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el 26, 27 y 28 de marzo de este año se realizó el iii
Congreso argentino de salud Mental, tres jornadas de
intenso trabajo, cuyo tema central fue “Modernidad,
tecnología y síntomas contemporáneos”. en el acto de
apertura, además de las autoridades de la aasM,
hicieron uso de la palabra la dra. lucía quiroga,
directora General adjunta de salud Mental de la
Ciudad de Buenos aires, la dra. sara slapak, decana
de la Facultad de Psicología de la uBa y el dr. Juan
Carlos stagnaro, director del departamento de salud
Mental de la Facultad de Psicología de la uBa.    
el evento se realizó en el Hotel Panamericano de la
Ciudad de Buenos aires y contó con la presencia de
casi 3.800 participantes de más de veinte países del
mundo. no sólo nos honró la presencia de destacados
profesionales de todas las provincias argentinas, sino
que también han concurrido residentes de uruguay,
Brasil, Bolivia, Paraguay, Chile, Perú, Colombia,
venezuela, ecuador, México, república dominicana,
Puerto rico, Honduras, Cuba, Costa rica, israel,
estados unidos, Canadá, españa, italia y Portugal.  
no sólo por la cantidad de participantes, sino también
por la calidad de las ponencias y el prestigio de los
disertantes, este congreso se ha convertido en uno de
los más importantes de la región en el ámbito psi.  
Cabe destacar la calidad de las ponencias y la capaci-
dad de los disertantes, así como también la organiza-
ción y la puntualidad con la que se desarrolló el
Congreso, permitiendo el intercambio constante entre
los disertantes y asistentes. 
las actividades se desarrollaron en doce salas simultá-
neas entre las 8.00 y las 22.00 hs. durante los tres días.
las mismas tuvieron diferentes modalidades de pre-
sentación: Mesas Plenarias, Mesas redondas,
Comunicaciones libres, Conferencias, Presentación de
libros, Cursos, Jornadas, simposios. también debemos
subrayar la destacada participación de los integrantes

5

III Congreso Argentino de Salud Mental
III Encuentro Interamericano de Salud Mental

ariel Falcoff, Miguel Marquez, Gabriel Fraticola, alberto
Monchablon espinosa, daniel Fadel 

dr. alberto de Michelli, ex Ministro de salud de la
Ciudad de Buenos aires - dr. ricardo soriano, ex
director de salud Mental de la Ciudad de Buenos aires y
secretario Científico del congreso - lic. alberto trimboli,
secretario General de la aasM y Presidente del congreso
- dr. eduardo Grande, Presidente de la aasM y
Presidente Honorario del congreso.

dr. Carlos Marachlian, secretario de actas del congreso
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de los capítulos de la aasM que tuvieron colmadas las
salas donde se realizaron sus actividades.
durante el congreso, la aasM, asociación argentina
de salud Mental, presentó el libro “Modernidad, tec-
nología y síntomas contemporáneos. Perspectivas
Clínicas, Filosóficas y Políticas” con una selección de
350 trabajos completos de las más de 1000 comunica-
ciones científicas y casi 100 pósters presentados. este
libro se suma a los dos editados con anterioridad
durante los congresos de 2006 y 2007.

los trabajos Premiados fueron: 
1º PreMio: 

"Patrones emociones, estrés y la enfermedad 
coronaria" . natalia tobo Medina / universidad 
del valle / Cali, Colombia 

2º PreMio:
"Psicoanálisis, dictadura y síntomas contem-
poráneos" Mariela ventura / universidad 
nacional de tucumán / tucumán, argentina 

3º PreMio: 
"Los aportes de la evaluación cognitiva al 
campo de la salud. Una experiencia con niños 
asistentes a Centros de Atención Primaria" 
ana Betina lacunza / ConiCet, universidad 
nacional de tucumán / tucumán, argentina 

MenCion esPeCial: 
"Las herramientas del musicoterapeuta en
acción" darío Caniglia y Patricia Cabrera / 

CsMaC nº1 / Bs. as., argentina

las salas estuvieron totalmente colmadas
a lo largo del congreso

el congreso recibió el
apoyo de numerosas 
librerías y editoriales,
como así también de la
industria farmacéutica y
organismos estatales

lic. rubén Gallardo, secretario ejecutivo del Congreso -
lic. darío Galante, secretario de Publicaciones del Congreso

dra. liliana Moneta, dr. néstor saborido, lic. irma zurita

dr. Juan Carlos stagnaro, Presidente de aPsa ,
asociación de Psiquiatras argentinos y director de salud
Mental de la Facultad de Medicina de la uBa - dra. lucía
quiroga, directora General adjunta de salud Mental de la
Ciudad de Buenos aires - dra. sara slapak, decana de la
Facultad de Psicología de la uBa - dr. roger Montenegro,
vicepresidente para latinoamérica de la WFMH - 
lic. Gustavo Bertran, secretario General del Congreso y
secretario de asuntos Profesionales de la aasM
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1 - INTRODUCCIóN

la frase “salud para todos” convoca a una práctica. ¿se sostiene
desde un ideal o funciona como un imperativo? ¿desde dónde la
abordaremos? ¿Cómo nos instalaremos en el campo de las interven-
ciones clínicas?
sabemos que plantear la temática del juicio sobre la acción es abrir la
dimensión ética. interrogamos nuestra práctica clínica en tanto sabe-
mos que las acciones tienen consecuencias. las prácticas clínicas no
siempre fueron las mismas. los dispositivos tienen fecha en la histo-
ria. Permítanme una imagen: ¿Cómo se trataba una herejía? desde el
poder se constituía el tribunal del santo oficio y desde la hoguera se
trataba eficazmente a una bruja. ¿Cómo se trataba a un loco peligro-
so? el discurso del derecho permitía el encierro en el asilo usando el
poder de policía. ¿Y a un ataque de pánico? ¿acaso son del mismo
orden, la producción de las drogas de la industria farmacológica, la
producción de los manuales diagnósticos y la del gesto terapéutico
que indicará la medicación? ¿Y a una histérica se la divaneaba?
las intervenciones mencionadas no pueden pensarse aisladas; tam-
poco los personajes que funcionan como soportes. ambos se ubican
en el marco de un discurso. Fíjense que algunas de estas opciones
nos resultan un poco lejanas. otras, demasiado cercanas.
es desde los distintos discursos que intervenimos y reflexionamos
acerca de nuestras prácticas. desde el discurso del analista reformu-
lo la frase inicial, incluyendo un término de otro orden y cuestio-
nándola con el modo interrogativo: salud y goce: ¿para todos?

2 - LA SALUD

Voy a partir de un enunciado: la salud no existe. Contextúo la frase:
en el campo de la clínica.
Por supuesto que la palabra “salud” tiene un lugar ganado en nues-
tro discurso cotidiano. Por un lado para los trabajadores del deno-
minado “campo de la salud”. Por otro para los legos: ¿Quién nega-
ría que constituye una anhelo generalizado aspirar a la “salud”?
¿acaso no dice el proverbio: salud, dinero y amor? excedería nues-
tra incumbencia cuestionar los anhelos populares. Pero sí podemos
interrogar si este término posee algún valor conceptual científico. es
lo que haré tomando como referencia la conferencia que el filósofo

Salud y goce:
¿para todos?

Gabriel Apter

lic. en Psicología
Psicoanalista
secretario científico del
Capítulo Psicoanálisis y
salud Mental de la aasM
Miembro de síntoma
espacio de Psicoanálisis
gabrielapter@gmail.com
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de la ciencia Georges Canguilhem le dedicó a
la temática1 en mayo de 1988. nos encontramos
con bastante dificultad para definirla. en tanto
noción común aparece contrapuesta a la idea de
enfermedad, como signo de su ausencia. la
definición  de la salud de rené leriche como la
“vida en el silencio de los órganos”, si bien con-
serva un valor subjetivo, ha quedado cuestiona-
da desde los métodos de detección tecnológicos
(e.g.: permiten diagnosticar un cáncer sin mani-
festaciones sintomáticas aparentes). Pasemos a
la definición ya clásica de la oMs: “la salud es
un estado de completo bienestar físico, moral y
social, que no consiste solamente en la ausencia
de invalidez o de enfermedad”. ¿Hay algún
colega presente que pueda dar testimonio de la
idílica condición desde su práctica  clínica? ¿no
constituye el equivalente a nivel ideológico de
lo que a nivel clínico se constituye como ideal,

un significante del otro que a la vez que inscri-
be al sujeto en su campo, borra la castración?
Propongo que tomemos como interlocutor de
este discurso de la salud como bien, al dis-
curso de la Medicina. las investigaciones fisio-
lógicas de Cannon sobre el sistema nervioso
autónomo, demostrando el papel que cumple
en la regulación homeostática de funciones
biológicas fundamentales: circulación, respira-
ción y termogénesis, ubican a las funciones
reguladoras homeostáticas del feedback como
modo de funcionamiento del cuerpo. el cuerpo
es abordado por “médicos especialistas, inge-
nieros de un organismo desarmado como una
maquinaria”2. starling, inventor del término
hormona en 1905, publicó en 1912 Principles of
human physiology. este modo de abordaje
excluye de su campo la mención del término
“salud”. en esta tradición se inscriben los tra-



96

bajos pioneros de norbert Wiener (junto a ro-
senblueth, discípulo de Cannon) sobre sinap-
sis. Wiener inventó el neologismo “cibernética”
en 1947. las temáticas del control y la comuni-
cación son aplicadas por igual en máquinas o
tejidos vivos, siendo posibles con la combina-
ción de los modelos de la mecánica estadística
con las computadoras binarias y la ingeniería
de la comunicación. Planteó: “el carácter de
todo o nada de la descarga neuronal es justa-
mente análogo a la elección simple en la deter-
minación de un dígito en la escala binaria”3. 
Canguilhem retoma el planteo kantiano que
considera que la salud es un objeto ajeno al
campo del saber y plantea: “no hay ciencia de la
salud. salud no es un concepto científico, es un
concepto vulgar. lo que no quiere decir trivial,
sino simplemente común, al alcance de todos”4.
“Para una máquina, el estado de marcha no es la
salud y el desajuste no es una enfermedad...Que
no haya enfermedad de la máquina es el equi-
valente de que no hay muerte de la máquina”5. 
nos corrimos de la cuestión de la salud, pero
tenemos otro problema: ¿tiene la máquina al-
guna relación con el goce? se nos abre otra
relación al cuerpo: por el lado del goce.
salud y enfermedad no hacen un par. no son
opuestos. son de distinto orden.

