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Historia

si nos remontamos a la Grecia antigua, con celso
y coelius aurelianus1, podemos encontrar pro-
puestas de modalidades de tratamiento que tenían
en cuenta la variable social, el trato humanitario, y
el desarrollo de las potencialidades del paciente
psiquiátrico. 
el tratamiento que se le otorga al paciente psi-
quiátrico varía considerablemente según la socie-
dad, la cultura y la época en que éste se produce.
es en siglo XVii, de la mano del puritanismo y
del liberalismo, que surge la llamada “época del
confinamiento”.
al identificarse el trabajo con la moralidad y el
ocio con el pecado, el alienado es sometido a la
reclusión en asilos que compartía con criminales,
desocupados y prostitutas. 
a finales del siglo XViii, V. chiarugi en Floren-
cia y luego W. tuke en inglaterra, encabezan pro-
puestas de tratamiento para los enfermos psiquiá-
tricos en las que se hallaban los fundamentos de
los derechos y de la protección de los mismos.
en concordancia con el ideario de la revolución
Francesa, P. Pinel propone su “tratamiento
Moral” de características más humanitarias, y va-
lorando la importancia del trabajo y la actividad
artística. en un contexto estructurado de trata-
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miento y bajo un régimen de disciplina, bajo la di-
rección del psiquiatra, el paciente, de ese modo
controlado, llegaría a la cura.
desde la clínica psiquiátrica de Pinel hasta la ela-
boración de la acabada nosología de Kraepelin, se
transita el camino desde una clínica sindrómica
hasta los cuadros psicopatológicos que incluían
ahora la variable del tiempo (diacronía) como evo-
lución diferenciada de las entidades clínicas.
se discriminan así, mediante acabadas descripcio-
nes, la esquizofrenia de las paranoias, y éstas a su
vez de los trastornos maníaco-depresivos, en base
a la estabilidad del cuadro, la intermitencia de las
agudizaciones, los períodos libres de síntomas, y el
curso deteriorante o no.
La psiquiatría sufre luego cierto agotamiento dada
su perspectiva descriptiva y progresivamente más
detallista. en la década del cincuenta retoma im-
pulso al iniciarse la elaboración de psicofármacos
y al contar con un arsenal terapéutico cada vez
más variado.
La psiquiatría habría atravesado, según rapapport,
tres grandes períodos:
el primero, del tratamiento humanitario y naci-
miento de la psiquiatría como rama de la medi-
cina (P. Pinel). el segundo, en el que vendrían a
adquirir relevancia la interpretación y significación
de los síntomas propugnada por los desarrollos

El Hospital de Día: 
historia y modalidades
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a partir de la reapertura democrática en el `83, el
trabajo en los Hospitales de día se relanza con-
formándose grupos de trabajo interhospitalarios,
entre los que sobresalen los aportes que se regis-
tran en las Jornadas Municipales realizadas en
forma bienal y los aportes del Lic. rodolfo iuorno
del Hospital de día del Hospital alvear.
actualmente el H. de d. es una práctica recono-
cida dentro de la salud mental.
desde sus inicios, a la idea inicial de reducción de
costos se han ido sumando aportes teóricos y la ex-
periencia práctica de décadas de funcionamiento en
el Hospital de día, que permiten historiar la evolu-
ción del mismo en diferentes aspectos.
desde el punto de vista de la difusión, fue abar-
cando poblaciones cada vez más específicas como
gerontes, adictos, niños, especializándose en su
atención y expandiéndose también progresiva-
mente como práctica autorizada en el campo de la
salud mental en europa, américa y África.
al mismo tiempo, el H. de d. fue adoptando mo-
dalidades de atención dentro de cierto marco for-
mal común, conformándose una idea básica del
dispositivo con las siguientes características:
- trabajo con grupos de pacientes.
- interlocución de distintos discursos en un marco

de trabajo interdisciplinario.
- atención intensiva, varias horas al día, en jor-

nada completa o media jornada.
- Programa individualizado de atención.
- aspecto comunitario de convivencia a tener en

cuenta.
- atención en un marco ambulatorio, evitando la

desinserción social del paciente.
- rol activo del paciente en el marco de los dife-

rentes espacios de atención dirigidos a la pro-
ducción individual y la creatividad.

- talleres de orientación artística (plástica, litera-
tura, teatro, música, etc.), y oficios (carpintería,
jardinería, etc.).

- trabajo en relación a la reinserción social del pa-
ciente.

La reestructuración mencionada surge entonces
como cierta consolidación progresiva de los apor-
tes teóricos fundamentalmente desde las ciencias
sociales, la psiquiatría, el psicoanálisis y la antipsi-
quiatría, y los enfoques comunitarios.

del psicoanálisis; y el tercero, en el que se incluye
la dimensión de lo social. de este último movi-
miento participa entonces el Hospital de día.
el H.d. se inicia como “experiencia de semi in-
ternación” en la Urss. experiencia del año 1935,
dirigida por dzagharov, cuyo objetivo central sería
evaluar la continencia que podría brindarse en un
dispositivo de atención parcial a pacientes psi-
quiátricos, evitándose así su internación.
es así como la reducción de costos va de la mano
de la suposición de que el tratamiento bajo régimen
de internación no sería cualitativamente superior al
brindarse un marco de atención parcializado.
dicha experiencia no llevaba el nombre de Hospi-
tal de día, sino que éste es acuñado posteriormente
en canadá por even cameron, en el año 1947.
en 1948, J. Brier inaugura la primera unidad de
Hospital de día en inglaterra. en estados Uni-
dos los primeros Hospitales de día se fundaron
en la Yale University clinic (1948) y en la Menin-
ger clinic (1949). tanto en Usa como en el reino
Unido, en la década del 60, luego de la promulga-
ción de leyes de protección al enfermo psiquiá-
trico, se dio gran impulso a la apertura de nuevos
centros. con ese incentivo se pasó de 112 unida-
des en 1963 a 2.000 en 1980 en esos países.
Por los años 60 se iniciaron experiencias de des-
manicomialización como la de trieste, dirigida
por Franco Basaglia.
en argentina, la sala de internación en el Hospi-
tal evita de Lanús, primera de américa Latina en
un hospital general.
en río negro posteriormente se implementa un
programa de salud mental con atención exclusi-
vamente ambulatoria y cierre de estructuras ma-
nicomiales.
en Francia, Manonì y Lefort, un centro para la aten-
ción de niños y adolescentes psicóticos en Boneil.
en canadá el centro 388, dirigido por W. apollon,
propone desde el Hospital de día, una modalidad
específica de tratamiento para la psicosis.
en américa Latina el primer Hospital de día se
funda en cuba, La Habana; luego en Porto alegre
(Brasil) y en el Hospital Borda. todos ellos en la
década del 60.
Lo siguen en la década del 70, en argentina, el
tobar García, el Moyano y el Hospital italiano.

AASM6



b) tratamiento de día:
Modalidad de cuidados más intensiva, con
tiempos de estadía que varían de tres a seis
meses, y con predominio de las “actividades
verbales” (terapias individual, grupal, etc.). re-
sume las críticas a esta modalidad de atención
en que se trataría de plazos muy cortos para la
rehabilitación pero excesivamente prolongados
para la resolución del síntoma agudo.

c) Hospital de día:
reserva esta denominación para los dispositi-
vos que funcionarían como una alternativa a la
internación del paciente en los momentos agu-
dos. esta última modalidad estaría en creci-
miento en el sector privado, en razón de la
menor erogación que representa en relación a
la internación.

existen otras propuestas de agrupamiento de las
distintas modalidades de hospitalización parcial,
como la de edwards y la de Klar, pero que no di-
fieren en gran medida de las anteriores.
de todos modos, en la práctica, muchas unidades
de Hospital de día funcionan con diferentes gru-
pos de atención según la patología presentada por
el paciente, así como de acuerdo a la severidad de
las mismas, organizando en el mismo centro pro-
gramas diferentes de atención.
como ejemplo puede citarse el H.d. de la Uni-
versidad Federal de río de Janeiro, que propone2:
a) un programa básico con actividades predomi-

nantemente no verbales (carpintería, huerta, ac-
tividad física);

b) un programa intermedio orientado hacia las
actividades dramáticas (teatro, psicodrama);

c) un programa avanzado en el cual se desarro-
llan actividades tendientes a la expresión de la
subjetividad del paciente (talleres de música, es-
critura, grupo operativo y de reflexión, y cerá-
mica) y con orientación vocacional.

