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La depresión es un trastorno psiquiátrico frecuente luego de un acci-
dente cerebro vascular (ACV), con importante repercusión en el pro-
nóstico y rehabilitación del paciente. 
El objetivo de este trabajo es analizar el fenómeno de la depresión
post ACV y realizar una revisión sobre los estudios actuales que han
investigado sobre el tema, tratando de responder algunos interro-
gantes que surgieron a partir del caso, principalmente relacionados
con el tratamiento farmacológico y la posibilidad de prevención de
la depresión post ACV.

MéTodos

Se realizó una búsqueda bibliográfica en Medline, utilizando como
palabras clave poststroke depression y poststroke depression treatment,
hasta septiembre de 2008. La búsqueda arrojó 543 artículos, de los
cuales se seleccionaron 38 debido a su relación con los objetivos
planteados y a su diseño metodológico.

el Caso

Paciente de sexo femenino, de 61 años de edad, que se presenta a la
consulta utilizando un bastón como apoyo y acompañada por una
de sus hijas, dada su incapacidad motora, secuela de un ACV. En la
entrevista de admisión la paciente refiere sensación de tristeza y
angustia. Manifiesta sentimientos de inutilidad que no conforman
una ideación delirante. Refiere disminución de interés en sus activi-
dades cotidianas y en sus nietos, situaciones que antes disfrutaba.
Presenta hipobulia, fatiga, y temores a distintas circunstancias: que-
dar atrapada en una multitud, caerse, sufrir un nuevo ACV o morir-
se. Presenta insomnio de conciliación. La paciente no presenta pro-
ductividad psicótica ni ideación suicida. Estos síntomas comenzaron
hace 1 año, luego de una cirugía cardiovascular durante la cual
sufrió un ACV intraquirúrgico. La paciente relaciona su estado de
ánimo con su discapacidad para deambular. Si bien es autoválida
para las actividades de la vida diaria, presenta retraimiento social y
marcado temor a salir de su casa sola. En cuanto a estresores

accidente cerebro 
vascular y depresión
Tratamiento farmacológico y 
prevención de la depresión post ACV 
a partir de un caso
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ambientales, cabe mencionar problemas en la
relación conyugal.
No presenta antecedentes psiquiátricos persona-
les ni familiares. Niega consumo de sustancias.
Como antecedentes médicos la paciente pre-
senta hipertensión arterial de 20 años de evo-
lución, diabetes tipo II de 4 años de evolución
e hipercolesterolemia.
Refiere dos cirugías cardiovasculares: reempla-
zo valvular (2001) y by pass coronario, nuevo
reemplazo valvular y colocación de marcapaso
(2005). Es durante esta segunda cirugía que
sufre un ACV con hemiplejia izquierda.
La TAC de cerebro informa isquemia silviana
derecha con compromiso de cápsula interna y
núcleo caudado.
Al momento de la consulta se encontraba en
tratamiento farmacológico con: carvedilol
18,75 mg/d, valsartan 80 mg/d, simvastatina
40mg/d, amiodarona 200mg/d, acenocumarol
4mg/d, alprazolam 0,5mg/d.
Según la cuarta edición del Manual Diagnósti-
co y Estadístico de los Trastornos Mentales
(DSM-IV-TR) (1), la paciente cumple criterios
para un “trastorno del estado de ánimo debido
a accidente cerebro vascular, con episodio simi-
lar al depresivo mayor”. 
Se indica tratamiento psiquiátrico y psicotera-
péutico.
Se inicia citalopram 20mg/d, luego de consul-
ta y autorización del hematólogo que la con-
trola.
Luego de aproximadamente 3 semanas se evi-
dencia respuesta al tratamiento: disminuye su
angustia y la expresión de sus miedos acerca
de perder el equilibrio al caminar. Se evidencia
mejoría de su esfera volitiva. La paciente
comienza a frecuentar un club de jubilados, en
donde logra relacionarse con sus pares y reali-
zar distintas actividades recreativas.
Luego de 3 meses de tratamiento la paciente
presenta remisión total del cuadro e incluso
deja de utilizar el bastón. 

aCV y dePresiÓn

La Organización Mundial de la Salud (1989)
define al ACV como el rápido desarrollo de
signos clínicos por una alteración cerebral focal
o global con síntomas de más de 24 horas de
duración sin causa no vascular aparente (2).