3 - LA POLíTICA

Permítanme un rodeo. no mencioné que la
salud no sólo se piensa en relación a la norma-
lidad, sino también a la normatividad desde el
siglo XViii. Foucault, en “Una conciencia polí-
tica” en el nacimiento de la Clínica, ubica el
surgimiento del cuerpo de inspectores de sani-
dad a la vez que se dividen los establecimien-
tos de hospitales y las casas de arresto (en el
hospital convivían  pobre, vagabundo, crimi-
nal, loco, prostituta y blasfemo). “la medicina
no debe ser sólo el ‘corpus’ de la curación y del
saber que éstas requieren; desarrollará también
un conocimiento del hombre saludable, es
decir, a la vez una experiencia del hombre no
enfermo, y una definición del hombre modelo.
en la gestión de la existencia humana, toma
una postura normativa, que no la autoriza sim-
plemente a distribuir consejos de vida pruden-
te, sino que la funda para regir las relaciones
físicas y morales del individuo y de la sociedad

en la cual él vive”6. lo que llama positividad de
la norma será el cambio de eje del derecho
soberano sobre la muerte al poder moderno
sobre la vida, anatomopolítica del cuerpo y
biopolítica de la población7.
en la época de la revolución Francesa se reali-
zan estudios acerca de la mendicidad, la pobre-
za y la salud de la población obrera en las ciuda-
des que concentran a las fuerzas productivas del
capitalismo emergente. la perspectiva higienista
trabaja sobre la población en su conjunto, dictan-
do normas para todos, transformando el padeci-
miento y queja subjetivos en una facticidad
racional sujeta a cálculos y balances estadísticos. 
¡Qué distancia entre el cuerpo y la queja subje-
tiva y este discurso en tercera persona que ca-
racteriza a la política!
Vuelve a presentarse la interrogación ética: ¿Va-
  mos a apuntar a reinsertar y aumentar la pro-
ductividad? ¿Vamos a prometer salud y felici-
dad? ¿a borrar un problema económico-político
con otro médico-psicológico asistencialista?

4 - EL MALESTAR

¡Colegas! les pregunto: ¿no es llamativo que
insistamos en denominar campo de la salud al
nuestro? a pesar de que nos encontremos día a
día con el padecimiento subjetivo, los pedidos
de ayuda, la incomodidad, las enfermedades,
los cuerpos enmudecidos, el suicidio. ¡no deja
de sorprenderme! 

1 Canguilhem, G.: la salud: concepto vulgar y 
cuestión filosófica, en escritos sobre la medicina,
amorrortu ed.

2 Canguilhem, G.: las enfermedades, en escritos
sobre la medicina, amorrortu ed., pág. 40.

3 Wiener, n.: Cibernética o el control y comunica-
ción en animales y máquinas, tusquets ed., pág. 38.

4 Canguilhem, G.: la salud: concepto vulgar y
cuestión filosófica, en escritos sobre la medicina,
amorrortu ed., pág. 52.

5 Canguilhem, G.: la salud: concepto vulgar y
cuestión filosófica, en escritos sobre la medicina,
amorrortu ed., pág. 57.

6 Foucault, M.: el nacimiento de la clínica, siglo
XXi, pág. 61.

7 Foucault, M.: derecho de muerte y poder sobre la
vida, en Historia de la sexualidad 1-la voluntad de
saber. siglo XXi
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so de la ciencia no opera sin efectos. la salud
no opera como ideal sino en el discurso coti-
diano. entonces replanteemos las preguntas:
¿la salud es un bien de consumo? ¿Un bien a
imponer a los otros y el campo un mercado?
Podemos pensar la frase inicial “salud para
todos” bajo el modo imperativo, acaso implo-
rativo. en el campo analítico eso tiene un nom-
bre: el superyó, leído desde la articulación laca-
niana, como un imperativo de goce. 
Canguilhem relee a descartes planteando la fór-
mula de la salud como verdad del cuerpo. les
propongo incluir la temática del goce para re-
plantear la cuestión. lacan en 1967 cambia su
posición respecto del modo de ubicar al síntoma:
es del goce que la verdad resiste al saber11. sa-
bemos que en esa fecha histórica lacan produce
un viraje clínico. el eje ya no se sitúa, como en la
clínica freudiana, en relación al deseo, sino en la
estructura de la demanda y su relación con el
goce12. el síntoma ya no se ubica como el retorno
de un significado del otro, ni como operatoria
metafórica del significante. Cambia la lectura,
cambia el lugar desde donde se interviene. Cam-
bian todos los elementos: cuerpo, verdad y saber.
en esta época: ¿no nos encontramos con cuer-
pos de otro orden que las imágenes vaciadas de
goce de los nuevos estudios que la tecnología
nos proporciona? tampoco se trata del cuerpo
articulado en la imagen especular. en la clínica
no sólo se trata de la verdad formal de la cien-
cia. tampoco la verdad que pegada a la enun-
ciación ubicamos en la estructura del hablar.
entretanto, retornan la queja subjetiva (del que
suponemos que consulta) y el cuerpo en tanto
como sustancia que goza. ¿no son estos ele-
mentos los que justifican nuestra intervención?
nos resta: ¿Con qué soportes sostenemos la
transmisión?

8 Freud, s.: el malestar en la cultura, amorrortu
ed. tomo XXi, pág. 76.

9 Canguilhem, G.: las enfermedades, escritos sobre
la medicina, amorrortu ed., pág. 46.

10 Canguilhem, G.: las enfermedades, escritos sobre
la medicina, amorrortu ed., pág. 47.

11 lacan, J.: del psicoanálisis y sus relaciones con la
realidad, intervenciones y textos 2, ed. Manantial.

12 lacan, J.: Psicoanálisis y medicina, intervenciones
y textos 1, ed. Manantial.

Psicoanál isis  e Interdiscipl ina
Presidente: Lic. Jorge Cantis          Vicepresidenta: Dra. Mabel Belçaguy

ES CUELAS  DE POS TGRADO EN CLINICA PS ICOANALITICA
DE LA INFANCIA Y LA ADOLES CENCIA

Dirigidas a Médicos - Psicólogos - Psicopedagogos y otros
Profesionales Universitarios de la Salud Mental
Becas para Serv. Hospitalarios - Cupo limitado

ABIERTA INS CRIPCION  ciclo 2008
Objetivo articulación de la teoría sobre la constitución subjetiva y la 

psicopatología con la clínica de la infancia, la adolescencia y la familia.

ES CUELA DE CAPITAL

Duración 2 años - Modalidad intensiva- sábados de 9 a 13 y 30 hs

ES CUELA DE INTERIOR
Duración 2 años - Modalidad bimensual - 

viernes de 9 a 17 hs y sábados de 9 a 13 y 30 hs

EJERCICIOS CLINICOS - ENCUENTROS INTERDISCIPLINAR-

IOS SUPERVISIONES - JORNADAS 

INFANCIA - ADOLESCENCIA - DISCAPACIDAD - FAMILIA
ORIENTACION VOCACIONAL - PSICOPEDAGOGIA

INFORMES 

Avda. Rivadavia 2431 (Pje. Colombo) 
Entrada 2 - 4to. piso dep "9" - Capital -

TEL/ FAX: 4 9 5 3 - 5 7 8 9
www.asappia.com.ar             asappia@intramed.net

Asociación Argentina de Psiquiatría y Psicología 
de la Infancia y la Adolescencia

Fundada en 1969

¿Cómo abordó la cuestión el inventor del psico-
análisis? Freud, en el Malestar de la cultura
plantea que “desde tres lados amenaza el sufri-
miento; desde el cuerpo propio, que, destinado
a la ruina y la disolución, no puede prescindir
del dolor y la angustia como señales de alarma;
desde el mundo exterior, que puede abatir sus
furias sobre nosotros con fuerzas hiperpotentes,
despiadadas, destructoras; por fin, desde los
vínculos con otros seres humanos”8. el campo
de la clínica no se ordena en relación al ideal.
retomemos algunas de las reflexiones de
Canguilhem: “las enfermedades son un rescate
que eventualmente han de pagar los hombres
por habérselos hecho vivientes”9; “…son los
instrumentos de la vida mediante los cuales el
viviente, tratándose del hombre, se ve obligado
a confesarse mortal”10. 

5 - El síntoma

las prácticas clínicas han cambiado. el discur-
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en el marco de un programa diseñado por la secretaría de la niñez
y la Familia de la provincia de salta denominado “adolescencia e
integración social”, se presentó el proyecto “integración de los ado-
lescentes con alteraciones psiquiátricas y psicológicas a las redes de
contención familiar, sociales y sanitarias de la comunidad” desde
julio a diciembre de 2007.
adhiriendo a los lineamientos de la Convención por los derechos de
los niños y adolescentes, que los convierte en poseedores de dere-
chos y obliga al resto de la población y a las instituciones responsa-
bles del área a respetarlos, se asume el compromiso y el desafío de
comenzar con una serie de transformaciones en las concepciones,
actitudes y conductas de las personas involucradas en la atención de
los niños y adolescentes, como así también en los diseños institucio-
nales y sus acciones.
en los Hogares e institutos dependientes de la secretaría de la niñez
y la Familia se alojan niños y adolescentes con problemas sociales,
familiares o con causas penales, y algunos presentan alteraciones psi-
quiátricas o psicológicas.
Con el fin de abordar esta problemática desde un enfoque multidis-
ciplinario y multisectorial se proponen diversos objetivos que con-
cluyen en capacitar al personal  como acompañantes terapéuticos;
implementar acuerdos con los actores, instituciones y sectores com-
prometidos en la búsqueda de soluciones y articular las actividades
con las redes sociales y sanitarias de la comunidad.
en este contexto, el rol del acompañante terapéutico resulta impor-
tante para contener, escuchar, orientar, conversar con los adolescen-
tes asignados. es un nuevo agente de salud que interviene en la coti-
dianeidad del paciente con el fin de lograr una rápida externación,
una eficaz resocialización, favoreciendo la elaboración y desarrollo
de respuestas frente a su encuentro con lo social. la tarea parte de
una lógica interdisciplinaria y siempre será supervisada por el pro-
fesional o equipo terapéutico que indica el acompañamiento.
Por encima de cualquier otro interés, prevaleció la intención de pro-
mover un nuevo modelo de atención en salud mental para adoles-
centes.

