la salud mental de la poblacion. Se tratara de



impulsar la movilizacién de las fuerzas vivas de la sociedad por
ser esta un factor importante en la promocién de la salud mental.”

Paraguay no participé de la Conferencia, pero expresé su volun-
tad de incorporarse al proceso.

Las bases para el inicio del proceso de la reestructuracion de la
atencion psiquiatrica y de la atencién en salud mental en Paraguay
se realizaron con la asesoria del Dr. Marcelino Lépez Alvarez de
la OPS/OMS, quien conjuntamente con los técnicos nacionales
analizaron la situacion de la asistencia psiquiatrica, la elaboracién
de un programa de accién y seguimiento del proceso.

En este contexto el Departamento de Salud Mental se propuso:
* como meta la descentralizacién de la atencién en salud mental

* La estrategia es la incorporacion de la atencion en salud
mental en los SILOS

» Latactica operacional: Grupos itinerantes de salud mental

Creimos que lo esencial para lograr nuestra meta era trabajar a
través de los grupos itinerantes con lo que se intentaria sensibili-
zar las autoridades de las regiones sanitarias.

e) Grupo itinerante de salud mental

El Grupo Itinerante de Salud Mental se definié entonces como un
equipo de profesionales, multidisciplinario e interinstitucional, en
la que participan organismos estatales y no gubernamentales del
sector, que afecta a la salud psicosocial comunitaria, cuyo trabajo
fundamental, en la primera fase, es la de contactar y sensibilizar
a los distintos sectores de salud de una region sanitaria del pais.
En una segunda fase, es de capacitacion a distintos niveles del



sector sanitario (médicos, enfermeras, auxiliares), y una tercera
fase de sensibilizacién y facilitacion de la participacion activa de
los lideres comunitarios en la busqueda de su bienestar

El conjunto de actividades a ser desarrollado por el grupo itineran-
te debe responder a los siguientes términos de referencia:

Atencion a los enfermos mentales

* Atencion del sufriente psiquico en su propio habitat, involu-
crando a los centros de salud del lugar.

» Capacitar a médicos y enfermeras para posibilitar la asisten-
cia en situaciones de crisis.

* Crear alternativas asistenciales a la internacion psiquiatrica
prolongada y posibilitar la continuidad de tratamientos biolégi-
cos (psicofarmacos) y de rehabilitacion psicosocial .

» Capacitar a los actores sociales, educadores, trabajadores so-
ciales, lideres comunitarios etc. para posibilitar la participacion
activa en las soluciones a los problemas de la comunidad

* Impulsar la creacion de grupos de familiares y de amigos del
sufriente mental para lograr involucrarlos en el proceso de re-
habilitacion del paciente.

Diagnostico estratégico de las enfermedades mentales de la
region
* La identificacion y registro de la situacion de los enfermos

mentales y sus familias, en las regiones para planificar moda-
lidades de rehabilitacion



La promocién de cambios conceptuales y estructurales
en la atencién al enfermo psiquiatrico en los servicios
sanitarios.

* Promover cambios conceptuales y estructurales en la asisten-
cia psiquiatrica basica, que apunten a su humanizacion y a la
rehabilitacién integral del paciente.

Promocion y prevencion en salud mental

* Impulsar la promocién y la prevencion en salud mental en la
comunidad, creando espacios de participacion activa con los
sectores de la comunidad, a fin de atender los problemas so-
ciales emergentes mas importantes.

* Educar y sensibilizar a distintos sectores de la poblacion a fin
de disminuir los prejuicios referentes a la enfermedad mental,
propiciando la consulta precoz y ante una situacién de crisis.

Movilizacion de recursos

* Crear proyectos presupuestarios que permitan la seguridad
de una continuidad terapéutica

* Generar en los distintos sectores de la comunidad la inquietud
de organizarse, a fin capacitarse para el analisis de los proble-
mas locales y la busqueda de soluciones.

Hemos conformado y capacitado a grupos itinerantes que se tras-
ladaban a distintas regiones sanitarias, iniciando por las mas cer-
canas como Central, Cordillera, Caaguazu, Guaira, con grandes
decepciones, porque no encontramos eco a nuestro propoésito.
Sélo encontramos eco en la XlIl Regiéon de Amambay, a 520 Km
de Asuncion, y por solicitud de un sacerdote y por la actitud de



gran apertura de las autoridades del Hospital Regional y de los
médicos y enfermeras y con el beneplacito del ministro de Salud
Dr. Vidovich Morales, quien ordend que un sector del Hospital Re-
gional sea destinado al Programa de Salud Mental, disponiendo
un servicio de enfermeria, de médicos clinicos que fueron capa-
citados en emergencias psiquiatricas y fue nombrada una traba-
jadora social, como jefe de sala de la primera Unidad de Salud
Mental Regional.

Contexto donde se realiza la experiencia

Xlll Regién Sanitaria de Amambay
DATOS BASICOS

El Departamento de Amambay tiene una superficie de 12.933
Km2 y la densidad poblacional es de 7,5 habitantes por Km2. La
capital es Pedro Juan Caballero cuya poblacion total es de 97.158
de los cuales es 64,7 % es urbano y el 36.3 es rural.

Sus limites son: Al norte y al este la Republica Federativa del Bra-
sil, separada por el Rio Apa y la Cordillera del Amambay, al Sur
el Departamento de Canindeyd, al Oeste los departamentos de
Concepcion y San Pedro.

Produccién: la principal actividad del Departamento es la agricul-
tura. Se cultivan: soja, trigo, café, cana de azulcar, yerba mate,
menta y productos de subsistencia. La ganaderia es un renglon
importante en la economia departamental.

La explotacion forestal: los valiosos recursos forestales se han
empobrecido substancialmente. El sector industrial esta com-
puesto principalmente por la industria yerbatera y los aserraderos



f) Primera Unidad de Salud Mental instalada en el Hospital
Regional de Pedro Juan Caballero 1997

La estructura de la Direccion de Salud Mental incluyé esta figura
cuando se creé la primera Unidad de Salud Mental en el Hospital
Regional de Pedro Juan Caballero, que en ese entonces conta-
ba con un presupuesto diferenciado.

La unidad contaba con:
- Siete camas para internacion,

- Un servicio de enfermeria especializada, capacitada por las
enfermeras del Hospital Psiquiatrico de Asuncion que viajaban
con el equipo itinerante de capacitacién de la Direccion de
Salud Mental,

- Servicio de farmacia gratuita para los internados y pacientes
ambulatoriales.

- Un servicio de asistencia ambulatorial de psiquiatria y psico-
logia, se completaba con asistencia a domicilio cuando el pa-
ciente no acudia a controles.

- Asimismo, contaba con un Programa de prevencion y promo-
cion de la salud mental, dando cursos y charlas a Instituciones
educativas.

Esta unidad no contaba con psiquiatra y se realizaron capacita-
ciones a médicos generales en manejo de pacientes en crisis e
interconsultas telefénicas. Los pacientes se internaban con un
familiar o amigo. Esta experiencia se inicio en el afo 1992 y fun-
ciona hasta la fecha, consideramos que es una de las primeras
en América del Sur.



Es importante sefalar como factor positivo, el interés de las Insti-
tuciones y profesionales involucrados en el equipo itinerante, que
como dijimos mas arriba, se componia por instituciones guberna-
mentales y no gubernamentales como: El grupo de enfermeras del
hospital psiquiatrico que se ocupaba de entrenar a las enfermeras
del hospital, psiquiatras de la Sociedad Paraguaya de Psiquiatria
que capacitaban a médicos generales en asistencia a pacientes
mentales en situacion de crisis, psicélogos y educadores de la
ONG “PREVER” que daban charlas en colegios y capacitaban a
los docentes. La ONG “BECA” que capacitaba sobre manejo de
grupos. El equipo itinerante viajaba una vez al mes y ya en Pedro
Juan Caballero, cada grupo realizaba sus actividades con las Ins-
tituciones previamente seleccionadas.

Y fue en 1992 que el ministro de Salud aprobdé nuestro proyecto
de creacion de la Primera Unidad de Salud Mental en Paraguay y
posiblemente haya sido la pionera en América del Sur.

g) Un informe realizado en el aiio 2013 expresa

“EXPLORACION DE DISPOSITIVOS DE ATENCION EN SALUD
MENTAL EN PARAGUAY” “EXPLORATION OF MENTAL HEAL-
TH-CARE SERVICES IN PARAGUAY” Investigadora: Patricia
Ayala Universidad Catdlica “Nuestra Senora de la Asuncién” CDID
“Centro de Documentacion, Investigacion y Difusion de Psicolo-
gia Cientifica” Universidad Catdlica “Ntra. Sra. De la Asuncion”
Recibido: 25/Mayo/2016 Aceptado: 22/ Noviembre/2016

“...hospital Regional de Pedro Juan Caballero. La Unidad de Sa-
lud Mental de Pedro Juan Caballero cuenta con un equipo multi
e interdisciplinario que ofrece los servicios de atencién en urgen-
cias psiquiatricas. Cuenta con disponibilidad de 7 camas para in-



ternaciones de corta estancia, que pueden variar de 1 a 30 dias
e incluyen servicios de asistencia ambulatoria médica y psicologi-
ca, grupos de autoayuda, provision de medicamentos a usuarios
y usuarias para asequrar la continuidad del tratamiento y activi-
dades de capacitacion de personal de salud y a la comunidad
(Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, 2011). Desde su
habilitacion en el afio 1992 hasta el 2011, la Unidad conté con
un total de 4437 pacientes fichados, provenientes de localidades
como Concepcion, Ponta Pora (Brasil), Capitan Bado, Bella Vista,
Tacuati, San Pedro, etc. (Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social, 2011). Estadisticas mas recientes revelan que hasta el 6
de Junio de 2013, la Unidad contaba con 6.200 pacientes ficha-
dos (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, 2013).

Entre las actividades y servicios provistos por la Unidad, se ci-
tan a los que incluyen consultorio externo médico y psicologico,
6 camas para internaciones breves, interconsultas con servicios
de otros hospitales, asistencia a la poblacién en general, asisten-
cia a pacientes derivados del Poder Judicial, Fiscalia, Defensoria
del Pueblo, Escuela Especial N°11, Centro “Amor y Esperanza’,
Centro de Asistencia Psicosocial de Ponta Pora (Brasil), Centro
Municipal DIBEN (Direccion de Beneficencia y Ayuda Social),
CODENI (Consejeria Municipal por los Derechos del Nifio, Nifia y
Adolescente), y Mita Roga. Ademas de la Secretaria de la mujer
y otros entes, visitas domiciliares de seguimiento, reuniones con
equipos de Salud Mental, promocién de la Salud Mental y Pre-
vencion de los trastornos mentales en la comunidad, provision
de medicamentos, atencion médica y psicolégica en el domicilio
en los casos necesarios, entrevistas y orientacion a familiares de
pacientes, promocion radial en un programa dominical; “Tesape’a
Tesaira” (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, 2013).”



Pasaron 28 afos de la creacion de esta primera Unidad de Sa-
lud Mental con servicio de asistencia en crisis en el interior del
Hospital Regional, una de las pioneras en iniciar las reformas de
la atencion en Salud mental en América del Sur, llevando la asis-
tencia en el entorno del paciente como mandan sus Derechos
humanos. Fue autorizada por un gran Ministro de Salud el Dr.
Andrés Vidovich Morales.

A “partir de entonces el MSP no se ha ocupado de la Salud mental
del Paraguay. La uUnica Unidad de Salud Mental es la de Pedro
Juan Caballero, a pesar de que existen con el nombre de Unidad
de Salud mental consultorios psiquiatricos y psicologicos en de-
cenas de lugares pero no existen Unidades con internacién como
la de PJC .

h) Programas derivados de los conceptos de la Comunidad
Terapéutica, realizados en otros ambitos

Programa de Convivencia Social en adolescentes
infractores de la Ley

En el afio 2003, siendo director nacional de un programa de coo-
peracién de la Union Europea con Paraguay (A.M.A.R.), luego
de que el penal para menores “Panchito Lépez”, que albergaba
a adolescentes infractores de la ley fuera incendiado, se dispuso
buscar un lugar adecuado, equiparlo y elaborar un plan de reha-
bilitacion de los mencionados adolescentes.

Presenté un proyecto de convivencia entre los adolescentes
citados.

Se consiguio un local bastante adecuado, que albergaba a 120
adolescentes que habian infringido la ley.



El proyecto consistia en sustituir la idea de penal por la de un es-
pacio educativo, de aprendizaje social a partir de la experiencia.
La mayoria de los adolescentes provenian de una experiencia de
vivir en las calles y muy poca relacion con sus familias.

Aqui también utilizamos la modalidad inspirada en la Comunidad
Terapéutica: crear un ambiente “terapéutico”, es decir, evitar los
malos tratos, plantear con ellos un reglamento interno de vida,
dividirlos en grupos de 15 adolescentes a cargo de un educador
con quienes se reunian diariamente; una vez a la semana se re-
unian todos los jovenes con sus educadores, alli se planteaban
las dificultades y se buscaban soluciones a partir de ese dialogo
entre educadores y jovenes. Cada educador tenia unos ocho ado-
lescentes, que recibian el nombre de tutor que los escuchaba y
orientaba en sus ideas, en sus criterios y con quien reflexionaban
acerca de su futuro y elaboraban juntos un proyecto de vida, y
mientras dure su condena prepararse para afrontar su vida, para
lo cual se establecieron dentro de la institucién, centros de edu-
cacién primaria y secundaria, ademas el SNPP que posibilitaba
aprendizaje en oficios.

Eran jovenes de 14 a 18 afios, recluidos por diversas infracciones
a la ley. Ellos participaban de la limpieza del local, ayudaban en la
cocina, se programaban actividades fisicas, gimnasia, deportes a
cargo de un educador profesional. Los guardias de la institucion,
armados, solo custodiaban el perimetro que estaba protegido con
vallas de tejidos de alambre. Tenian la consigna de no utilizar la
fuerza si no fuera necesaria y mucho menos disparar en caso de
fugas. El proyecto proporcioné al penal una panaderia que estaba
en desuso, y equipo con heladeras especiales, lavarropas y otros
enseres necesarios
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El contrato con el Estado fue que el Proyecto AMAR capacitara,
supervisara, equipara, todo esto sin costo para el Ministerio de
Justicia, por el término de un afio. Al cabo de ese tiempo el Mi-
nisterio de Justicia, de quien dependia el penal, debia incluir en
su presupuesto los salarios de los educadores y del director y
mantener la institucién con no mas de 120 adolescentes de 14 a
18 anos.

Todo funciond muy bien con resultados excepcionales. Una abo-
gada planted su tesis doctoral sobre este proyecto educativo para
adolescentes infractores de la ley detenidos.

Lastimosamente el Estado incumplié el acuerdo, substituyé a los
educadores por guardias sin ninguna capacitacion, suspendio las
actividades grupales y educativas. Los adolescentes pasaron a
no hacer nada, y estar sin ningun proyecto de rehabilitacion. Hoy
el penal alberga a mas de 250 adolescentes.

Programa de Convivencia Social en nifios adolescentes en
situacion de calle

En el afio 2008, trabajando en la Secretaria de la nifiez y adoles-
cencia, la directora de la Institucion, Lic. Liz Torres, quien trabajé
por muchos afos en la institucion “Callescuela”, me encargd un
proyecto de rehabilitacion para nifios y adolescentes en situacion
de calle, es decir nifios y adolescentes que se alejaron de sus
hogares y practicamente viven en la calle. En su gestién como
ministra, consiguido que la Embajada de Corea, a través de su
agencia “KOICA” aceptara el proyecto y done costos y equipa-
miento planteados en el mismo, El Gobierno por su parte cedié 20
hectareas de terreno en la localidad de Reducto — San Lorenzo.



La construccién del predio se realiz6é de acuerdo al proyecto. De-
bia albergar 40 nifos/as y adolescentes para lo cual se planifico la
construccion de cinco viviendas para alojar a ocho nifios o nifas
y un educador/ra en cada una, ademas contaban con dos dor-
mitorios con dos camas dobles cada una. Un dormitorio-oficina
del educador/a, una cocina-comedor amplia, bafios, una sala de
estar con televisor y un espacio para cuatro computadoras. Una
cancha de futbol, una cocina grande, un salén techado multiu-
so con cancha de basquetbol y volleybol, y un espacio bastante
grande para huerta.