La prevalencia de depresión en pacientes que
han sufrido un ACV es considerablemente
mayor a la de la población general y muchas
veces es subdiagnosticada. La misma varía
entre el 10 y el 40% entre los distintos estudios
realizados. Un factor importante que contribu-
ye a la variabilidad de los resultados de estu-
dios de prevalencia de la depresión post ACV
es la falta de un método y criterios diagnósticos
estandarizados (3,13).
La prevalencia de depresión luego de un ACV
es similar a la hallada luego del infarto de mio-
cardio y en la enfermedad de Parkinson (12),
por citar algunas de las enfermedades sistémi-
cas hacia las que varios estudios de investiga-
ción actuales se orientan, analizando el impac-
to funcional de la depresión. 
Las características de la depresión post ACV
parecen ser diferentes de la depresión mayor
primaria, en que la depresión post ACV suele
presentar mayor cantidad de síntomas somáti-
cos, no suele cursar con síntomas melancólicos
y se objetivan menos trastornos del pensa-
miento (14, 15).

FaCTores de riesgo

Los factores de riesgo asociados al desarrollo
de depresión son: lesiones de los ganglios basa-
les (sobre todo izquierdos), lesiones frontales
izquierdas, atrofia subcortical, género femeni-
no, antecedentes personales de trastornos afec-
tivos, historia familiar de trastornos afectivos,
menor edad al momento del ACV, mayor dis-
función en las actividades de la vida diaria por
el impedimento funcional y cognitivo, y con-
tención sociofamiliar inadecuada (16, 17).
En el caso presentado, los factores de riesgo
para depresión son la lesión en ganglios basa-
les, el género femenino, la disfunción en sus
actividades por el déficit motor y la contención
sociofamiliar inadecuada. Cabe destacar que la
paciente cuenta además con una enfermedad
cardiovascular, que conlleva un aumento de
prevalencia de depresión (18). 

TraTaMienTo FarMaColÓgiCo

de la dePresiÓn PosT aCV

Si bien existe controversia en cuanto a la fisio-
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patología de la depresión post ACV, muchos
investigadores acuerdan en la necesidad del
tratamiento con antidepresivos (AD). 
Según un estudio realizado con nortriptilina, se
obtuvo mejoría clínica en la medición obtenida
por la Hamilton depression rating scale (HAM-
D). En algunos pacientes los efectos adversos
de este antidepresivo tricíclico fueron lo sufi-
cientemente molestos como para generar el
abandono del tratamiento (19). Este obstáculo
podría superarse hoy en día con el uso de AD
más modernos.
Otro estudio comparó los beneficios del uso de
trazodona comparado con placebo en pacien-
tes con depresión post ACV. Los resultados no
arrojaron diferencias significativas (20).
Un estudio que comparó citalopram y placebo,
halló diferencias significativas entre los pacien-
tes asignados al grupo de tratamiento activo.
Durante el seguimiento también se mantuvie-
ron los beneficios a favor de los pacientes que
recibieron citalopram (11).
Otro estudio, con diseño doble ciego, aleatori-
zado, comparó fluoxetina, nortriptilina y place-
bo. Se obtuvo la mejor respuesta con el uso de
nortriptilina, con descensos significativos en el
puntaje de la HAM-D, en comparación con el
uso de placebo y fluoxetina (21). Sin embargo,
otro estudio posterior que comparó fluoxetina
con placebo, mostró datos favorables con el
uso de este AD (22).
En nuestro caso se eligió citalopram debido al
perfil favorable de interacciones farmacológi-
cas (23) del compuesto y a que la paciente se
hallaba polimedicada.
Una de las limitaciones del tratamiento con
ISRS es el riesgo de sangrado y fractura de ca-
dera, predominantemente durante las prime-
ras semanas de tratamiento (24, 26).
Esto enfatiza la necesidad de realizar un moni-
toreo estricto de esta población de pacientes
que suelen ser ancianos, medicados con anti-
coagulantes. 
Sin embargo, dado el significativo efecto posi-
tivo de los AD en la mejoría funcional y morta-
lidad, los beneficios obtenidos por esta medica-
ción parecerían superar los riesgos anterior-
mente mencionados (27). 
Otros fármacos que han probado ser seguros y
eficaces en algunos estudios son la dextroanfe-
tamina y el metilfenidato (28, 29).