Lic. Miriam S. Mellao

licenciada en enfermería -
egresada de la uBa -
docente de enfermería -
Jefa de servicio sanatorio
“el Carmen s.a.” - salta

Capacitación 
de Acompañantes
Terapéuticos  
Provincia de Salta
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ObjETIvOS gENERALES

• Promover un nuevo modelo de atención en 
salud mental para adolescentes.

• integrar las actividades a las redes sanitarias 
y sociales de la comunidad.

• adherir al abordaje integral de la 
problemática para buscar soluciones.

ObjETIvOS ESPECífICOS

• Capacitar a los operadores terapéuticos para
comenzar una tarea de acompañamiento del 
proceso de recuperación de los adolescentes.

• implementar acuerdos y protocolos simples
con los actores, instituciones y sectores com-
prometidos con la búsqueda de soluciones.

• articular las actividades con las redes 
sociales y sanitarias de la comunidad.

• Conformar paulatinamente un equipo 
interdisciplinario de trabajo.

METODOLOgíA

1. diseñar la planificación de la capacitación.
2. definir el perfil de los candidatos a 

acompañantes terapéuticos.
3. seleccionar al grupo que será capacitado.
4. Capacitación teórico-práctica de los 

operadores terapéuticos. teoría: 100 horas 
cátedra y 60 horas de práctica.

5. identificar los casos problema que exijan 
urgente intervención.

6. articular con los profesionales del medio 
que puedan contribuir a la resolución de 
problemas.

7. delinear los acuerdos y protocolos mínimos
que se puedan formalizar.

8. Poner en práctica el acompañamiento 
terapéutico con los operadores que se hayan
formado.

9. Monitoreo y evaluación de las actividades.
10. reuniones de reflexión sobre la tarea con el

equipo participante de la capacitación.

PROgRAMA DE CAPACITACIóN DE LOS

ACOMPAñANTES TERAPéUTICOS

*Acompañamiento Terapéutico – familia –
Adolescencia 
*Introducción a la Psicopatología: 
Módulo 1: Concepto de salud y enfermedad
mental. distintas teorías. estructuración del
aparato Psíquico. 
Módulo 2: Clasificación de las enfermedades
mentales. Criterios diagnósticos. distintas
perspectivas: Psiquiatría clásica – Psicoanálisis
– Clasificaciones estadísticas. la noción de
trastorno. el modelo etiológico.
Módulo 3: las neurosis: clasificación. Histeria.
neurosis obsesiva. Fobias. etiología. Mecanis-
mos de formación del síntoma. 
Módulo 4: las psicosis: Formas clínicas. Psi-
cosis maníaco-depresiva.  esquizofrenia. Para-
noia. automatismo mental. el delirio y sus fun-
ciones.
Módulo 5: Perversión: Clasificación. algunos
cuadros típicos de la adolescencia: toxico-
manías – anorexia – Bulimia – Violencia juve-
nil. embarazos adolescentes.
*grupos - Dinámicas grupales - El equipo
terapéutico
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toso estuvo vinculado a una causa judicial
donde el juez interviniente, viendo los resulta-
dos puntuales de este recurso, incluyó la figura
del acompañante terapéutico en el expediente,
considerándolo imprescindible para favorecer
la reinserción del niño a su grupo familiar. en
todos los casos se hicieron evaluaciones del
proceso por los profesionales que indicaron el
acompañamiento terapéutico.
se mantuvieron contactos con profesionales e ins-
tituciones psiquiátricas de la ciudad con el fin de
presentar el proyecto y comenzar a delinear
acuerdos y protocolos simples de acción conjunta
en el abordaje de la problemática de estos adoles-
centes, tarea que debe profundizarse. se presentó
una síntesis del material bibliográfico y de los
recursos didácticos utilizados en la capacitación y
recomendaciones bibliográficas sobre acompaña-
miento terapéutico, el Modelo Gravitacional y
rehabilitación en salud Mental, poniéndolo a
disposición de los profesionales y autoridades de
la secretaría de la niñez y la Familia. 
Finalmente se elaboraron recomendaciones
sobre Modalidades de organización interna de
las instituciones centradas en la Prevención y
rehabilitación en salud Mental y un Protocolo
de acción para aplicar en las urgencias y situa-
ciones de crisis de los adolescentes.

Bibliografía
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*El Modelo gravitacional - Entrevista -  visita
domiciliaria
*Adicciones - Sida - Urgencias - Situaciones
de crisis
*Rehabilitación en Salud Mental - Terapia
familiar - Terapia Multifamiliar - Resiliencia

RESULTADOS DEL PROyECTO

la capacitación se desarrolló según lo planifi-
cado y resultó de mucho interés para los once
operadores que participaron. la temática cap-
taba su interés como así también la dinámica de
las clases, los talleres y las prácticas. Pudieron
darle sentido y fundamentación a distintas acti-
vidades de acompañamiento que empírica-
mente ya realizaban. Cabe destacar que la for-
mación básica de estos empleados incluye sola-
mente estudios secundarios completos. Mejo-
raron las relaciones y la comunicación con los
psicólogos y trabajadores sociales asignados en
cada institución; expresaron en diversas opor-
tunidades las limitaciones que reconocían para
enfrentar la problemática. los encuentros para
las clases teóricas brindaron un espacio de con-
tención y reflexión sobre la tarea y las nuevas
propuestas. Una vez finalizadas éstas y antes
de comenzar con las prácticas se convocó a
todo el equipo de trabajo para instruir sobre la
implementación del acompañamiento tera-
péutico con muy buena aceptación por parte de
los profesionales del nuevo recurso terapéutico. 
la práctica tuvo resultados dispares: algunos
acompañamientos fueron hasta el colegio de
los adolescentes para conseguir que completa-
ran el curso y mejoraran el rendimiento acadé-
mico; otros reforzaron el vínculo entre una
madre adolescente y su bebé alojado en el
hogar cuna; algunos adolescentes fueron acom-
pañados a talleres de plástica, danza y música;
a paseos recreativos, etc. el resultado más exi-

Para publicitar en esta revista comunicarse con
Marina Homse (Representante Comercial)

Tel 4952-8930  - administración@aasm.org.ar 



14 AASM 11

Melillo, a.; suárez ojeda, e.: “resiliencia.
descubriendo las propias fortalezas”. edit. Paidós.
Buenos aires. 2006.
Minuchin, s.: “Familias y terapia Familiar”. ediciones
Gedisa. Madrid. 1980.
Palacios, Jesús: “Familia y desarrollo humano”.
alianza editorial. Madrid. 2002.
Pedreira, José l.: “Psicología del niño y del adoles-
cente”. universidad de sevilla. Manuales
universitarios. españa. 1995.
Periódico de divulgación Psicológica. actualidad
Psicológica. “las adicciones”. año XX. nº 223.
argentina. agosto 1995.
Pulice, G.; rossi, G.: “acompañamiento terapéutico”.
edit. Polemos. Buenos aires. 1997.
rossi, Gustavo P.: “acompañamiento terapéutico”. lo
cotidiano, las redes y sus interlocutores. edit. Polemos.
Buenos aires. 2007.
satir, v: “nuevas relaciones Humanas en el núcleo
familiar”. editorial Pax. México. 1999.

escotado, antonio: “Historia elemental de las drogas”.
edit. anagrama. Barcelona. 1996.
ey, Henry y otros: “tratado de Psiquiatría”. edit.
Masson. Barcelona. 1989.
Fleischer, déborah: “Clínica de las transformaciones
Familiares”. serie temps. Grama ediciones. Buenos
aires. 2003.
Frías osuna, antonio: “enfermería Comunitaria”. edit.
Masson. españa. 2004.
García Badaracco, Jorge: “Comunidad terapéutica
Psicoanalítica de estructura Multifamiliar”.
tecnipublicaciones s.a. Madrid. 1990.
Gómez Franco, a.: “diagnóstico estructural -
diagnóstico sintomatológico” en Freudiana 16. edit.
Paidós. Buenos aires. 1996.
Hacking, ian: “la construcción social de qué”. edit.
Paidós. Madrid. 2001.
Kalina, eduardo: “adicciones. aportes para la clínica y
la terapéutica”. edit. Paidós. Buenos aires. 2000.
Manson, F.; rossi, G.; Pulice, G. y otros: “eficacia clíni-
ca del acompañamiento terapéutico”. edit. Polemos.
Buenos aires. 2002.

Asociación Gestáltica de Buenos Aires
Asociación Civil sin fines de Lucro. Pers. Jur. Nro C 8806/84

SEMINARIOS
para psicólogos, médicos, psicopedagogos y trabajadores sociales

• "Ideas fundantes del Enfoque Gestáltico en la teoría y práctica clínica”
Lic. Maria Allende y Lic. Claudia Pires

6 encuentros los Viernes de 14.00 a 16.00 hs.  Comienza el 6 de Junio 
Un encuentro de aproximación y profundización con la teoría y práctica gestáltica. 

Este seminario destinado a psicólogos y médicos, recibirá también a pasantes de las carreras de psicología.

• "Introducción a la sexualidad femenina"
Lic. Nora Sliwkowicz

Un acercamiento al mundo íntimo de la sexualidad de las mujeres. Sus fantasías, deseos, 

prejuicios y diversidades. 4 encuentros. Inicio: 23 de junio de 10.30 a 12.30 hs.

