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El Hospital de Dia:
historia y modalidades

Hugo Federico Alazraqui *

Historia

Si nos remontamos a la Grecia antigua, con Celso
y Coelius Aurelianus', podemos encontrar pro-
puestas de modalidades de tratamiento que tenian
en cuenta la variable social, el trato humanitario, y
el desarrollo de las potencialidades del paciente
psiquiatrico.

El tratamiento que se le otorga al paciente psi-
quiatrico varfa considerablemente segun 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
reclusion en asilos que compartia 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 psiquia-
tricos en las que se hallaban los fundamentos de
los derechos y de la proteccién de los mismos.
En concordancia con el ideario de la Revolucion
Francesa, P. Pinel propone su “Tratamiento
Moral” de caracteristicas mas humanitarias, y va-
lorando la importancia del trabajo y la actividad
artfstica. En un contexto estructurado de trata-

miento y bajo un régimen de disciplina, bajo la di-
reccion del psiquiatra, el paciente, de ese modo
controlado, llegaria a la cura.

Desde la clinica psiquiatrica de Pinel hasta la ela-
boracién de la acabada nosologfa de Kraepelin, se
transita el camino desde una clinica sindromica
hasta los cuadros psicopatolégicos que inclufan
ahora la variable del tiempo (diacronfa) como evo-
lucién diferenciada de las entidades clinicas.

Se discriminan asi, mediante acabadas descripcio-
nes, la esquizofrenia de las paranoias, y éstas a su
vez de los trastornos manfaco-depresivos, en base
a la estabilidad del cuadro, la intermitencia de las
agudizaciones, los periodos libres de sintomas, y el
curso deteriorante o no.

La psiquiatria sufre luego cierto agotamiento dada
su perspectiva descriptiva y progresivamente mas
detallista. En la década del cincuenta retoma im-
pulso al iniciarse la elaboracion de psicofarmacos
y al contar con un arsenal terapéutico cada vez
mas variado.

La psiquiatria habria atravesado, segun Rapapport,
tres grandes periodos:

El primero, del tratamiento humanitario y naci-
miento de la psiquiatria como rama de la medi-
cina (P. Pinel). El segundo, en el que vendrian a
adquirir relevancia la interpretacion y significacion
de los sintomas propugnada por los desarrollos

* Meédico Especialista en Psiquiatria y en Gestion en Salud. Master en Metodologia de la
Investigacion. Doctorado en Psicologia. Jefe del Servicio de Salud Mental del Hospital

Eva Peron de San Martin.
halazraqui@intramed.net
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del psicoanilisis; y el tercero, en el que se incluye
la dimensién de lo social. De este dltimo movi-
miento participa entonces el Hospital de Dia.

El H.D. se inicia como “experiencia de semi in-
ternacion” en la URSS. Experiencia del afio 1935,
dirigida por Dzagharov, cuyo objetivo central setfa
evaluar la continencia que podrfa brindarse en un
dispositivo de atencion parcial a pacientes psi-
quiatricos, evitandose asi su internacion.

Es asi como la reduccion de costos va de la mano
de la suposicion de que el tratamiento bajo régimen
de internacion no serfa cualitativamente supetrior al
brindarse un marco de atencioén parcializado.
Dicha experiencia no llevaba el nombre de Hospi-
tal de Dfa, sino que éste es acunado posteriormente
en Canada por Even Cameron, en el afio 1947.
En 1948, J. Brier inaugura la primera unidad de
Hospital de Dia en Inglaterra. En Estados Uni-
dos los primeros Hospitales de Dia 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-
cion de leyes de protecciéon al enfermo psiquia-
trico, se dio gran impulso a la apertura de nuevos
centros. Con ese incentivo se pas6 de 112 unida-
des en 1963 a 2.000 en 1980 en esos paises.

Por los afios 60 se iniciaron experiencias de des-
manicomializacién como la de Trieste, dirigida
por Franco Basaglia.

En Argentina, la Sala de Internacién en el Hospi-
tal Evita de Lanus, primera de América Latina en
un hospital general.

En Rio Negro posteriormente se implementa un
programa de salud mental con atencién exclusi-
vamente ambulatoria y cierre de estructuras ma-
nicomiales.

En Francia, Manoni y Lefort, un centro para la aten-
cioén de nifios y adolescentes psicoticos en Boneil.
En Canada el centro 388, dirigido por W. Apollon,
propone desde el Hospital de Dia, una modalidad
especifica de tratamiento para la psicosis.

En América Latina el primer Hospital de Dia se
funda en Cuba, L.a 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 Garcfa, el Moyano y el Hospital Italiano.

A partir de la reapertura democratica en el "83, el
trabajo en los Hospitales de Dia se relanza con-
formandose 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 Tuorno
del Hospital de Dia del Hospital Alvear.
Actualmente el H. de D. es una practica recono-
cida dentro de la salud mental.
Desde sus inicios, a la idea inicial de reduccién de
costos se han ido sumando aportes tedricos y la ex-
periencia practica de décadas de funcionamiento en
el Hospital de Dia, que permiten historiar la evolu-
cién del mismo en diferentes aspectos.
Desde el punto de vista de la difusion, fue abar-
cando poblaciones cada vez mas especificas como
gerontes, adictos, nifios, especializandose en su
atencion y expandiéndose también progresiva-
mente como practica autorizada en el campo de la
salud mental en Europa, América y Africa.

Al mismo tiempo, el H. de D. fue adoptando mo-

dalidades de atencién dentro de cierto marco for-

mal comun, conformindose una idea basica del
dispositivo con las siguientes caracteristicas:

- Trabajo con grupos de pacientes.

- Interlocucion de distintos discursos en un marco
de trabajo interdisciplinario.

- Atencion intensiva, varias horas al dfa, en jor-
nada completa o media jornada.

- Programa individualizado de atencion.

- Aspecto comunitario de convivencia a tener en
cuenta.

- Atencién en un marco ambulatotio, evitando la
desinserciéon social del paciente.

- Rol activo del paciente en el marco de los dife-
rentes espacios de atencion dirigidos a la pro-
duccion individual y la creatividad.

- Talleres de orientacién artistica (plastica, litera-
tura, teatro, musica, etc.), y oficios (carpinterfa,
jardinerfa, etc.).

- Trabajo en relacion a la reinsercion social del pa-
ciente.

La reestructuracion mencionada surge entonces

como cierta consolidacion progresiva de los apor-

tes tedricos fundamentalmente desde las ciencias
sociales, la psiquiattia, el psicoanalisis y la antipsi-
quiatrfa, y los enfoques comunitarios.



En la década del 80 no se observa el crecimiento
esperado en este tipo de practicas.

Hoge, en un articulo de 1992, sefiala esta tenden-
cia declinante.