dePresiÓn PosT aCV, 
reHabiliTaCiÓn y MorTalidad

Se ha postulado que reconocer la existencia de
un cuadro depresivo en un paciente luego de
un ACV y abordarlo terapéuticamente permiti-
ría una mejor recuperación funcional. Es así
que las guías de tratamiento del ACV incluyen
el screening para depresión y, en caso de encon-
trarse posibles casos de depresión en este pri-
mer rastreo, se recomienda la evaluación por
parte del especialista para la pronta instaura-
ción de un tratamiento (30). 
La recuperación luego de un ACV varía con el
tratamiento del episodio depresivo. Se eviden-
cia una mejoría en la recuperación de las acti-
vidades de la vida diaria, en los déficits cogni-
tivos y en la calidad de vida (12, 31).
Con el tratamiento también disminuye la mor-
talidad. Desde 1993 al menos 4 estudios han
demostrado la asociación de depresión post
ACV y el aumento de la mortalidad (32, 35).
Según Morris et al. los pacientes internados con
depresión post ACV presentan una posibilidad
3,5 veces mayor de morir en el seguimiento a 10
años que los pacientes sin depresión (32).
En la paciente del caso se evidenció, junto con
la mejoría anímica, una notable recuperación
de sus capacidades motoras.

PreVenCiÓn de la dePresiÓn PosT aCV

Dada la cantidad de datos que demuestran la
asociación entre la depresión post ACV y la
evolución desfavorable de las funciones cogni-
tivas, actividades de la vida diaria y supervi-
vencia, es lógico preguntarse si la utilización
de AD puede llevar a una mejor evolución del
cuadro que el tratamiento estándar de esperar
a que la depresión ocurra (36). 
Muchos autores consideran la posibilidad de
tratar con AD a todos los pacientes sobrevi-
vientes a un ACV para evitar la depresión, con-
siderando el subdiagnóstico que presenta esta
patología y ante la posibilidad de que el cuadro
depresivo no se evidencie inmediatamente
después de ocurrido el ACV pero se desarrolle
más tarde. Asimismo se postula que los AD
mejorarían las funciones ejecutivas y la rehabi-
litación física, independientemente de la exis-
tencia de síntomas depresivos (37, 38). 
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En un estudio longitudinal se vio que algunos
pacientes que no desarrollaron depresión en la
fase aguda luego del ACV, sí lo hicieron en el
período que comprende desde los 3 meses
hasta los 2 años post ACV. Es entonces que se
decidió evaluar el efecto preventivo de la
administración de AD en pacientes que no tení-
an depresión en la evaluación psiquiátrica
inmediata al ACV. Un primer estudio de mian-
serina contra placebo no arrojó resultados sig-
nificativos (39).
Un segundo estudio doble ciego, controlado,
aleatorizado, comparó el efecto preventivo de
fluoxetina, nortriptilina y placebo administra-
dos durante 12 semanas, observándose que
ambos AD eran eficaces para prevenir la depre-
sión. Sin embargo, una vez que los pacientes
discontinuaban el tratamiento, aquellos que
habían recibido nortriptilina tenían mayores