• "Astros no tan astros, el enfoque gestáltico aplicado al trabajo con familias ensambladas"
Lic. Maria Silvia Dameno

5 encuentros los Viernes de 11.00 a 12 .30 hs.  Comienza el  27 de junio.

• "Problemática y abordaje de las adicciones " 
Lic. Mirta Domato 

6 reuniones, Inicio: 6 de agosto de 13.30 a 15.30 hs.

Informes e Inscripción: 
Tel/ Fax 011-4772-9865 /  mail: agba@fibertel.com.ar
Gurruchaga 1168 Capital Federal
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este trabajo es un intento de pensar el lenguaje por el cual
somos hablados, sobre la función del analista y el uso que le
puede dar el analista al dispositivo analítico. 
Pensado al lenguaje desde el marco teórico lacaniano, me
refiero a aquello que el lenguaje hace en el ser hablante.
¿acaso el ser hablante no es ya un ser marcado por el len-
guaje?; ¿qué lógica tiene el lenguaje?; el lenguaje, ¿no intenta
otorgar sentido, llenando los agujeros del sin-sentido, lo real
del discurso?; ¿se puede decir que el lenguaje tiene una lógi-
ca dual, una lógica binaria?; ¿no es propiedad del lenguaje la
ambigüedad?; ¿cuál es entonces la función del analista?; ¿una
de las funciones del analista no será romper con esa lógica
dualista?; ¿cómo hace el analista para romper con esa lógica?;
y en otros casos, ¿no será armar lugares para  que el lengua-
je se despliegue? 
el psicoanálisis es un intento de poner en duda la polaridad
sujeto-objeto.
en esta polaridad  es donde se enlaza la articulación de la
demanda y de la significación. el lenguaje demanda. lacan
piensa al lenguaje desde una vertiente simbólica -los signifi-
cantes-, y desde una vertiente imaginaria -el significado-.
esta vertiente imaginaria es el muro del lenguaje que inte-
rrumpe, distorsiona e invierte el discurso del otro. el len-
guaje nos confronta con el otro, y a la vez impide drástica-
mente que lo comprendamos.
dice un paciente: “...pienso todo el tiempo, me enrosco y no
llego a nada, esto me agota, no puedo dejar de pensar; aun-
que ahora estoy tratando de manejarlo; no sé si está bien o
está mal. Me vuelvo loco cuando hay algo que no entiendo”.
Me pregunto, este paciente ¿padece?, ¿qué hace él con el len-
guaje? o ¿qué hace el lenguaje con él? aquí podemos ver
cómo hay una copulación de goce, de goce de la imagen: “no
puede dejar de pensar”, hay satisfacción pero no para sí;
¿podemos decir que aquí no está operando la función de lo
imaginario? “Me vuelvo loco cuando hay algo que no entien-
do”, es lo que el ser hablante intenta todo el tiempo llenar con
sentido (el vacío de no entender) y con los enredos especula-
res de la comprensión. 
¿Cómo intervenir para darle movimiento a la palabra, para
desarmar ese sentido supuesto que tanto nos predetermina
como seres hablantes?, ¿cómo inyectar algo de lo real cuando
las paredes hacen eco?, ¿cómo hacer de este funcionamiento
función?

Natalia Neo

Psicóloga Psicoanalista,
u.B.a.
integrante y Coordinadora
del equipo de Familia del
Hospital de día vespertino,
del Hospital General de
agudos José t. álvarez.
ex – docente de la Cátedra
de salud Pública y salud
Mental de la Carrera de
Psicología de la u.B.a.

Cuando las paredes
hacen eco
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el analista hace gestos con las manos. levanta
una mano, baja la otra. tratamos de introducir
una discontinuidad a través de los gestos;
movimientos que bordean algo de lo imagina-
rio y algo de lo real. Mientras el paciente habla,
el analista rompe una hoja de papel por la
mitad. el paciente lo mira. el analista aparenta
despreocupación. ¿intento de romper con la
lógica binaria del lenguaje por el que estamos
tomados?, ¿intento de romper el sentido para
que algo de lo real irrumpa, algo del sin-senti-
do se convierta en exterioridad? 
Pienso que es por eso que la función del ana-
lista apuntaría entonces no sólo a oír un decir
que está más allá del habla, sino también a
dimensionar, a apelar a la inversión, como si
armáramos un cuadro, apoyándonos en la
perspectiva para construir otro espacio, donde
la imagen pueda variar siendo el objeto el
mismo, dimensionar la palabra, darle movi-
miento,  otorgarle otro lugar.
lacan dice “(...) lo real es lo que ex-siste al senti-
do. lo real uno puede concebirlo como lo que es
expulsado del sentido, es lo imposible, es la
aversión al sentido”1. si el sentido es la intersec-
ción entre lo imaginario y lo simbólico, enton-
ces, para que se geste el sentido algo operó
como función, porque operó una ex-clusión. si
hacemos de la palabra función no hay goce, no
hay funcionamiento, hay función de la palabra.
otra analizante dice: “...escucho la palabra
vena y se me viene la imagen de venas llenas
de sangre, me impresiona tanto que ni me
puedo ver las muñecas...”. ¿Cómo hacer de esa

imagen función de lo imaginario cuando la
palabra y la imagen se encuentran adosadas,
sin exclusión, sin real? es la exterioridad la que
hace existir otro lugar.  
otra paciente dice: “...estoy  triste, estoy sola,
nadie se acuerda de mí...”, esto lo repite sin
diferencias,  todo el tiempo, en todas las sesio-
nes, es lo único que puede decir.  
son palabras vacías de significación, hay vacío
porque no hay simbólico que responda ahí, no
operó la represión. son palabras llenas de goce.
no aparece lo reprimido bajo el disfraz de las
diversas formas del inconsciente. no hay metá-
fora, sólo literalidad; no hay asociación, sólo
repetición sin diferencias. 
¿Qué hace el analista frente a esto?, ¿cuál
podría ser acá la función del analista?
el analista intentará otorgar algo de sentido,
mediante el juego (en este caso), a esas pala-
bras sueltas que retumban e insisten  sin el
anudamiento de la significación fálica. le
demando sus objetos, dispongo de las Barbies,
con las que ella suele jugar.
es posible que esta demanda genere dos lugares.
la paciente dice en otra oportunidad: “¿te
puedo ahora proponer algo a vos?”. asiento, y
refiere: “¿Me podés proponer siempre algo
concreto para hacer entre sesión y sesión?”. 
Quizás esa intervención haya generado un efec-
to transferencial, ¿podemos pensar que algo de
la demanda se puso en movimiento? acotar y
armar lugares para alojar ese goce loco. 
otro paciente refiere: “...yo siempre salía con
chicas mientras estaba de novio con la que hace
treinta años que es mi mujer; siempre que
empezaba a salir con alguien sabía que en
algún momento, de algún modo eso se iba a
terminar...”. la intervención del analista fue
marcar este sentido supuesto que predetermi-
na la posición de este ser hablante. ¿Qué parti-
cipación a lo real hay en lo que dice?, ¿qué rela-
ción tiene este paciente con el lenguaje?  
Producir un corte, un intervalo, quebrar el fun-
cionamiento, romper con el sentido supuesto,
es esto lo que hace espacio; son modos de cons-
truir una exterioridad.
si hay paredes que hacen eco, hay espacio;
espacio que es necesario dimensionar, romper
con la fijeza, con la dualidad del lenguaje para
construir otro lugar, una exterioridad. Mientras
que en otros casos se tratará de armar espacio
para que esas paredes no hagan tanto eco, y
para que no sea sólo eco lo que retumbe. 

1 lacan, Jacques: Clase del 11/03/1975 en  sem. XXii,
r.s.i., Buenos aires, Paidós.
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INTRODUCCIóN

la enfermedad de arterias Coronarias (eaC), es uno de los
principales problemas de salud pública a escala mundial (3, 8, 23, 24,

29) denominada por la oMs como la “epidemia del siglo
XXi”(58).  en el ámbito mundial representa la principal causa de
morbilidad y mortalidad en la mayoría de los países en desa-
rrollo, siendo el infarto la principal causa de muerte en occi-
dente y en los países industrializados (24). en nuestro país es la
segunda causa de mortalidad global.
la situación expuesta ha llevado a progresos importantes en el
tratamiento de la eaC con el consiguiente aumento de la sobre-
vida de estas personas. Pero el incremento en su incidencia,
permite concluir que aún requiere de la identificación, preven-
ción y control de otros factores de riesgo y antes de que la eaC
pueda ser manifiesta clínicamente. en las últimas décadas di-
versos estudios(9, 15, 17, 18, 22) han identificado que estrés(36), aspectos
comportamentales y emocionales tienen aproximadamente la
misma potencia de asociación  con la eaC  que la hipercoleste-
rolemia, la hipertensión y el tabaquismo (10, 16), y que son factores
de riesgo significativos y tan importantes como los tradiciona-
les. Particularmente se ha puesto de relieve que la hostilidad,
ansiedad y depresión (11, 30, 35) están positivamente relacionados
con el inicio o evolución clínica de la eaC (1, 21). sin embargo,
otras variables afectivas y emocionales no han sido práctica-
mente estudiadas y con frecuencia la atención se ha centrado
en los factores biológicos, en tanto que lo psicológico se aborda
de manera secundaria y desde las manifestaciones físicas y bio-
químicas del estrés, sin abordar los aspectos afectivos internos
que preceden o  generan estas manifestaciones de estrés y  com-
portamientos de riesgo. 
algunos estudios citados por eugene Braunwald(6) no han po-
dido demostrar la validez de la hipótesis de comportamiento
tipo a en relación con la mortalidad y morbilidad del infarto, y
otros han mostrado que la reincidencia del infarto agudo es más
frecuente en la personalidad tipo B. así que “parece ser que no
es la expresión externa o propia de la personalidad lo que más
cuenta, sino la manera como el individuo experimenta interna-
mente sus emociones” (31). Cada persona reacciona a las pertur-
baciones  o eventos de manera más o menos intensa,  de acuer-
do a un código psicoafectivo propio, por lo que un determinado