En base a una serie de recomendaciones de indole
econémica, propone orientar las investigaciones en
relacién a los H.D. para pacientes agudos como al-
ternativa al tratamiento bajo régimen de internacion.
La revision de articulos publicados desde enton-
ces sobre el tema no parece haber disminuido.

Modalidades de Hospital de Dia

Schene y colaboradores, a partir de un estudio na-
cional realizado en Holanda, proponen cuatro
subtipos de hospitalizacion parcial (H.P), en rela-
ci6on al papel desempenado por esas unidades de
tratamiento en el contexto general del sistema de
salud en ese pafs:

1) Como alternativa a la internacion para pacien-
tes agudos que de otro modo serfan internados.

2) Como continuaciéon de la internacion, acor-
tando los plazos de la misma.

3) Como extension del tratamiento por Consul-
torios Externos, al resultar éste insuficiente
para la contencién del paciente.

4) Como dispositivo de rehabilitacién para pa-
cientes cronicos.

Hoge y colaboradores, en el articulo mencionado,

hacen referencia a tres modalidades diferentes de

hospitalizacion parcial, segtin los tiempos prome-

dio de estadia de los pacientes:

a) Cuidados diarios:
Para pacientes crénicos, con una baja relacién
profesional-paciente, y tiempos prolongados de
estadfa. En estos dispositivos se observarfa un
tratamiento poco intensivo, y no dirigido a la
rehabilitacién sino al mantenimiento del pa-
ciente con riesgo de cronificacion del mismo y
de sobredimensionamiento del rol de la medi-
cacion en el tratamiento. Habria una tendencia
a derivar la atencion de estos pacientes a insti-
tuciones y organismos de atencién en la comu-
nidad orientados en la practica, la orientacion
vocacional y rehabilitacion social.
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b) Tratamiento de dfa:
Modalidad de cuidados mais intensiva, con
tiempos de estadia que varfan de tres a seis
meses, y con predominio de las “actividades
verbales” (terapias individual, grupal, etc.). Re-
sume las criticas a esta modalidad de atencion
en que se tratarfa de plazos muy cortos para la
rehabilitacion pero excesivamente prolongados
para la resolucion del sintoma agudo.

¢) Hospital de Dia:
Reserva esta denominacion para los dispositi-
vos que funcionarian como una alternativa a la
internacion del paciente en los momentos agu-
dos. Esta ultima modalidad estarfa en creci-
miento en el sector privado, en razén de la
menor erogacion que representa en relacion a
la internacion.

Existen otras propuestas de agrupamiento de las
distintas modalidades de hospitalizacion 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 practica, muchas unidades
de Hospital de Dia funcionan con diferentes gru-
pos de atencion segin la patologia presentada por
el paciente, asf como de acuerdo a la severidad de
las mismas, organizando en el mismo centro pro-
gramas diferentes de atencion.

Como ejemplo puede citarse el H.D. de la Uni-

versidad Federal de Rio de Janeiro, que propone*:

a) un programa basico con actividades predomi-
nantemente no verbales (carpinteria, huerta, ac-
tividad fisica);

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

) un programa avanzado en el cual se desarro-
llan actividades tendientes a la expresion de la
subjetividad del paciente (talleres de musica, es-
critura, grupo operativo y de reflexion, y cera-
mica) y con orientacioén vocacional.

Las clasificaciones citadas adquieren relevancia en
funcién de distinguir distintas modalidades de tra-
tamiento para la evaluacion de las mismas.

En los dltimos afios se observa una extension de
los Hospitales de Dia para el tratamiento de casi
todas las patologfas psiquiatricas.
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Los estudios recientes, en especial los de origen
norteamericano, se desarrollan en relacién a ex-
periencias de tratamientos con pacientes psicoti-
cos, fobicos, obsesivos, adictos, border-line,
demencias y retraso mental.

En relacion a la franja etaria de la poblacion que
puede atenderse en este dispositivo, se ha agre-
gado ultimamente a los adultos, nifios y adoles-
centes ya clasicamente tratados, y los gerontes.
Inclusive existen desarrollos, ya hace algunos
afios, de Hospitales de Dia para el tratamiento de
pacientes que padecen patologfas clinicas: pacien-
tes oncolégicos, con dafio neuroldgico, gestantes
de alto riesgo, diabéticos, etc.

En los trabajos de origen latinoamericano se cons-
tata una preocupacion por la descripcion del dispo-
sitivo, un mayor énfasis en el trabajo multidiscipli-
nario, la perspectiva teérica desde la cual se piensa el
dispositivo y sus efectos, y el enfoque grupal.

Este interés en la dinamica grupal y en el equipo
tratante, se demuestra relevante dado que diver-
sos autores’ coinciden en que se trata de un 4drea
critica, en la cual suelen presentarse conflictivas
entre miembros del equipo y dificultades de adap-
tacion 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 ambito de ensefianza, para
profesionales médicos, psicélogos, enfermeros y
asistentes sociales, que realizan sus primeras practi-
cas. Un niimero importante de estos dispositivos se
organizo 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.

La Asociacion Americana de Hospitalizacion Par-
cial (AAPH) y la Asociaciéon Nacional de Hospi-
tales Psiquiatricos Privados (NAPPH)*, define la
hospitalizacion parcial como un método de trata-
miento para un grupo de enfermos psiquiatricos
de todas las edades con abordaje ambulatorio, que
incluye la posibilidad de diagndstico y tratamiento
psiquiatrico, médico, psicosocial, dentro de un
programa amplio de tratamiento que no requiere
mas de 24 horas de participacion, indicado para
pacientes con serios trastornos mentales que re-
quieren para su tratamiento coordinacion, inten-
sividad, amplitud y enfoque multidisciplinatio, que
no pueden ser obtenidos a través del tratamiento
ambulatorio clasico.

También destaca en su definicién la posibilidad
de evitar o acortar la duracion de una internacion,
favoreciendo ademads la resocializacién del pa-
ciente, y ofreciendo al paciente agudo un plan de
tratamiento personalizado, confeccionado por es-
pecialistas cualificados, que debe ser revisado pe-
riédicamente.

El dispositivo de tratamiento debe ofrecer al pa-

ciente:

- Diagnéstico.

- 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 farmacologico.