En la entrada del lugar se construyé una amplia oficina con sala de
reunion, tres salas tipo aula y una sala para reuniones grupales.

Las viviendas estaban separadas por espacios para jardines.
Toda la construccién con su equipamiento costé cerca de un mi-
ll6n de ddlares. Es importante sefialar que el proyecto presentado
fue aceptado por los coreanos quienes integraron la comisién de
construccion y equipamiento y con personal idoneo fiscalizaban
también la capacitacion y la puesta en marcha del mismo.

Dado que era muy dificil sacar a los nifios y adolescentes de la
calle, y la incorporacién de los mismos al proyecto, ya que de-
bia ser en forma voluntaria, se creé una suerte de estrategia de
captacion de aquellos que vivian en la calle. Muchos trabajaban
como limpia vidrios de vehiculos, otros eran vendedores informa-
les, otros mendigaban, mucho de ellos se drogaban con cemento
de zapato. Ellos preferian estar libres en las calles.






TERCERA PARTE
Nuestro APORTE
ala SALUD MENTAL







Propuesta de ley de salud mental

Como Presidente de la Sociedad Paraguaya de Psiquiatria me
toco formar parte de un equipo multidisciplinario para estudiar un
Proyecto de Ley de Salud Mental presentado por las Senadoras
Samaniego y Gusinsky. Trabajamos mucho con respecto a la pro-
puesta que es copia fiel de la ley argentina de salud mental: Esta
propuesta tiene aspectos interesantes pero nada tienen que ver
con nuestras necesidades.

En efecto, varias instituciones han presentado también proyec-
tos como la Direcciéon de Salud Mental; otro presentado por una
institucion que de alguna manera tiene que ver con el Ministerio
de Salud, que es la Comision de Reforma de Salud Mental, la
cual esta integrada por varias instituciones del Ministerio como
el Hospital Psiquiatrico, la Direccion General de Bienestar Social
y la Direccion de Salud Mental e instituciones privadas como la
Sociedad Paraguaya de Psicologia y la Sociedad Paraguaya de
Psiquiatria (SPP), entidad que represento por ser su presidente.

Antes del fin del ano pasado termind, una serie de reuniones en-
tre nuestra Sociedad y la Comision de reforma, que en realidad
fue una puja entre la gente del hospital psiquiatrico y la SPP. En
dicho espacio, yo fui, al final, el unico representante de la misma
SPP. En otros términos, el proceso fue un intento de consensuar
la propuesta inicial. Lo interesante del caso fue que en casi la
mayor parte estuvimos de acuerdo luego de fuertes discusiones,
y nuestra ponencia es la que resumimos en este escrito.



Sintesis de nuestra propuesta

Aqui planteamos sélo aquellos aspectos de la Ley de Salud
Mental que consideramos fundamentales y que hacen refe-
rencia a nuestra concepcion de la salud mental, la psiquiatria
y el paciente con trastorno mental.

La SPP, en resguardo de los pacientes y de la profesion misma
como plantean sus estatutos, presentd su propuesta que tiene
que ver principalmente con:

- La preservaciéon de los DD. HH. de los pacientes.

- Centrar la atencién psiquiatrica en la persona portadora de
trastorno mental y no en la enfermedad.

- Con el proceso de desmanicomializacion o substitucion de la
institucion con la modalidad de custodia como es nuestro Hos-
pital Psiquiatrico.

- La creacion de salas de asistencia en situaciéon de crisis en
los hospitales regionales y generales del pais y otros aspectos

mas.

Quiero explicar algunos de los puntos de nuestra propuesta.

La preservacion de todos los derechos humanos de las
personas con trastorno mental

Los pacientes internados en la modalidad de custodia estan
abandonados, no son escuchados, no se comunican, no se rela-
cionan, y en ese sentido estan perdiendo su propia identidad, su
ser persona.

Como muchos de ellos provienen de ciudades o pueblos lejanos
pierden también a sus familias y su sentido de pertenencia social,



se vuelven cronicos y ya no pueden abandonar su estadia en el
hospital.

Esta situacion es grave para el Estado desde el punto de vista
economico y para la propia sobrevivencia de los pacientes que
son despojados de sus derechos humanos.

Centrar la atencion psiquiatrica en la persona portadora de
trastorno mental y no en la enfermedad.

Destacamos que la modalidad de “tratamiento”, sea mas alla de
los psicofarmacos que, si bien ayudan muchisimo, no son sufi-
cientes, se basa en que el paciente requiere un reaprendizaje so-
cial, que le permita mejorar su situacion.

En la institucion de custodia sélo se intenta disminuir o anular
los sintomas, pero el paciente no lograra recuperarse si no sabe
qué le esta pasando. El paciente pierde todos sus derechos como
ciudadano. La psiquiatria moderna trata y cuida al paciente como
persona y no solamente a los sintomas o al diagnéstico realizado.

Con el proceso de desmanicomializacion o sustitucion de la
institucion con la modalidad de custodia como es nuestro
Hospital Psiquiatrico

Como dijimos anteriormente, el hospital psiquiatrico, fachada del
manicomio, hoy tiene alrededor de 300 personas internadas, 200
de las mismas son pacientes cronicos de muchos anos de in-
ternacion y que ya no tienen ningun tipo de relaciones sociales
ni familiares, por lo que requieren un tratamiento diferente, y el
MSP tiene estructuras denominadas hogares substitutos que son
muy pocos para lo que se necesita. El hospital de custodia debe
desaparecer porque no cumple ningun objetivo terapéutico, mas



bien constituye una verdadera iatrogenia. Los pacientes agudos
dentro de poco se convertiran en cronicos porque no existe nin-
gun programa de rehabilitacién. Ademas, los pacientes cuyos fa-
miliares provienen del interior, de muchos kildmetros de distancia
de la capital, no tienen mas posibilidad, ya que pierden totalmen-
te contacto con su entorno social y familiar. Por lo que nuestra
propuesta es que desaparezca gradualmente en un plazo de 7
a 10 afnos. En ese periodo deberan crearse hogares sustitutos
para hospedar a esos pacientes crénicos y planificar trabajos de
rehabilitacién a los mismos. Con los pacientes agudos, en ese
periodo, el hospital debera suprimir totalmente la modalidad de
custodia e iniciar una modalidad que apunte a rehabilitar a los
pacientes a partir de la preservacion de los derechos humanos,
que significara tratarlos como personas que son. Esto significara
un proceso de capacitacion intenso. Los funcionarios, operadores
de salud mental, podran trabajar en las salas de urgencia de los
hospitales generales y centros comunitarios como veremos en el
parrafo siguiente.

Creacion de servicios de asistencia en crisis en los
hospitales regionales y generales

Es importante que la modalidad de asistencia del MSP, en rela-
cion a los pacientes con trastornos mentales, se plantee, en la
reestructuracion de la asistencia, la creacion en los hospitales
generales y regionales de salas de asistencia en crisis, de tal ma-
nera a que el paciente no pierda contacto y relaciones con su
entorno social y familiar, y en esas internaciones, esté siempre
acompanado de un familiar o amigo. Esta modalidad impedira la
cronicidad del paciente y favorecera la programacion de un pro-
ceso de rehabilitacion.



Para el efecto, se plante6 en nuestro proyecto que la internacion
en situacion de crisis esté cercana al entorno familiar y la misma
sea de corta duracion.

El Paraguay, desde el afio 1992, habilité en el Hospital Regional
de Pedro Juan Caballero una sala para pacientes en situaciéon de
crisis. Fue una de las primeras en Sudamérica y aun funciona.
Quiere decir que tenemos la experiencia.

Crear centros de rehabilitacion dependientes de la Direccion
de Salud Mental en coordinacion con los servicios de
internacion de hospitales generales o regionales

Como parte de las unidades de salud mental se deben crear re-
des y programas de rehabilitacion donde los pacientes puedan
acudir a tratamientos psicosociales que les posibiliten una rein-
sercion en la sociedad y puedan sustentarse a si mismos. Estos
centros comunitarios podran tener consistencia con acuerdos con
los municipios, gobernaciones, iglesias y entidades privadas que
permitan facilitar puestos de trabajo o crear cooperativas entre
los mismos.



Prioridad a las Unidades de Salud Familiar (USF)
dependientes del MSP

Las unidades constituyen equipos de salud que visitan a todas las
familias del pais para detectar precozmente problemas de salud.
Son programas muy eficaces para prevenir y también promover a
la salud; estan distribuidas en todo el pais.

Nuestra propuesta es capacitarlas en salud mental para detectar
precozmente cualquier trastorno mental y actuar en consecuen-
cia. Es sabido por todos que tratando precozmente al paciente, su
recuperacion sera mas facil.

Las instituciones de custodia, como el Hospital Psiquiatrico, deben
progresivamente reemplazarse por las instituciones que apunten
a la rehabilitacion del paciente que figura en la presente ley.



EPILOGO

El manicomio, la psiquiatria y la salud mental

Debemos sefalar que una ley de salud mental que se precie de
ser antimanicomial, no va a cambiar la estructura de la psiquiatria
actual. El problema no es el manicomio en si, el problema es la
psiquiatria y los psiquiatras formados por ella, que se quedan sélo
con el conocimiento de los sintomas y sobre ellos establecen un
diagnéstico de la enfermedad, pero no se ocupan de estudiar las
cosas que ocurren en su entorno, como es su familia, su trabajo,
sus estudios, sus frustraciones, sus logros, cual es su situaciéon
econdmica, es decir, todas las situaciones que hacen a la vida
de una persona; es la persona que sufre y es a la persona que
debemos tratar, no a los sintomas para abolirlos o disminuirlos,
sin cambios en la vida de la persona que sufre. EI manicomio
es el lugar destinado a custodiar a estas personas, mantenerlas
tranquilas, pero solas en su angustia. EI manicomio vulnera los
derechos humanos; fuera de los medicamentos, el electroshock
y la sala de seguridad, no tiene programas de rehabilitacion. El
manicomio con fachada de hospital psiquiatrico es el espacio pri-
vilegiado de los psiquiatras.

Me pregunto, ¢qué van a hacer los psiquiatras cuando no haya
mas un manicomio? jComo plantearan su saber, como trataran la
locura? Siempre habra un lugar apartado de la comunidad donde
tratarlos.



Creo, a veces, que ni la Comunidad Terapéutica es la respuesta
y conste que es donde me he formado y vivido como experiencia
por mas de doce anos, donde se ha creado un espacio terapéuti-
co basado en el buen trato, en el respeto a los derechos humanos
y un programa que permite reaprender relaciones y vinculos, y
elaborar con el paciente un proyecto de vida, pero la comunidad
terapéutica es siempre un lugar, si se quiere privilegiado, para
rehabilitar a un paciente, no responde a las necesidades actuales
de la salud mental comunitaria. Creo que el objetivo de la salud
mental es lograr que la sociedad entienda que la persona que
sufre un trastorno mental, debe ser aceptada no precisamente en
instituciones especiales como las mencionadas, sino en espacios
integrados con las demas personas.

Creo, sin embargo, que este es un paso posterior, un paso que
ya dio la experiencia de Trieste, pero yo no he vivido esa expe-
riencia, por lo que no puedo aportar algo que apenas conozco,
sé6lo por lo que se ha escrito; pero debemos dar este paso y com-
prender que a medida que se presenten los problemas tenemos
que resolverlos. Asi lo ha hecho ltalia desde 1978 (mas de 40
afnos) en que se promulgo la Ley de Salud Mental, y en la misma
Italia hay regiones que aun estan en proceso. Trieste es la mas
avanzada, pero tuvo también su proceso. Hoy en dia, casi no se
internan pacientes psiquiatricos ni siquiera en los hospitales ge-
nerales, como lo estamos pidiendo hoy. La comunidad de Trieste
se ha organizado para prevenir, promover la salud mental; tal vez
hay que decir que la salud mental de la sociedad es la que se
ha modificado. Asi entendemos que la psiquiatria poco es lo que
puede aportar a la salud mental, apenas aliviar sus malestares,
pero son otras instancias que van mas alla de la psiquiatria las
que deben intervenir en estructurar una sociedad mas sana.



CUARTA PARTE
Conversaciones
sobre Psi-critica







Introduccion

Esta es la parte mas conversada del libro y reproduce las dos
sesiones de conversaciones que, en fechas, diferentes desarro-
llamos como grupo. La idea que animé estas sesiones fue la de
intentar rescatar temas, problemas, cuestiones que quedaron fue-
ra de la escritura del libro que cada uno de nosotros habia escrito
y que sentiamos que debiamos retomarlos, quizas no para ago-
tarlos sino para abrirlos de vuelta y descubrir en el proceso de la
conversacion conexiones que se nos habian escapado.

Los textos surgieron de las transcripciones de las sesiones que
posteriormente fueron revisadas para pulir cuestiones de estilo
pero apuntando a mantener en lo posible el caracter oral original.
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Primera entrevista grupal, Psi critica
Asuncion, 17 de octubre de 2020.

Ramoén Corvalan: Quizas un primer punto de reflexién sea el
considerar lo siguiente: ustedes vienen de una formacién ini-
cial dentro del llamado modelo hegemodnico de medicina y en
el campo de la salud mental y para escribir lo que escribieron
y hacer lo que estan haciendo, tuvieron que pensar contra ese
modelo. Y ese modelo condensa en algunas palabras su nu-
cleo mas duro, lo que deriva en formas de intervencién muy
concretas: clinica, diagnostico y tratamiento. De alguna ma-
nera estos tres conceptos o formas de ver cruzan sus escritos.
De alli que el punto de reflexion seria: ;como se sienten con res-
pecto a esa batalla en la que tuvieron que hacer frente a esos
conceptos; si sienten que queda algo, hay cosas que no pudieron
poner?... ,Hoy, qué cosas giran en torno a clinica, diagnostico y
tratamiento?.

Charles Rodas: A mi me llam¢ la atencién la expresion de Barda
respecto de la clinica parada y la clinica acostada. Nosotros veni-
mos de una formacién médica, y dentro de ella, la clinica general
y la clinica quirdrgica son las dos grandes ramas de la medicina.
Los profes recorrian la sala y el paciente estaba ahi acostado. El
clinico tiene tres vertientes nomas: la mirada, la palabray el tacto,
el contacto. Y en la clinica psiquiatrica tradicional desaparece el
tacto (porque nosotros no usamos tacto) y queda la mirada, muy
fuertemente. Yo creo que la psiquiatria le da demasiado énfasis
a la mirada. Y la palabra queda absolutamente desvirtuada, en el
sentido de que es la palabra para inventariar sintomatologia. Es



la palabra de la version del sufrimiento, de la historia. Y quizas el
tacto seria el tacto relacional, el tacto del japoko.

Carlos Arestivo: Y ahi vamos a hablar de la relacion
directamente...

C. Rodas: Si, estoy de acuerdo. Lo que seria importante ahi es
tener tacto en la relacion, ser cuidadoso. Finalmente la otra parte
también, cuando tocas también sos cuidadoso, como un tema de
respeto al paciente. Pero la otra cuestion, el tema del parado, vol-
viendo a lo que decia Agustin, el tema del parado que era como
una especie de replanteamiento de esa situacion aparentemente
respetuosa; no sabés si era de respeto al paciente o al maestro
que estaba parado ahi y te daba la clase frente al paciente.

A todo este problema de reformular las cosas que ya viene del
psicoanalisis, la psicoterapia, la voz del paciente tiene una fuer-
za importante, como verdad. Se plantea la sabiduria del médico
psiquiatra o del psicoanalista, ser estandarte de toda la sabiduria.
En ese sentido si hay una contracorriente, como en tu pregunta
esta. Yo creo que la parte mas complicada es la estructura rigida;
porque en esa manera de ver hay una manera de pensar también.

C. Arestivo: Haciendo una relaciéon con la medicina, para mi lo
que la medicina personalmente me dio, y a los otros también,
quizés, es el cuidado. El dijo, mas o menos, el cémo. El cuidado
como elemento, como objetivo fundamental de nuestro quehacer.
El cuidado al que sufre, al que viene, al paciente. Ese inclinarse.
Entonces ese es un aspecto. Eso es lo que la medicina me en-
sefd. Me ensend también a observar, me ensend también a mi-
rar. Aca, aparte de lo que dijo el compafiero, es como ayudarle a
pensar al paciente. La escucha. Nosotros tenemos que entender
que la problematica esta en el otro, no es que nosotros ya sabe-



mos de entrada. Entonces, qué es lo que nosotros tenemos que
hacer para entrar a descubrir eso, es ayudarle a pensar, a que
el mismo paciente, (por eso yo hablaba de la mayéutica) que el
mismo paciente a partir de la escucha y de las preguntas claves
que le hacemos, no me responda a mi, sino que se responda a si
mismo y pueda encontrar esa respuesta. Eso es lo que me trae
la medicina. El cuidado, fundamentalmente al paciente, tiene que
primar cuando establecemos nuestro relacionamiento con el otro.