Natalia Tobo Medina

universidad del valle 
Cali, Colombia 
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estímulo que resulta estresante para una perso-
na puede no serlo para otro observador (12). de
acuerdo a lo expresado por  lazarus y Folkman
(1986), en la experiencia de estrés es el significa-
do asignado a la situación, que se refleja en la
expresión emocional, lo que realmente cuenta.
tales afirmaciones sugieren que las condiciones
afectivas o emocionales pueden producir: 1.
alteración en el equilibrio biopsicosocial gene-
rando conflicto interno y estrés; 2. conductas
desadaptativas, como las señaladas en la “per-
sonalidad tipo a”, a determinados estímulos,
convirtiéndose en generadores de estrés. Como
consecuencia, se encuentra necesario explorar y
profundizar en el reconocimiento de la vida
afectiva, de sentimientos y emociones de las
personas que desarrollan eaC, para proporcio-
nar directrices que  ayuden  en  la prevención de
factores asociados a la enfermedad coronaria,
en el cuidado de la persona enferma y rehabili-
tación, con proyección a favorecer su recupera-
ción y prevenir complicaciones.
se plantean como objetivos específicos de la
investigación:
1 identificar las características afectivas, de

sentimientos y emociones que aparecen con
mayor frecuencia en la vida de las personas
con eaC que asisten a consulta en dos insti-
tuciones de salud de nivel 3 de la ciudad de
Cali y cuáles de esas características  son pre-
dominantes o caracterológicas  por su fre-
cuencia e intensidad o fuerza de aparición.

2 determinar si existen correlaciones significa-
tivas entre las diferentes características emo-
cionales y de éstas con las personales (de
edad, sexo, estado civil y ocupación). 

MATERIALES y MéTODOS

estudio descriptivo  correlacional realizado en
personas con  diagnóstico de eaC, que asistían
a consulta externa en dos hospitales. Criterios
de inclusión: personas adultas sin distingo de
sexo ni raza, con diagnóstico médico de eaC
en cualquiera de sus estadios, identificado o
confirmado en una de las dos instituciones del
estudio, sin cirugía cardiaca, y que no presen-
taban otro tipo de patología primaria. 
durante tres meses se estudió a toda la perso-
na que asistía a la  Consulta externa de las dos
instituciones y reunía los criterios de inclusión,

constituyéndose una muestra de 65 personas.
de acuerdo con la tabla maestra (7), el análisis de
poder señaló que para un delta de 0.5, un
poder del 95%, un nivel de significancia del 5%
y una prueba de una cola, se requería una
muestra mínima de 37 personas. 
se diseñó un cuestionario de 120 preguntas
cerradas y alternativa fija que se aplicó por
medio de entrevista personal. Éste incluyó
características sociodemográficas y 114 ítems
para identificar las características afectivas, de
sentimientos y emocionales subyacentes a la
aparición de la eaC, y no las respuestas emo-
cionales generadas por la situación actual de la
enfermedad. los enunciados se redactaron de
tal forma que hiciera reflexionar sobre las expe-
riencias de la vida diaria, en tres fases: a) vivi-
das en el pasado, b) en su relación con el entor-
no en situaciones cotidianas, c) que han perdu-
rado o acompañado durante su vida.  Cada
fase incluye 38 enunciados, uno para cada
emoción definida por el dr. edward Bach (2, 4, 5, 27,

70), con una escala tipo likert para que la perso-
na señalara la frecuencia con que se presentaba
esta situación en su vida.
diversos autores (lazarus (19), Zajonc (37)) han pre-
sentado teorías sobre las emociones, pero se
tomó como referencia para esta investigación la
propuesta por el  dr. edward Bach (2, 4, 27) por
ofrecer una clasificación más estructurada y
amplia sobre estados afectivos y emociones y
los significado asignados a las circunstancias,
como señalaba lazarus (19). Clasifica las 38 carac-
terísticas emocionales en  7 subgrupos: 1. temor
y miedo; 2. incertidumbre; 3. nostalgia y apa-
tía; 4. soledad e introversión; 5. Hipersensibili-
dad, angustia e ira; 6. agobio, desesperación y
auto reproche; 7. sobreprotección y excesiva
preocupación por el bienestar de otros.
la validez del contenido del instrumento fue
evaluada por 3 expertos. revisaron la congruen-
cia del contenido del instrumento con los objeti-
vos del estudio y el marco conceptual de la
investigación, así como la claridad de los enun-
ciados. el concepto emitido fue de alta validez.
el cuestionario fue probado con 14 personas
entre 30 y 68 años de edad, con diferente nivel
educativo.  emplearon un promedio de 46
minutos para desarrollar la encuesta. el 100%
catalogó el instrumento como claro. el 78.5%
consideró que era  fácil de responder,  los demás
lo ubicaron en un término medio. el 77% lo cata-
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logó como extenso; para el 78.5% el grado de
cansancio, con una escala de 1 – 10,  fue de 1 o 2,
es decir, muy bajo. la confiabilidad del instru-
mento estudiada con la consistencia interna y
como medida estadística el coeficiente de corre-
lación y la formula de cálculo de spearman –
Brawnm mostró un r1 = 0.80  (significativa para
p ≤ 0.05  con 12 grados de libertad), que denota
un alto grado de congruencia u homogeneidad
interna. la congruencia se evaluó con el grado
de correlación entre las 3 fases.  todos fueron
estadísticamente significativos para P ≤ 0.01 y 12
grados libertad: fases a con b: r1 = 0.93;  fase a
con c: r1 = 0.70; fase b con c: r1 = 0.80. 
los datos se manejaron siguiendo los paráme-
tros de análisis  temático. se utilizó estadística
descriptiva e inferencial.  el chi2 y  la correla-
ción de spirman y de Pearson  se emplearon
para confirmar la  significancia estadística y la
fuerza y dirección de las correlaciones.
de cada característica emocional se estudió: 
1. la frecuencia: número de veces en el que la
persona percibía que el estado emocional o
afectivo se repetía o persistía en ella en cada
una de las 3 fases, según las opciones: siempre,
algunas veces, nunca; puntaje de 2, 1 y 0 res-
pectivamente. se consideró predominante
para el grupo si más del 70%  respondía a ésta
con puntajes de 2 o 1 (siempre, algunas Veces)
en al menos 2 de las 3 fases.
2. la fuerza: sumatoria de la frecuencia seña-
lada en las 3 fases para cada uno de los enun-
ciados; el valor osciló entre  0 y 6 puntos, y
categoría entre débil y muy fuerte.
3. si era Caracterológica de la muestra: cuando
por su frecuencia de aparición clasificaba como
predominante y poseía una intensidad o fuerza
igual o mayor a 3. 
los datos se recogieron directamente por la
investigadora, con la ayuda de una asistente de
investigación. Previamente se explican los obje-
tivos y beneficios del estudio y firma el consen-
timiento de participación voluntaria. no se
estableció límite de tiempo a los participantes,
para facilitar la sinceridad y apertura. se enfati-
zó en que ninguna respuesta era buena o mala,
simplemente eran situaciones que cualquier
persona podía presentar en diversas circuns-
tancias de la vida. el papel del encuestador fue
el de conductor o facilitador; por ningún moti-
vo podían emitir comentarios ni juicios sobre
las respuestas de los participantes. 

ANáLISIS DE RESULTADOS

se estudiaron 65 personas entre los 44 y 74
años, media 62.7 +/- 8.77, con diagnóstico
médico de eaC.  el 66.7% era de sexo masculi-
no. la mayoría (68.3%) tenía pareja permanen-
te. el 51.3% trabajaba en un nivel operativo,
seguido por las amas de casa (22.4%); el 6.89%
tenía un cargo administrativo de tipo directivo.
en el tiempo libre el 49.27% tenía actividades
sedentarias como tejer, leer, ver televisión,
entre otras. el 37.68% caminaba o hacía depor-
te; el 13% realizaba actividades de tipo laboral. 

ASPECTOS AfECTIvOS O EMOCIONALES

PREDOMINANTES y CARACTEROLógICOS

DE LA MUESTRA

de las 38 características afectivas o emociona-
les estudiadas, se identificaron 12 predominan-
tes en el grupo por tener frecuencia de apari-
ción de siempre o algunas veces en más del
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del 70% de ellas, el forzamiento al deber de
manera obstinada, que les induce a luchar pese
al desaliento y las dificultades, a que otros
crean que es imposible lograrlo; llegando al
auto-sacrificio, a costa de su salud y descanso.
otras características predominantes que sobre-
salen porque estuvieron presentes en alguna
fase  en más del 90% de la muestra:
• la inhibición para expresar sentimientos

como la angustia, el tormento o malestar, y
el  enmascararlos con alegría o bienestar y
cortesía  para evitar conflictos y mantener la
paz y armonía a su alrededor, o evitar que
otros conozcan su verdadero estado.

• la autosuficiencia mental, acompañada por
una fuerte necesidad de independencia, que
les dificulta establecer relaciones de simpa-
tía con las demás personas o acudir en su
ayuda cuando tienen  problemas, condu-
ciéndoles a abstraerse del medio y a res-
guardarse en su propio mundo.

• la  impaciencia e irritabilidad ante la lenti-
tud de otras personas les lleva a preferir
hacer sus cosas solos, a sobrecargarse de tra-
bajo y a permanecer solos.

esas 12 características permitieron identificar
la propensión de estas personas a una alta exi-

70% de la muestra,
en al menos 2 de
las 3 fases. la tabla
1 presenta, en
orden descendente,
las medidas de ten-
dencia central de
éstas. diez resulta-
ron caracterológi-
cas al tener además
una intensidad de
m a n i f e s t a c i ó n
mayor a 3, o sea,
ser fuerte o muy
fuerte (ver tabla 1).
de estas últimas se
destacan las 3 pri-
meras de la tabla,
por haber sido
señaladas en las
tres fases y recono-
cidas por más del
90% de las perso-
nas con una fre-
cuencia de siempre en algunas de las fases;
estas son: 
• la auto-represión y rigidez moral y el deseo

de ser ejemplo para otros, pues sienten que
quienes sigan sus ideas y conducta podrán
ser mejores. Fue sobresaliente el mantenerse
siempre fiel a sus principios y normas y
guiar y construir toda su vida en torno a
ellas, con una marcada autodisciplina que
les llevó a relegar a un plano secundario su
salud, las actividades recreativas, sociales y
de ocio.