El Congreso norteamericano, en 1987, incluye
esta modalidad de tratamiento dentro de los set-

moebivsdifusion
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vicios garantizados en su Acta de Seguridad So-
cial (Medicare), definiéndolo de este modo: “un
servicio de tratamiento ambulatorio intensivo, ot-
ganizado y diferenciado, de menos de 24 horas de
tratamiento diario, especificamente indicado para
el tratamiento y diagnostico activo de determina-
dos pacientes en los que es razonable esperar una
mejoria, o a fin de mantener el nivel de funciona-
miento individual, prevenir recaidas u hospitaliza-
ciones”.
Di Bella y colaboradores lo definen como un pro-
grama de ocho o mas horas de atenciéon semanal,
disefiado para promover mejoras en un grupo de
seis 0 mas pacientes, provisto de un equipo de tra-
tamiento de dos o mas personas, con cuidadosa
coordinacién 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 minimo 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 clinicas de los pacientes es un denominador
comun de las mismas.
Algunos autores critican la falta de una definicién
clara de la poblacién de pacientes que mas se be-
neficiarfa con este tipo de tratamiento, y conside-
ran que esa es la causa de la sub-utilizacién del
dispositivo.
La respuesta a este interrogante podria pensarse en
relacion al criterio clinico del equipo y un trabajo de
admision resultante, a partir del cual se arribara a
un acuerdo terapéutico con el compromiso y
acuerdo imprescindible por parte del paciente.
Como sefialan Raimundo y colaboradores®, exis-
ten falencias metodologicas en los estudios del
tema en relacion a:
- Pequenio nimero de pacientes.
- No randomizados.
- Poco control de variables como:

- diagnostico y criterios diagnosticos;

- medicacion utilizada;

- tratamiento realizado entre el alta y

la evaluacion de seguimiento (foyo-up);

- tipo de hospitalizacion parcial;

- estandarizacién de resultados;

- criterios de mejorfa clinica.
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El mismo autor considera que los estudios com-

parativos con otras modalidades de tratamiento

en general no toman en cuenta:

- Perfil sociodemografico de la poblacion.

- Gravedad de la enfermedad.

- Ventajas en cuanto al costo financiero del trata-
miento (comparativamente).

- Carga familiar (comparativamente).

- Aislamiento (y costo) social (idem).

Eficacia - Costos

Existe cierto acuerdo general en relacion 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 mas apto para la rehabilitacion social del
paciente.

Los resultados de los trabajos del grupo del
“388”, encabezado por W. Appollon, avalan
que el tratamiento de pacientes psicéticos en
su dispositivo de tratamiento redunda en una
mejoria progresiva en cuanto a la reinserciéon
laboral, menor grado de dependencia respecto
del entorno, menor uso de medicacién, y dis-
minucién del nimero y duracién total de las
reinternaciones.

En este dispositivo que funciona en Quebec, Ca-
nad4, 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 situacion psiquica y a dismi-
nuir la discapacidad social.

Mas especificamente, se apunta a restituir una es-
fera de actividades psiquicas subjetivas a partir de
la cuales puedan articularse con la vida social y re-
conquistar un control suficiente de su vida®.

En general, los estudios al respecto avalan que la
hospitalizacién parcial respecto al régimen de inter-
nacién resulta considerablemente menos costosa,
variando esta reduccion de costos del 50 al 75%.
Sin embargo, la hospitalizacion parcial es consi-
derada un recurso sub-utilizado, en razon de va-
rios factores.
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Si bien la causa de esa sub-utilizacion no se halla

claramente dilucidada, se cree que intervendrian:

- Prejuicios por parte de profesionales y familiares.

- Falencia en la formacién curricular de grado.

- Tallas en la definicion y homogeneidad en los
criterios de admision.

- Elno contar con este tipo de tratamiento como
parte habitual del sistema de atencién en salud
mental.

Conclusiones

El Hospital de Dia, en funcién de su diversifica-
cion respecto de la poblacion a la que apunta, ha
visto complejizado su espectro de accion e indi-
caciones.

Un factor comun que subyace, a nuestro criterio,
es que mas alla de la cuestion de costos, aspecto
por otro lado nada despreciable, la institucionali-
zacion del paciente, en cualquier tratamiento de
que se trate, debe ser detenidamente evaluada
dados los potenciales efectos negativos que puede
implicar.

La cronificacion y el hospitalismo por si mismos
representan un factor negativo para la evolucion
clinica del paciente, mas alla de las implicancias
econémicas que conllevan.

Los tratamientos en salud mental, en la actualidad,
pueden y deben estructurarse a partir de objeti-
vos mas amplios que la pura funcién custodial.
La resocializacion del paciente psiquiatrico es un
concepto fundamental de la hospitalizacion par-
cial, y no debe perderse de vista.
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La presencia del silencio

Norberto I. J. Pisoni”

LLa motivacién de este trabajo surgio a partir del
interrogante que generaba en la practica clinica la
presencia de silencios donde cabia 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 ofrecian matices diferenciales reveladores,
que por lo general son dejados de lado o negados
debido a salidas pragmaticas o reduccionistas. La
comprension de la realidad del silencio no se logra
reduciéndolo a la condicién de hecho lingiifstico,
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.

Podrfamos decir que el pilar que sustenta toda
teorfa de la comunicaciéon humana parte de la pre-
misa de que quien comienza ese proceso de in-
tercambio, espera recibir una respuesta. Su in-
terrupcion u omision, el silencio del intetlocutor,
en cualquier ambito de las relaciones interperso-
nales, pone en movimiento una serie de alternati-
vas no consideradas suficientemente en el ambito
de la psicoterapia.

“Enamorados del silencio, a los poetas,
no les queda otro recurso que hablar”
Octavio Paz

En efecto, el silencio esta siempre presente en esta
disciplina, aunque no se ha hablado lo bastante de
¢l; dada su aparente escasa importancia es que hoy
se propone redimensionarlo; probablemente se
constituye en el acto mas comun en el encuadre
psicoterapéutico. No creo que haya adquirido el es-
pacio de lo trivial o de una simple convencion sélo
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 tension.

Cada vez que como terapeutas nos enfrentamos
con el silencio en la clinica, 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 relacién discursiva
con el otro. La oracién gramatical, aquella que co-
munica, no es sin los nexos, y con ellos puede apa-
recer el silencio como pausa, intervalo o lapso.

* Doctor en Psicologia. Magister en Direccién y Administracion Hospitalaria.
Profesor Titular de Psicopatologia y Psicologia Clinica (Universidad Argentina John F.
Kennedy). Vicedirector Unidad Académica Asistencial del Departamento de Psicologia
Clinica (UAJFK). Miembro del Comité Cientifico de la Carrera de Especialistas en
Psicologia Clinica (UAJFK). Miembro Titular y Presidente de Capitulo en la Asociacion
Argentina de Salud Mental. Primer premio al mejor trabajo (2008): “Suicidio en
Adolescencia” (Asociacion Argentina de Psiquiatras).
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En la busqueda conceptual del término nos en-
contramos con distintas acepciones que nos lle-
van a reflexionar sobre su uso:

Silencio: Circunstancia de no haber ningtin sonido
en un sitio o en un momento // Ausencia total de
ruidos // Abstencién de hablar // Hecho o si-
tuacion de no estar hablando una o mas personas
// Hecho de permanecer callado, de no expresar
su opinién 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, afono, ca-
llado, callantino, insonoro, sordo, cauteloso,
mansamente, como en misa, quedadamente, sot-
damente, no oirse el vuelo de una mosca, chiss,
chito, chsss, silencio, callar (2).