Agustin Barua: Por un lado, con la idea de clinica me viene mu-
cho la palabra sensibilidad. Como reconectar nuestra practica
desde lo sensible, que es la gran derrota, la gran amputacion que
en la psiquiatria actualmente tenemos. Lo otro es, dos metafo-
ras: sostén y presencia. Qué uno aporta, o intenta aportar, en
la construccion de una mirada clinica, para la comprensioén. Y lo
tercero, todo un arte muy importante que para mi es la ensalada
terapéutica. Hay una sofisticacién del mezclar, que es antipureza.
Es como que toma elementos: uso elementos de psiquiatria bio-
I6gica, entonces uso levomepromazina; pero tengo un paradigma
de reduccion de dafios, me paseo en moto con mi usuario que
esta complicado con crack; tengo psicodrama, entonces hago
role playing donde escenificamos cosas; pero creo mucho en el
arte que me sirve en la resensibilizacion, entonces trabajamos la
plastica como una modalidad expresiva; creo que la voz loca tiene
que estar para discutir esta sociedad, entonces, tal cosa. Toda
una serie de cortes que hacen a una clinica ensaladeada que me
parece importante mixar.

Sobre lo del diagndstico, me parece demasiado importante el
saber-poder; quién nombra y quién es nombrado. Me parece un
tema super naturalizado en la practica hegemonica. Entonces dis-



cutir eso implica, por ejemplo, la multiplicidad de formas. O sea
que no hay una forma normada. El psiquiatra brasilero Roberto
Tikanori decia que lo que tenemos que hacer es que los campos
de realidad se conecten. No que el loco entre a tu campo de rea-
lidad. Es decir, producir puntos de contacto.

Aparte de la multiplicidad y de la diversidad psiquica, creo también
colocar el tema de lo enfermologos que somos. Miramos al sujeto y
no miramos la enfermedad. Y si miramos la enfermedad, miramos
la falta. No miramos la complejidad, la tension, la riqueza de eso
y amputamos mucho los potenciales saludables de la persona.
Y lo ultimo, una discusion con la cuestidén basagliana. Si la clinica
basagliana era poner entre paréntesis la enfermedad para poder
verle a la persona, yo siempre discuto en mi cabeza: ¢y hay que
volver después de verle a la persona al paréntesis o0 no necesa-
riamente? Lo escuché mucho en Trieste como nombraban con
categorias DSM, categorias de muestra psiquiatrica.

C. Rodas: ;Nombraban? O sea, usaban.

A. Barua: Usaban. Pero claro, se movian ahi. A mi me pare-
ce interesante, pero por otro lado, me preocupa cuanto pue-
de remanicomializar el proceso. Entonces quiero dejar la duda
de si hay que hacer el movimiento del paréntesis, después ir a
la enfermedad psiquiatrica o uno puede pasar por la enferme-
dad psiquiatrica y después volver a la persona. Pero que eso
sea una instancia nomas, no el nombre, no que se quede, no
que configure. Porque creo que puede reaparecer otra vez.
Lo tercero, sobre el tema del tratamiento. ;Qué es la cura?
Toda esa discusion. Me gusta mucho la idea del Construccio-
nismo que dice que la persona es experta en si, o sea, par-
te de reconocerle una soberania. Me gusta mucho también



para tratar, colocarnos en el lugar de acompanantes y todo
lo que construye metéforas del “entre”. Las conversaciones,
y lo que tiene que ver no con el fijo arriba-abajo, sino con el
movimiento. No solamente la cuestion vertical que me pare-
ce tiene que ver con lo congelado psiquiatrico hegemonico.
Me gusta mucho la idea esquizoanalitica de apostar a lo vitali-
zante como idea de salud mental. Entonces hay que trabajar la
alegria y la libertad. Y también creo que: no satanizar los psi-
cofarmacos, pero si necesariamente descentrarse de su tirania
mercantil, ideoldgica, quimica.

C. Rodas: Quiero puntualizar sobre el tema del diagndstico, que
de alguna manera va relacionado al tratamiento, y traer a colacién
dos cosas. Una que menciond Agustin en algun momento: me
parece bien esto de interconectar. Y esto que mencioné Agustin:
¢ Es posible una psiquiatria sin diagnéstico? No sé si tu ultima
version esta asi, porque viste que va cambiando. Vos te hiciste
esa pregunta en algun momento y te contestaste: yo creo que en
este momento, no. En la version que yo me estoy acordando; no
sé si después ya se transformé. Y Carlos también lo mencioné en
su escrito. Que el diagndstico es un diagndstico de vida. Y yo es-
toy absolutamente de acuerdo con esa vision. Nosotros, los que
no estamos con esa psiquiatria oficial, rigida, ortodoxa, ni con la
psicologia oficial, rigida y ortodoxa no hacemos diagndstico de
DSM, hacemos diagndstico de vida. Ubicamos el ciclo de vida,
el contexto, la vida relacional, el momento, etcétera. Y por ahi si
podes tener en tu cabeza algo del DSM o de la clasificacion fran-
cesa o alemana, da igual. Pero nosotros, realmente nosotros, no.
Yo estoy seguro de que Agustin no la usa. ;Sabés que tengo que
seguir estos pasos para el diagndéstico si no, no voy a entender el
tratamiento’. Es falso. Aparte de que en psiquiatria el diagndstico



no tiene nada que ver con el tratamiento. Y te estoy hablando de
psiquiatria ortodoxa, de la burda, de la manicomial, de la biologis-
ta. ¢ En qué se relaciona el diagndstico con el uso del farmaco si
el farmaco no tiene ningun uso especifico para cada patologia?.
Nuestros farmacos son escopetazos para diferentes patologias.
Entonces, tampoco hay una correlacion entre hacer un buen diag-
nostico para usar un buen farmaco.

C. Arestivo: Yo quiero decir algunas cosas del diagnostico. Re-
sulta que es muy dificil querer elaborar un diagndstico para todo
porque cada persona es diferente. Yo por eso hablo del diagnos-
tico de vida, o sea que es una explicaciéon de lo que le esta pa-
sando. No, lo que pasa es que esta persona le tiene miedo al
otro, etc., etc. y actua de esta manera. Vos podes tenerle miedo
a otra cosa y entonces es otro diagndstico. El diagndstico que yo
hago, que yo creo que hago con este paciente y es en funcién a
ese diagndstico que voy a realizar un tratamiento, sea con farma-
cos o no. Es importante comprender que las pastillas no entien-
den nada; en todo caso, las pastillas disminuyen, aumentan o te
hacen mal directamente. Digamos que no tienen nada que ver
con el diagnostico, es cierto eso. Estoy totalmente de acuerdo
con eso. El diagnéstico es lo que esta detras de los sintomas.
Responden a diferentes cosas. Y en eso estoy de acuerdo con
el psicoanalisis, los sintomas no son otra cosa que mecanismos
de defensa del organismo. En términos pichonianos te diria en
estos términos: algo acontece en mi interior o en el exterior y yo
no puedo metabolizar, incorporar en mi mundo interno con los
otros elementos, y entonces se produce una situacion cadtica en
mi mundo interno, y da pie a mi inconsciente a enviar esos sin-
tomas. Eso yo te puedo decir por experiencia personal, puntual-
mente a partir de una situacién traumatica muy fuerte que tuve



en la tortura, que de repente empecé a producir una especie de
alucinaciones, que a mi me permitié dejar de sufrir en el agua y
eso significd que se asuste el tipo que me sacé de manera ur-
gente porque no queria ni mirarme, légicamente. Y después yo
me fui dando cuenta, extrafiamente en un trabajo de terapia ges-
taltica, con alguien que trajimos de la Argentina. Tuve un sue-
Ao en el cual (yo ya habia contado esta experiencia al grupo)...
A. Barua: En una maratén con Guillermo Vidal.

C. Arestivo: Si. Me acuerdo bien, en el suefo, que habra sido
dirigido, me encontraba sentado con mi familia y de repente
entra gente con unos galgos, unos perros que me atacaban y
luego los otros fueron desapareciendo como si fueran de cera
y yo estaba frente al animal. Eso me hizo trabajar y salimos en
conclusion que era lo mismo que yo habia sentido (en la tor-
tura). O sea que es un mecanismo de defensa. Logicamente
que detras de ese sintoma hay toda una historia que el tera-
peuta debe intentar captar para ayudar a rearmar el mundo in-
terno con eso que paso. Por eso digo que el medicamento (yo
esa vez no tomé ningun medicamento porque estaba preso)...
es para disminuir los sintomas. Pero hay que tratar de entender
primero. El tratamiento no va a depender tanto del diagndstico
sino de qué es lo que le esta pasando al individuo. Eso es lo
que tenemos que saber nosotros. Y esa es la diferencia que hay.
Y esto tiene mucho que ver con la medicina, porque si yo tengo
un dolor de estdmago, a mi no me dan inmediatamente un reme-
dio para disminuir el dolor de estdmago, porque puede ser una
apendicitis. Van a tratar de investigar qué es lo que hay adentro.
Entonces, por eso yo relaciono mucho con la medicina y respeto
ese aprendizaje que tuvimos. El estudio del sintoma como indicio



para ir entendiendo la trama del problema. Y eso te lleva mucho
tiempo y mucho espacio también.

A. Barua: Agrego dos cositas. Hay dos planos. El desde donde
miramos. Durante un tiempo tenia esta comparacién. Cuando yo
volvi de La Habana mi primer trabajo fue como médico de urgen-
cias del Hospital Psiquiatrico, guardia de los jueves, nocturna. Y si
vos me preguntabas: ¢ qué es lo que ustedes mas ven? Yo te hu-
biera dicho: psicosis esquizofrénica agudizada; episodio maniaco
con sintomas psicoticos; episodio depresivo con sintoma suicida
importante; cuadro epiléptico con manifestaciones psicéticas, en
fin. Pasaron los afios y yo ya llevaba unos afos en los Bafiados
trabajando en APS, y si vos me preguntabas: ¢qué es lo que us-
tedes mas ven?, te hubiera dicho: desigualdad econémica, adul-
tocentrismo, machismo y segregacion espacial por la identidad
bafiadense. Cambié mi desde donde.

C. Rodas: Segregacion...

A. Barua: Porque sos de tal lugar, sos malo. Bafadense, ergo
ladron. Chacaritefio, ladron. Campesino, haragan. Si venis del
norte, EPP, narco. A lo que voy, el desde dénde, dar cuenta. El
gran problema ni siquiera es diagnosticar o no diagnosticar, sino
problematizar el lugar diagnosticado como un lugar naturalizado
y unico. Entonces sélo se diagnostica. Si una persona me dice
algo, le doy la categoria de discurso, mi discurso habla desde el
diagnéstico psiquiatrico, todo bien. Pero el que me dice: la en-
fermedad existe, punto. Ahi se me cae todo, cuando esencializa
su mirada y dice esta es la verdad. Ahi me parece que entra un
discurso mucho mas religioso, de verdad, de certeza indiscutible,
que yo lo veo frecuentemente en la psiquiatria hegemaénica.



C. Arestivo: Cuando vos hablas del “desde déonde”, vos hablas
desde una posicién que no tiene nada que ver con la formacién
médica...

A. Barua: Subijetiva, singular.

C. Arestivo: Porque vos hablas desde tu posicién de ser una per-
sona sensible, de ser una persona en contacto con lo que pasa
en el medio, que no tiene que ver con tu formaciéon médica, sino
con tu experiencia de vida. Y yo creo que vos podés tener esa
mirada bafadense, a diferencia de la primera, porque tenés esa
experiencia de vida, que no te dio la universidad. Esa oreja no te
puso la universidad. Esa sensibilidad...

A. Barua: Con contadas excepciones como el companero Aresti-
vo. Mayoritariamente la formacién médica me saco la sensibilidad
e incluso combatié la que yo quise introducir luego desde la expe-
riencia de ser militante estudiantil universitario.

C. Rodas: Porque yo le suelo decir a los jovenes algo que Ares-
tivo cuenta que le dijo su maestro: que cuando vos estas frente
al paciente, olvidate de la teoria y sos vos y el paciente. Y qui-
zas falta ahi tu experiencia de vida y tu sensibilidad. Entonces
yo les suelo decir a los estudiantes, si quieren tener su paciente
dejen de pensar en el diagnéstico y escuchenle. Pongan su cuer-
po, pongan su experiencia de vida para tratar de situarse en la
ubicacion de este hombre. Y ahi recién van a poder tener alguna
sintonia con la banadense de la que contaba Agustin.

R. Corvalan: Justamente estaba pensando en esto ultimo que
dijiste, Carlos. Mi experiencia en la carrera de psicologia también
tiene ese momento en el que un estudiante empieza a desespe-
rarse un poco: ¢4cual es la herramienta del psicélogo, dénde esta?



Aparentemente te empezas a sentir tranquilo porque ya estan las
técnicas (la psicometria, por ejemplo). Hay algo que vos vas a
aprender que pasa por el como se usan esas herramientas y eso
te va a resolver el problema. Pero luego hay un proceso, princi-
palmente los que hicimos el area de Clinica, y ahi nos comenza-
bamos a reunir con Arestivo y el equipo, que nos llevan a esa ex-
periencia del cuerpo, lo que sentimos y después vendria la lectura
de textos. Pero queria retomar este saber hegemoénico, que tiene
su modo de ver, su modo de intervenir, su modo de producir sub-
jetividad. Esto es, para que vos puedas ejercer ese modo de ver,
debes incorporar una cierta manera de ser médico. Y Charles al
principio hablaba de esta rutina de los recorridos. El modelo médi-
co tiene sus rituales, sus espacios (la catedra, el hospital). Gene-
ralmente uno entra en un proceso ya de recorte, de vivir, por ejem-
plo, cierto tipo de jerarquias (residente |, Il, jefe). Y dentro de ese
proceso vas aprendiendo a mirar algo, y a decidir también. Y sin
embargo, toda la experiencia de ustedes escapa a eso. Son como
fugas de ese proceso de formacién. Entonces ahi viene como un
segundo nucleo que son los procesos de formacién. Dentro de
ese modelo es bastante complicada la ruptura. ; Cémo plantear?
En la primera discusién que tuvimos hoy sobre el tema del libro,
pensaba en lo que decia Roa Bastos, que cuando uno publica un
libro ya encontrara su lector. Uno a veces quiere que lo lean los
psicologos o los estudiantes. No sé. Lo puede leer un antropdlo-
go, alguien de trabajo social. Como decia Agustin, algun joven de
una organizacion campesina que encuentra ahi cosas que le ha-
blen acerca de modos de ver pero que va a implicar un modo de
caminar que no va a encontrar en las instituciones de formacién
que hoy tenemos, vinculadas a ese modelo hegemonico. Esto se-
ria como el desafio. Ademas, ese espacio de formacién para un



modo de ver como el que plantean cada uno de ustedes en sus
trabajos no suele ser un tema habitual en las sociedades de psi-
cologia, ni de psiquiatria o0 de medicina. Y no pasa tampoco por la
universidad. Hay ahi un problema de formacion, el tema de ope-
radores de salud mental, que implica poder convivir un poco con
la ensalada que decia Agustin. Independientemente de que uno
haga en su proceso una opcidn por el psicoanalisis, por el psico-
drama, por la Gestalt. Pero intervenir en este espacio supone el
arte de hacer algo con la ensalada. Y escuchar como muchas co-
sas: las historias de vida, la comunidad, las segregaciones. Como
que cuando te sacan del hospital, de los recorridos, entras en un
universo bastante complejo.