Las clasificaciones citadas adquieren relevancia en
función de distinguir distintas modalidades de tra-
tamiento para la evaluación de las mismas.
en los últimos años se observa una extensión de
los Hospitales de día para el tratamiento de casi
todas las patologías psiquiátricas.

en la década del 80 no se observa el crecimiento
esperado en este tipo de prácticas.
Hoge, en un artículo de 1992, señala esta tenden-
cia declinante.
en base a una serie de recomendaciones de índole
económica, propone orientar las investigaciones en
relación a los H.d. para pacientes agudos como al-
ternativa al tratamiento bajo régimen de internación.
La revisión de artículos publicados desde enton-
ces sobre el tema no parece haber disminuido. 

Modalidades de Hospital de Día

schene y colaboradores, a partir de un estudio na-
cional realizado en Holanda, proponen cuatro
subtipos de hospitalización parcial (H.P.), en rela-
ción al papel desempeñado por esas unidades de
tratamiento en el contexto general del sistema de
salud en ese país:
1) como alternativa a la internación para pacien-

tes agudos que de otro modo serían internados.
2) como continuación de la internación, acor-

tando los plazos de la misma.
3) como extensión del tratamiento por consul-

torios externos, al resultar éste insuficiente
para la contención del paciente.

4) como dispositivo de rehabilitación para pa-
cientes crónicos.

Hoge y colaboradores, en el artículo mencionado,
hacen referencia a tres modalidades diferentes de
hospitalización parcial, según los tiempos prome-
dio de estadía de los pacientes:
a) cuidados diarios:

Para pacientes crónicos, con una baja relación
profesional-paciente, y tiempos prolongados de
estadía. en estos dispositivos se observaría un
tratamiento poco intensivo, y no dirigido a la
rehabilitación sino al mantenimiento del pa-
ciente con riesgo de cronificación del mismo y
de sobredimensionamiento del rol de la medi-
cación en el tratamiento. Habría una tendencia
a derivar la atención de estos pacientes a insti-
tuciones y organismos de atención en la comu-
nidad orientados en la práctica, la orientación
vocacional y rehabilitación social. 
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La asociación americana de Hospitalización Par-
cial (aaPH) y la asociación nacional de Hospi-
tales Psiquiátricos Privados (naPPH)4, define la
hospitalización parcial como un método de trata-
miento para un grupo de enfermos psiquiátricos
de todas las edades con abordaje ambulatorio, que
incluye la posibilidad de diagnóstico y tratamiento
psiquiátrico, médico, psicosocial, dentro de un
programa amplio de tratamiento que no requiere
más de 24 horas de participación, indicado para
pacientes con serios trastornos mentales que re-
quieren para su tratamiento coordinación, inten-
sividad, amplitud y enfoque multidisciplinario, que
no pueden ser obtenidos a través del tratamiento
ambulatorio clásico. 
también destaca en su definición la posibilidad
de evitar o acortar la duración de una internación,
favoreciendo además la resocialización del pa-
ciente, y ofreciendo al paciente agudo un plan de
tratamiento personalizado, confeccionado por es-
pecialistas cualificados, que debe ser revisado pe-
riódicamente.

el dispositivo de tratamiento debe ofrecer al pa-
ciente:
- diagnóstico.
- asistentes sociales y enfermeros entrenados

para el trabajo con este tipo de pacientes.
- terapias: individual, grupal y familiar.
- actividades y terapia ocupacional.
- actividades educativas.
- tratamiento farmacológico.

el congreso norteamericano, en 1987, incluye
esta modalidad de tratamiento dentro de los ser-

8 AASM

Los estudios recientes, en especial los de origen
norteamericano, se desarrollan en relación a ex-
periencias de tratamientos con pacientes psicóti-
cos, fóbicos, obsesivos, adictos, border-line,
demencias y retraso mental.
en relación a la franja etaria de la población que
puede atenderse en este dispositivo, se ha agre-
gado últimamente a los adultos, niños y adoles-
centes ya clásicamente tratados, y los gerontes.
inclusive existen desarrollos, ya hace algunos
años, de Hospitales de día para el tratamiento de
pacientes que padecen patologías clínicas: pacien-
tes oncológicos, con daño neurológico, gestantes
de alto riesgo, diabéticos, etc.
en los trabajos de origen latinoamericano se cons-
tata una preocupación por la descripción del dispo-
sitivo, un mayor énfasis en el trabajo multidiscipli-
nario, la perspectiva teórica desde la cual se piensa el
dispositivo y sus efectos, y el enfoque grupal.
este interés en la dinámica grupal y en el equipo
tratante, se demuestra relevante dado que diver-
sos autores3 coinciden en que se trata de un área
crítica, en la cual suelen presentarse conflictivas
entre miembros del equipo y dificultades de adap-
tación para la tarea, que no surgen en ninguna otra
instancia terapéutica con esa importancia.
Otro aspecto importante del dispositivo se revela
en la posibilidad, como ámbito de enseñanza, para
profesionales médicos, psicólogos, enfermeros y
asistentes sociales, que realizan sus primeras prácti-
cas. Un número importante de estos dispositivos se
organizó en universidades y unidades académicas.
en vista de la gran diversidad de modalidades y de
poblaciones abordadas mediante este dispositivo
es que se ha delineado una serie de definiciones.

MOEBIUS DIFUSIÓN PSI se especializa en difundir actividades y eventos relacionados con el psicoanálisis, psiquiatría, psicoterapia, la salud
mental y la cultura en general: Congresos, jornadas, cursos, reuniones, presentación de libros y cualquier otra información que pueda interesar
a la comunidad psi y actividades vinculadas. También se especializa en organización de eventos, así como también edición de libros y gráfica en
general con precios muy convenientes.Contamos con la lista más grande de suscriptos PSI de todo el mundo. La lista está compuesta por e-mails
de instituciones y profesionales de la Salud Mental residentes en Argentina y del resto del mundo. 
Además, en la página web encontrará una selección de videos y artículos que serán de su interés.

www.moebiusdifusion.com / info@moebiusdifusion.com



el mismo autor considera que los estudios com-
parativos con otras modalidades de tratamiento
en general no toman en cuenta:
- Perfil sociodemográfico de la población.
- Gravedad de la enfermedad.
- Ventajas en cuanto al costo financiero del trata-

miento (comparativamente).
- carga familiar (comparativamente).
- aislamiento (y costo) social (ídem).