Silencio deriva de Silentium (divinidad del paga-
nismo), pero también de discretio: discrecion,
prudencia y moderacion. Es sinénimo de sedatio,
tranquilitas: seguridad, paz.

Esta asociado a “site tace”, que es una interjeccion
que resalta alguna cosa y concibe inconveniente en
que se sepa, o a “‘silentium loquendi prohibitio
inibitio”: prohibiciéon de hablar o de decir alguna
cosa.

Ahora bien, estar en silencio puede ser una actitud
pasajera o permanente (caracter 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. Caracter transitivo (impositivo). Imponer
silencio, hacer callar a alguien (2).

Pero quizas lo que resalta como mas significativo es
que la palabra silencio debe su rafz etimoldgica la-
tina a dos verbos cuyos significados apuntan a estar
silencioso: TACEO y SILEO. El primero, mas fre-
cuente en la época arcaica; y el segundo, apenas se
usaba en la época imperial. En la época clasica 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 ningtin sonido.

Taceo: callar se empleaba mas a menudo para
aquel que teniendo la palabra mantenia en reserva
su uso // Raiz castellana es tacito, taciturno, reti-
cente // El término callar proviene del latin 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 decit.

Callar: el que escucha al percibir y comprender el
significado de un decir asume al mismo tiempo
una posicion de respuesta activa, esta de acuerdo
o en desacuerdo (en forma total o en parte), lo
completa, lo aplica o se prepara para seguitlo, y
esta posicion de respuesta se forma en el curso
del proceso de escuchar y de la comprension
desde que empieza. Toda comprension 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 actia sobre la respuesta o

el comportamiento.

El silencio no es sin la palabra

Los lingiiistas se refieren al silencio como catego-
rfa comunicativa, donde sélo puede interpretarse
como: “El lugar donde el proceso de la comuni-
cacion es percibido y esperado” (3).

Es necesario establecer ese lugar en la comuni-
cacion para poder organizar aquello que lo sus-
tenta y le da sentido. .o 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 sera 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
antipoda. Para ello es necesario partir de una
premisa basica: la palabra no habita el silencio
pero si lo instituye.



En la historia de la humanidad los filésofos no de-
jaron de lado el silencio, y lo concebian desde di-
ferentes puntos de vista. Para Pitagoras la actitud
silenciosa era privativa del sabio, y en sus discipu-
los instaba a la discrecién y al autodominio. S6-
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, comprension de uno mismo vy, por lo tanto,
entender al otro. Es Merleau Ponti quien describe
que en la comprension de un didlogo 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-
tua 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 metafisicas y existenciales, es metafora de
lo indecible o inefable. Para Marfa Zambrano la
palabra exacta es la tentativa de decir lo indecible.

La palabra y su arbitrio

Desde los origenes del psicoanalisis (4), el pre-
cepto clinico que adopta Freud parte de la pre-
gunta: ¢Las palabras curan? Lo que no podemos
dudar es que las palabras son el vehiculo de sen-
timientos o emociones que, de acuerdo a quien las
profiera, el momento en que lo haga y la situacion,
su influencia tendra la dimension de afectar al
otro. Si las palabras enferman, las palabras y s6lo
las palabras pueden curar, y se constituyen asi en
el instrumento esencial para la practica analitica.
Freud restituye a la palabra su raigambre magica,
un tratamiento psiquico que no deja afuera el
alma; para ello la necesidad de creaciéon de un
Aparato Formal (Aparato Psiquico) (5), que de-
codifique el modo de procesamiento psiquico a
partir de lo pulsional (propio de la especie) y
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como esquema de lo singular. En esa linea se
ubica la angustia, como brajula, resistencia me-
diante, presente en la organizacién del material pa-
togeno y de sus nuicleos. Lo psiquico depende de
lo reprimido, y ello no es un cuerpo extrano que
se debe extraer sino un infiltrado cuya categoria
se extiende a todo el psiquismo. La expresion sin-
tomatica 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 representacion palabra (RP) oida
acopla la huella mnémica (HM), inscripcion de vi-
vencias motrices, esfuerzo por repetir la palabra
oida. No solo escuchar sino repetir lo percibido.
La proyeccion funcion configurante plasmadora
de la espacialidad.

Los procesos inconscientes (Icc) inscriptos por la
primera experiencia de satisfaccion, se reencuen-
tran en la percepcion como ilusion de lo paradi-
sfaco. 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 (0).

Tanto el hombre primitivo como el nifio poseen
una exterioridad mundana a partir de procesos
proyectivos. Con las investiduras de palabras mas
refinadas se pierde esta ilusion de lo paradisfaco,
y queda desautorizado el supuesto de que esta
realidad tiene que otorgar aquello que se anhela.
A jovenes y adultos, a veces, se les presenta la im-
posibilidad de renunciar a la proyecciéon y susti-
tuirla por la palabra. “¢Vale la pena hablar?, sen
qué cambia la realidad si hablo?”. En la sustitu-
ci6én de los procesos proyectivos la palabra cons-
tituye una herida, una injuria al narcisismo.

Con la caida de la proyeccion por la organizacion
a partir del complejo de castracion, se da paso al
proceso de simbolizacion y estructuracion u or-
ganizacion psiquica. Como principio expresivo de
esta organizacion, la negaciéon como constitutiva,
estructurante de lo psiquico (mecanismo origina-
rio constituyente).

LLa palabra, al decir freudiano, es resistencial por
naturaleza; en este terreno ubicamos la censura.
Esta funciona a la manera de una aduana, pro-



14| AASM

moviendo las condiciones de decibilidad, lo que
puede o no decirse. Lla funcién de la palabra es
expresarse exterior al yo como desafio, basada en
la hipétesis del preconsciente como representa-
cién de la HM, cuya funcién primordial es el pen-
samiento.

LLa palabra es, entonces, ajustarse a las exigencias
pulsionales y expresarlas. Atenerse a la realidad in-
terindividual y amoldarse, para establecer vinculos
con los semejantes. Acceder a reclamos de instan-
cias psiquicas 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 conclusidon

Partimos de la etimologfa como propuesta para
abordar el silencio desde un punto de vista mas ob-
jetivo y exhaustivo en sus raices, buscando incluir
su concepcién historica. Ellenguaje de la poesia o,
mejor dicho, el planteo de los poetas, es utilizar el
silencio como metafora; es quizas la empresa mas
decidida a dar expresion a la totalidad de lo vivido,
a base de quebrantar el sistema de la lengua y sus
codigos, apuntando a designar algo que florece al
lenguaje diciendo lo indecible. Esta parabola fun-
ciona como una ventana en la carcel de la lengua.
Es caracteristica del lenguaje mistico y religioso de
la poesia lirica y de la especulacion metafisica (7).
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REVISTA ARGENTINA DE SALUD MENTAL

AASM

Asociacién Argentina
de Salud Mental

I CONCURSO DE ARTICULOS CIENTIFICOS
DE RESIDENTES DE SALUD MENTAL

I. PRESENTACION

Con el interés en incentivar la investigacion interdisciplinaria y la generacion
cientifica de los profesionales en formacion, la Asociacion Argentina de
Salud Mental (AASM) anuncia la puesta en marcha del | Concurso de
Articulos Cientificos de Residentes de Salud Mental, dirigidos a residentes
de las diferentes profesiones que integran el campo de la Salud Mental de
la Repablica Argentina.