• la sensación de ser infalibles y  creer que los
demás deben hacer las cosas en la forma que
ellos dicen, pues generalmente sienten que
están en lo correcto. su deseo no es conven-
cer sino que se le obedezca; cuando toman
una decisión “no les gusta perder tiempo
escuchando a los otros”, haciendo manifies-
ta su actitud  de dominio. 

• el miedo e inquietud excesivos por lo que
pueda suceder a otros, con tendencia a anti-
cipación a la desgracia de los demás, expre-
sión del temor y pesimismo en la vida.

le sigue en importancia, dado que  aparece en
más del 90% de las personas en alguna de las 2
fases  y con una frecuencia de siempre en más



gencia y dominio consigo mismo y con el
mundo que les rodeaba, generada por: 1) el
ánimo de ser ejemplo para los demás, para
lo cual seguían un comportamiento rígido,
normativo, con auto-represión de sus nece-
sidades;  2) la sensación o idea de ser infa-
libles, que les conducía a actitudes imposi-
tivas y dominantes; 3) la propensión a
niveles extremos de responsabilidad, rigi-
dez y normatividad, que hacía que todo su
ánimo se centrara en el deber y en la lucha
obstinada por obtener objetivos que podían
ir más allá de sus posibilidades o capacida-
des; 4) la inclinación a valorar el ritmo y
capacidad de las demás personas y de sí
mismas como inapropiado, lento e inopor-
tuno, ante lo que responden con sensación
de irritabilidad, impaciencia, crítica, deses-
peración y la preferencia por hacer las cosas
solos; 5) la vergüenza y ansiedad por libe-
rarse de suciedad e infecciones.
adicionalmente se identifica  dificultad en
la manifestación del afecto, deseos y emo-
ciones, debido a: 1) la inhibición para
expresarlos por sus-
ceptibilidad a las
opiniones ajenas o
temor para enfrentar
las dificultades y de-
fender sus derechos,
que les llevó a com-
portamientos sumi-
sos o contrarios a sus
verdaderos estados
de ánimo; 2) senti-
miento de incom-
prensión o autosufi-
ciencia, que produjo
en ellas un fuerte
anhelo de libertad e
independencia y a
encerrarse en su pro-
pio mundo, aisla-
miento que general-
mente no querían; 3)
el miedo exagerado
por lo que podía
sucederle a otros y el
fuerte anhelo porque
las personas perma-
necieran cerca de

2118

ellas para que les dieran su afecto constante-
mente, situación que les impulsó a cuidar y pre-
ocuparse por los seres queridos de manera
excesiva y condicionada, o a la manipulación,
generalmente a expensas de su propio cuidado.

PRINCIPALES CARACTERíSTICAS EMOCIONALES

qUE SE CORRELACIONARON CON LOS ASPECTOS

AfECTIvOS CARACTEROLógICOS

las características emocionales que más se
correlacionaron significativamente y en forma
directa con las caracterológicas fueron el senti-
miento de culpa y auto-reproche, y el senti-
miento de inferioridad y extrema modestia
(tabla 2).  Fue notable la carencia de alegría y
de felicidad en su vida, manifiesta por la pre-
sencia de situaciones de desolación y angustia
extrema, la desesperanza, la infelicidad por
pérdidas afectivas o materiales, la depresión de
causa desconocida, y sentir la vida como un
duro trabajo carente de placer.
se puede identificar que detrás de un aparente
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cación y de hacerse valer difiere según el géne-
ro, presenta intensidad fuerte y muy fuerte en
las mujeres; mientras que el miedo a perder el
control y la irreflexión tiene  una mayor pro-
porción con intensidad fuerte en los hombres.
entre los distintos tipos de ocupación se
encuentran diferencias significativas con las
características emocionales de inhibición para
expresar los sentimientos, dificultad para defi-
nir qué ocupación seguir, y con la desolación,
angustia extrema y depresión por duda de sí
mismo. Éstas se presentaron con intensidad
débil en cargos administrativo-directivos,
mientras que en amas de casa y operativos se
presentan con intensidad fuerte o muy fuerte. 

DISCUSIóN

se manifestó un patrón afectivo y emocional en
el grupo estudiado con 12 características pre-
dominantes y 10 caracterológicas que permitie-
ron identificar la propensión o inclinación de
estas personas a un alto dominio y exigencia
consigo mismos y con el mundo que les rodea-
ba, entre otros por el ánimo de ser ejemplo para
otros, la sensación de infalibilidad y la propen-
sión a extrema rigidez y responsabilidad,
impaciencia e irritabilidad. les acompañan la
dificultad e inhibición para manifestar el afec-
to, sus deseos y emociones; por alta susceptibi-
lidad a la opinión de otros, la sumisión y el
miedo y preocupación por otros y su soledad.

acorde con el inventario de
hostilidad  de Buss – duikee
(BdHi), la muestra tenía mani-
festaciones de hostilidad como
la impaciencia e irritabilidad y
crítica exagerada o intolerancia.
Para Barefoot (3), el complejo ira-
hostilidad engloba un compo-
nente cognitivo que consiste en
las creencias negativas sobre la
naturaleza humana  y que las
conductas desagradables se
dirigen de manera intencionada
hacia uno. Para eibesfeldt (10), la
agresividad tiene tres posibles
factores etiológicos: 1) aprendi-
zaje; 2) respuesta a privaciones
a temprana edad o por repre-

gran sentido de responsabilidad, seguridad y
dominio, se encuentra una persona con temo-
res, con sentimientos de inferioridad y de auto-
reproche y la vivencia de altos niveles de ansie-
dad e infelicidad. la intensidad con que expe-
rimentaron diario vivir carente de placer, pre-
sentó correlación estadística directa (P≤0.01)
con características que permiten identificar
dificultades en la autoestima.
Falta de confianza en su propio juicio, ver-
güenza y sensación de impureza y otras no
incluidas en la tabla 2, como el sentimiento de
inferioridad, desaliento por duda de sí mismo;
a su vez estas 4 características se correlaciona-
ron directamente con el grado de depresión
profunda (P≤0.05).

CORRELACIONES ENTRE LAS CARACTERíSTICAS

SOCIODEMOgRáfICAS y LA INTENSIDAD

DE LAS CARACTERíSTICAS EMOCIONALES

ocho manifestaciones afectivas se correlacio-
naron estadísticamente con alguna de las
características sociodemográficas. la inseguri-
dad en su propia capacidad con temor al fraca-
so, y la introversión con marcada necesidad de
independencia, presentaron un comportamien-
to significativo con la edad (tabla 3). Con el
estado civil, solamente la inhibición para
expresar los sentimientos con tendencia a
enmascararlos mostró una diferencia significa-
tiva. la intensidad de la  necesidad de comuni-
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gonzarse, como se encontró en la actual mues-
tra, señala una reducida posibilidad para parti-
cipar en las relaciones sociales con tendencia a
actuar de forma sumisa o inhibida socialmente.
la inhibición crece en la medida en que se
tenga temor a producir esos efectos (13, 14), o a que
su autoestima sea lastimada con pérdida de
estatus y vergüenza. la inhibición o aparentar
otra emoción se ha correlacionado con depre-
sión, miedo, agresividad, sentimientos de sole-
dad u otras emociones (27), y altos niveles de
estrés (14). ello concuerda con la correlación
directa significativa (P≤0.01) entre la intensi-
dad de la inhibición, y el sentimiento de culpa
y de vergüenza e inferioridad encontrados en
nuestro estudio (tabla 2) y correlaciones alta-
mente significativas con sentimientos de infe-
rioridad y extrema modestia. el no trabajar
para sus propios objetivos y el no expresar sus
reales sentimientos, se vio también correlacio-
nado estadísticamente con el resentimiento,
enfado, auto-reproche, temor, angustia extre-