Eficacia - Costos

existe cierto acuerdo general en relación a la efi-
cacia del dispositivo.
de todos modos, las consideraciones apuntadas
acerca de ciertas falencias en los estudios con-
vierten ciertos datos en controvertibles. 
en general coinciden en que es un tipo de trata-
miento más apto para la rehabilitación social del
paciente.
Los resultados de los trabajos del grupo del
“388”, encabezado por W. appollon, avalan
que el tratamiento de pacientes psicóticos en
su dispositivo de tratamiento redunda en una
mejoría progresiva en cuanto a la reinserción
laboral, menor grado de dependencia respecto
del entorno, menor uso de medicación, y dis-
minución del número y duración total de las
reinternaciones.
en este dispositivo que funciona en Quebec, ca-
nadá, desde 1982, el eje del tratamiento es la toma
de responsabilidad de su propia palabra por parte
del paciente (llamado por ellos “usuario”), apun-
tando a mejorar su situación psíquica y a dismi-
nuir la discapacidad social.
Más específicamente, se apunta a restituir una es-
fera de actividades psíquicas subjetivas a partir de
la cuales puedan articularse con la vida social y re-
conquistar un control suficiente de su vida6.
en general, los estudios al respecto avalan que la
hospitalización parcial respecto al régimen de inter-
nación resulta considerablemente menos costosa,
variando esta reducción de costos del 50 al 75%.
sin embargo, la hospitalización parcial es consi-
derada un recurso sub-utilizado, en razón de va-
rios factores.

vicios garantizados en su acta de seguridad so-
cial (Medicare), definiéndolo de este modo: “un
servicio de tratamiento ambulatorio intensivo, or-
ganizado y diferenciado, de menos de 24 horas de
tratamiento diario, específicamente indicado para
el tratamiento y diagnóstico activo de determina-
dos pacientes en los que es razonable esperar una
mejoría, o a fin de mantener el nivel de funciona-
miento individual, prevenir recaídas u hospitaliza-
ciones”. 
di Bella y colaboradores lo definen como un pro-
grama de ocho o más horas de atención semanal,
diseñado para promover mejoras en un grupo de
seis o más pacientes, provisto de un equipo de tra-
tamiento de dos o más personas, con cuidadosa
coordinación de terapias multimodales e interre-
lacionadas, dentro de un ambiente terapéutico,
con la asistencia del paciente de por lo menos dos
veces por semana y un mínimo de tres horas en
cada oportunidad, y nunca de 24 horas.
como se ve en las diferentes definiciones, la
apuesta terapéutica a una mejora en las condicio-
nes clínicas de los pacientes es un denominador
común de las mismas.
algunos autores critican la falta de una definición
clara de la población de pacientes que más se be-
neficiaría con este tipo de tratamiento, y conside-
ran que esa es la causa de la sub-utilización del
dispositivo.
La respuesta a este interrogante podría pensarse en
relación al criterio clínico del equipo y un trabajo de
admisión resultante, a partir del cual se arribara a
un acuerdo terapéutico con el compromiso y
acuerdo imprescindible por parte del paciente.
como señalan raimundo y colaboradores5, exis-
ten falencias metodológicas en los estudios del
tema en relación a:
- Pequeño número de pacientes. 
- no randomizados.
- Poco control de variables como: 

- diagnóstico y criterios diagnósticos;
- medicación utilizada;
- tratamiento realizado entre el alta y 

la evaluación de seguimiento (foyo-up); 
- tipo de hospitalización parcial;
- estandarización de resultados; 
- criterios de mejoría clínica.

9
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si bien la causa de esa sub-utilización no se halla
claramente dilucidada, se cree que intervendrían:
- Prejuicios por parte de profesionales y familiares.
- Falencia en la formación curricular de grado.
- Fallas en la definición y homogeneidad en los

criterios de admisión. 
- el no contar con este tipo de tratamiento como

parte habitual del sistema de atención en salud
mental.

Conclusiones

el Hospital de día, en función de su diversifica-
ción respecto de la población a la que apunta, ha
visto complejizado su espectro de acción e indi-
caciones.
Un factor común que subyace, a nuestro criterio,
es que más allá de la cuestión de costos, aspecto
por otro lado nada despreciable, la institucionali-
zación del paciente, en cualquier tratamiento de
que se trate, debe ser detenidamente evaluada
dados los potenciales efectos negativos que puede
implicar.
La cronificación y el hospitalismo por sí mismos
representan un factor negativo para la evolución
clínica del paciente, más allá de las implicancias
económicas que conllevan.
Los tratamientos en salud mental, en la actualidad,
pueden y deben estructurarse a partir de objeti-
vos más amplios que la pura función custodial.
La resocialización del paciente psiquiátrico es un
concepto fundamental de la hospitalización par-
cial, y no debe perderse de vista.

La complejidad y polideterminación del trastorno
mental, implican un abordaje terapéutico del
mismo que considere estas características.
el trabajo multidisciplinario, polimodal y coordi-
nado, se hace necesario en las patologías graves
como las psicosis.
el H.d. en los diferentes tipos ya descriptos, actúa
en los tres niveles de atención: primaria, secunda-
ria y terciaria.
aborda al paciente en su momento agudo, y tra-
baja en la rehabilitación del mismo y en contacto
con su entorno social (familia, instituciones).
distintas cuestiones aparecen sin resolver, entre
ellas:
1) La cuestión del tipo de paciente que se vería

más beneficiado con esta modalidad de trata-
miento.

2) La concepción teórica que subyace a las prác-
ticas implementadas que son abordadas des-
criptivamente.

3) La dificultad metodológica que implica dar
cuenta en forma sistemática de los efectos del
dispositivo de tratamiento.

como expone cuyler en el artículo citado, las es-
trategias del mercado tienen una rapidez mucho
mayor que los avances en el conocimiento clínico
para determinar los diferentes tipos de prestacio-
nes que se brindan a los pacientes, por lo que re-
sulta de capital importancia profundizar y siste-
matizar los avances hallados hasta el momento
respecto a este tipo de prácticas, y estimular la
producción de nuevos desarrollos.



La presencia del silencio

“Enamorados del silencio, a los poetas,

no les queda otro recurso que hablar” 

Octavio Paz

11

La motivación de este trabajo surgió a partir del
interrogante que generaba en la práctica clínica la
presencia de silencios donde cabía esperar pala-
bras y también, aunque con menor frecuencia, de
palabras donde se esperaban silencios. 
esto hizo consciente que el uso y el sentido del
silencio ofrecían matices diferenciales reveladores,
que por lo general son dejados de lado o negados
debido a salidas pragmáticas o reduccionistas. La
comprensión de la realidad del silencio no se logra
reduciéndolo a la condición de hecho lingüístico,
sino entendiendo que tanto el silencio como la pa-
labra hablada son complementarios, un conjunto
que une al sujeto con el semejante y a ambos en el
contexto del intercambio social.
Podríamos decir que el pilar que sustenta toda
teoría de la comunicación humana parte de la pre-
misa de que quien comienza ese proceso de in-
tercambio, espera recibir una respuesta. su in-
terrupción u omisión, el silencio del interlocutor,
en cualquier ámbito de las relaciones interperso-
nales, pone en movimiento una serie de alternati-
vas no consideradas suficientemente en el ámbito
de la psicoterapia. 

en efecto, el silencio está siempre presente en esta
disciplina, aunque no se ha hablado lo bastante de
él; dada su aparente escasa importancia es que hoy
se propone redimensionarlo; probablemente se
constituye en el acto más común en el encuadre
psicoterapéutico. no creo que haya adquirido el es-
pacio de lo trivial o de una simple convención sólo
por azar, pues sus implicancias son tan decisivas
como las de una palabra realmente pronunciada.
si tenemos que comenzar por dimensionar su im-
portancia es porque, en general, o pasa desaperci-
bido o crea tensión.
cada vez que como terapeutas nos enfrentamos
con el silencio en la clínica, surgen en nosotros, a
modo de respuesta, distintas opciones que ponen
a jugar el funcionamiento de nuestra subjetividad,
en un plano poco conveniente para llegar a cierta
esperable objetividad del método.
el silencio se puede diferenciar y clarificar como
ordenador y organizador en la relación discursiva
con el otro. La oración gramatical, aquella que co-
munica, no es sin los nexos, y con ellos puede apa-
recer el silencio como pausa, intervalo o lapso. 