A.Barua: Esto del proceso de formacion, primero me parece ca-
taclismico. Yo no sé si podemos hacer regla, pero por lo menos
testimonialmente tuve una secuencia de quiebres y expulsiones
gigante. Mi primer quiebre fue cuando estudiaba medicina toda-
via, antes de psiquiatria, y terminé en un monasterio en Argenti-
na. El segundo quiebre fue volver y no encontrar en el area clinica
de la formacién médica de grado algo que me sostenga y terminar
en los movimientos estudiantiles universitarios. Y el tercero, fue la
expulsion de Morinigo de la residencia que me hace terminar en
un espacio de formacion de reorientacion de la psiquiatria hacia
la atencién primaria de salud en La Habana, donde hago la resi-
dencia. Y el cuarto significativo fue el golpe de estado a Fernando
Lugo cuando estabamos haciendo la politica publica de APS y
terminé en El Abrojo, la Ong que fue la referencia para la politica
de regulacién del cannabis; y la SUMEFAC (Sociedad Uruguaya
de Medicina Familiar y Comunitaria). Y en ellos me sostuve a tra-
vés de esa transicion. Después también creo que el proceso de
formacion son las otras formaciones: el construccionismo social,



la antropologia social, el psicodrama, el esquizoanalisis, fueron
como un curriculum paralelo que tenia tanto 0 mas importancia
que el contenido directo. Si la gente me dice: ¢Y vos qué revista
médica de habla inglesa de publicacion regular lees? Ninguna.
Pero toda esta otra cuestion me da una cantidad de otros insu-
mos. Y una linea de experiencia formativa, para mi iconica, fue-
ron los congresos de salud mental y derechos humanos de la
Universidad de las Madres de Plaza de Mayo, en Buenos Aires,
a los que fui regularmente por 8 afios. Porque fue encontrar un
hervidero de gente: entonces vos tenias gente que venia del arte,
gente que venia de la cuestion de género, gente que venia traba-
jando territorio, gente que venia del terreno de la investigacion...
Y de Latinoamérica. Habia una sensibilidad, una historicidad, una
serie de discusiones militantes, todo el tema de memoria histori-
ca. Creo que todo eso fue construyendo. Es dificil explicar en de-
talle como se entramo para sostener lo que el modelo médico me
quebrd y me expulsoé en términos de esas abstenciones primeras.
Siempre digo que le agradezco a Morinigo me haya expulsado
porque me llevé a La Habana y me abrié un mundo. Las Antillas
es un mundo, que “ni en pedo” hubiera ido muto proprio.

R. Corvalan: Solamente para puntualizar y que quede registrado.
Me parece también que es un punto importante a tener en cuenta,
aparte del espacio de formacion, como el hospital o el psiquia-
trico, que es que este modelo hegemonico dispone también de
un aparato editorial importante donde se legitima el saber. Como
que si uno no publica, no escribe en ciertas revistas o en ciertas
editoriales termina en la periferia.

(): No existe...



R. Corvalan: Es un fendbmeno que pasa también en el tema edu-
cativo. Hay como una trama de grandes editoriales multinaciona-
les. Y después esta la Enciclopedia Internacional en la que una
abrumadora mayoria de los autores proviene de la investigacion
educativa angloamericana. Esto hace que en la enciclopedia no
se encuentren otras tradiciones de investigaciones educativas.
Por ejemplo, a Paulo Freire y su propuesta pedagdgica es proba-
ble que no lo encuentres.

C. Arestivo: No es conocido Paulo Freire parece...

R. Corvalan: Los que hacen pedagogia critica en Gran Bretana,
si lo toman a Paulo Freire. Y en Estados Unidos también. Pero
esos autores, por opcién, tampoco publican en esas revistas don-
de laidea de educacion es la idea de la eficiencia. Los indicadores
clasicos de calidad educativa son rendimiento en matematica, en
ciencias y en lectoescritura. Entonces, existe un grupo de autores
que nunca vas a encontrar en determinadas editoriales multina-
cionales. Si no es por CLACSO u otras editoriales alternativas, en
Argentina, en Uruguay y en Chile, dificilmente lo encuentres.

A. Barua: Como un colonialismo académico...

R. Corvalan: Y que tiene conexion con las universidades, por-
que te vas a estudiar y en las bibliotecas vas a encontrar a esos
autores. Seguramente tu profesor te va a hablar de esos autores,
te va a remitir a esa literatura. Que es, como dice Agustin, para
que no te quiebres. Porque lo otro te va a quebrar. En todo caso,
actualmente mediante la posibilidad de acceso a revistas online,
es posible disponer de opciones ante este panorama.

C. Arestivo: Quiero retomar un tema porque hay una cosa que
estaba pensando cuando estaban hablando, que cuando viene



un paciente —eso me pasaba a mi antes, cuando recién comenza-
ba--, pareciera que era un desafio, ¢ verdad?, a tu conocimiento...

A. Barua: ;Estaré a la altura?...

C. Arestivo: ...de que yo tenia la respuesta, tenia que resolver.
Por suerte tenia conocimiento de los medicamentos. De repente,
por ahi decia que no podia dormir... y entonces eso funcionaba
como la gran posibilidad de intervenir.

A. Barua: (risa) Le abrazabas... Puedo hacer algo!

C. Arestivo: “Yo me asusto mucho”, podia decir también y eso
era otra puertal

A. Barua: jAnsiolitico!

C. Arestivo: O si no ya directamente pensaba en un hipnético
(risas). Después en la clase de psicologia, los estudiantes de-
cian si porqué ellos no podian estudiar farmacologia y recetar.
Y yo les decia: ustedes no saben lo que tienen con lo que no
tienen, porque al no poder recetar, te obliga a pensar. Te obliga
a buscar otra alternativa. Y ese es el problema que tienen hoy
en dia los psicélogos, que al no saber recetar ellos ni siquiera
le escuchan al paciente, directamente tienen la opcion del test.
Hoy en dia, todos los psicologos, de entrada hacen test, y en
funcién a eso trabajan. No hacen una entrevista. Entonces,
como que la parte hegemonica te empuja a que estés siempre
en esa posicion de resolver el problema. Y yo pienso que de re-
pente, cuando viene el paciente ya estoy medio asustado por-
que no tengo con qué resolver el problema, como que no sé ju-
gar el partido. Porque la respuesta esta en el otro. Y eso es lo
que hay que tratar de encontrar, esa respuesta. Por eso, a ve-
ces, uno le escucha al paciente, y esta hablando y vos no dijiste



ni una palabra, cuarenta minutos se paso6 hablando: “Qué bien
me hizo este doctor”. Y vos decis: pero ¢qué fue lo que hice?
Entonces, ese es uno de los aspectos que los psiquiatras actua-
les tienen como una presiéon: “Yo tengo que resolver el proble-
ma”. Y entran de moda los diagndsticos. No sé si ustedes se dan
cuenta. El diagndstico de moda ahora es el Trastorno Limite de la
Personalidad...

A. Barua: Border...
C.Arestivo: Ahorale llaman Trastorno Limite de la Personalidad...
C. Rodas: Bipolar...

C. Arestivo: Bipolar por lo menos quiere decir que hay una...
pero ese trastorno no te dice nada.

A. Barua: El famoso “cajon de sastre”. Todo lo que no cierra en
el diagndstico...

C. Arestivo: ...Una paciente que armé un desastre en su casa y
es muy agresiva: trastorno limite de la personalidad.

A. Barua: Re limite...

C. Arestivo: ...Ella viene aca y me dice: “doctor ayudame, ya no
quiero ser asi”. Y le tenés que ayudar a que ella encuentre su
propio modo de salirse de eso.

C. Rodas: Pero ese es un problema serio de la formaciéon médica.
Porque la formaciéon médica te exige el diagnéstico...

C. Arestivo: ...Asimismo.
A. Barua: Es un disciplinamiento, un reclutamiento...

C. Rodas: Y nosotros somos médicos psiquiatras, entonces... El
furor sanandi del médico. El médico tiene un furor sanandi de la



relacion y alli se plantea el arte de curar de la medicina; o de curar
del psiquiatra, otra vez, donde se instalan los psicofarmacos como
supuestos curadores. El médico tiene un furor sanandi. Y esta
esta presidén que decia Carlos. Y yo creo que de alguna manera
nosotros estamos pasando ese pasaje entre el furor sanandi y el
descubrir tu relacién con el paciente, que es compleja. Por ejem-
plo, yo creo que la mayor parte de mi crisis de vida con la medici-
nay con la psiquiatria fue descubrir mi condicion de psicoterapeu-
ta y despojarme de lo que contaba Arestivo en su experiencia con
Basaglia: quitarse la chaqueta. Ese es un acto mas simbdlico: te
quitas la chaqueta. Claro, si vos tenés la ideologia de la igualdad
o de la solidaridad te vas a quitar la chaqueta. Pero el otro es un
proceso mas lento porque vos tenés que dejar una identidad, que
es tu identidad médica. Y el furor sanandi, hacé tu diagnéstico y
trata de que no sea toda una presion, que yo tengo que resolver...
Y después te ponés en posicion de espera. Ese que te subis en el
rio y el tipo que te conduce sabe por donde se va a ir, que es un
guia. Y la funcion del psicoterapeuta es eso: poder guiarle, poder
manejar un poco los tiempos de la intervencion y del silencio para
que el otro pueda sanar su alma, quitar su cosa fea.

A. Barua: Dos cosas. Una, cuando vos decias, Carlos, no me-
dicar te permite pensar, yo creo que no medicar de la manera
compulsiva en la que habitualmente se hace, permite vincularte.
Pero finalmente pensar y vincularte son lo mismo. Porque el pen-
samiento desvinculado en realidad es manipulacion, es calculo.
Es otro lugar. Carece de poesia sensible. Ahi yo creo que vinculo
y pensamiento estan entramados.

Y lo otro, cuanto cuestan estas cosas. Sobre lo de la bata, com-
parto esta escena, Carlos. Era psiquiatra en el hospital mater-



no-infantil de Fernando de la Mora, trabajaba en villas, no en el
hospital y dos psicologas se ofrecen para ir a trabajar conmigo.
Una de ellas va a una villa con bata blanca; y yo cuando salimos
le digo: Fulana te voy a pedir que no traigas mas bata cuando
trabajamos porque nosotros pensamos que, y alli le argumento
la posicion. Ella era amiga del ministro y me manda echar del
hospital porque le hice un cuestionamiento de ese tipo. Imaginate
lo intolerante que puede ser el modelo que no permite siquiera un
sefalamiento. Yo no tenia ningun poder sobre ella, no era su jefe
ni nada. A ese nivel el poder...

R. Corvalan: Con esta cuestion del pensar, Deleuze decia que
pensar era muy raro... (risas).

C. Rodas: Realmente pensar no es tan sencillo.

R. Corvalan: Claro. Entonces equivale a decir que el proceso de
formacion funciona como un dispositivo para evitar pensar.

C. Rodas: Toda la parte procesual de la que estabamos
hablando...

R. Corvalan: Y en el caso de la medicina hay también como un
empirismo ingenuo. Supongo que esto viene un poco de la his-
toria de la medicina porque en su tratado de anatomia (1801),
Bichat, que tenia ante si esa concepcién de la enfermedad aso-
ciada a las miasmas, por ejemplo, corta con ese modo de mirar y
plantea que “la enfermedad es la lesion”.

A. Barua: Un cuadro...

R. Corvalan: Un cuadro... Eso implicaba que para que vos sepas
de una enfermedad tenias que estudiar bien anatomia porque eso
te permitia situar la enfermedad que era lesion.



A. Barua: Te define...

R. Corvalan: Ese era el saber médico. Después de la experiencia
de la Primera Guerra Mundial, en la que aun no existia la no-
cion del shock posttraumatico, surge una situacion que interpela
a esa definicion inicial de la enfermedad propuesta por Bichat: se
veian personas que venian del frente de batalla que no presen-
taban lesiones organicas, sin embargo, estaban mal. Pero ese
modelo de enfermedad como lesion presiona para encontrarle un
sustrato organico al tema. Y ahi se amplia la idea de enferme-
dad y ya no es sodlo lesidn, sino lesion y disfuncion de érganos.
Un malestar, una preocupacion, hace que tu estébmago funcio-
ne mal. Entonces, se estudia la fisiologia y la neurofisiologia.
Este modo de definir la enfermedad necesita del dispositivo del
hospital, de ese espacio acotado, cerrado, limpio, que tiene su
rutina y que llamativamente resulta muy similar al templo, con su
rutina, su jerarquia, su saber legitimado, donde todo el resto es
peligroso, puede perturbar. Y entonces sobre ese plano del sa-
ber médico se plantea el pensar como parte de un proceso de
ruptura. ;Y qué significa hacer pensar sobre tu formacion? Su-
pongo que es a veces como enfrentarte a la experiencia del no
saber. Entiendo, ademas, que también detras de eso esta muy
fuerte este mito de lo racional: tenés que poder dar cuenta de
esto, cdmo puede ser que no sepas, mas todavia si sos médico
formado y sos especialista, como no vas a saber. Se supone que
hay un orden logico de explicacion que es lo racional. Pero todo
eso tiene que entrar en cuestion en los procesos de formacion. Lo
veo como un desafio el formarse en este tipo de mirada que fun-
ciona como una fuga del modo hegemonico. De hecho, como que
ustedes pelean contra su propia formacion. Como que se fueron
armando cada uno, buscandose sus recursos. Llamese la historia
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personal, la inquietud. Hay algun punto donde ustedes dicen: esto
no me va, tiene que haber algo mas. Entonces ahi viene el tema
de la trasmision. ; Como se trasmite esto?

A. Barua: ¢De nosotros para otra gente, decis?

R. Corvalan: Claro. Uno es el dispositivo del libro en el que se
apuesta a escribir y a decir. En el fondo, via la escritura, uno esta
como sosteniendo lo siguiente: esto que digo es posible, yo hice
esta experiencia y la formulo en estos términos. Salieron cosas.
Hay gente, inclusive, que se formé con cada uno de ustedes. Que
es como lo que esta en el prélogo de tu libro sobre la comunidad
terapéutica, Carlos: Basaglia, al final, dice que pudo hacerse la
experiencia, que ese modo de hacer es posible.

C. Arestivo: Lo interesante es que no importa lo que diga la de-
nominada ciencia, yo sé porque lo comprobé. Que eso sirve y de
eso doy cuenta.

R. Corvalan: Pero los espacios institucionales de formacion re-
sultan muy rigidos, muy duros. Y esto resulta asi en el caso de
nuestro pais. Y estoy pensando, Charles en tus articulos mas
politicos en los que confrontas la posicion de la Sociedad de
Psicologia, las discusiones sobre la ley, la universidad. En ellos
se puede percibir que existe como un miedo a arriesgarse a es-
cuchar otras perspectivas, porque si ellas son posibles eso se
percibe como perturbadoras. Te lleva a plantear que toda esta
estructura de sociedad que tenemos, de academia que tene-
mos, son fragiles, provisorias, porque podrian ser de otro modo.
Siento también que en nuestro caso, las instituciones y las orga-
nizaciones tienen una rigidez particular y que esto puede estar
funcionando como un transversal social que impide desplegar
proyectos colectivos. Algo traba el hacer redes entre nosotros a



partir de cosas diversas. Veo en los escritos de ustedes también
eso, la dificultad de generar redes a partir de estas ideas. Creo
que esa inquietud esta. A propdésito, se preguntaba Agustin, qué
pasa si el libro lo comentamos con otra gente, a ver qué hacen
con lo que decimos; qué hara un joven campesino cuando ha-
blemos de que la identidad, lo que uno es, tiene que ver con la
red comunitaria, con las condiciones sociales, eso que ellos ya
viven luego, y eso es ya una condicion que les va a impedir ser
lo que son o0 a pesar de eso pueden apostar a luchas diversas.
Siempre esto me hace recordar la novela La Babosa de Casaccia
en la que la palabra no funciona como articuladora, no genera vin-
culos. Los personajes, cuando hablan es para pelearse y distan-
ciarse. La unica amistad solida en la novela es la del pa’i Rosales
y su caballo.

C. Rodas: Te referis al didlogo y a la polémica, ¢verdad? El p6-
lemos y el diadlogo. Didlogo como una posicion de entender al
otro y el pélemos como una posicién de subirte encima del otro y
decirle: esta es la verdad.

C. Arestivo: Cuando nosotros hablamos de psiquiatria critica,
estamos hablando de la clinica pero también estamos hablando
de lo politico y de lo social. Yo no sé si esta bien dicho hablar de
psiquiatria critica, mirando ese conjunto de cosas. Es una pre-
gunta. O tiene una connotacién diferente. Si cuando vos hablas
solamente de lo que estamos hablando ahora, de este lenguaje,
de esta manera de hablar, estamos hablando, por ejemplo de la
educacion, estamos hablando de psiquiatria critica.