sión a impulsos primarios; y 3) un instinto o
impulso agresivo primario innato. Como
impulso innato en el ser humano, puede sufrir
modificaciones o reforzamientos (33) y volverse
patológica, y una de sus manifestaciones es la
ausencia de reconocimiento o el no tener en
cuenta al otro objeto de su acción (24, 25).
se podría decir que en la muestra existen mani-
festaciones hostiles consigo misma y con el
entorno, en la auto-represión de sus necesida-
des y en el comportamiento normativo y obsti-
nado por el deber, hasta llegar a estados de ago-
tamiento extremo. Con el entorno, con una
inclinación a evaluar la conducta de otros como
inapropiada, una actitud impositiva e irritable,
así el móvil sea el deseo de cuidar de otros o la
preocupación por el bienestar de los demás.  el
resentimiento por algunos manifestado es una
forma de agresividad  más ideativa(34).
serrano y Moreno (33) ven sobre la exigencia de
una sociedad competitiva, la agresividad diri-
gida hacia uno mismo y hacia el entorno, entre
otros motivos, por el aislamiento, el incremen-
to de situaciones frustrantes. aunque no se
midió en forma directa la frustración, se pudo
identificar a través de la evaluación de la nos-
talgia y el auto-reproche porque no  se sentían
realizados en la vida, especialmente en el
orden económico de capacitación y laboral. la
confrontación con esa realidad es motivo de
frustración, conflicto interno y estrés. es com-
prensible la dificultad para auto-realizarse,
desde la inhibición de sus emociones y necesi-
dades, y  el sometimiento a los deseos de otros.
Gilbert y allen (14), indican que la sumisión
generalmente involucra el incremento de la
tensión por miedo a la confrontación, relacio-
nada con “no quererse a sí mismo o rechazar-
se”; e inhibición en situaciones de desafío o
conflicto de intereses, en donde escogen ceder
o inhibir su proyección. en esa misma direc-
ción, edward Bach (1) observó que las personas
que se inhibían para expresar sus sentimientos,
se convertían en excelentes actores para ocultar
sus debilidades, se tornaban hipersensibles y
podían percibir lo desagradable extremada-
mente doloroso, lo cual les llevaba a huir de las
situaciones y a mayor estrés. el concepto que
uno mismo tiene de sí, tal como parecer o
creerse “incapaz, incompetente, indigno, inse-
guro”, inferior a otros o susceptibles a aver-
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poder desarrollar su personalidad, llegan a la
edad adulta con una doble naturaleza.
dominantes con las personas de menor rango y
sumisos con la autoridad. en relación a ello
erikson, citado por Papalia(26) refiere que
durante el proceso de desarrollo de la volun-
tad, el demasiado control o imposición de los
adultos puede llevarle a inhibición y pérdida
de la autoestima. en esa dirección, experiencias
clínicas (4, 70) encuentran que detrás de una per-
sonalidad dominante, que da la sensación de
ser infalible, se encuentra una persona insegu-
ra y temerosa; mientras que las personas con
rigidez moral y auto-represión, esconden una
persona culposa y con auto-reproche. en el
actual estudio, estas dos características, domi-
nante–infalible y auto-represión–rigidez moral,
se correlacionaron significativamente en forma
directa con el sentimiento de culpa. la auto-
represión se correlacionó con sentimientos de
inferioridad, miedo a perder el control, temor a
la vida, timidez y sentimientos de incapacidad
ocasional, haciéndose manifiesto un conflicto
entre lo que les dicta su interno y lo que mani-
fiesta externamente su personalidad. 
nos encontramos, por tanto, con un grupo de
personas con necesidades afectivas no expresa-
das.  Con sentimientos de soledad y aislamien-
to, que proyectan una necesidad de reconoci-
miento externo, muy seguramente para lograr
llenar su vacío afectivo. Pero que sus estados
anímicos están dirigidos hacia el exterior,
incluso la búsqueda de cariño y amor de las
personas que les rodean, con falta de  autoafir-
mación y expresión de sus reales necesidades,
las que desplazan y ocultan utilizando meca-
nismos protectores psíquicos, con comporta-
mientos dirigidos por la norma, el rito, la rigi-
dez, la auto-represión y el auto-dominio.
refleja ello la pérdida del equilibrio entre su
propio cuidado y crecimiento interior, con el
cuidado o interés por y hacia el entorno y la
razón, siendo estos últimos, como se mencionó
anteriormente, lo que más pesa en ellos. las
anteriores condiciones se muestran como facto-
res desencadenantes de estrés continuo y como
consecuencia pueden relacionarse con el curso
de su salud cardiovascular, haciendo necesario
e importante que sean contempladas en los
programas de prevención y rehabilitación car-
diaca.

ma e infelicidad, sugiriendo la vivencia de
altos niveles de estrés.  
la auto-expresión de los derechos es de las más
frecuentes dimensiones reportadas de asertivi-
dad (21); las personas con baja asertividad se pre-
ocupan más por lo que otros piensan de ellas o
el insulto de otros; por ese motivo rechazan el
desafío, les impide ser dueñas de sus emociones,
dificulta recibir y aceptar la simpatía de quienes
les rodean y ser amables si así lo desean (32).
el predominio de “sobreprotección y excesiva
preocupación por el bien de los demás”
demuestra la necesidad de convertirse en
modelo de los otros e influir en ellos para indu-
cirles a su estilo y visión de la vida idealizada.
Para lograrlo se someten a una forzada auto-
disciplina, y quitan la flexibilidad frente a su
realidad y la realidad que les rodea, reprimen
sus sentimientos y desconocen el límite de sus
capacidades. según Blome (4), las personas con
auto-represión y rigidez intentan dominar la
realidad con un estricto blanco y negro, puesto
que sus sentimientos le debilitan y le ponen en
conflicto con su necesidad de unas condiciones
de vida claras y reguladas. es común que suce-
da bajo la influencia de padres que estimulan
de modo unilateral la voluntad de rendimiento
y la responsabilidad de su hijo, quien se con-
vierte en obsesionado por el éxito, insensible a
sus propios límites. se encuentran así bajo un
estrés ininterrumpido causado por ellos mis-
mos, que es tanto peor por cuanto no brindan
ninguna posibilidad al cuerpo de regenerar-
se (4). el ansia por cumplir con ideales y la difi-
cultad para reconocer la diversidad del mundo
exterior, les lleva a encerrarse en su propio
mundo, como lo demostró la correlación direc-
ta (P≤0.05) entre el forzamiento obstinado al
deber y la introversión con fuerte necesidad de
independencia. la preferencia de hacer las
cosas solos por impaciencia se correlacionó en
forma directa (P≤0.05) con la sensación de ser
infalible y dominante. se propicia así el aisla-
miento y la soledad.
respecto a la manifestación simultánea de
sumisión e inhibición junto con alta exigencia
con otros, intolerancia e infalibilidad, Blome (5)

refiere que los niños con educadores egocéntri-
cos y caprichosos apenas si se atreven a expre-
sar sus deseos; para sobrevivir deben aprender
a ceder siempre a las exigencias de otros.  al no
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and Precention. Circulation. 1999; 99: 1104-1108.
12 FREEDMAN, alfred M.,  KAPLAN, Harold i.,
SADOCK, Benjamin J. Compendio de Psiquiatría.
Barcelona: salvat 1983. 272, 470 – 514 p.
13 GILBERT, Paul. depression: the evolution of
Powerlesness. Hove, sessex: erlbaum/ new york:
Guilford. 1992.
14 ________, and allan steven. assertiveness, sub-
missive behavior and social comparison. British
Journal of Clinical Psychology (1994), 33. 295 – 306 p.
15 HACKETT, thomas P., ROSEMBAUM, Jerrold
F. emoción, trastornos psiquiátricos y corazón; en :
tratado de Cardiología, tomo ii. 3 ed. México: Mc
Graw Hill interamericana. 1991. 2045 p.
16 HAYNES sG.; levine, s.; scotch, n.; Feinleib, M.
and Kannel, eB. the relationship of psychosocial fac-
tors to coronary heart disease in the faminghan
study. i Methods and risk factors. american Journal
of epidemiology. 1978: vol. 107, 5, 362-383.
17 JENKINS, C.d. Behavioral risk factors in Cad.
Citado por Braunwald. e. Factores de riesgo de car-
diopatía isquémica. tratado de Cardiología. 3 ed.
tomo ii. México: interamericana. 1991. 1245. 
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tors;in Braunwald,e. Heart disease.W.B. saunders
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19 LAZARUS, r. estrés y emoción. Bilbao, españa:
desclée de Brouwer. 2000.
20 LETT, Hs.; Blumenthal, J a.; Babyak, M.a;
sherwood, a.; strauman, t.; robins, C. and
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CURSOS PRESENCIALES 2008

•Aspectos Integrativos de la Psicoterapia
Cognitiva, el Análisis Transaccional y las
Neurociencias
directores: Fabio Celnikier, Gustavo tafet

•Abordaje Clínico del Modelo de
Integración Psicoterapia Cognitiva,
Análisis Transaccional y Neurociencias
directores: Fabio Celnikier, Gustavo tafet
Fecha: 19 de Julio 2008

CURSOS DE LA AASM

•Curso de Capacitación: 
Terapia breve: Código Propio:
Nuevos recursos terapéuticos 
para abordar el inconsciente 
en 8 sesiones
directora: norma di lorenzo
inicio: Junio 2008
Horario: 17.30 a 19.30 hs.

CURSO SEMIPRESENCIAL 2008

•"Posgrado neuropsicología de la vejez"
directores: Gabriela Pisano, roberto iglesias,
alejandro del Corno

CURSOS A DISTANCIA 2008

•"Depresión: Entre la Psiquiatría, la
Psicología y el Psicoanálisis"
directores: ariel Falcoff, Juan Carlos Fantin
inicio: agosto 2008

•"Psicoanálisis y Psicosis"
directores: Beatriz schlieper, alfonso Carofile,
Beatriz tendlarz, adriana salgado, 
liliana Cazenave

•Interfase salud mental - medicina interna
directores: daniel emilio lópez, Gabriel scianca
docentes: daniel emilio lópez, Gabriel scianca,
irma zurita, estela Contreras, eduardo Grande,
Carlos della torre, lorena Brito, 
abraham Burzstein
Carga horaria: 80 / 110 horas

•Postgrado sobre Toxicomanías y Conductas
Adictivas
directores: susana Calero, silvia raggi, 
alberto trimboli
Carga horaria: 160 horas
inicio: Mayo 2008

•Curso introductorio interdisciplinario
sobre violencia
directora General del Curso: 
dra. diana Galimberti
directores: dra. Maria varas, 
lic. alberto trimboli, lic. susana Pontiggia,
dra. susana Ferrin
Coordinadora docente: lic. silvia raggi
docentes: dra. Maria varas, lic. alberto
trimboli, lic. silvia raggi, lic. susana
Pontiggia, dra. susana Ferrin, susana levy,
Juan Pablo viar, liliana Moneta.
Comité de Violencia del Hospital alvarez:
dra. diana Galimberti, dra. Maria varas, 
lic. alberto trimboli, lic. silvia raggi, 
lic. susana Pontiggia, dra. susana Ferrin,
susana levy, Fabiana Calónico, oscar lossetti,
daniel González, Héctor Casal, Gabriel scianca,
analía Messina

•"Introducción a la Musicoterapia Clínica"
director: Patricia Cabrera
docentes: rubén Gallardo, darío Caniglia
Carga horaria: 70 horas 
inicio: Junio 2008
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•Curso Superior virtual Psicoprofilaxis
Clínica y quirúrgica – Aspectos específicos
en Psicoprofilaxis quirúrgica
directores: irma zurita y Patricia oliveira
Carga horaria: 160 horas
de septiembre a diciembre de 2008