Norberto I. J. Pisoni*
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Kennedy). Vicedirector Unidad Académica Asistencial del Departamento de Psicología 
Clínica (UAJFK). Miembro del Comité Científico de la Carrera de Especialistas en 
Psicología Clínica (UAJFK). Miembro Titular y Presidente de Capítulo en la Asociación 
Argentina de Salud Mental. Primer premio al mejor trabajo (2008): “Suicidio en 
Adolescencia” (Asociación Argentina de Psiquiatras). 



taceo: callar se empleaba más a menudo para
aquel que teniendo la palabra mantenía en reserva
su uso // raíz castellana es tácito, taciturno, reti-
cente // el término callar proviene del latín vul-
gar “callare”, y conserva el mismo significado en
el castellano actual // del griego bajar la voz //
callar no independiza al  sujeto del lenguaje; quien
calla no guarda silencio sino que baja la voz, in-
cluso la apaga, no pronuncia lo que dice; si de su
boca no sale palabra es porque una abstinencia,
calculada o no, inhibe su decir. 
callar: el que escucha al percibir y comprender el
significado de un decir asume al mismo tiempo
una posición de respuesta activa, está de acuerdo
o en desacuerdo (en forma total o en parte), lo
completa, lo aplica o se prepara para seguirlo, y
esta posición de respuesta se forma en el curso
del proceso de escuchar y de la comprensión
desde que empieza. toda comprensión implica,
bajo una forma u otra, alguna respuesta. La res-
puesta no es siempre proferida en forma inme-
diata ni a viva voz; la respuesta puede presentarse
también como comportamiento o ser diferida en
el tiempo. es decir que actúa sobre la respuesta o
el comportamiento.

El silencio no es sin la palabra

Los lingüistas se refieren al silencio como catego-
ría comunicativa, donde sólo puede interpretarse
como: “el lugar donde el proceso de la comuni-
cación es percibido y esperado” (3).
es necesario establecer ese lugar en la comuni-
cación para poder organizar aquello que lo sus-
tenta y le da sentido. Lo que lo caracteriza en
primera instancia es ser opuesto a la palabra ha-
blada, lo cual marca su dependencia y su estigma
de “no ser...”. el estigma será esclarecer el si-
lencio en el proceso de intercambio, partiendo
del sustento de tener la misma esencia de la pa-
labra hablada, y sin embargo constituirse en su
antípoda. Para ello es necesario partir de una
premisa básica: la palabra no habita el silencio
pero sí lo instituye. 

en la búsqueda conceptual del término nos en-
contramos con distintas acepciones que nos lle-
van a reflexionar sobre su uso:
silencio: circunstancia de no haber ningún sonido
en un sitio o en un momento // ausencia total de
ruidos // abstención de hablar // Hecho o si-
tuación de no estar hablando una o más personas
// Hecho de permanecer callado, de no expresar
su opinión o sus sentimientos // Hecho de no
citar a una persona, cosa, o no hablar de ella (1). 
aunque también es sigilo profundo, religioso, se-
pulcral, acallar, callar, guardar silencio, áfono, ca-
llado, callantino, insonoro, sordo, cauteloso,
mansamente, como en misa, quedadamente, sor-
damente, no oírse el vuelo de una mosca, chiss,
chito, chsss, silencio, callar (2).
silencio deriva de silentium (divinidad del paga-
nismo), pero también de discretio: discreción,
prudencia y moderación. es sinónimo de sedatio,
tranquilitas: seguridad, paz.
está asociado a “site tace”, que es una interjección
que resalta alguna cosa y concibe inconveniente en
que se sepa, o a “silentium loquendi prohibitio
inibitio”: prohibición de hablar o de decir alguna
cosa.
ahora bien, estar en silencio puede ser una actitud
pasajera o permanente (carácter intransitivo); es
uno quien se silencia. O callar, acentuando lo dis-
creto, es quedar en silencio, no decir o no hablar,
permanecer callado. correspondiente al verbo si-
lenciar. carácter transitivo (impositivo). imponer
silencio, hacer callar a alguien (2).
Pero quizás lo que resalta como más significativo es
que la palabra silencio debe su raíz etimológica la-
tina a dos verbos cuyos significados apuntan a estar
silencioso: taceO y siLeO. el primero, más fre-
cuente en la época arcaica; y el segundo, apenas se
usaba en la época imperial. en la época clásica se
unifican y pasan a tener el mismo significado.
sileo: designaba no tanto al silencio como tran-
quilidad y ausencia de ruido y movimiento, sino
que se usaba para referirse a personas y objetos.
silentes eran los muertos, el mar, la noche. au-
sencia pretendidamente total de palabra y de so-
nido. no existir ningún sonido.
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en la historia de la humanidad los filósofos no de-
jaron de lado el silencio, y lo concebían desde di-
ferentes puntos de vista. Para Pitágoras la actitud
silenciosa era privativa del sabio, y en sus discípu-
los instaba a la discreción y al autodominio. só-
crates buscaba activamente la perplejidad como
actitud que eleva el silencio y lo espera. en sche-
ler el silencio no era ausencia de habla sino capa-
cidad, comprensión de uno mismo y, por lo tanto,
entender al otro. es Merleau Ponti quien describe
que en la comprensión de un diálogo son tan im-
portantes los esfuerzos del hablante por hacerse
entender como del oyente, que no es un mero re-
ceptor; por lo tanto, son tan elocuentes sus silen-
cios como influyentes. es dahuenhauer quien
discrimina que cualquier acto, ya sea habla o si-
lencio, es incompleto, y siguiendo a Husserl acen-
túa que ni lenguaje ni silencio son comunicables.
Mientras que para Heidegger el lenguaje es sobe-
rano, la lengua es la que habla. el lenguaje nos en-
trega al silencio de la cosa; el silencio no a lo que
aparece sino a lo que no aparece, tiene connota-
ciones metafísicas y existenciales, es metáfora de
lo indecible o inefable. Para María Zambrano la
palabra exacta es la tentativa de decir lo indecible. 

La palabra y su arbitrio

desde los orígenes del psicoanálisis (4), el pre-
cepto clínico que adopta Freud parte de la pre-
gunta: ¿Las palabras curan? Lo que no podemos
dudar es que las palabras son el vehículo de sen-
timientos o emociones que, de acuerdo a quien las
profiera, el momento en que lo haga y la situación,
su influencia tendrá la dimensión de afectar al
otro. si las palabras enferman, las palabras y sólo
las palabras pueden curar, y se constituyen así en
el instrumento esencial para la práctica analítica.
Freud restituye a la palabra su raigambre mágica,
un tratamiento psíquico que no deja afuera el
alma; para ello la necesidad de creación de un
aparato Formal (aparato Psíquico) (5), que de-
codifique el modo de procesamiento psíquico a
partir de lo pulsional (propio de la especie) y