1I. OBJETIVO

El presente Concurso de Articulos Cientificos de Residentes de Salud Men-
tal se realiza con la finalidad de promover la investigacion y la generacion
de aportes cientificos por parte de los profesionales en formacion del am-
bito pablico y privado.

Ill. PARTICIPANTES

Se encuentran habilitados para participar en este concurso los profesiona-
les residentes de los servicios de salud mental de los hospitales pablicos y
privados de la Republica Argentina.

IV. TEMATICA
La temética de los trabajos es libre, pero se considerara necesario que estos
sean interdisciplinarios.

IV. PREMIOS

1¢ PREMIO: a) USD 1.000. b) Diploma. c) Publicacion del trabajo en la Revista
Conexiones. d) Un afio de membresia en la AASM, con todos los beneficios.
22 PREMIQ: a) USD 650. b) Diploma. ¢) Publicacion del trabajo en la Revista
Conexiones. d) 6 meses de membresia en la AASM, con todos los benefi-
cios.

3° PREMIO: a) USD 350. b) Diploma. c) Publicacion del trabajo en la Revista
Conexiones. d) 6 meses de membresia en la AASM.

MENCIONES: A criterio del jurado se podré otorgar una mencion especial.
En ese caso se entregara diploma y seis meses de membresia en la AASM,
con todos los beneficios.

V. MODALIDAD DEL CONCURSO

El concurso se dividird en cuatro etapas. En cada etapa el jurado seleccio-
nara dos trabajos. Los trabajos ganadores de cada etapa se publicaran en
la Revista Conexiones (Revista Argentina de Salud Mental), correspondiente
a esa etapa.

Los ocho trabajos ganadores seran los finalistas del concurso. De estos tra-
bajos se seleccionaran: un 12 Premio, un 22 Premio y un 3° Premio. A crite-
rio del jurado se podra otorgar una mencion especial.

Los autores de los 8 trabajos serdn becados para concurrir al CONGRESO
MUNDIAL DE SALUD MENTAL, que se llevaréa a cabo en Buenos Aires del 25
al 28 de agosto de 2013.

Los trabajos premiados se conoceran durante el desarrollo del Congreso

Mundial “BUENOS AIRES 2013".

Reglamento:

a) Lostrabajos deberén ser enviados al mail administracion@aasm.org.ar,

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

CURSO RESIDENTES".

Deberé enviarse, por mail escaneado o carta, la constancia de resi-

dente firmada por autoridad hospitalaria.

Eljurado se reserva el derecho de rechazar los trabajos que no consi-

dere apropiados o que no cumplan con los requisitos minimos.

Los trabajos seran evaluados por un jurado dispuesto especialmente

para este concurso.

e) Lostrabajos presentados deben ser originales.

f) Los trabajos deberan tener una extension total de hasta 8 paginas con

letra arial N° 12 a doble espacio, incluida la bibliografia.

Debera figurar: Titulo del articulo, nombre y apellido de los autores, ins-

titucion y afio de la residencia a la que pertenecen. Direccion, teléfono,

e-mail y fax de los autores.

Los autores son los responsables exclusivos de toda la informacion que

se incluya en el articulo.

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

j) Sielarticulo fuera resultado de un trabajo de investigacion, debera
constar de las siguientes partes: Introduccion, Material y Método, Re-
sultados y Conclusiones.

k) La bibliografia de libros debera consignarse de la siguiente manera:
Apellidos e iniciales de los autores, titulo del libro en su idioma original,
pagina, editorial, ciudad y afio, en este orden. A partir de tres autores se
afiadirad "y cols.”.

I} Bibliografia de revistas: Apellidos e iniciales de los autores (a partir de

tres autores se afiadird “y cols.”), titulo del trabajo en su idioma origi-

nal, nombre de la revista, nimero de volumen, pagina y afio.

Podré presentarse s6lo un articulo por autor por etapa, aunque podran

presentarse otros en coautoria.
n) Las decisiones del jurado seran inapelables.
0) Los autores que se presenten en este concurso aceptan conocer el re-
glamento.
p) Las fechas limite para el envio de los articulos cientificos para some-
terlos a la evaluacion del jurado son las que se indican a continuacion:
12 ETAPA (Revista de septiembre): Desde el 4 de junio hasta el 16 de
julio de 2012 inclusive.

22 ETAPA (Revista de diciembre): Desde el 1° de agosto hasta el 15 de
octubre de 2012 inclusive.

32 ETAPA (Revista de abril): Desde el 12 de noviembre de 2012 hasta el
15 de febrero de 2013 inclusive.

4% ETAPA (Revista de agosto - Congreso Mundial): Desde el 1° de
marzo hasta el 15 de junio de 2013 inclusive.
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Por decision del jurado, la segunda etapa del concurso fue declarada desierta. Recordamos los dos finalistas hasta el momento:
"Sobre geografias fragmentadas: lo institucional y el malestar subjetivo”
Autores: Anabel Arias, Emilia Orofio, José Clementi (Parand, Entre Rios)

"Ajedrez y salud mental: una propuesta de integracion comunitaria”

Autores: Micaela Jazmin Blanco, Maria Laura Izzo, Diego Hernan Represa (Florencio Varela, Pcia de Bs. Aires)
Ambos trabajos participan como finalistas junto a los otros que se seleccionaran en las proximas ediciones de la Revista Conexiones, para

presentar su trabajo en el préximo Congreso Mundial de Salud Mental.

Los proximos trabajos con orientacion interdisciplinaria se recibiran hasta el 15 de febrero de 2013.
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Introducao a historia da infancia

Jackson Bentes*

Historicamente a infancia comega no ber¢o fami-
liar, ocupando um lugar privilegiado na sociedade
dos séculos XV e XVI e, de forma mais datada,
no século XVIIL. Nessa época a crianga aparece
pontualmente em cena através das historias de
criangas nas lendas e na religido, principalmente
através da iconografia religiosa.