R. Corvalan: Ahi el recurso es intentar darle un sentido a la pa-
labra critica. Qué cosas llamariamos critica. En ese sentido diria
que toda practica o experiencia que en algun momento se para y
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pone en duda su propio caminar, su propio fundamento, asume
que ese fundamento aparentemente solido en realidad es un bal-
buceo, entonces alli cualquier practica humana, cualquier prac-
tica social, puede vivir una experiencia critica, en el sentido de
poner en duda su modo de ser. O porque lo toma como un com-
promiso o0 alguna experiencia de cruces, que atrasa, por ende,
algo hace que diga, evidentemente, tenemos que empezar a pen-
sar de vuelta esto. Algo de esto pas6 en Europa con el tema del
Holocausto: fue una bofetada tremenda a las humanidades. En
ese sentido, hay un autor, George Steiner, profesor de letras, que
sobrevivid a esa experiencia. Y Steiner comentaba su crisis con
las humanidades: como, por ejemplo, seguir ensefiando literatura
cuando paso el Holocausto. Porque no ocurrié en la periferia del
mundo, ocurrié en una sociedad de Europa que producia en esa
época la mejor musica, poesia, ciencia. Y Steiner insistia en esto:
algo pasa con lo que llamamos racionalidad, con lo que llamamos
burocracia, que no nos dimos cuenta, que nos pasé encima.

C. Rodas: Quisiera decir unas palabritas con respecto a la critica.
En aquella ocasion que nosotros nos juntamos, antes de llamarle
a Ramon, cuando empezamos a balbucear el tema del libro y tuvi-
mos esta conversacion franca entre nosotros, de contarnos cosas
personales, etc., creo que ahi estaba muy claramente marcada la
idea de la critica. Nosotros hablamos, no me acuerdo si Carlos,
pero Agustin y yo hablamos de la crisis de identidad, que nosotros
tuvimos crisis de identidad muy fuerte, a través de nuestras vidas.
Tuvimos crisis de identidad profesional. Tuvimos posiciones tras-
gresoras o criticas con las instituciones. Este tema de los proce-
sos que vos estas diciendo. Y la tercera era la mirada de que tu
instrumento profesional s6lo, no te sirve y vos tenés que empezar
a mirar otras disciplinas para entender la complejidad con la que



nos confrontamos. Creo que ese tripode que ya balbuceamos alla
en aquella primera reunién que tuvimos, aparece muy fuerte y
tiene mucho que ver con el tema de la posicion critica.

R. Corvalan: Creo que ese momento de crisis de identidad se
complica bastante porque tenemos detras una tradicién muy lar-
ga, siglo XIX para adelante, donde Occidente nos dijo: la sociolo-
gia se ocupa de esto, la antropologia de esto otro...

A. Barua: fragmentado, lo disciplinar. La modernidad...

R. Corvalan: ...Los estancos y que cada uno tiene su objeto de
estudio. Entonces si vos estas empezando a pensar cosas desde
otro lugar, haces une con flecha de aqui para alla, qué es lo que
vas a hacer entonces porque puede aparecer ese miedo de per-
derte dentro de ese paradigma de modos estancos.

A. Barua: Hay una experiencia muy en sintonia con esta, que yo
siempre tengo ganas de que la vivamos en Asuncién que es que
la Universidad de Montevideo tiene un espacio que se llama el
Nucleo Interdisciplinario. Y esta fundado en el cruce. De hecho,
cuando veia eso decia: muchas veces me senti un desclasado
profesional; me voy a muchos ambientes médicos y me siento
ajeno. Me gusta ir a otros ambitos, no sé: ambitos literarios y es-
cuchar poemas, me encanta; conciertos, me encanta; etnografia,
verle a la gente, me encanta; piki voley, mirar; entrar y jugar futbo-
lito en la calle, me encanta. Pero creo que el problema no es tanto
lo médico per se, sino es la rigidez que clasifica. Es mas un acto de
disciplinamiento, como dice Judith Butler: los bafos no son para ir
a hacer tus necesidades como mear y cagar. Son para disciplinar-
te en género, esta puertita es de nene, esta puertita es de nena.
Asi también el congreso médico, esto es ser médico y no lo otro.
Yo queria entrar en una cuestion. Vos usaste la palabra “transmi-
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sion” y después él entré en lo de la critica. Tengo esta linea, pri-
mero la palabra “transmision” me es muy infectoldgica. Digo, cual
es la palabra que me resuena. Entonces, por un lado, me interesa
el tema de la conversacion...

R. Corvalan: Usaba “transmision” en el sentido que la usan los
historiadores. La trasmision, lo decia Deleuze también, no tiene
nada que ver con la informacién o con la comunicacion, sino con
procesos, flujos que pasan y que no son inclusive intencionales.

A. Barua: ...Porque me parece que uno de los grandes proble-
mas que tenemos, no solamente en el campo de la salud mental,
sino en el campo critico de la salud mental, son los efectos de
polarizacién que facilmente se nos proponen.

C. Rodas: {Como es el tema de la polarizacion de salud mental,
para centrarnos?.

A. Barua: Ayer me hicieron una entrevista sobre la construccion
de la ley de salud mental y el ejemplo en ese contexto era este:
una de las cosas que paso es que el Ministerio de salud en ningun
momento se hizo cargo de la construccion de la conversacion de
este tema. Nos senté en una mesa y nosotros teniamos millones
de rencores, millones de desconfianzas, millones de prejuicios de
un sector con el otro sector y se jugo a la polarizacién. Y el tipo, lo
maximo que hizo fue alguna medida de cortesia, ceder la palabra,
tomar dos o tres determinaciones. Pero no habia un trabajo acti-
vo de despolarizar la conversacion. Por eso también me parece
un tema cuando iniciamos la transmision de nuestra experiencia:
cdmo hacemos para no reproducir mas polarizacion.

Esa es una, la otra es: yo lo puedo practicar ya en este momento
con las personas, en el contexto placero, en mi uso de red social



en Facebook, en algunos eventos académicos, en las conexiones
con movimientos sociales, organizaciones o comunidades, pero
en todo esto me parece importante que hay una matriz subjeti-
va afectiva. Creo que en términos generales somos una nacion
aterrorizada defensiva, y con mucho introyecto de desprecio. Y
con esa matriz es muy complicado comunicar. Porque es un lugar
donde hay muchas mediaciones emocionales entre lo que vos
querés decir y lo que le va a llegar a la persona y cdmo es eso.
La otra cuestién de la transmision, que yo discuto mucho, es si
hacer libros ya no es un fallido a priori porque es un soporte co-
municacional que no va a funcionar, mas que para alguna perso-
na. Lo conversamos nosotros. Lo otro que me di cuenta es que
no pienso en clave de academia, sera que por no hacer parte en
este momento de la cuestidon docente, si de la investigacion, pero
no docente; con eso me siento distante.

C. Arestivo: Sobre el punto, ¢ para quiénes escribimos los libros?
Estoy pensando que tal vez lo mas importante es que los escribi-
mos para nosotros. ¢ Por qué? Porque estamos desenrollando las
ideas que tenemos y a lo mejor cuando escribis se va...

C. Rodas: El ovillo... y bueno, si a otro le sirve, bien. O sea que
yo no tengo que hacer para el otro. Yo hago para mi. Y si te sirve,
bien.

A. Barua: Para terminar, dos cosas mas. Una discusion que te-
niamos sobre el tema de que no hay movimientos antimanico-
miales fuertes en Paraguay. Decia, no hay movimientos que se
identifiquen como tales, pero hay mucha gente que esta teniendo
ya la experiencia performativa que adelanta ese mundo. Porque
ya lo ponen en su cotidiano, ya lo viven. Recién estaba viendo
una pareja adolescente bailar bajo un arbol seco en el parque
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Carlos A. Lopez. Yo decia: esta gente no tiene miedo de tocarse,
no tiene miedo de bailar

C. Rodas: ;No tiene miedo a tocarse qué queria decir? Yo no en-
tendia si tocarse era volverse loca...esta tocada. La polisemia...

A. Barua: Me parece que un objetivo estratégico de transmision
(o como lo llamemos finalmente) tiene que ver con acercar a esas
generaciones jovenes a estas conversaciones y ver cuales son
los dispositivos que nos permiten conversar. Y lo otro es que lo
critico tiene mucho que ver con la construccién de lo ético-po-
litico, que hoy me guia mucho, que es: lo ético, como el poder
preguntar y preguntarse y sus responsabilizaciones. Y lo politico,
como lo sensible que nos permite construir lo comun. Y ahi es un
poco mi referencia.

R. Corvalan: Me parece importante rescatar lo que sefalaba Car-
los. En una primera instancia el trabajo de escribir le sirve a uno
mismo. Porque es una batalla el escribir.

C. Rodas: Para mi por lo menos...

R. Corvalan: No es algo asi que fluye, sino que tenés que ca-
balgar entre el control y el meter las cosas que estas queriendo
trabajar. Y al final, siempre sentis que quedaron cosas otra vez en
el aire...(rie).

Barua: El desborde y el control.

R. Corvalan: ...Si. Y lo que tiene como disfrute esta mezcla,
mientras uno no se obsesione nomas con el control pero siempre
algo queda. Lo otro es una experiencia que tuvimos en el Servicio
Paz y Justicia de cobmo comunicar las cosas que hacemos. Nos
reunimos con la gente de El Surtidor que es un equipo de comu-
nicadores jévenes que hacen prensa alternativa, muy interesante.



A. Barua: El Surti...

R. Corvalan: El Surti. Y ellos desarrollan unos talleres para organi-
zaciones interesadas para pensar como difundir lo que uno tiene.
Porejemplo, sinosotros decimos, queremosllegarajévenesdeeste
contexto, entonces se buscan los dispositivos. A veces son ideas
que hay en el texto, y se explora el formato, desde el color, lo que
sea. Esa es una estrategia comunicacional que supone conocer los
codigos, qué hacer para que uno disfrute también con eso y circule.
Lo otro tiene que ver con la cuestion del libro. El libro funciona
dentro de un dispositivo viejo porque necesitas de tiempo, espa-
cio, concentracion y lectura comprensiva, cuestiones que en los
espacios urbanos van quedando obsoletas. Ahora todo tiene que
ser rapido. Tiene que asumir el formato de los tips. Los tres tips,
o los cinco tips, para que te funcione algo. Eso es lo que circula.
Habria que preguntar un poco ahi qué es lo que lee la gente,
como lee, y qué es lo que no estan leyendo también. Porque uno
tiene que estar mas o menos centrado, equilibrado para entrar en
el juego de la lectura.

Y, por otro lado, quizas, y esto hay que ir como trabajando toda-
via, todo esto que sefalé Agustin que tiene que ver con nuestra
historia. Carlos estuvo hablando sobre su experiencia de tortura.
Toda esa historia no la hemos trabajado todavia como sociedad.
En esto funciona el modo: jahaante hese... Es mas, le fuimos
agregando otras deudas. Llegé la llamada experiencia demo-
cratica y se siguid matando campesinos, haciendo desaparecer
gente. Ese proceso tuvo su momento muy fuerte como fue el
caso de Curuguaty, por ejemplo. Y lo mas terrible es que, y de
eso dan cuenta los dos Informes Chokokué de Codehupy, todos
esos asesinatos que se produjeron después del Golpe hasta el
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2017, quedaron impunes. Y esa misma trama que funcionaba en
la época de Stroessner esta detras de esos asesinatos de cam-
pesinos. Algunos fueron directamente eliminados por Fuerzas
Armadas o Policia. Y para prolongar la impunidad, interviene el
Ministerio Publico. Pero hay asi como una trama naturalizada y de
ese modo, esa logica destructiva que no pudimos resolver en el
poststronismo, siguié funcionando. Creo que ese es un elemento
también y en este punto recuerdo los trabajos de Elizabeth Lira y
Marile Lucile Pelento. Ellas hablaban de cémo en las sociedades
posgobiernos militares, quedaban “bolsones toxicos” que son los
espacios llenos de lo que no se trabajo, no se resolvio y siguen
irradiando procesos destructivos. Siento que en nuestro pais con
el covid se aceleraron los procesos de esos bolsones toxicos. Hoy
asistimos a un momento en el que la toxicidad de ese discurso
autoritario, excluyente, esta en un nivel muy denso. En ese senti-
do, podriamos tomar como un sintoma particular nuestro famoso
problema de lectoescritura en la escuela. La escuela es un dispo-
sitivo donde muchisimos temas estan prohibidos.

Alfredo Boccia habia publicado el “Diccionario usual del Stronis-
mo”, en el que estan los vocablos claves trabajados por el Stro-
nismo porque éste trabajo el lenguaje y fijé un sentido particular a
ciertas palabras: puto, barbudo, amigo, 108, correligionario. Y no-
sotros no desarmamos, no construimos otros relatos sobre eso.
Y eso sigue operando. Podriamos suponer que eso también esta
en esa dificultad de escucharnos. Esas palabras nos hablan. Y
no podemos aun desplegar un trabajo de desmontar eso. No sé
cuantas de estas cosas aparecen en los consultorios y por eso
también el escribir no es una tarea facil porque tenés que desglo-
sar esas cosas autoritarias densas. Como que uno esta escribien-
do sobre cadaveres que siguen ahi. Y la gente que viene, o tiene



malestares, viene de territorios muy concretos donde esa ldgica
de muerte, sigue.

Como decia Silvia Bleichmar: La violencia no tiene que ver con
que la pobreza, sino porque hemos deconstruido la nocién de
semejante y le agregamos ahora, en tiempos democraticos, la
indiferencia. Aparecen grupos de gente, como diria Judith Butler,
cuyas vidas no merecen ser lloradas. Y todo esto esta latiendo
cuando uno escribe sobre estas cosas. Y todo eso tiene que en-
trar en un proceso de formacién o en las sociedades cientificas a
las que pertenecemos, si vamos a pensar en la cuestion de salud
mental, la cuestion de intervenciones. En nuestro caso, pensar
esas cosas, esas realidades, ese cumulo de vivencias que toda-
via no hemos trabajado. Por eso, para mi, es importante el trabajo
de ustedes porque a pesar de esas dualidades, de esas tensiones
irresueltas, pudieron escribir. Muy consciente o no, pero es como
prestar oido a algo que suena, que hay malestares que no son de
ahora sino de larga historia. Por eso es que es tan dificil meter es-
tos temas en las sociedades cientificas a las que pertenecemos,
porque funciona como invitacién a pensar cosas que no son agra-
dables, en una sociedad en donde hay que tener buena onda y la
gaseosa esa nos dice que somos una sociedad muy feliz. Esa es
la contracorriente, justamente por eso creo que es muy valido lo
que decia Carlos: haber disfrutado la experiencia de la escritura.

C. Arestivo: Es como un parir. Parir algo. La sensaciéon cuando
escribi mi primer libro...

C. Rodas: Memorias de un padre, ¢ verdad?

C. Arestivo: ...Me dije: 4 yo fui capaz de escribir esto?
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R. Corvalan: Incluso hay articulos donde se siente, como diria
Eduardo Galeano, la rabia.

C. Rodas: La rabia, la melancolia y el amor.

A. Barua: Vos sabés que mi vieja, una vez le dije, hace diez anos:
yo no voy a tener hijos. O sea le estaba diciendo no vas a tener
nietos conmigo.

C. Rodas: ;Y qué te dijo la vieja?

A.Barta: No me acuerdo el intercambio inmediato, pero unos
meses después se lanzé el librito de Clinitaria, y yo llego un dia a
mi casa y me dice: veni, mira... Y ella habia puesto la tapa en un
portarretrato al lado de sus nietos.

C. Arestivo: ...claro, su nieto.

A. Barua: Imaginate mi vieja, que sélo acabé la secundaria pero
logro, desde su sensibilidad, incluir.



Segunda Entrevista Grupal
Asuncion, 12 de diciembre de 2020.

Ramén Corvalan: La idea hoy es conversar alrededor del tema
grande de “Cultura e institucion” porque al leer el trabajo de us-
tedes, en particular cuando se refieren al analisis y reflexiones
sobre practicas, uno se encuentra con practicas fuera de lo he-
gemonico y con eso dan cuenta de un problema: como ciertas
instituciones o configuraciones institucionales, llamese familia,
colegio, asociaciones profesionales, son precisamente los luga-
res en donde hay un problema sobre como gestionar el malestar
y mucho mas cuando ese malestar esta vinculado a la locura.