como esquema de lo singular. en esa línea se
ubica la angustia, como brújula, resistencia me-
diante, presente en la organización del material pa-
tógeno y de sus núcleos. Lo psíquico depende de
lo reprimido, y ello no es un cuerpo extraño que
se debe extraer sino un infiltrado cuya categoría
se extiende a todo el psiquismo. La expresión sin-
tomática puede leerse en la superficie de las pala-
bras, en las inscripciones del soma o en las
traducciones de los actos o comportamientos.
en el origen, la representación palabra (rP) oída
acopla la huella mnémica (HM), inscripción de vi-
vencias motrices, esfuerzo por repetir la palabra
oída. no sólo escuchar sino repetir lo percibido.
La proyección función configurante plasmadora
de la espacialidad.
Los procesos inconscientes (icc) inscriptos por la
primera experiencia de satisfacción, se reencuen-
tran en la percepción como ilusión de lo paradi-
síaco. todo aquello que se desea aparece como si
el mundo fuera la réplica sensorial de los estados
pulsionales, una especie de sensorialidad creada
por el proceso proyectivo (6).
tanto el hombre primitivo como el niño poseen
una exterioridad mundana a partir de procesos
proyectivos. con las investiduras de palabras más
refinadas se pierde esta ilusión de lo paradisíaco,
y queda desautorizado el supuesto de que esta
realidad tiene que otorgar aquello que se anhela.
a jóvenes y adultos, a veces, se les presenta la im-
posibilidad de renunciar a la proyección y susti-
tuirla por la palabra. “¿Vale la pena hablar?, ¿en
qué cambia la realidad si hablo?”. en la sustitu-
ción de los procesos proyectivos la palabra cons-
tituye una herida, una injuria al narcisismo.
con la caída de la proyección por la organización
a partir del complejo de castración, se da paso al
proceso de simbolización y estructuración u or-
ganización psíquica. como principio expresivo de
esta organización, la negación como constitutiva,
estructurante de lo psíquico (mecanismo origina-
rio constituyente).
La palabra, al decir freudiano, es resistencial por
naturaleza; en este terreno ubicamos la censura.
Ésta funciona a la manera de una aduana, pro-
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en cuanto a la clínica, cuyo objetivo es el motor
de este trabajo, el silencio puede ser concebido
desde muy distintas ópticas difíciles de resumir, ya
sea en el trabajo con niños, tomando en cuenta
sus diferentes planos de expresión, presente tam-
bién en el mutismo del niño autista. en el proceso
puberal, donde el silencio es determinante a la
hora de construir un diagnóstico y un pronóstico
del tránsito adolescente (7). Y en las consultas en
general, buscando diferenciar al paciente silen-
cioso “per se” del proceso silencioso, del trabajo
de duelo. aquél conecta con la pérdida y la caren-
cia, el sufrimiento de lo irrecuperable que vincula
a la ausencia del otro. 
Por lo demás, vale la pena dejar en claro que hay
silencios que sin un contexto de significación y
comprensión, pueden presentarse en distintas al-
teraciones del lenguaje e incluso ser en algunos
pacientes el flagelo conducente al suicidio; de allí
la importancia que tiene el poder registrarlo tam-
bién en un contexto preventivo. Las coordenadas
estarán marcadas por aquellos silencios presentes
en la ruptura con la realidad y en consonancia con
la angustia. 
el silencio está siempre presente en el seno de la
consulta, y es tan determinante como la expresión
verbal. conlleva siempre el inconveniente de la
moderación, no en el terreno del paciente, cuya uti-
lización es tan azarosa como determinante en sus
procesos psíquicos, sino como parte de una téc-
nica que el manejo del analista circunscribe al mé-
todo.

moviendo las condiciones de decibilidad, lo que
puede o no decirse. La función de la palabra es
expresarse exterior al yo como desafío, basada en
la hipótesis del preconsciente como representa-
ción de la HM, cuya función primordial es el pen-
samiento.
La palabra es, entonces, ajustarse a las exigencias
pulsionales y expresarlas. atenerse a la realidad in-
terindividual y amoldarse, para establecer vínculos
con los semejantes. acceder a reclamos de instan-
cias psíquicas configurantes de la normatividad
(superyo) para expresarlos o cuestionarlos. La con-
quista espiritual de la humanidad es el privilegio
del pensar sobre el percibir; esto se consigue por la
renuncia a la voluptuosidad de la imagen.

A modo de conclusión

Partimos de la etimología como propuesta para
abordar el silencio desde un punto de vista más ob-
jetivo y exhaustivo en sus raíces, buscando incluir
su concepción histórica. el lenguaje de la poesía o,
mejor dicho, el planteo de los poetas, es utilizar el
silencio como metáfora; es quizás la empresa más
decidida a dar expresión a la totalidad de lo vivido,
a base de quebrantar el sistema de la lengua y sus
códigos, apuntando a designar algo que florece al
lenguaje diciendo lo indecible. esta parábola fun-
ciona como una ventana en la cárcel de la lengua.
es característica del lenguaje místico y religioso de
la poesía lírica y de la especulación metafísica (7).
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I CONCURSO DE ARTÍCULOS CIENTÍFICOS 
DE RESIDENTES DE SALUD MENTAL

I. PRESENTACIÓN
Con el interés en incentivar la investigación interdisciplinaria y la generación
científica de los profesionales en formación, la Asociación Argentina de
Salud Mental (AASM) anuncia la puesta en marcha del I Concurso de
Artículos Científicos de Residentes de Salud Mental, dirigidos a residentes
de las diferentes profesiones que integran el campo de la Salud Mental de
la República Argentina.

II. OBJETIVO
El presente Concurso de Artículos Científicos de Residentes de Salud Men-
tal se realiza con la finalidad de promover la investigación y la generación
de aportes científicos por parte de los profesionales en formación del ám-
bito público y privado.  

III. PARTICIPANTES
Se encuentran habilitados para participar en este concurso los profesiona-
les residentes de los servicios de salud mental de los hospitales públicos y
privados de la República Argentina.

IV. TEMÁTICA
La temática de los trabajos es libre, pero se considerará necesario que estos
sean interdisciplinarios.

IV.  PREMIOS
1º PREMIO: a) U$D 1.000. b) Diploma. c) Publicación del trabajo en la Revista
Conexiones. d) Un año de membresía en la AASM, con todos los beneficios.
2º PREMIO: a) U$D 650. b) Diploma. c) Publicación del trabajo en la Revista
Conexiones. d) 6 meses de membresía en la AASM, con todos los benefi-
cios.
3º PREMIO: a) U$D 350. b) Diploma. c) Publicación del trabajo en la Revista
Conexiones. d) 6 meses de membresía en la AASM. 
MENCIONES: A criterio del jurado se podrá otorgar una mención especial.
En ese caso se entregará diploma y seis meses de membresía en la AASM,
con todos los beneficios. 

V. MODALIDAD DEL CONCURSO
El concurso se dividirá en cuatro etapas. En cada etapa el jurado seleccio-
nará dos trabajos. Los trabajos ganadores de cada etapa se publicarán en
la Revista Conexiones (Revista Argentina de Salud Mental), correspondiente
a esa etapa. 
Los ocho trabajos ganadores serán los finalistas del concurso. De estos tra-
bajos se seleccionarán: un 1º Premio, un 2º Premio y un 3º Premio. A crite-
rio del jurado se podrá otorgar una mención especial.
Los autores de los 8 trabajos serán becados para concurrir al CONGRESO
MUNDIAL DE SALUD MENTAL, que se llevará a cabo en Buenos Aires del 25
al 28 de agosto de 2013.