Conforme Aries (1978, p. 12) o sentimento da in-
fancia ainda era ausente na Idade Média. O que
explica o porqué o recém-nascido era “denomi-
nado de enfant (crianca), que quer dizer nio fa-
lante” além de ndo lhe ser permitido atuar na
sociedade. A independéncia dé-se paulatina-mente
e a escola torna-se responsavel por essa ascen-
déncia da Infancia na sociedade moderna. Nesse
petiodo o enfant passa a ter lugar no meio dos
adultos, porém, com distintas func¢oes.

Na denotagdo que o “corpo forte” fora ha tem-
pos, sinonimo de competéncia, ficou evidente
quando Aries (1978, p. 178) mostra que as crian-
cas eram disciplinarmente tratadas como “peque-
nos homens” até que se tornassem capazes de
assumir um papel social.

O pesquisador francés Philippe Arics, em sua
obra Histéria Social da Crianca e da Familia
(1978), descreve como a escola assumiu a funcio
de disciplinar o comportamento da crianca,

criando, inevitavelmente, ‘“formas” efetivas a este
papel. E dicotdmico que 20 mesmo tempo em
que ela promova a ascendéncia do enfant torne-se
um mecanismo de vigilancia.

Segundo Foucault (2009, p. 164) o poder discipli-
nar funcional da escola é de adestramento, mas
por um artificio que intenciona “adestrar para re-
tirar e se apropriar ainda mais e melhor” das mul-
tidoes. Incentivando a criagio de dispositivos’ que
obrigam pelo “jogo do olhar” um controle maior
e eficaz sobre 0 homem.

Foucault (1978, p. 185) desvelou que esse controle
foi arquitetado fazendo com que o “proéprio edifi-
cio da Escola devia ser um aparelho de vigiar™
Assim, a escola garantiria que a “crianga bem edu-
cada seria preservada das rudezas e da imoralidade,
o0 que se tornariam tragos especificos das camadas
populares e dos moleques” (1978, p. 185).

Criar instrumentos de controle ndo edificou nossa
sociedade, somente contribuiu “para a destruicao
da experiéncia, uma castastrofe de modo algum
necessaria”, relembra Agamben (2008, p. 21).
Nosso trabalho na escola contemporanea deveria
ser de reconstrucao de experiéncias as criangas
que pretendemos educar.

Conforme diagnosticou Benjamin em Pobreza e
Experiéncia, alimentamos a decadéncia e tendén-

*  Graduado em Filosofia (Unilasalle). Mestre em Psicologia (UCB). Doutorando em
Educacéo, Arte e Histdria da Cultura (Universidade Presbiteriana Mackenzie).

Contato: jk.luis@hotmail.com. Apoio Universidade Presbiteriana Mackenzie.
Instituto de Pesquisa Mackenzie - Mackpesquisa.

' Nas palavras de Agamben, “...por dispositivo, entiendo una especie -digamos- de
formacion que tuvo por funcion mayor responder a una emergencia en un determinado
momento. El dispositivo tiene pues una funcion estratégica dominante... El dispositivo
estda siempre inscripto en un juego de poder”.

2 (Cada dezena de alunos tivesse um oficial a direita e a esquerda; [os alunos ai ficavam
trancados durante toda a noite, e Paris insistira para que fosse envidracadal 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.



18| AASM

cia a imobilizar-se diante do estraordinario
“quando a experiéncia nos é subtraida” (Benja-
min, 1994, p. 115). Deste modo agimos como
construtores de uma educac¢ao que perde o inte-
resse pelo universo e se detem no especifico, quer
dizer, nao basta captarmos o que esta dentro, é
preciso sermos sensiveis a “interioridade’.
Quando a preocupacao nio ¢ com a interioridade
e sim com a organizac¢do de meios eficientes para
o confinamento, significa que os muros da escola
somente ocupam o lugar (fechado) que antes era
o cupado pela familia. Ela assume o papel de diag-
nosticar os problemas infantfs, trazidos para den-
tro de seus muros, e resolver as diversas situacoes
de seus alunos/pacientes.

A escola em transbordamento:
a educacao que queremos?

O olhar dirigido a infancia invitavelmente nos re-
mete a escola. Particularmente na cultura brasi-
leira, a infancia é marcada pela iniciacdo escolar,
pois ela é o local privilegiado ao processo de
aprendizagem. No Brasil os direitos sdo descritos
no Estatuto da Crianca e do Adolescente®.

Por isso era licida a exigéncia de que a escola ga-
rantisse a aprendizagem de seus alunos, visando
—nao a especializacao de alguns individuos— mas
a formagao comum do homem e a sua posterior espe-
cializagdao para os diferentes quadros de ocupa-
¢cOes, em uma sociedade moderna e democratica
(Teixeira, 2007, p. 44).

A “nova escola comum” sofreu mudangas e para
isso teve que se esquivar dos métodos consagra-
dos pela “escola antiga”. HEssa nova escola, na
contemporaneidade, assume uma caricatura ale-

gorica. Ela foi submetida a uma carga de tarefas
como a formagao, o desenvolvimento pessoal, a
educagao para a cidadania, educagdo para o tran-
sito e outras infinitas tarefas. Segundo Novoa
(2005), ela segue um desenfreado transbordamento.
Visto que ela assume papéis que nao sio de sua
responsabilidade.

Este cenario segundo Névoa (2005) caracteriza a
escola como instituicdo de regeneragao, de salva-
¢ao e de reparagio da sociedade. Um apelo a ci-
dadania que deveria levar a construgao de uma
identidade nacional, de uma cultura racional legi-
tima. Esta é a imagem da Escola construida ao
longo do séc. XIX.

Nessa sociedade, a Escola “deve ustruir e educar”’,
devido sua influéncia sobre o ser em formacao. E
talvez por isso o conceito de educacao integral tenha
melhor representado a imagem de uma moderni-
dade em acessdo. A sociedade, precisava de “um
individuo socialmente completo, conhecedor de
todos os seus direitos, tendo uma consciéncia so-
cial integral” relembra Lima (1914, in Noévoa,
2005).

A tarefa contemporinea vem acompanhada da
pergunta: afinal que escola queremos? Enquanto
nao respondemos a pergunta limitamo-nos a con-
servar a escola como um “aparelho de vigilancia”,
permitindo assim o adestramento da crianga, em
prol da manutencao da ordesn.

A “psicologizacao” da infancia
na escola

A Escola que temos nio ¢ a escola pretendida,
pois ela continua a ser um “aparelho de vigilan-
cia” e de controle, por meio de diagndsticos. Suas

3 O educador ndo deve cair na armadilha na barbarie demonstrando “uma total desilusdo
radical com o século e ao mesmo tempo uma total fidelidade a esse século (p. 116).