•Psicoprofilaxis I: "Conceptos básicos en
Psicoprofilaxis Clínica y quirúrgica"
directores: irma zurita y Patricia oliveira
Carga horaria: 160 horas

•"Posgrado en Psicopatología y Salud Mental"
directores: alberto trimboli, Juan Carlos Fantin, 
Pablo Fridman
Coordinadores docentes: silvia raggi,
Gustavo Bertrán
Carga horaria: 160 horas 
inicio: junio 2008

•Curso virtual de Metodología de la
Investigación
directores: Beatriz Kennel, alberto Carli
Carga horaria: 160 horas
Comienzo: Junio 2008

•"fundamentos de la Clínica. La cuestión
del sujeto desde la antigüedad hasta 
nuestros días"
directores: Juan Carlos Fantin
inicio: agosto 2008
administracion@aasaludmental.org

ARANCELES
socios con una antigüedad mayor a cuatro
meses: $ 20.– mensuales
socios con una antigüedad menor a cuatro
meses: $ 35.– mensuales
no socios estudiantes: $ 30.– mensuales
no socios residentes en argentina: $ 50.–
mensuales 
no socios residentes en el exterior: U$s 50.–
mensuales

INfORMES E INSCRIPCION
lugar: ayacucho 234 - Ciudad de Buenos aires
tel/fax: (5411) 4952-1923 / 8930
(lunes a viernes de 13 a 19 hs.)
email: administración@aasaludmental.org
www.aasm.org.ar

Tercera jornada Salud Mental; Salud Social
"Síntoma y lazo social"

Disertante: Prof. Jorge alemán
Participantes: dr. Guillermo Belaga, lic. osvaldo delgado, dra. diana Galimberti, dr. Pablo Fridman, 

dra. Patricia Markowicz, dr. daniel Millas, lic. Clara schor-landman

11 DE AgOSTO DE 2008 DE 9.30 A 12.00 HS.

aula Magna del Hospital General de agudos dr. teodoro alvarez
actividad no arancelada – Vacantes limitadas

AUSPICIAN
asociación argentina de salud Mental (aasM)
aula Magna del Hospital General de agudos dr. teodoro Álvarez 
Fundación Habitat y salud Urbana (FU)
Facultad de Psicología (UBa) (Cátedra Freud 1)

INfORMES E INSCRIPCION
• aasM, asoCiaCión arGentina de salUd Mental:

administración@aasm.org.ar  •  tel. 4952-8930

• FU, FUndaCión HaBitat Y salUd UrBana:
fuhysu@gmail.com  •  tel. 4866-2463.
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CONSULTAR POR PLANES DE 6 Y 12 PAGOS

INFORMES Y VENTA:
AASM. Ayacucho 234 - Tel 4952-8930 E-mail: www.aasm.org.ar - administracion@org.ar
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Estos li bros in clu yen más de 600 tra ba jos 
se lec cio na dos acep ta dos pa ra par ti ci par del 
II y III Con gre so Ar gen ti no de Sa lud Men tal, 
realizados en el año 2007 y 2008 en el Ho tel Pa na me ri ca no 
de Bue nos Ai res y or ga ni za do por la Aso cia ción Ar gen ti na 
de Sa lud Men tal (AASM). 
Es ta obra, se rá sin nin gu na du da, un ma nual de con sul ta 
in dis pen sa ble en la que se in clu yen los más va ria dos 
te mas re la cio na dos con la Sa lud Men tal. Los mis mos
son de gran ni vel cien tí fi co y sus au to res pro vie nen 
de uni ver si da des, hos pi ta les, ins ti tu cio nes y 
or ga nis mos de va rias pro vin cias ar gen ti nas, 
de Amé ri ca La ti na, Es pa ña e Is rael, en tre otros.

$45.-
$85.-

CONGRESO 
2007

CONGRESO 
2008

Oferta
Oferta

$115.-

LOS PRECIOS NO INCLUYEN GASTOS DE ENVIO

RECIBA DOS CONGRESOS 
EN SU DOMICILIO

RECIBA DOS CONGRESOS 
EN SU DOMICILIO

3 Socios AASM

10% 

de Descuento
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11º jORNADAS DE PSICOPATOLOgIA y SALUD MENTAL DEL

HOSPITAL gENERAL DE AgUDOS DR. TEODORO ALvAREz 2008

"El Estado de Crisis: Perspectivas Clínicas e Institucionales"
buenos Aires, 23 y 24 de octubre de 2008

Informes e Inscripción: Aranguren 2001 buenos Aires, Servicio de Salud Mental, Pabellón I, P.b.

Capítulo de CLINICA y PSICOPATOLOgIA 
Presidente: Dra. Anahí Rebagliati / vicepresidente: Lic. Claudio Edelstein

Curso "Psicopatología y Psicología Clínica con 
Niños y Adolescentes"

Comienzo: 9/8   – finaliza: 25/10
Sábados de 9:30 a 12:30 hs. 
Lugar: escuela de Graduados de la Universidad argentina John F. Kennedy

Informes e Inscripción: • dePartaMento de PsiColoGÍa ClÍniCa

UniVersidad arGentina JoHn F. KennedY

estados Unidos 929, Ciudad de Buenos aires
e-mail: dep19@kennedy.edu.ar  •  tel: 4300-1166

• aasM, asoCiaCión arGentina de salUd Mental

administración@aasm.org.ar  •  tel. 4952-8930

CURSO DE 
ACTUALIzACION y CAPACITACION INTERDISCIPLINARIA

ABORDAJE DEL MALTRATO 
INFANTO-JUVENIL EN EL AMBITO DOMESTICO

directores: dra. María inés Bringiotti  -   dr. Juan Pablo María Viar

DE AgOSTO A NOvIEMbRE DE 2008

Modalidad de cursada: Curso intensivo 4 fines de semana de 12 hs. de clases 
teórico – prácticas cada una.

Docentes: dra. María inés Bringiotti, dr. Héctor raffo, dr. Juan Pablo María viar, lic. Patricia visir, 
lic. sandra Baita, dr. Javier indart, lic. ruth teubal, lic. edith Fuentes, lic. Julieta tomasini, 
dr. Jorge volnovich, dr. Juan Carlos volnovich, lic. Marta ogly Bader, lic. Julieta Calmels, 
dr. Carlos Mosso, lic. susana tesone, lic. Paola arditi, dra. Fernanda  tarica, 
dra. diana rosenhek, lic. nicolás Fariña

Informes e Inscripción: aasM, asociación argentina de salud Mental                                                    
administración@aasm.org.ar  •  tel. 4952-8930
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SUSCRIPCION  gRATUITA

Para recibir la Revista Conexiones en su 
domicilio o lugar de trabajo, 
deberá suscribirse enviando un mail a 
administración@aasm.org.ar consignando: 

• Nombre y apellido
• Domicilio
• Mail
• Teléfono 

(si desea que la revista llegue a su lugar de trabajo, 
consignar nombre de la institución)

La revista es gratuita, 
solo se deberá abonar un costo de envío de:
$4,50 C/U o $18 los cuatro números del año. 

(Para el exterior los precios son U$S 6 o U$S 24) 

los au to res son los res pon sa bles ex clu si vos de to da la
in for ma ción que se in clu ya en el ar tí cu lo.

• re su men del tra ba jo y pa la bras cla ve en cas te lla no y en
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• si el ar tí cu lo fue ra re sul ta do de un tra ba jo de in ves ti -
ga ción, de be rá cons tar de las si guien tes par tes: in tro -
duc ción, Ma te rial y Mé to do, re sul ta dos y Con clu sio -
nes. 

• re fe ren cias bi blio grá fi cas: Bi blio gra fía de re vis tas:
ape lli dos e ini cia les de to dos los au to res (a par tir de
tres au to res se aña di rá "y cols."), tí tu lo del tra ba jo en
su idio ma ori gi nal, nom bre de la re vis ta, nú me ro de vo -
lu men, pri me ra pá gi na y año. Bi blio gra fía de li bros:
ape lli dos e ini cia les de to dos los au to res, tí tu lo del li bro
en su idio ma ori gi nal, pá gi nas, edi to rial, ciu dad y año,
en es te or den.

• las pu bli ca cio nes pre sen ta das pa ra que sea con si de ra da
su pu bli ca ción que no cum plan con los re qui si tos ex pli -
ci ta dos an te rior men te se rán re mi ti dos al au tor res pon -
sa ble pa ra su mo di fi ca ción.

RE gLA MEN TO DE PU bLI CA CIóN DE AR TI CU LOS

• los tra ba jos de be rán ser en via dos al di rec tor de la re -
vis ta Co ne xio nes, dr. eduar do Gran de.

• el Co mi té edi to rial de la re vis ta se re ser va el de re cho
de re cha zar los ori gi na les que no con si de re apro pia dos
o cuan do no cum plan con los re qui si tos mí ni mos.

• los tra ba jos se rán eva lua dos por el co mi té cien tí fi co de
la re vis ta. 

• los tra ba jos no de be rán ha ber si do pu bli ca dos an te rior -
men te ni pre sen ta dos si mul tá nea men te a otra pu bli ca -
ción. si fue pu bli ca do an te rior men te, y el ar tí cu lo es
con si de ra do de su mo in te rés, el au tor de be rá pre sen tar
la au to ri za ción del edi tor que lo ha ya pu bli ca do con an -
te rio ri dad.

• se pre sen ta rá el tra ba jo ori gi nal acom pa ña do de tres
co pias (tex to, grá fi cos e ilus tra cio nes si las hu bie re) en
dis ket te o Cd, acla ran do el for ma to de los mis mos.

• de be rá te ner una ex ten sión to tal de en tre 4 y 7 pá gi nas
con le tra arial n° 14. 

• de be rá fi gu rar: tí tu lo del ar tí cu lo, nom bre y ape lli do
de los au to res, ins ti tu ción a la que per te ne cen, lo ca li dad
y país. di rec ción, te lé fo no, e-mail y fax de los au to res.