Los trabajos premiados se conocerán durante el desarrollo del Congreso
Mundial “BUENOS AIRES 2013”.
Reglamento:
a) Los trabajos deberán ser enviados al mail administracion@aasm.org.ar,

dirigidos al Sr. Presidente del jurado. En el asunto debe figurar: “CON-
CURSO RESIDENTES”.

b) Deberá enviarse, por mail escaneado o carta, la constancia de resi-
dente firmada por autoridad hospitalaria.  

c) El jurado se reserva el derecho de rechazar los trabajos que no consi-
dere apropiados o que no cumplan con los requisitos mínimos.

d) Los trabajos serán evaluados por un jurado dispuesto especialmente
para este concurso.

e) Los trabajos presentados deben ser originales.  
f) Los trabajos deberán tener una extensión total de hasta 8 páginas con

letra arial N° 12 a doble espacio, incluida la bibliografía.  
g) Deberá figurar: Título del artículo, nombre y apellido de los autores, ins-

titución y año de la residencia a la que pertenecen. Dirección, teléfono,
e-mail y fax de los autores.  

h) Los autores son los responsables exclusivos de toda la información que
se incluya en el artículo.

i) Deberá figurar un resumen del trabajo de hasta 200 palabras y palabras
clave.  

j) Si el artículo fuera resultado de un trabajo de investigación, deberá
constar de las siguientes partes: Introducción, Material y Método, Re-
sultados y Conclusiones.  

k) La bibliografía de libros deberá consignarse de la siguiente manera:
Apellidos e iniciales de los autores, título del libro en su idioma original,
página, editorial, ciudad y año, en este orden. A partir de tres autores se
añadirá “y cols.”.

l) Bibliografía de revistas: Apellidos e iniciales de los autores (a partir de
tres autores se añadirá “y cols.”), título del trabajo en su idioma origi-
nal, nombre de la revista, número de volumen, página y año.  

m) Podrá presentarse sólo un artículo por autor por etapa, aunque podrán
presentarse otros en coautoría.

n) Las decisiones del jurado serán inapelables.
o) Los autores que se presenten en este concurso aceptan conocer el re-

glamento.
p) Las fechas límite para el envío de los artículos científicos para some-

terlos a la evaluación del jurado son las que se indican a continuación:  
1ª ETAPA (Revista de septiembre): Desde el 4 de junio hasta el 16 de

julio de 2012 inclusive.
2ª ETAPA (Revista de diciembre): Desde el 1º de agosto hasta el 15 de

octubre de 2012 inclusive.
3ª ETAPA (Revista de abril): Desde el 1º de noviembre de 2012 hasta el

15 de febrero de 2013 inclusive.
4ª   ETAPA (Revista de agosto - Congreso Mundial): Desde el 1º de

marzo hasta el 15 de junio de 2013 inclusive.

I CONCURSO DE ARTÍCULOS CIENTÍFICOS DE RESIDENTES DE SALUD MENTAL
Por decisión del jurado, la segunda etapa del concurso fue declarada desierta. Recordamos los dos finalistas hasta el momento:

"Sobre geografías fragmentadas: lo institucional y el malestar subjetivo"
Autores: Anabel Arias, Emilia Oroño, José Clementi (Paraná, Entre Ríos)

"Ajedrez y salud mental: una propuesta de integración comunitaria"
Autores: Micaela Jazmín Blanco, María Laura Izzo, Diego Hernán Represa (Florencio Varela, Pcia de Bs. Aires) 

Ambos trabajos participan como finalistas junto a los otros que se seleccionarán en las próximas ediciones de la Revista Conexiones, para
presentar su trabajo en el próximo Congreso Mundial de Salud Mental.
Los próximos trabajos con orientación interdisciplinaria se recibirán hasta el 15 de febrero de 2013.
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Historicamente a infância começa no berço fami-
liar, ocupando um lugar privilegiado na sociedade
dos séculos XV e XVi e, de forma mais datada,
no século XVii. nessa época a criança aparece
pontualmente em cena através das histórias de
crianças nas lendas e na religião, principalmente
através da iconografia religiosa.
conforme ariès (1978, p. 12) o sentimento da in-
fância ainda era ausente na idade Média. O que
explica o porquê o recém-nascido era “denomi-
nado de enfant (criança), que quer dizer não fa-
lante” além de não lhe ser permitido atuar na
sociedade. a independência dá-se paulatina-mente
e a escola torna-se responsável por essa ascen-
dência da infância na sociedade moderna. nesse
período o enfant passa a ter lugar no meio dos
adultos, porém, com distintas funções.
na denotação que o “corpo forte” fora há tem-
pos, sinônimo de competência, ficou evidente
quando ariès (1978, p. 178) mostra que as crian-
ças eram disciplinarmente tratadas como “peque-
nos homens” até que se tornassem capazes de
assumir um papel social.
O pesquisador francês Philippe ariès, em sua
obra História social da criança e da Família
(1978), descreve como a escola assumiu a função
de disciplinar o comportamento da criança,

criando, inevitavelmente, “formas” efetivas a este
papel. É dicotômico que ao mesmo tempo em
que ela promova a ascendência do enfant torne-se
um mecanismo de vigilância. 
segundo Foucault (2009, p. 164) o poder discipli-
nar funcional da escola é de adestramento, mas
por um artifício que intenciona “adestrar para re-
tirar e se apropriar ainda mais e melhor” das mul-
tidões. incentivando a criação de dispositivos1 que
obrigam pelo “jogo do olhar” um controle maior
e eficaz sobre o homem.
Foucault (1978, p. 185) desvelou que esse controle
foi arquitetado fazendo com que o “próprio edifí-
cio da escola devia ser um aparelho de vigiar”2.
assim, a escola garantiria que a “criança bem edu-
cada seria preservada das rudezas e da imoralidade,
o que se tornariam traços específicos das camadas
populares e dos moleques” (1978, p. 185). 
criar instrumentos de controle não edificou nossa
sociedade, somente contribuiu “para a destruição
da experiência, uma castástrofe de modo algum
necessária”, relembra agamben (2008, p. 21).
nosso trabalho na escola contemporânea deveria
ser de reconstrução de experiências às crianças
que pretendemos educar.
conforme diagnosticou Benjamin em Pobreza e
experiência, alimentamos a decadência e tendên-

Introdução à história da infância

Jackson Bentes*

* Graduado em Filosofia (Unilasalle). Mestre em Psicologia (UCB). Doutorando em 
Educação, Arte e História da Cultura (Universidade Presbiteriana Mackenzie). 
Contato: jk.luis@hotmail.com. Apoio Universidade Presbiteriana Mackenzie.
Instituto de Pesquisa Mackenzie - Mackpesquisa.

1 Nas palavras de Agamben, “...por dispositivo, entiendo una especie -digamos- de 
formación que tuvo por función mayor responder a una emergencia en un determinado 
momento. El dispositivo tiene pues una función estratégica dominante… El dispositivo 
está siempre inscripto en un juego de poder”.

2 Cada dezena de alunos tivesse um oficial à direita e à esquerda; [os alunos aí ficavam 
trancados durante toda a noite; e Paris insistira para que fosse envidraçada] a parede 
de cada quarto do lado do corredor desde a altura de apoio até um ou dois pés do teto. 
Foucault in Vigiar e Punir. Pag. 166.



górica. ela foi submetida a uma carga de tarefas
como a formação, o desenvolvimento pessoal, a
educação para a cidadania, educação para o trân-
sito e outras infinitas tarefas. segundo novoa
(2005), ela segue um desenfreado transbordamento.

Visto que ela assume papéis que não são de sua
responsabilidade.
este cenário segundo nóvoa (2005) caracteriza a
escola como instituição de regeneração, de salva-
ção e de reparação da sociedade. Um apelo à ci-
dadania que deveria levar a construção de uma
identidade nacional, de uma cultura nacional legí-

tima. esta é a imagem da escola construída ao
longo do séc. XiX.
nessa sociedade, a escola “deve instruir e educar”,
devido sua influência sobre o ser em formação. e
talvez por isso o conceito de educação integral tenha
melhor representado a imagem de uma moderni-
dade em acessão. a sociedade, precisava de “um
indivíduo socialmente completo, conhecedor de
todos os seus direitos, tendo uma consciência so-
cial integral” relembra Lima (1914, in nóvoa,
2005).
a tarefa contemporânea vem acompanhada da
pergunta: afinal que escola queremos? enquanto
não respondemos a pergunta limitamo-nos a con-
servar a escola como um “aparelho de vigilância”,
permitindo assim o adestramento da criança, em
prol da manutenção da ordem. 