4 Estatuto da Crianca e do adolescente. Art. 53 - A crianca e o adolescente tém direito a
educacao, visando ao pleno desenvolvimento de sua pessoa, preparo para o exercicio da
cidadania e qualificacao para o trabalho, assegurando-se-lhes:

| — igualdade de condi¢cbes para o acesso e permanéncia na escola;
Il — direito de ser respeitado por seus educadores;
Il - direito de contestar critérios avaliativos, podendo recorrer as instancias

escolares superiores;

IV — direito de organizacao e participagdo em entidades estudantis.



problematicas sio apresentadas como pseudos
diagnoésticos, e colocam a infancia em imobilidade,
quer dizer, criam impedimentos de viver livre-
mente a infancia.

Estas condigbes criadas possibilitam estabelecer
o fundamento para o que chamaremos aqui de
“psicologiza¢io da infancia”, isto é, o estado que
poe em “imobilidade a vida em torno da infan-
cia”, como afirmou Foucault (2009, p. 264).

E importante notar que essa “psicologizagio” foi
se constituindo dentro e fora da Escola, por meio
de praticas discursivas. As “doencas” detectadas
em laudos’ iniciais como o TDAH, Dispersao,
Desorganizacao, Esquecimentos constantes, Des-
motivacdo, Imaturidade, Falta de autonomia, o
Estresse’, e outras que facilmente colocariam
qualquer crianga em imobilidade.

Esses sintomas desenham um cenario que em ne-
nhuma Escola seria favoravel ao aprendizado. As
pessoas envolvidas no processo passam a acredi-
tar fielmente que estes sio os verdadeiros empe-
cilios para a aprendizagem da crianga.

Nio se trata com objetividade a “doenga”, esta
aparece como uma ferida, um aberto. Nao obs-
tante a ineficiéncia das técnicas psicolégicas usa-
das na “cura” as criangas para viverem como um
“normal” na escola.

A percepgao da doenca diagnosticada, envolve a
todos, mas a doenca aparece realmente na obsti-
nac¢ao familiar que obriga a escola a olhar deta-
lhadamente a crianca “anormal”. A exigéncia da
familia a Escola ¢é para algo que ela mesma ja via,
sem admitir, por ndo conseguir lidar com a ques-
tao objetivamente.

A troca de olhares, que diagnostica a “doenga”
como uma “ferida”, quer dizer, um aberto, um bu-
raco, ¢ um sinal de algo que nao foi “curado”. A
“doenca” detectada através do laudo médico mos-
traria entao, um desequilibrio, no qual o corpo pre-
judicado precisa ser curado. Onde esta a doenca?
Ela ¢ algo localizado e analisada objetivamente?
Algumas doengas foram eleitas para representar
uma dualidade, pois o que era considerado como
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ruim acaba aparecendo como algo bom. A doenca
em nossa cultura representa um estado excepcio-
nal, pois na cultura da saiide, “diagnosticar” nio si-
mularia o poder em resolver todos os males da
crianga? O “diagndstico” dado pela Escola surge
como a imediata panacéia. Nao se exige qualquer
explica¢io racional sobre a doenca.

Na Escola ndo se procura a “cura” e sim o trata-
mento, pois a “cura” considera que um modo de
existir psiquico seria absurdo. As pessoas ficariam
loucas se descobrissem que nao se trata de uma
deficiéncia e sim de um modo de ser da crianca.
Por isso, ndo deverfamos pensar o corpo infantil
como um modo de ser?

Neste sentido o conceito de “doenca” deve ser
questionado, pois, nao explica as situa¢des inade-
quadas, aplicadas as criangas como a Dispersao,
Desorganizacgao, Esquecimentos constantes, Des-
motivacdo, Imaturidade, Falta de autonomia,
stress e outras que facilmente colocam qualquer
crian¢a em imobilidade.

Deste modo, fica evidente que a infancia se torna
“uma pega decisiva no novo funcionamento”
(Foucault, 2009, p. 264) da “psicologiza¢ao”, por-
que ela serve para justificar um estado de dese-
quilibrio funcional que afetaria a estrutura e
comprometeria este aparelho de vigiar e de con-
trole através de diagnosticos.

“Nao ha doenca intriseca ao instinto, ¢ sim um
desequilibrio funcional, uma espécie de disposi-
tivo ruim na estrutura, que faz com que o instinto,
ou certo numero de instintos, se ponha a funcio-
nar ‘normalmente’, de acordo com seu regime
proprio, mas ‘anormalmente’ no sentido de que
este ndo ¢ controlado pelas instancias que deve-
riam assumi-los, situd-los e delimitar sua acdo”
(Foucault, 2009, p. 262).

Consideracoes finais

Consideremos a necessidade de descobrir, através
da Historia da Infancia, maneiras para propor

5 Veranexo 01 com quadro das sindromes e “doencas” detectadas na escola.
6  Estresse Infantil. O psiquiatra Guilherme Polanczyk apresenta estresse como sintoma de
um transtorno mais grave. Ver ISTO E. 28 MAR/2012 - ANO 36 — N° 2211 participacdo em

entidades estudantis.
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outro cenario escolar, sem aparelhos de vigilancia,
no qual a contribuicio verdadeira vise o desenvol-
vimento da crianga, tornando-a capaz de fazer “ex-
periencias” educativas. O segundo desafio ¢
questionar, neste contexto, a “psicologiza¢io” da
infancia construida por meio de praticas de discurso
quando poderfamos refletir filosoficamente sobre
seu conceito desenvolvido historicamente.

Estes desafios fortalecem a nescessidade de uma
leitura filoséfica da questdo da infancia, para que
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seja possivel a reflexdo sobre conceitos, “o que é
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b Mundial de Salud Mental
Buenos Aires,

Estimados colegas:

25 al 28 de Agosto 2013

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

Las fechas importantes a tener en cuenta son las siguientes:

Fecha limite para envio de abstracts para
comunicaciones libres y mesas redondas

Fecha limite para envio de abstracts para Posters
Fecha de notificacion de aceptacion de trabajos

Fecha limite de pago para autores de trabajos aceptados

12 de abril de 2013
10 de mayo de 2013
17 de mayo de 2013

24 de mayo de 2013
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Congreso Mundial de Salud Mental Buenos Aires 2013

Fecha limite para presentacion de trabajos completos

para el libro (opcional)

El programa oficial provisorio
estara disponible en la web desde el

Los cambios sobre errores detectados se recibiran hasta el

Ver el listado de trabajos seleccionados

para el libro a partir del

El programa definitivo estaréa disponible en la web el dia

Cena-show oficial (Tango en San Telmo)
(Vacantes limitadas hasta el 24 de mayo)

Fiesta Gaucha (Dia de campo y show, con traslado)