tasas de depresión que los que habían recibido
placebo o fluoxetina. Este fenómeno fue inter-
pretado como un síndrome de discontinuación
o bien como debido a los cambios en los neu-
rotransmisores y receptores inducidos por los
AD (40), con lo cual cabría investigar si un perí-
odo más prolongado de administración de nor-
triptilina impediría el desarrollo de la sintoma-
tología depresiva.
Cuando se administró escitalopram inmediata-
mente luego del ACV se demostró que éste
ofrecía beneficios. En un estudio realizado por
Robinson, se reclutaron 176 pacientes que habí-
an sufrido un ACV durante los 3 meses previos
a su inclusión y no presentaban síntomas
depresivos. Aquellos pacientes que recibieron
placebo tuvieron 4,5 veces más posibilidades
de desarrollar depresión que los que recibieron
escitalopram durante el seguimiento de un
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año. Esto demuestra que la frecuencia de apa-
rición de depresión post ACV puede dismi-
nuirse significativamente con el uso de escita-
lopram, en comparación con el uso de placebo
durante el primer año luego de un ACV (36).

ConClUsiÓn

Según hemos analizado, la depresión post
ACV es un cuadro altamente prevalente, que
muchas veces es subdiagnosticado, con impor-
tantes consecuencias sobre la rehabilitación y la
mortalidad. Está demostrado que el tratamien-
to con AD, una vez instaurada la depresión,
produce beneficios tanto sobre los síntomas
depresivos como sobre las secuelas físicas del
ACV, lo que trae aparejado una mejora en la
calidad de vida. Dentro de los fármacos más
estudiados, el citalopram ha mostrado ser
seguro y eficaz para el tratamiento de la depre-
sión post ACV.
Sin embargo, en lo que respecta al tratamiento
preventivo con AD luego de un ACV, aún no
existe consenso sobre su uso.
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El Síndrome de Alienación Parental (S.A.P.) es todo un procedimien-
to que resulta de programar un hijo para que tenga rechazo u odio
hacia uno de sus padres. Cuando el síndrome está establecido,
comienza gradualmente la denigración del supuesto padre alienado.
El SAP puede aparecer en una familia constituida, pero es más fre-
cuente que sea la causa del divorcio o de padres ya divorciados, con
el objetivo de conseguir un beneficio, generalmente económico, o evi-
tar que ese hijo sea visitado.
El conflicto es más marcado cuando los padres no se entienden o se
juega la tenencia de los hijos. Es verdaderamente una guerra donde
cada progenitor intenta demostrar que el otro es culpable o es un mal
padre. Para que suceda debe pasar un tiempo. 
Generalmente la tendencia está a cargo de la madre y el cargo de
“alienador” es para el padre. La edad promedio del hijo para com-
prometerlo en este proceso es de 5 años, y generalmente no com-
prende lo que está pasando. Existen mensajes “orientadores” que le
da la madre a su hijo cuando sale con su padre, tales como: “no ten-
gas miedo de salir con papá” o “llamame en cuanto llegues a la casa
de tu papá para saber si pasó algo” o “si te da miedo salir con papá,
te voy a buscar”. Esto va generando en el niño, primero una sorpre-
sa, luego ansiedad, un temor, un estar alerta, un rechazo, una fobia,
pero no puede comprender el motivo, que se agrava si su padre lo
reprende por algo o se enoja por alguna situación circunstancial.
Existe como una especie de venganza por parte de la madre, celos o
enojo, que es transmitido por el hijo hacia su padre
El progenitor, supuesto alienador, generalmente es el soporte econó-
mico de la familia, al cual se lo necesita y se lo rechaza. 
El niño puede desarrollar un cuadro psiquiátrico, tal como depre-
sión, irritabilidad, trastornos del sueño, hostilidad, desesperación o
un malestar que se traduce en dificultades en el ámbito escolar.
Pero mayor es el compromiso cuando la madre acusa al padre de
“abuso” cuando el niño concurre a visitarlo, y este es generalmente
un motivo de consulta serio, muchas veces difícil de comprobar.
Como la sintomatología en el niño se va estableciendo en forma
lenta, es conveniente administrar desde un comienzo un estabiliza-
dor del ánimo.
Es muy importante la entrevista con el niño y tener en cuenta la opi-
nión que tiene respecto a cada uno de sus padres. Establecer una psi-
coterapia temprana y entrevistar a cada uno de los padres, indivi-
dualmente al comienzo y luego una entrevista a ambos. Indicar una
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terapia para los dos generalmente no resulta.
Cuando se tiene certeza de quién es el que
adoctrina al niño, trabajar terapéuticamente
con ese progenitor, ya que es el que tiene el
control del hijo. Cuando se detecta un cuadro
de psicopatía se complejiza el tratamiento, por-
que hay una incapacidad de ver la situación o
de decir la verdad. En algunos casos el proge-
nitor alienador puede tener un discurso creí-
ble, y llega a la consulta con denuncias policia-
les o judiciales. Pero cuando se plantea la nece-
sidad de realizar un examen psicológico, hay
franca resistencia o rechazo. Otras veces hay
actitudes contra abogados que defienden al
progenitor en cuestión, tratando de evitar las
visitas periódicas, saboteando cualquier acto
de acercamiento, aun ante la presencia de asis-
tente social.
Es frecuente que se lo insulte o desvalorice, o se
lo implique en situaciones muy compromete-
doras desde lo sexual, al padre, cuando pide
tener a su hijo el fin de semana. La madre
intenta generalmente que su hijo realice llama-
das telefónicas, mande cartas, no acepte rega-
los, no salga con la pareja del padre, impidien-
do de cualquier forma que ambos se vean.
Cuando se hace difícil se inventan compromi-
sos: “debo llevarlo al médico, me olvidé de
comentarlo”, “hoy no va al colegio”, “está con-
gestionado”, “no se siente bien”. Otras veces la
progenitora alienante no le permite al hijo usar
la ropa comprada por su padre, por ser fea,
colores fuertes, ser chica o grande. 
Cuando existen denuncias falsas de abuso y el
niño va entendiendo qué sucede, aparecen
algunos actos que aclaran la conflictiva.
Entonces comienza el comentario de que su
padre ya no es más miembro de la familia, y
que todo lo que hizo durante años anteriores
fue un sufrimiento para todos.
Hay una diferencia de interpretación en el niño
muy importante cuando la acusación es, por
ejemplo, “que se va a acostar muy tarde cuan-
do está con el padre”, “que cada vez que va lo
abusa sexualmente”.
El “progenitor alienador” casi siempre confía
en su hijo, pero necesita que el niño crezca y
pueda dar alguna explicación respecto a la
denuncia realizada.
Podríamos ordenar los diferentes períodos que
pasa el niño: al comienzo no existe una com-
prensión de lo que sucede, luego de un tiempo,
se interesa en lo que piensa cada uno de sus
padres, así puede llegar a dar opiniones dife-