Eso abre una pregunta relacionada con lo que planteé Carlos:
¢ qué pasa, a qué se dedicaria la psiquiatria hegemonica cuando
no sea necesario ese lugar? Pero también tanto Agustin como
Charles plantearon que en realidad el problema no esta sélo in-
crustado en el modelo médico hegeménico o en el modelo que
piensa la salud mental en esos términos, sino que esa manera de
segregar lo irracional, la locura y la expectativa de quién puede
hacerse cargo de eso, esta distribuida en la sociedad (llamese
familia, comunidad, espacio de formacion). Ustedes en sus tra-
bajos dan cuenta de ese problema. Cuando uno sale del estricto
marco hegemaodnico médico, ese problema no esta considerado.
Pero ustedes dan cuenta de que la gente se enferma, se segrega
en esos lugares que pueden ser espacios de formacién, o son
familia, o son comunidades que enfrentan esa dificultad de qué
hacer con la locura.



Recuerdo, a propésito, un libro de Alain Touraine: ¢ Podremos vi-
vir juntos? Iguales y diferentes (1997). En los 90 fueron los proce-
sos de cambio muy profundos en cuanto a desigualdad; empieza
a desmontarse el estado de bienestar; las crisis sociales se acen-
tuan y habia una interpelacién muy fuerte al modelo democratico
de vivir. §; Como siendo muy diferentes podemos encontrar juntos
algun acuerdo para vivir juntos?. Y para mi que eso también sub-
yace al tema que plantean: cuando uno aborda, como ustedes, el
analisis de esos espacios de convivencia para pensar el tema de
cémo se gestiona la salud mental y se enfrenta al nucleo duro del
modelo médico que no esta solo alli, sino que esta puesto, distri-
buido en diversos espacios, descubre que similares malestares,
modos autoritarios o discriminatorios de gestionar lo diferente, se
despliegan. Y uno encuentra en sus textos el esfuerzo por encon-
trar otros modos de gestionar esas experiencias y los obstaculos
que se instalan, al mismo tiempo. Es entonces cuando surge, por
ejemplo, el boicot a la comunidad terapéutica o la disputa por el
tema de la ley, o posicionamientos institucionales, disputas entre
colegas. Creo que eso abre el tema: cruzar salud mental, cultura
e institucion y asi se instala una serie de preguntas.

Carlos Arestivo: Tengo una pregunta: ,como se gestiona la locu-
ra, la salud mental y su relacién con la cultura? s, Cuanto la cultu-
ra, en un momento dado —porque la cultura también va evolucio-
nando—, influye en como se gestiona la salud mental o la locura?.

Sucede que estoy leyendo el libro Vivir sin manicomios, de Fran-
co Rotelli —que seguramente el compafiero Barua lo conocio per-
sonalmente—. Fue quien reemplazé a Basaglia cuando él se reti-
ré. Rotelli estuvo en Trieste en el momento en el que se cerraban
los hospitales psiquiatricos, o antes de cerrarse, ya estaba en el



proceso. Basaglia se habia ido inclusive a Inglaterra a hacer una
pasantia con Ronald Laing sobre comunidad terapéutica para po-
der introducir una respuesta a un manejo de la locura, o del loco,
articulado con el cuidado de los derechos humanos. Entonces es-
taba en el periodo de la comunidad terapéutica, en el afio 72 mas
0 menos, cuando yo me estaba formando también en comunidad
terapéutica, en Milan. Entonces esta todo lo que suelo plantear
en relacion a los principios de la comunidad terapéutica como “la
psiquiatria” que se deberia hacer. Después podemos hablar de
cOmMo es eso.

Ahora leyéndole a Rotelli resulta que nosotros estamos en fase
de querer hacer una politica de salud mental, que tiene que ver
con ley de salud mental (que todavia no esta) para que los luga-
res de asistencia estén en la cercania, en el entorno donde vive
el paciente, en las regiones. Los centros de atencion estarian en
los hospitales regionales para internar al paciente por unos dias
0 unas semanas. Y si se quiere después, si no se cuenta con la
comunidad terapéutica, es posible utilizar los centros-dias como
elemento de evolucion. Ese era mi criterio. Pero después le leo a
este sefor y me descoloca. En Trieste ya ni en los hospitales ge-
nerales se internan pacientes. Y si se interna es por uno o dos dias
nomas. Esto es ahora, pero no era antes, hace cincuenta anos.
Pienso que la cultura se habra movido un poco. Y te digo mas,
no es lo mismo la salud mental como esta trabajada en Trieste a
como se la aborda en Palermo, Sicilia o en otras ciudades mas
pequefas que son como Asuncion, que hace poco, dos o tres
afos nomas, terminaron los hospitales psiquiatricos. Entonces,
extrapolando la situacion a Paraguay, si planteamos esas situa-
ciones que se dieron alla hace cincuenta afios, inclusive con una
comunidad terapéutica, todo lo que quieras, pero, lo mismo, los



locos estan ahi en la comunidad terapéutica, con todos sus dere-
chos, pero estan apartados, estan en la misma situacion, es otra
manera de manicomio nomas, si se quiere. Cuesta nomas decir.
Entonces pregunto:  sera que tenemos que hacer asi al principio
y a medida que surgen los problemas ir procesando eso? ;Sera
que podemos extrapolar una situacion? ;Por qué no se hizo eso
en Sicilia? Esa es mi inquietud. No digo que estoy equivocado.
Lo que estoy es en crisis en como plantear en este momento una
politica de salud mental. Esa es mi pregunta.

Charles Rodas: Lo mas importante que trae Carlos es que reto-
ma lo antipsiquiatrico. La antipsiquiatria fue la primera revuelta
de concientizacién de la situacidon grave que pasaban no sélo la
medicina con la psiquiatria y la institucion psiquiatrica, sino la cul-
tura en general en la que se insertaban esas instituciones o ese
proceso formativo.

Pero incluso la reforma italiana que fue la mas seria, que para mi
es definitivamente la mas seria de todas las lineas antipsiquiatri-
cas (la americana, la inglesa vy la italiana, que son las tres raices
grandes). El proceso italiano es el mas serio, profundo y cuestio-
nador. Es el que cuestiona el lugar del loco como objeto y recupe-
ra su lugar de persona. Aunque Carlos pueda relativizar ahora a
la comunidad terapéutica, en ese espacio de comunidad, el loco
recupera su lugar de persona. Es lo que Carlos contaba que hacia
en el psiquiatrico, que él participaba en la conduccion de la tarea
a hacer. Ese es el lugar de persona, eso hizo la reforma italiana.
Pero la reforma italiana también estaba dentro de los limites de la
sociedad, no se da en el vacio. ¢ Por qué la reforma italiana con-
serva algo del modelo médico? ¢ Por qué conserva la terapéutica
farmacoldgica? ;Por qué conserva en su proceso de curacion,



de mejoria 0 de sanacion espiritual, como lo quieras llamar, la
incorporacion al trabajo? Todo eso se da dentro de los limites de
la sociedad capitalista. No digo que esté mal, al contrario, porque
finalmente todos vivimos del trabajo. Esta espectacular que vos
te incorpores al trabajo y salgas del estigma del abandono, de la
segregacion, y te incorpores a partir de una asociacion de produc-
tores equis que pueden vincularse en el mundo social.

Yo creo que nosotros tenemos que pensar no solo en ese esque-
ma, sino en el otro esquema, en el tema macrosocial que produce
el proceso de segregacion y en las instituciones que fortifican el
proceso de segregacion. Nosotros pensamos en la marginalidad
del loco, pero la sociedad en su conjunto produce marginales
constantemente. El proceso de enajenacién global esta en nues-
tras sociedades cada vez mas fuerte. Enajenacion en el trabajo,
enajenacion en el producto producido cualquiera sea la posicion
del trabajador, pérdida de las raices culturales que todo el pro-
ceso social produce. Cada dia somos mas extranjeros dentro de
nuestro propio pais: perdemos nuestras raices culturales, perde-
mos nuestra lengua. Y como correlato de todo eso, el proceso
de desestructuracion de la identidad. Y ese es un proceso global
que se da por fuera del loco también. Nosotros, “los normales”
,también estamos dentro de ese otro proceso de marginacién y
segregacion. Y después eso se institucionaliza y entra a cada
organo institucional desde la familia, la escuela, el hospital, las
asociaciones cientificas, a través del proceso de burocratizacion.
Porque el buré es entrar dentro de la secuencia procesal admi-
nistrativa donde no cuentan las personas, sino los nimeros y las
estadisticas. Y también se secuestra el saber y se dogmatiza. El
concepto se transforma en precepto y luego en dogma, como las
iglesias. Ese proceso pasa en las diferentes instituciones y ahi



si es una cosa compleja. Y Carlos decia: Pero la psiquiatria no
puede dar cuenta porque el proceso de produccion de esto no es
de la psiquiatria, sino de la sociedad total. Y estoy de acuerdo.
Tampoco la salud mental. Por eso a la salud mental se le piden
cosas que no puede tampoco.

Agustin Barua: Primero senti incomodidad con cémo construi-
mos la conversacion anterior y esta, en el sentido de cémo nom-
brarla. Porque se nos instala de nuevo esta cosa de lo clinico por
un lado y lo social por el otro. Que para mi es un artificio conser-
vador porque niega que en realidad, “freudianamente” y “picho-
nianamente”, lo social es intrinsecamente parte de lo psicolégico,
no hay una psicologia “social”’, porque todas lo son. Entonces,
es todo un desafio como desfragmentar esa cuestion. Pero la li-
nea de corte la ponemos otra vez ahi... Esa inercia que viene.
Creo que esa es una fragmentacion politicamente intencionada
que nos sigue atravesando porque habilita una serie de legitima-
ciones. Siempre me acuerdo (expresion que yo nunca llegué a
escuchar) el clasico “sociatra”, de Julio César Morinigo Escalan-
te. Lo escuché por vos, Carlos, muchas veces, alguna vez por
José Arias. Personalmente no lo escuché pero si escuché por
ejemplo, en una reunion clinica, en el afio 2007, que un psiquiatra
diga: “vino una residente de pediatria a decirme que se siente
mal porque ella era siempre muy estudiosa y ahora no puede ni
pedir estudios diagndsticos, ni indicar tratamientos porque nadie
tiene plata para pagar y a ella nunca le dijeron que eso era asi”.
O sea, ¢en qué medicina se formd? En una medicina “ahistérica”,
“acontextual”, “asocial”’, obviamente “aconflictiva”, donde ella esta
“libro-persona-libro-persona”, sin contexto, sin pregunta. Enton-
ces esa exclusion, ese “sociatra” sigue. Esa formacion médica
que tiene asco a lo social, asco a lo comunitario, horror a lo comu-



nitario social, sigue generando también, entre otras producciones,
una psiquiatria tabicada, atrincherada en sus muros bioldgicos,
para intentar no dejarse atravesar por todas las preguntas de esta
sociedad llena de alaridos. En ese contexto también pienso, en
qué contexto se da nuestra psiquiatria asuncena, para no decir
paraguaya (la psiquiatria paraguaya es eminentemente asunce-
na). Una sociedad que no ha tenido permiso para historizarse,
pero lo hace. Hay conversaciones, hay grietas para eso, pero ofi-
cialmente no hay permiso. No se estudia historia contemporanea.
El Ministerio de Educacion y Ciencias esta trancado, bloqueando
una serie de discusiones. Pasado reciente... esas cuestiones no
entran. Una sociedad que no tiene permiso para reconocer sus di-
ferencias, pero las tiene. Una sociedad que no tiene permiso para
reconocer sus sentires, pero igual siente: si sentis “sos maricén”,
si sentis “sos demasiado sensible”, si sentis, “es una pérdida de
tiempo, en vez de ganar plata”. En medio de eso navega nuestra
psiquiatria, atravesada por esas contextualidades y mandamien-
tos. Entonces me parece tan interpelante la conversacion que es-
tamos comenzando a tener.

R. Corvalan: En este punto sale una cuestiéon (y ahi volvemos
a la primera conversaciéon) donde uno de los nudos era la clini-
ca porque se plantea como una necesidad, como un revoque, al
tratar estos temas, de apostar a una reconceptualizacion de qué
es lo clinico. Hay un libro de Deleuze: Critica y clinica. Alli, él usa
la palabra clinica, pero en un sentido de aquello que desata, que
abre las potencialidades del ser. Un acto, una forma de escribir,
tiene efectos clinicos, en el sentido de que expande el ser. No
toda literatura puede hacer eso. En la misma linea, Deleuze ha-
blaba del escritor que hace delirar las palabras. Palabras de uso



habitual que de repente ubicadas en un texto adquieren nuevos
significados y logran un efecto en el lector que no tenia antes.

Se plantea aqui, entonces, traer de vuelta la clinica que estaba
inicialmente atrapada en una mirada mas médica hegemonica,
atada a lo fisiolodgico; sin embargo, otros autores han articulado
la mirada clinica con otras dimensiones. Por ejemplo, en muchos
textos de Pichon, de Ulloa, no esta lo clinico capturado por el
discurso médico. Al contrario, lo clinico implica la historizacién,
implica asumir la cultura, no como una cosa homogénea, sino con
tensiones internas y contradicciones que pueden modificarse en
el tiempo. Hay colectivos que interpelan de repente a su propia
cultura, a su propio modo de ser. Entonces eso esta circulando
también cuando uno hace esa conexion entre salud mental, insti-
tucién y locura: las palabras habituales ligadas al modo de hacer
también entran en el proceso de reconceptualizacion. Los mode-
los epistemoldgicos entran en cuestion.

C. Rodas: Me parece bien en ese sentido lo que trae Agustin.
Creo que esto es, de hecho, un ping-pong entre la clinica como
espacio mas médico, mas institucional y la produccion de lo que
nosotros vemos en la clinica que viene de otro lado. Y por lo tanto
viene de la sociedad en su conjunto. Creo que eso es importante.
Y claro que hay “clinicas” también. La clinica del psiquiatra es la
mirada, es la clasificacion. La clinica del psicoanalisis es la de
la palabra, la de la historia. Y quizas la clinica mas social es la
que, segun Agustin, provoca al médico cierta aversion. Creo que
el médico le tiene aversién a todo lo psicosocial. EI médico no le
tiene aversion a lo social solo. EI médico le tiene aversion a lo
psicosocial...

C. Arestivo: No es luego “miedo”, es “aversion”...



C. Rodas: Aversion.

A.Barua: Yo digo asco. Internamente miedo y recubierto con un
desprecio que en realidad encubre...

C. Rodas: Es un rechazo, un desprecio, pero porque va contra
el centro de su identidad médica. Va contra el centro de su iden-
tidad veterinaria, animal; no aparece la persona, y por lo tanto
no aparece la gestacion de lo cultural en la concepcion médica.
Entonces yo si creo que la clinica psiquiatrica es una clinica muy
estatizada, muy rigida, como una foto del momento. La clinica psi-
coanalitica puede ser mas movil, pero finalmente aparece como
un constructo mas relacionado a la persona que le interpreta al
otro. En cambio, la clinica mas de tipo psicosocial aparece mas
como un constructo social, como algo que construis con el otro,
en donde vos también dejas de ubicarte en ese lugar que dicen
los psicoanalistas lacanianos, el lugar del supuesto saber, que
no es facil. Porque vos podés desubicarte del lugar del supuesto
saber, pero tu paciente te puede reubicar constantemente en el
lugar del supuesto saber. Y le cuesta a él, o a ellos, participar en
la construccién de su propio saber. En ese sentido, ese tema es
muy complejo.

R. Corvalan: Y ahi creo que aparece también ese tema de la vida
cotidiana. No es casual que cuando Pichon formula el concepto
de que la psicologia social es critica a la vida cotidiana, trae un
poco esa idea de Freud. Freud escribe Psicopatologia de la vida
cotidiana donde muestra que lo inconsciente no es algo profundo
y extrafo sino que esta en la superficie de lo que uno vive. Por
eso cuando uno tiene cierta mirada o cierto modo de escuchar,
aparece, se hace visible. Y Pichon trae eso, como que la vida co-
tidiana es el plano de la vida social, del vivir juntos, en el que hay



rutinas, formas de convivir que habitualmente no cuestionamos
y por eso funcionamos alli. Al mismo tiempo, Pichdén nos propo-
ne una herramienta conceptual/metodoldgica, la critica de la vida
cotidiana, como un dispositivo para abordar los malestares que
surgen en la superficie de la vida cotidiana. Es, por ejemplo, la
propuesta del Grupo Operativo desarrollado por Pichén. Es con
otros y juntos que se piensa aquello que molesta. Y uno empieza
a descubrir otra clinica porque los conceptos de “chivo”, del “por-
tavoz” forman parte de un proceso grupal, de una trama vincular
que al mismo tiempo esta trabajada por procesos historico-cultu-
rales mas amplios. Entonces es otra clinica la que se juega ahi y
otro modo también de hacer entrar lo cultural y lo histérico en un
dispositivo de trabajo, de operacion sobre lo real, y este modo no
esta para nada considerado en el modelo médico; sin embargo,
para pensar en términos de una politica de salud mental, la idea
de una critica de la vida cotidiana nos puede ofrecer mas opcio-
nes porque una politica de salud mental supone intervenciones
politicas en lo cotidiano.