31 de mayo de 2013

21 de junio de 2013

28 de junio de 2013

5 de julio de 2013

12 de julio de 2013

27 de agosto de 2013

29 de agosto de 2013

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 paises: Argentina, Brasil, Ecua-
dor, India, Costa Rica, Republica Domini-
cana, Puerto Rico, USA, México, Uruguay,
Sudafrica, Venezuela, Colombia, Chile, Aus-
tralia, Espana, Etiopia, Ghana, Canad4, Sue-
cia, Alemania, Paraguay y Nigeria.
Esto demuestra que este es el evento mas
importante del mundo en el campo de la
salud mental. La actividad sera una oportuni-
dad unica para que colegas de nuestro pais
intercambien opiniones sobre diferentes
temas con representantes de otros paises.
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.
Ademas 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
(Japdn), Yoram Cohen (lsrael), 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 Nacién, y ha obtenido la
declaracion de interés del Honorable Senado
de la Nacion.
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AASM| ACTIVIDADES

DIRECCION GENERAL: Dario Galante
DIRECCION AREA CLiNnICA: Patricia Schnirelman
ESCUELA CLINICA D|RECC|ON AREA DOCENC|A: AIICIa PrermO

0 LA ASOCIACION ARGENTINA oe SALUD MENTAL

SEMINARIOS DE FORMACION
CON PRACTICA CLiNICA RENTADA

SUPERVISIONES CLINICAS
Supervisiones de casos clinicos y articulacion tedrica, donde se trabajaran los temas sur-
gidos de la practica clinica y sus conceptos fundamentales. Las supervisiones estan a
cargo de Pablo Fridman, Emilia Martinez, Inés Sotelo, Alicia Prefumo y Nicolas Bousono.

POSIBILIDAD DE PRACTICA RENTADA
Se ofrecerd la posibilidad de atencidon de pacientes por parte de los participantes, previa
instancia de entrevistas con un coordinador, que sugerird y acordara con el profesional
el momento de acceder a la clinica, asi como la cantidad conveniente de derivaciones.
Existe, también, la posibilidad de practica en instituciones publicas.

CERTIFICACIONES
Se otorgaran certificados de participacion/aprobacion en la Escuela una vez finalizadas
las horas de concurrencia obligatorias.

CONDICIONES DE ADMISION
El dispositivo esta dirigido a profesionales egresados de las carreras de Psicologia, Me-
dicina, y otras profesiones del campo de la salud mental.
A su vez, se prevé la participacion de estudiantes avanzados para efectuar un acerca-
miento a la clinica, mediante su participacion en los espacios de supervision y en los se-
minarios.

LA CUOTA INCLUYE:
1) Seguro de mala praxis en compania de seguros de primera linea.
Este seguro cubre, ademas, la actividad privada fuera de la escuela.
2) Inclusion del alumno como socio adherente a la Asociacién Argentina de Salud Men-
tal, con todos los beneficios (descuentos en congresos y jornadas, cursos, talleres y
demas actividades).

PROFESIONALES DEL INTERIOR Y ESTUDIANTES
Consultar.

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




AASM P e

VALOR DE LA CU

CATEGORIA

Miembro titular

Miembro adherente
Miembro estudiante

Institucion miembro

CONDICION
Mas de 5 anos de profesion
Hasta 5 anos de profesion

Estudiantes universitarios

Institucion legalmente constituida

CONEXIONES| 23

$ 50 mensuales

$ 44 mensuales
$ 32 mensuales

Segun convenio

Aclaracion: Los miembros de la AASM cuentan con descuentos significativos en las actividades organizadas por la asociacion (cursos, congresos, jorna-
das). Los miembros de la AASM aparecen en el Réster (cartilla) que se encuentra en nuestra pagina web con los datos profesionales de cada uno. Ademas,
los miembros tienen la posibilidad de incorporarse y participar del capitulo que sea de su interés. Los miembros titulares pueden proponer la fundacién de

un nuevo capitulo si creen que la tematica asi lo justifica. La propuesta seré evaluada por la Comision Directiva.

Los miembros de las diferentes zonas del Gran Buenos Aires, del interior del pais o argentinos residentes en el exterior, pueden solicitar la fundacion de fi-
liales o representaciones de la AASM. Los miembros que se desempeien en los diferentes establecimientos publicos o privados del pais, podran solicitar
la fundacion de una filial y actuar como representantes de ese grupo de profesionales ante la AASM. Para solicitar la fundacion de filiales, se debera con-
formar una Comision Directiva con: un presidente, un vicepresidente, un secretario cientifico y por lo menos un vocal, hasta un maximo de tres. La misma
se regira por el estatuto de la AASM.

AASM Ayacucho 234 - Tel 4952-8930

E-mail: administracion@aasm.org.ar - www.aasm.org.ar

REGLAMENTO DE PUBLICACION DE ARTICULOS

Los trabajos deberan ser enviados al direc-
tor de la Revista Conexiones, Lic. Alberto
Trimboli.

El Comité Editorial de la revista se reserva el
derecho de rechazar los originales que no
considere apropiados o cuando no cumplan
con los requisitos minimos.

Los trabajos seran evaluados por el comité
cientifico de la revista.

Los trabajos no deberdn haber sido publica -
dos anteriormente ni presentados simulta-
neamente a otra publicacion. Si fue publicado
anteriormente, y el articulo es considerado
de sumo interés, el autor debera presentar la
autorizacion del editor que lo haya publica-
do con anterioridad.

Se presentara el trabajo original acompana -
do de tres copias (texto, gréficos e ilustra-
ciones si las hubiere) en diskette o CD,
aclarando el formato de los mismos.
Debera tener una extension total de entre 4
y 7 paginas con letra arial N° 14.

Debera figurar: Titulo del articulo, nombre y
apellido de los autores, institucion a la que
pertenecen, localidad y pais. Direccion, telé -

fono, e-mail y fax de los autores. Los autores
son los responsables exclusivos de toda la
informacion que se incluya en el articulo.
Resumen del trabajo y palabras clave en
castellano y en inglés, y no excedera las 200
palabras.

Si el articulo fuera resultado de un trabajo
de investigacion, deberd constar de las si-
guientes partes: Introduccion, Material y Mé-
todo, Resultados y Conclusiones.
Referencias bibliogréficas: Bibliografia de Re-
vistas: Apellidos e iniciales de todos los auto-
res (a partir de tres autores se anadirg "y
cols."”), titulo del trabajo en su idioma origi-
nal, nombre de la revista, numero de volu-
men, primera pagina y ano. Bibliografia de
Libros: Apellidos e iniciales de todos los auto-
res, titulo del libro en su idioma original, pa-
ginas, editorial, ciudad y ano, en este orden.
Las publicaciones presentadas para que sea
considerada su publicacion, que no cumplan
con los requisitos explicitados anteriormen -
te, seran remitidas al autor responsable pa-
ra su modificacion.
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Kemoter: Simina° Restelea-

Quetiapina Olanzapina Risperidona

Neurociencias // Laboratorio Elea