A “psicologização” da infância 
na escola 

a escola que temos não é a escola pretendida,
pois ela continua a ser um “aparelho de vigilân-
cia” e de controle, por meio de diagnósticos. suas

cia a imobilizar-se diante do estraordinário
“quando a experiência nos é subtraída” (Benja-
min, 1994, p. 115). deste modo agimos como
construtores de uma educação que perde o inte-
resse pelo universo e se detem no específico, quer
dizer, não basta captarmos o que está dentro, é
preciso sermos sensíveis a “interioridade”3.
Quando a preocupação não é com a interioridade
e sim com a organização de meios eficientes para
o confinamento, significa que os muros da escola
somente ocupam o lugar (fechado) que antes era
o cupado pela família. ela assume o papel de diag-
nosticar os problemas infantís, trazidos para den-
tro de seus muros, e resolver as diversas situações
de seus alunos/pacientes. 

A escola em transbordamento: 
a educação que queremos? 

O olhar dirigido à infância invitavelmente nos re-
mete à escola. Particularmente na cultura brasi-
leira, a infância é marcada pela iniciação escolar,
pois ela é o local privilegiado ao processo de
aprendizagem. no Brasil os direitos são descritos
no estatuto da criança e do adolescente4. 
Por isso era lúcida a exigência de que a escola ga-
rantisse a aprendizagem de seus alunos, visando
–não à especialização de alguns indivíduos– mas
à formação comum do homem e a sua posterior espe-
cialização para os diferentes quadros de ocupa-
ções, em uma sociedade moderna e democrática
(teixeira, 2007, p. 44). 
a “nova escola comum” sofreu mudanças e para
isso teve que se esquivar dos métodos consagra-
dos pela “escola antiga”. essa nova escola, na
contemporaneidade, assume uma caricatura ale-
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3 O educador não deve cair na armadilha na barbarie demonstrando “uma total desilusão
radical com o século e ao mesmo tempo uma total fidelidade a esse século (p. 116).

4 Estatuto da Criança e do adolescente. Art. 53 - A criança e o adolescente têm direito à
educação, visando ao pleno desenvolvimento de sua pessoa, preparo para o exercício da
cidadania e qualificação para o trabalho, assegurando-se-lhes:

I – igualdade de condições para o acesso e permanência na escola;
II – direito de ser respeitado por seus educadores;
III – direito de contestar critérios avaliativos, podendo recorrer às instâncias

escolares superiores;
IV – direito de organização e participação em entidades estudantis.



ruim acaba aparecendo como algo bom. a doença
em nossa cultura representa um estado excepcio-
nal, pois na cultura da saúde, “diagnosticar” não si-
mularia o poder em resolver todos os males da
criança? O “diagnóstico” dado pela escola surge
como a imediata panacéia. não se exige qualquer
explicação racional sobre a doença. 
na escola não se procura a “cura” e sim o trata-
mento, pois a “cura” considera que um modo de
existir psíquico seria absurdo. as pessoas ficariam
loucas se descobrissem que não se trata de uma
deficiência e sim de um modo de ser da criança.
Por isso, não deveríamos pensar o corpo infantil
como um modo de ser?
neste sentido o conceito de “doença” deve ser
questionado, pois, não explica as situações inade-
quadas, aplicadas às crianças como a dispersão,
desorganização, esquecimentos constantes, des-
motivação, imaturidade, Falta de autonomia,
stress e outras que facilmente colocam qualquer
criança em imobilidade.
deste modo, fica evidente que a infância se torna
“uma peça decisiva no novo funcionamento”
(Foucault, 2009, p. 264) da “psicologização”, por-
que ela serve para justificar um estado de dese-
quilíbrio funcional que afetaria a estrutura e
comprometeria este aparelho de vigiar e de con-
trole através de diagnósticos. 
“nao há doença intríseca ao instinto, e sim um
desequilíbrio funcional, uma espécie de disposi-
tivo ruim na estrutura, que faz com que o instinto,
ou certo número de instintos, se ponha a funcio-
nar ‘normalmente’, de acordo com seu regime
próprio, mas ‘anormalmente’ no sentido de que
este não é controlado pelas instâncias que deve-
riam assumi-los, situá-los e delimitar sua ação”
(Foucault, 2009, p. 262).

Considerações finais 

consideremos a necessidade de descobrir, através
da História da infância, maneiras para propor

problemáticas são apresentadas como pseudos
diagnósticos, e colocam a infância em imobilidade,
quer dizer, criam impedimentos de viver livre-
mente a infância. 
estas condições criadas possibilitam estabelecer
o fundamento para o que chamaremos aqui de
“psicologização da infância”, isto é, o estado que
põe em “imobilidade a vida em torno da infân-
cia”, como afirmou Foucault (2009, p. 264). 
É importante notar que essa “psicologização” foi
se constituindo dentro e fora da escola, por meio
de práticas discursivas. as “doenças” detectadas
em laudos5 iniciais como o tdaH, dispersão,
desorganização, esquecimentos constantes, des-
motivação, imaturidade, Falta de autonomia, o
estresse6, e outras que facilmente colocariam
qualquer criança em imobilidade.
esses sintomas desenham um cenário que em ne-
nhuma escola seria favorável ao aprendizado. as
pessoas envolvidas no processo passam a acredi-
tar fielmente que estes são os verdadeiros empe-
cílios para a aprendizagem da criança.
não se trata com objetividade a “doença”, esta
aparece como uma ferida, um aberto. não obs-
tante a ineficiência das técnicas psicológicas usa-
das na “cura” as crianças para viverem como um
“normal” na escola. 
a percepção da doença diagnosticada, envolve a
todos, mas a doença aparece realmente na obsti-
nação famíliar que obriga a escola a olhar deta-
lhadamente a criança “anormal”. a exigência da
família à escola é para algo que ela mesma já via,
sem admitir, por não conseguir lidar com a ques-
tão objetivamente. 
a troca de olhares, que diagnostica a “doença”
como uma “ferida”, quer dizer, um aberto, um bu-
raco, é um sinal de algo que não foi “curado”. a
“doença” detectada através do laudo médico mos-
traria então, um desequilíbrio, no qual o corpo pre-
judicado precisa ser curado. Onde está a doença?
ela é algo localizado e analisada objetivamente?
algumas doenças foram eleitas para representar
uma dualidade, pois o que era considerado como
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5 Ver anexo 01 com quadro das síndromes e “doenças” detectadas na escola.
6 Estresse Infantil. O psiquiatra Guilherme Polanczyk apresenta estresse como sintoma de
um transtorno mais grave. Ver ISTO É. 28 MAR/2012 – ANO 36 – Nº 2211 participação em
entidades estudantis.
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outro cenário escolar, sem aparelhos de vigilância,
no qual a contribuição verdadeira vise o desenvol-
vimento da criança, tornando-a capaz de fazer “ex-
periências” educativas. O segundo desafio é
questionar, neste contexto, a “psicologização” da
infância construída por meio de práticas de discurso
quando poderíamos refletir filosoficamente sobre
seu conceito desenvolvido historicamente. 
estes desafios fortalecem a nescessidade de uma
leitura filosófica da questão da infância, para que

seja possível a reflexão sobre conceitos, “o que é
infância?”, “é a criança o sujeito da infância?”.
neste sentido podemos refletir sobre desenvol-vi-
mento infantil e a relação da vida adulta com a vida
da infância. a atitude mais educativa por parte da
escola seria propor a reflexão filosófica sobre a in-
fância, para pensar e entender os mecanismos de
controle sobre os quais ela foi submetida. ainda que
esta seja a condição para a aprendizagem.
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Estimados colegas:

Durante la última semana del mes de agosto se celebrará en Buenos Aires el Congreso Mundial de
Salud Mental de la WFMH, organizado por la Asociación Argentina de Salud Mental (AASM).