C. Arestivo: Por eso yo preguntaba —porque no sé—, qué relacién
hay entre la cultura, o lo cultural, y el manejo de la locura o de la
salud mental. 4, Cémo la cultura interviene en nuestro manejo? En
nosotros mismos, como psiquiatras criticos o como el psiquiatra
biolégico. ¢ Como interviene la cultura en nosotros, incluyéndo-
los a ellos? En todos nosotros, ¢cémo interviene la cultura en el
manejo de cdmo cada uno manejamos al loco o si queremos al
revés, la salud mental? Esa es la pregunta clave.

A. Barua: Me tiro con esta triada. Y obviamente siempre nosotros
cuando hablamos, hablamos incluyéndonos en procesos manico-
mializados también. Nos atraviesa. Creo que nuestra psiquiatria



manicomial tiene, por lo menos, tres lugares, que hacen que sos-
tengan un statu quo de cosas:

Un lugar tranquilizador que me habilita a la hipersedacion y que
niega la conflictiva. Pretende borrar, pretende tapiar, pretende se-
pultar. O sea, la imposibilidad de darle al conflicto un lugar valido,
dinamizador, a partir de un paisaje...

C. Arestivo: Darle validez al conflicto...

A. Barua: ...Darle validez, reconocerlo. Los conflictos son el mo-
tor de la historia, de la transformacién. Tranquilizar, que la gente
esté tranquila, eso es hipersedados, babeantes, embrutecidos.
Por otro lado, normalizar. Mantener funcionales a la persona a
partir de un esquema de cosas. Entonces, por ejemplo, trabajas,
te vas 8 horas, metés tu camisa dentro de tu cinto...

C. Arestivo: ...producis...

A. Barua: ...producis guita, no discutis nada de la guita, no discu-
tis tus suenos. Entonces hay una funcionalidad en esa normaliza-
cion que hace que la vida esté codificada de una Unica manera. Y
la tercera: Homogeneizar. Nadie puede ser particular.

Productivismo, homogeneizacion y tranquilizacion, me parece
una triada de la mirada latente de sociedad...

C. Arestivo.:... ser diferente...

A. Barua: ...Tranquilizar, normalizar, homogeneizar. Porque so-
bre esto es que nosotros construimos un statu quo de cosas
nefastisimo.

C. Rodas: Estoy de acuerdo con lo que plantea Agustin, me pare-
ce que es asi. Y tanto es asi... de vuelta, porque la identidad del
médico es asi. En la identidad del médico no existe el conflicto, en



el sentido de la patologia. La patologia no es campo del conflicto.
El conflicto es un problema social o personal.

A. Barua: ...que no tiene que ver con nosotros.

C. Rodas: Que no tiene que ver con el cuerpo. En el cuerpo no
hay conflicto. Hay causas y hay efectos. Entonces, dentro de la
I6gica médica, y médica psiquiatrica, estoy de acuerdo contigo en
que la conflictividad no existe. Entonces, por supuesto, doparle
al paciente y ponerlo docil es su estrategia. El otro tema era la
normalizacion dijiste...

A. Barua: El productivismo en un sentido capitalista de reproduc-
cion, de consumo, con un techo de produccién, eso seria producir
y N0 mas.

C. Rodas: Creo que en eso no se diferencia la psiquiatria de no-
sotros, lo psicosocial o la psiquiatria critica, porque los dos vamos
a tender a eso. Lo que es diferente es la recuperacion. En el uno,
se va a normalizar sin saber de su conflicto, en el otro se va a
normalizar sabiendo de su conflicto. Y entonces si puede tener
una posicidbn mas en la concepcion de Pichon Riviere de salud
mental; que es una accién activa de transformacion de la realidad
personal y vincular. Entonces se puede transformar en un sujeto
activo, no simplemente en un domesticado que se inserta a la
linea de produccion. Y la tercera...

A. Barua: Homogeneizar. Todos ser de la misma forma.

C. Rodas: Eso es categorico. De vuelta entro en la linea de la
ideologia médica, para la que existen individuos, no existen per-
sonas. Las personas somos diferentes; los individuos, por norma
corporal, tenemos mas o menos el mismo funcionamiento.



C. Arestivo: Una pregunta. Esto que vos planteas, esos tres ele-
mentos, que estoy totalmente de acuerdo, ¢ eso ha sido asi en el
tiempo? ¢ Siempre ha sido asi o de repente hubo un momento en
la historia en que eso se aumentoé o se disminuy6? ;Cémo lo ves
vOs?

A. Barua: Es iconica la Revolucion Francesa y Philippe Pinel,
y lo que ellos comenzaron a hacer con la psiquiatria moderna.
Creo que de alguna manera comenzd con un tinte clasificatorio
mas benevolente, pero despueés, con los procesos de homogenei-
zacion social, con la modernidad, con las institucionalizaciones,
cada vez mas se necesitaron dispositivos que normalicen a la
gente. Y la psiquiatria entré por un tubo con esa cuestion. Ahi fue
absolutamente funcional...

C. Arestivo: O sea que la psiquiatria encontré sus herramien-
tas fundamentales en los psicofarmacos, en el electroshock, to-
dos esos elementos que impedian que el individuo sea persona,
que el individuo sea diferente y que el individuo haga lo que crea
conveniente.

A. Barua: A mi siempre me es tan fuerte pensar cémo el lugar
nuestro como psiquiatras es un pacto en el que perdemos tan-
to porque en realidad a cambio de los privilegios de médico, de
status, de cierto poder econémico, perdemos lo sensible. Aparte
de ser como ortopedistas del embrutecimiento social. Nosotros
todo el tiempo estamos vigilando que nadie sea diferente. Pero no
nos damos cuenta como esa vigilancia nos controla a nosotros.
A mi me encantaria que podamos decir como esta nuestra salud
mental como psiquiatras en términos de nuestras fragilidades, de
nuestros miedos, de nuestras iras, de nuestros sinsentidos. A ver
hasta qué punto estamos dafados por este lugar asignado social-



mente que reproducimos, a veces, con tanta alegria. De reprodu-
cir lo brutal.

C. Rodas: ;Cual es el lugar asignado para vos?

A. Barua: El lugar es que nosotros tenemos que vigilar el discipli-
namiento psiquico de la gente para mantener un statu quo.

C. Rodas: Creo que hay que pensar cuando aparece las “Psi”.
Las “Psi” no aparecen en cualquier momento. Aparecen a inicios
del siglo XVIIl y se consolidan a inicios del siglo XIX. Aparecen en
el siglo XVIII con Pinel, y todo el mito de que los rescata de las
cadenas y los vuelve libres... jPero para qué los vuelve libres?
Para secuestrarlos en la enfermedad. ¢Para qué los vuelve li-
bres? Para transformarlos de piltrafas humanas, amorales, vaga-
bundos, perversos a patologias que tenian un correlato biolégico
segun la disciplina oficial.

Después aparece la Psicologia. Porque la primera que aparece
es la Psiquiatria, por eso es la mas poderosa. Porque esta ligada
a la casta médica, a la universidad y al poder. Después aparece
la Psicologia, a mitad del XVIII, 1850, 1845. Con Wundt, con la
primera psicologia experimental. Y después aparece el psicoana-
lisis, ultimo, ya casi en las postrimerias del siglo XIX entrando en
el XX.

¢ Por qué aparece la “Psi”? Mi hipotesis es que la “Psi” aparece
como parte de un proceso histérico. Como parte del proceso de
evolucion del capitalismo. En la época de la produccién preca-
pitalista se libera la gente de su ligadura a la tierra, anda suelta,
empieza a creer menos en la religion. En la época feudal, cuando
el campesino estaba muy ligado a la tierra, al sefior feudal y a la
iglesia, entonces su patron de transaccion, de normatividad, era



la religiosa. Cuando se rompe el sistema feudal, se libera, em-
pieza a emerger los burgos, se tiene que crear algun otro tipo de
conciencia. Ahi aparece la conciencia, descubren ahi la concien-
cia y aparece la normatividad laica. Y ahi aparecemos nosotros.
Y estoy de acuerdo que nosotros en la Psi tenemos un encargo
social de normalizacion. Eso es claro. Si nosotros no asumimos
que tenemos un encargo social de normalizacion y que debemos
desvincularnos de ese encargo social para ayudar al individuo, al
grupo a que no entre a esa normalidad de proceso, en donde no
pueda pensar, ni pueda cuestionar...

A. Barua: Cuento un par de experiencias que a mi se me tensio-
nan. Cuando la discusion es cotidiana también para nuestra prac-
tica. Si nuestros actos cotidianos como psiquiatras contribuyen
cuanto a lo emancipatorio, cuanto a la dominacién (al estado de
cosas, su desigualdad y privilegios). Dos experiencias:

Me acuerdo en el barrio San Blas, del Bafiado Sur, viene un agen-
te comunitario y me dice: “Fulana quiere que le veas a su herma-
no”. ;Y quién es su hermano? Su hermano es Zultano que acaba
de salir de Tacumbu y es el segundo de la principal banda vende-
dora de crack del barrio. Y yo dije: Ndee... me va a rayar el auto
si no le doy bola; me va a pedir receta para todos lados... No, no,
no. Primera respuesta. Mi segunda respuesta fue: Agustin, ¢te-
nés miedo, verdad? No estas pensando, te estas defendiendo. O
sea, inmediatamente, ni le conocés a la persona y ya armas toda
una muralla. Y mi tercera reflexion fue... nosotros le deciamos a
la gente que iba a trabajar en clinitaria como voluntariado: en el
Banado hasta que no tengas miedos nuevos, no entraste. Vos
entras al Bafiado ya con tu prejuicio de clase media, de son tal y
tal cosa; miedo hay, pero miedos nuevos son miedos con nombre



y apellido. Me pasa algo con esta persona. Entonces, deciamos,
ahi entraste. jPor qué traigo estos ejemplos? 4 Cuales son los
limites de hacer psiquiatria? ;Cuando uno esta entrando en una
experiencia de vida y cuando te quedas por fuera? ;Cuanto hay
que entrar para tener un nivel de acercamiento conmovedor? Car-
los Sicca, no decia “distancia 6ptima”, sino “cercania 6ptima” para
poder.

Un segundo ejemplo. Me acuerdo el jueves del juicio politico a
Fernando Lugo, en el Parlamento, 2012. Me desperté, hice mi
ritual de primero prendés la compu y después te vas al bano y
cuando me senté en la computadora lloré, lloré compulsivamente.
Y yo no soy luguista, ¢qué es lo que estaba llorando? Decia: to-
das las construcciones que hay detras de esto y hoy ya perdimos,
no hay posibilidad... Me fui a la Unidad de APS que trabajaba
ese dia, llegué y la jefa del servicio de APS me agarra del brazo
sonriendo, en la sala de espera llena de gente, y sonriendo para
la gente, pero hablando entre dientes y de costado me dice: “No-
sotras ya nos reunimos y decidimos que hoy trabajamos”. Yo dije:
no puedo entender, vos sos de APS, vos entendés que lo que se
esta jugando es el derecho a la salud en un sentido macro, salud
no solamente como medicina... y yo senti que ella me bajé una
norma. Inmediatamente después me llama la médica de residen-
tes de psiquiatria que estaba haciendo pasantia por Salud Co-
munitaria, residentes de psiquiatria de Clinicas, y me dice: “; qué
vamos a hacer?” Y le digo: Para mi hoy el trabajo de salud mental
es en la plaza. Me llama después la jefa de residentes y me dice
que yo era un autoritario porque le forzaba a la residente a ir a
la plaza. Y yo decia: ,Qué es lo autoritario? En un dia como hoy,
en un dia donde se corta la historia de una manera tan... no? Me
vienen todas estas tensiones...



C. Rodas: Pero... Agustin y Carlos ;Por qué ustedes tienen una
identidad de psiquiatras tan fuerte? Si ustedes tienen experien-
cias que ponen patas para abajo la psiquiatria como formacion,
como experiencia. Ustedes siempre cuando hablan se plantean
como psiquiatras. A pesar de que vos, en algun lugar te cuestio-
naste, Agustin, y dijiste que eras anti-psiquiatra. Pero, porqué si
ustedes tienen esa experiencia rica en comunidad terapéutica,
comunidad en general, la inclusién de la politica dentro de la co-
munidad, los grupos, el psicodrama, la antropologia...

Y lo mismo me pregunto con la identidad psicoanalitica. Que yo le
decia a los companeros de la Federacion Psicoanalitica: pero su-
cede entonces que ustedes no son psicélogos o no son psiquia-
tras, porque bajo la identidad del psicoanalista, o en principio es
“la base de”; primero fuimos psicélogos, o primero fuimos médi-
cos, o medicos psiquiatras. Pero por qué la identidad psicoanaliti-
ca es supuestamente tan grande que borra las otras dos identida-
des. En el mismo sentido que me ponia a pensar en el campo del
psicoanalisis, me pongo a pensar para ustedes; porque a veces
les escucho y siento que esta muy fuerte... ;Y por qué pregunto
eso? Porque en mi trayectoria de vida personal, para mi ha sido
importante ese distanciarme de la posicion psiquiatrica tradicio-
nal. Claro que eso puede ser una cuestion subjetiva pero me sien-
to mas un psicoterapeuta que un médico psiquiatra. O me siento
un “psi” preventivo mas que un “psi” curativo directamente. Pero
les pregunto amistosamente...

C. Arestivo: Es muy interesante. El psicoanalista como que deja
mas facilmente de ser psiquiatra, de ser médico. Pero el psicoa-
nalista se ha tratado. Casi, casi, si yo quiero ser psicoanalista
tengo que acostarme en el sillon y, entre comillas, practicamente



como un enfermo. O sea, mi ser médico es ser enfermo. Por eso
que el psicoanalisis como que de repente me trata esa situacién
y me aleja de la psiquiatria. Pero yo no soy psiquiatra. Y yo te voy
a decir que la psiquiatria donde yo me formé no fue la psiquiatria
hegemonica, sin negar la influencia que la psiquiatria hegemaonica
ejerce sobre mi. Y ahi entran los medicamentos, los visitadores
médicos, etc., etc. Esa es la influencia que ejerce la psiquiatria
sobre mi y sigo ejerciendo la psiquiatria, pero con un criterio dife-
rente, un criterio en el cual, como explicamos veinte veces en la
psiquiatria critica, que no es apagar el sintoma, normalizar o he-
gemonizar, como dijo Agustin. Creo que un verdadero psiquiatra
es un investigador porque cada persona, el sujeto, el sujeto es la
persona en la cual él investiga su sufrimiento en la conviccion de
que no es el psicofarmaco el que le va a curar. No es el hierro el
que le va a curar al anémico. Sino el comprender las dificultades
que esta teniendo, las contradicciones que esta teniendo y cuales
son los aspectos de la vida que no ha podido digerir por eso que
se transforma en sintoma. Para mi la psiquiatria tiene validez en
ese sentido. Porque o si no, en el otro sentido, decimos la psi-
quiatria es esto y punto. No, para mi la psiquiatria es critica. Es lo
que estamos queriendo hacer. Yo me siento psiquiatra en lo que
hago. He dicho.