Las fechas importantes a tener en cuenta son las siguientes:

Fecha límite para envío de abstracts para 
comunicaciones libres y mesas redondas 12 de abril de 2013

Fecha límite para envío de abstracts para Posters 10 de mayo de 2013

Fecha de notificación de aceptación de trabajos 17 de mayo de 2013

Fecha límite de pago para autores de trabajos aceptados 24 de mayo de 2013

Congreso Mundial de Salud Mental
Buenos Aires, 

25 al 28 de Agosto 2013
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Información general del Congreso

Hasta el momento se han recibidos numero-

sos trabajos (entre trabajos libres, talleres,

posters y mesas redondas) de representan-

tes de todos los continentes. 

A la fecha se han registrado inscripciones de

los siguientes países: Argentina, Brasil, Ecua-

dor, India, Costa Rica, República Domini-

cana, Puerto Rico, USA, México, Uruguay,

Sudáfrica, Venezuela, Colombia, Chile, Aus-

tralia, España, Etiopía, Ghana, Canadá, Sue-

cia, Alemania, Paraguay y Nigeria.

Esto demuestra que este es el evento más

importante del mundo en el campo de la

salud mental. La actividad será una oportuni-

dad única para que colegas de nuestro país

intercambien opiniones sobre diferentes

temas con representantes de otros países. 

Las diferentes opciones para presentar tra-

bajos son las siguientes:

- Comunicaciones libres. 

- Posters. 

- Mesas redondas.

- Talleres.

Los autores de los trabajos aceptados tienen

la posibilidad de publicar los mismos de ma-

nera completa en el libro del Congreso.

Además de los disertantes argentinos, entre

los disertantes del exterior especialmente in-

vitados que han comprometido su presencia

al evento se encuentran: Helen Millar (Esco-

cia), Larry Cimino (USA), Abd Elmsiah Malak

(Australia), John Copeland (UK), Juan Mez-

zich (USA), Max Abbott (Nueva Zelanda), De-

borah Wan (Hong Kong), Mohammed

Abou-Saleh (Qatar), Tsuyoshi Akiyama

(Japón), Yoram Cohen (Israel), Patt Franciosi

(USA), Gabriel Ivbijaro (UK), Porsche Poh

(Singapur), Shridhar Sharma (India), George

Christodoulou (Grecia) y Nikos Christodoulou

(UK), entre otros. 

El evento cuenta con el auspicio del Ministe-

rio de Salud de la Nación, y ha obtenido la

declaración de interés del Honorable Senado

de la Nación.

Para más información:

www.wmhc2013.com

info@wmhc2013.com

Congreso Mundial de Salud Mental  Buenos Aires 2013

Fecha límite para presentación de trabajos completos 
para el libro (opcional) 31 de mayo de 2013

El programa oficial provisorio 
estará disponible en la web desde el 21 de junio de 2013

Los cambios sobre errores detectados se recibirán hasta el 28 de junio de 2013

Ver el listado de trabajos seleccionados 
para el libro a partir del 5 de julio de 2013

El programa definitivo estará disponible en la web el día 12 de julio de 2013
 
Cena-show oficial (Tango en San Telmo) 
(Vacantes limitadas hasta el 24 de mayo) 27 de agosto de 2013

Fiesta Gaucha (Día de campo y show, con traslado) 29 de agosto de 2013
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ACTIVIDADES

DIRECCIÓN GENERAL: Darío Galante
DIRECCIÓN ÁREA CLÍNICA: Patricia Schnirelman
DIRECCIÓN ÁREA DOCENCIA: Alicia Prefumo

SEMINARIOS DE FORMACIÓN 
CON PRÁCTICA CLÍNICA RENTADA

SUPERVISIONES CLÍNICAS
Supervisiones de casos clínicos y articulación teórica, donde se trabajarán los temas sur-
gidos de la práctica clínica y sus conceptos fundamentales. Las supervisiones están a
cargo de Pablo Fridman, Emilia Martínez, Inés Sotelo, Alicia Prefumo y Nicolás Bousoño.

POSIBILIDAD DE PRÁCTICA RENTADA
Se ofrecerá la posibilidad de atención de pacientes por parte de los participantes, previa
instancia de entrevistas con un coordinador, que sugerirá y acordará con el profesional
el momento de acceder a la clínica, así como la cantidad conveniente de derivaciones.
Existe, también, la posibilidad de práctica en instituciones públicas.

CERTIFICACIONES
Se otorgarán certificados de participación/aprobación en la Escuela una vez finalizadas
las horas de concurrencia obligatorias.

CONDICIONES DE ADMISIÓN
El dispositivo está dirigido a profesionales egresados de las carreras de Psicología, Me-
dicina, y otras profesiones del campo de la salud mental.
A su vez, se prevé la participación de estudiantes avanzados para efectuar un acerca-
miento a la clínica, mediante su participación en los espacios de supervisión y en los se-
minarios.

LA CUOTA INCLUYE:
1) Seguro de mala praxis en compañía de seguros de primera línea. 

Este seguro cubre, además, la actividad privada fuera de la escuela.
2) Inclusión del alumno como socio adherente a la Asociación  Argentina de Salud Men-

tal, con todos los beneficios (descuentos en congresos y jornadas, cursos, talleres y
demás actividades).

PROFESIONALES DEL INTERIOR Y ESTUDIANTES
Consultar.

AASM Asociación Argentina
de Salud Mental

INFORMES E Ayacucho 234 - Ciudad de Buenos Aires - Argentina  
INSCRIPCION Teléfono: (54 11) 4952-1923 - administracion@aasm.org.ar  /  www.aasm.org.ar



AASM Asociación Argentina
de Salud MentalCATEGORIA DE SOCIOS

CATEGORIA CONDICION VALOR DE LA CUOTA

Miembro titular Más de 5 años de profesión $ 50 mensuales

Miembro adherente Hasta 5 años de profesión $ 44 mensuales

Miembro estudiante Estudiantes universitarios $ 32 mensuales

Institución miembro Institución legalmente constituida Según convenio  

Aclaración: Los miembros de la AASM cuentan con descuentos significativos en las actividades organizadas por la asociación (cursos, congresos, jorna-
das). Los miembros de la AASM aparecen en el Róster (cartilla) que se encuentra en nuestra página web con los datos profesionales de cada uno. Además,
los miembros tienen la posibilidad de incorporarse y participar del capítulo que sea de su interés. Los miembros titulares pueden pr oponer la fundación de
un nuevo capítulo si creen que la temática así lo justifica. La propuesta será evaluada por la Comisión Directiva.
Los miembros de las diferentes zonas del Gran Buenos Aires, del interior del país o argentinos residentes en el exterior, pueden solicitar la fundación de fi-
liales o representaciones de la AASM. Los miembros que se desempeñen en los diferentes establecimientos públicos o privados del país, podrán solicitar
la fundación de una filial y actuar como representantes de ese grupo de profesionales ante la AASM. Para solicitar la fundación de filiales, se deberá con-
formar una Comisión Directiva con: un presidente, un vicepresidente, un secretario científico y por lo menos un vocal, hasta un máximo de tres. La misma
se regirá por el estatuto de la AASM.

INFORMES AASM Ayacucho 234 - Tel 4952-8930 
E-mail: administracion@aasm.org.ar - www.aasm.org.ar 

fo no, e-mail y fax de los au to res. 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 in glés, y no ex ce de rá las 200
pa la bras. 

• 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 das al au tor res pon sa ble pa -
ra su mo di fi ca ción.

RE GLA MEN TO DE PU BLI CA CION 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, Lic. Alberto
Trimboli.

• 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 -
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