A.Barua: Me parece que tenemos que hacer una colecciéon de
preguntas para agudizar las crisis. Esta es una. A mi me vienen
varias cosas, por un lado creo que me la tengo que llevar a la
pregunta porque creo que tiene rincones oscuros a los que no le
llego todavia, estaria bueno darle mas vueltas. Tomo mucho el “y”
deleuziano. No ser disyuntivo con las cuestiones, sino agregarle

y”. Soy tal cosa “y” también tal otra. Yo soy “y” psiquiatra tam-
bién. Cuando viene una persona, a una placera, generalmente



una de las cuestiones es que caracterizo mi lugar, le digo: “vamos
a pensar juntos lo que vos me quieras compartir desde un lugar
sensible, vamos a intentar encontrar ahi”. Entonces yo voy a ser
un copensante sensible. O sea, mi rol, mi lugar. Cuando pienso,
pienso desde el cine, pienso desde la musica; escucho cancio-
nes con la persona que acompano. Por decir ejemplos de que
me atraviesan muchos “y”, y eso me repara. Me repara un poco
la historia, porque como hablabamos al principio, a mi me costé
mucho terminar medicina, me desenamoré, ya no queria. Cuando
entré a psiquiatria me expulsaron, me tuve que ir de aca. Cuando
terminé psiquiatria también volvi aca, me desarraigué de alla. Vol-
vi como psiquiatra comunitario, o sea, asqueante, porque otra vez
lo comunitario era como la peste bubdnica, ahora seria el covid, la
lepra. Es como que de alguna manera me quedé como en una es-
pecie de limbo disciplinar, limbo profesional, sin pares. De hecho,
cuando me fui a Uruguay recién encontré un grupo de médicos
pares, que sabian cosas que yo no sabia, que me confrontaban
y me traian otras tradiciones superinteresantes. Después les en-
contré a ustedes aca, por eso para mi es muy importante este
espacio, porque me da pares, no es menor. Creo que soy el me-
nos respetado profesionalmente entre los tres. Y no solo por ser
mas joven, porque aca somos una sociedad gerontocratica y las
canas validan una cantidad de cosas. Sino por heterodoxias, por
disrupciones y por elecciones, también por miserias mias. Pero
por otro lado eso hace que haya una vocecita: “Yo quiero ser psi-
quiatra”. Como una vocecita fina que dice: ; me pueden dejar ju-
gar a la psiquiatria con ustedes? Como un nifito que le dice a los
otros amiguitos para que le inviten a jugar pelota con ellos. Pero
si, el texto mio de esta coleccién cierra con una idea, de que de
alguna manera yo estoy despidiéndome de un tiempo de mi vida,
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sin saber bien cual es el siguiente. Yo hablo del vy’a —palabra que
vos me propusiste Ramoén— y de alguna manera siento que me
falta en mi vida. Y yo ya no quiero mas una vida sin vy’a. Quiero
avanzar hacia ahi. No sé si me va a volver menos psiquiatra, pero
sé que me va a volver menos este Agustin. Habra que ver qué
pasara

R. Corvalan: Creo que tu pregunta, Charles, trae también el gran
tema de la cultura y la cuestion de la identidad. Si a cada uno de
nosotros nos preguntaran porqué decimos que somos paragua-
yos, seguramente habria como minimo cuatro respuestas. Y que
tiene que ver con lo que somos realmente. Hay un texto muy bre-
ve de Eduardo Galeano: dicen que los seres humanos estamos
formados por células y moléculas, pero un pajarito me dijo que en
realidad los seres humanos estamos hechos de relatos.

Creo que ese es un punto clave, el tema de la identidad cultural,
que desde que la antropologia empez6 por lo menos a circular,
gir6 ahi el gran debate, algunos le dicen el gran mito de Occiden-
te que es caer en la trampa de la identidad. Quizas uno de los
aportes del psicoanalisis es haber intentado reemplazar eso por
los procesos identificatorios, en la linea de esto que dice Agustin.
A veces uno se aventura a dejar algo sin saber muy bien qué hay
del otro lado.

Y en nuestro caso, si nosotros hacemos el corte de la posguerra
de la Triple Alianza para adelante, como sociedad, por ejemplo,
fue un momento en que la élite que estaba en ese momento en
Asuncién (muchos de ellos volvieron de Buenos Aires), se apro-
piaron de lo que en ese momento circulaba como ideas liberales
en esta zona del Rio de la Plata. Y hay un debate de qué se le
va a dar de herencia a las nuevas generaciones. jLe vamos a



contar el relato de la derrota? Evidentemente se optd por un re-
lato historico que exaltaba el heroismo. Entonces, detras de ese
relato quedaban fuera un montén de personajes. Uno de ellos,
lo rescata Rafael Barrett en un texto muy corto que hablaba del
loco que andaba por el barrio, y que es un soldado con lo que, en
codigo actual, diriamos que estaba en shock postraumatico. Ese
personaje no entraba dentro del relato heroico. Como va entrar un
loco que volvié de la guerra y vio lo que vio; la Unica manera de
integrarse era siendo un loco. Ese no entraba en el relato heroico
y muchas otras cosas mas seguramente. Pero durante muchi-
simo tiempo ese relato nos relaté. Muchas de las personas que
nacieron y vivieron aca se pegaron seguramente a ese relato. Ser
paraguayo era identificarse con esa herencia, la figura de Lopez,
las guerras... Ser paraguayo era recordar guerras y lo heroicas
que fueron, y ciertas batallas otra vez en sus detalles. Creo que
muy recientemente, del 2000 para adelante es que aparecen, y
esto solamente en el plano de los profesionales de historia en
Paraguay, la nueva generacion, que empieza a producir un relato
diferente. Entonces aparecen voces como Milda Rivarola que te
cuenta la historia del movimiento obrero. Habla de que hubo un
esfuerzo del Estado, de don Carlos Antonio Lopez para adelan-
te de disciplinar a cierta poblacion para que asuma la identidad
obrera y la resistencia que habia a eso. Tiene mucho que ver
también en su momento, durante gobiernos liberales, se intentd
suprimir la siesta. Porque se queria exaltar el trabajo como valor.
Pero digamos que ese era un relato que se empieza seguramente
en nuestra sociedad, en nuestra cultura, a usarse como recurso
identitario y que estaba, a su vez, muy vinculado a lo militar, a
lo autoritario, al nacionalismo. Y ahi se formaron muchas gene-
raciones. Es muy reciente el proceso de perturbar esos relatos.
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Ahora tenemos grupos de jévenes, mujeres, identidades sexua-
les diversas, que se hacen visibles. Esta un poco mas variado el
panorama.

Me acuerdo de una entrevista que le hicieron juntos a Deleuze y
Guattari, preguntandole el periodista como es que ellos coincidie-
ron. Y de alguna manera los dos decian: nosotros no aparecimos
asi por una formacién intelectual muy especial, sino seguramente
porque estdbamos muy conectados con los movimientos que em-
pezaron a producirse en Europa (en Francia, Italia) de los 60 para
adelante, las cuestiones obreras, estudiantiles, el movimiento en
las universidades, habia mucha diversidad, colectivos que se sa-
lian de las identidades habituales. Y ellos estaban como que mas
conectados a esos modos de pensar. Por eso Deleuze, a pesar
de que fue invitado por Lacan, le dice no. Deleuze lo veia a Lacan
todavia trabado en esa institucion mas de discurso. Como que la
practica y su modo de pensar, y lo que propone también como
forma de entender la locura, estaba muy en conexién con esta
diversidad de identidades. La idea de identidad tiene una cuestién
que en antropologia hoy esta muy tensionada también. Por eso
se habla de “procesos identitarios” y “configuraciones culturales”.
Y hay tensiones, modos de ser que en una misma cultura cuestio-
nan un modo de ser que se consideraba como fijo. Y yo creo, ya
desde una mirada mas personal, que hoy en Paraguay estamos
en un punto muy alto de esa tension. Por eso que los discursos
también son muy violentos.

C. Rodas: Hay un nivel personal. Entiendo esto que vos hablas y
comparto. La identidad como un condensado. La identidad no es
una sino un condensado. Atras de que uno se presenta “yo soy
tal” hay una multiplicidad de personajes que hacen a ese conden-



sado. Queria ir al plano de lo mas practico, en el sentido de la
identidad nuestra, profesional. Por darte un ejemplo, Federacion
Psicoanalitica del Paraguay. La gente de la Federacién que son
psicoélogos e hicieron psicoanalisis, cambiaron su identidad de
psicélogos por la de psicoanalistas. Desaparece la identidad de
psicologo. Los psiquiatras que hicimos psicoanalisis, para ellos
seguimos siendo psiquiatras. Hay como un reconocimiento desde
el otro lado de que hay una identidad mas fuerte, y que cuando
hay una identidad como la del psiquiatra, no es tan facil... Es
mas, muchos psiquiatras brillantes, Armando Bauleo, Marie Lan-
ger, Néstor Braunstein, todos los que pusieron en crisis su identi-
dad psicoanalitica, no como identidad personal, sino su identidad
con la estructura institucional, con la que pone el sello de quién
es analista y quién no. Ellos entraron en crisis con esa institu-
cion. A nosotros nos pasa al revés, la gente nos reconoce y nos
fuerza, como que no podemos entrar en otra dimension de otras
caracteristicas de nuestra practica que incluya a la psiquiatria y
otras cosas, porque hay como un forzamiento, una identidad muy
fuerte, visto desde el otro. A eso me referia, Ramén. Y eso me
pasa a mi constantemente con mis colegas psicoanalistas, que
son psicologos en esencia y después se hicieron psicoanalistas.
A Carlos no se le ha de sentir tanto porque no se identifica como
analista, yo tampoco me identifico como psicoanalista, pero mi
formacion es psicoanalitica.

Cuando hay un intercambio con ellos, te dicen: te voy a pasar un
paciente para que le mediques. Hay una identidad de que noso-
tros somos medicadores, que no tenemos otra vision en el abor-
daje del paciente. Y eso que contaba Agustin, el proceso que él
contaba como persona y como profesional, nada tiene que ver
con la psiquiatria oficial, nada. Absolutamente nada.
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R. Corvalan: Efiedesencuadraite...

A. Barua: Me acuerdo que en una reunion clinica, en la catedra
de Psiquiatria en Clinicas, estaba hablando de esta mirada que
estamos compartiendo y se levanta un psiquiatra, particularmen-
te alto, tenia mas de 1,90, y me dice: “vos no me vas a decir a
mi policia”. Yo le digo: “no te estoy diciendo a vos policia, estoy
diciendo que la sociedad nos asigna un lugar de control que noso-
tros no nos damos cuenta y reproducimos acriticamente”. Respird
profundamente y se fue. Cuando terminé la reunién, su amigo me
dijo: “¢ ves esta cicatriz?, me la hizo en el colegio, fulano”.

El lugar asignado carcelario es tan fuerte, esta tan delimitado, tan
rigidamente enmarcado... Por eso los psiquiatras no se confun-
den con nada porque nosotros somos responsables directos de
la tutela mas dura, ese lugar represivo. Por eso yo creo que es
incambiable.

A mi me gusta mucho, hay un filésofo hungaro que esta hace
mucho tiempo en San Pablo, Peter Pal Pelbart y él dice que “la
identidad es un concepto fascista”. Porque dice: quiebra una lan-
za por la singularidad y por la mutacion. Nosotros estamos cons-
tantemente... no es solamente ahora que esta tan en controver-
sia y en presencia la cuestion trans, sino que en general somos
seres trans, somos seres dinamicos y en movimiento. Me parece
que eso es particularmente duro en nuestro pais porque tenemos
heridas historicas tan fuertes que uno de los sostenes son estas
cuestiones identitarias de lo nacional. Y lo digo en el libro en un
momento, parte del gran éxito hegemonico del Partido Colorado
(no sélo electoral, sino hegemaonico) es que es uno de los pocos
parches para los dolores histéricos identitarios, que son: la con-
quista espafola que hace pelota, la Triple Alianza que hace pe-



lota, la dictadura stronista que después hace pelota otra vez, por
citar algunos nomas. Por eso me parece demasiado reivindicador
para reparar, no es que necesitamos volver a esa identidad como
cierto discurso dice: la raza guarani, la foto congelada. Sino que
deberiamos acunar los dolores viejos para que no necesitemos
congelarnos en aquella mueca histoérica y nos permitamos lo pre-
sente, el dinamismo de lo presente.

Me gusta mucho una frase deleuziana: “Soy un huracan que
avanza alegremente”. En esta cosa, de este fisico llya Prigogine
que hablaba de las estructuras disipativas, que son estructuras
que para ser tienen que moverse y si no se mueven, no son. Y si
no esta en movimiento no hay huracan. Pero él decia: “yo soy un
huracan que no soy destructivo”, por eso decia que era un hura-
can que avanzaba alegre. La potencia de lo vital, pero basado en
esta idea que mas que una identidad fija, lo que dice Raul Seixas,
rockero brasilero de los 80, que tiene una cancion que se llama
“Metamorfosis ambulante”, y él dice: “Prefiero ser lo contrario de
lo que dije antes, a tener esa vieja aficion de tener razén en todo”.
Una apuesta.

R. Corvalan: “Religion civil”, afirmé Nicanor Duarte Frutos sobre
el Partido Colorado. Y es una expresion interesante cuando de-
fine al Partido Colorado como la unica religion civil. Y que uno
vuelve a encontrar esa idea en la investigacion que hizo Lachi
que se titula “Correligionario”, y muestra cémo lo que une a los
partidos oficiales son las creencias. Quiza en el siglo XIX hubo
debates ideoldgicos de la élite liberal. Pero de Stroessner en ade-
lante lo que son debates ideoldgicos, no solo en los partidos, sino
en los colectivos, no hubo mas. Entonces jqué es lo que une?
Las creencias. Porque te dan una identidad y para eso se recurre
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a figuras histdricas, a ciertos relatos, la importancia de la fami-
lia, la paraguayidad, ese oscuro objeto del deseo que nunca te
explican en qué consiste. Y a propésito recuerdo una clase de
epistemologia con Adriano Irala Burgos: ustedes tienen que sa-
ber —nos decia— que “estrella” y “botella” no son sinénimos, aun-
que suenen parecido porque vivimos en una sociedad donde la
gran mayoria se vincula con el nivel cacofénico de las palabras,
el significado no importa demasiado sino que suene bien. Pero
para construir significado es clave confrontarte con otro, discutir,
poner en juego lo que sentis, lo que sabés, dejarte interpelar por
el otro, y esas son practicas culturales no habituales, por ejemplo,
en los espacios de la escuela, la universidad, los partidos politi-
cos. Ese tipo de conversaciones aun no se constituye como una
practica cotidiana culturalmente. Y es asi que podemos recorrer
toda la trayectoria de formacion escolar y universitaria sin vivir las
controversias, sin experimentar modos de pensar clinicos, como
diria Deleuze.

A. Barua: Qué controversial ha sido nuestra construccion. No sé
si vos, Ramon, tenés experiencia de que la gente se tensione
tanto como nosotros nos tensionamos en este proceso. Me pa-
rece que tiene que ver también con la legitimacion que traemos
cada quien a este espacio, de la idea de que mi diferencia no te
mata, ni me mata. O sea, yo puedo transitar la diferencia contigo.
Y eso me parece también muy valioso de resaltar. Resaltar qué
mal que la pasamos, por un lado, pero también qué necesario que
la pasemos mal si hay diferencias para poder producir otra cosa.
Justamente que va, es leal, estad en congruencia con esta idea de
correrse de lo manicomial. Que es la repeticion del mismo eco,
el mismo retumbo siempre. Y aca, hemos ido, venido, un rio de



montana y tres calles atravesando; nos pienso vos timoneando-
nos, Ramon, diciendo: eeeh...

R. Corvalan: Cuando uno trabaja con las mujeres campesinas
aprende a reconocer el modo que tienen ellas de confrontar las
tensiones y los conflictos. Ellas son muy concientes del desafio
y por eso lo equiparan al jati’i. El jati’i esta ahi, duele pero llega
el momento en que si o si vas a tener que reventarlo y ese es un
momento de mucho dolor. Pero después, como dicen: i gusto,
javy’a, hande mbo piro’y. Para ellas si no se asume el pa’a, el
obstaculo, se pierde la oportunidad de aprender. Y por otro lado
esta el afecto que se tienen, es decir, les gusta estar con su pair,
Su grupo, las otras mujeres, en ese espacio, en el cuerpo a cuer-
po del compartir. Algo de eso hay en este espacio.

A. Barua: ;Algun comentario final?

R. Corvalan: El tema es que en los textos que salen puedan mos-
trarse los nudos, las tensiones que uno va a abordar cuando se
mete en estos temas de esta manera. Y que no son dudas que tie-
nen una respuesta definitiva. No existe como un vademécum con
respuestas precisas, Sino que es un proceso y que cada persona,
grupo o colectivo que opta por transitar este sendero, en algun
momento va a tocar y encontrar su modo de resolverlo.
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