rentes respecto a culpabilidades y recordar los
hechos sucedidos. 
Cuando se puede tener seguridad, la ayuda
más conveniente es el cambio de tenencia. Mu-
chas veces los tribunales necesitan que se apor-
ten datos muy convincentes, y el único que los
puede dar es el niño víctima de la situación.
Es necesario ir evaluando el cuadro psicológi-
co, psiquiátrico del paciente y tener en cuenta
los antecedentes de cada uno de los padres. En
pocos casos, esta actitud “esquizofrenizante”
puede desorganizar al niño, y existiendo una
constitucionalidad predisponente, puede de-
sencadenar un proceso desorganizativo de su
estructura psíquica. 
Es importante aclarar desde un comienzo, en
las entrevistas, a cada uno de sus progenitores,
que el niño recibe el impacto de las diferencias
y denuncias de ambos, que esto perjudica la
salud mental de su hijo, y que muchas veces un
simple síntoma puede terminar en un cuadro
psiquiátrico en la adolescencia. Siendo la irrita-
bilidad, la hostilidad, la agresión, el desorden
de la conducta, ciertos tipos de crisis de rabia o
berrinches de difícil control, la administración
de lamotrigina resulta favorable. 
La lamotrigina es un fármaco anticonvulsivo
que puede utilizarse en niños mayores de 5
años; la dosis recomendada es de 25 mg./día;
protege al paciente de un cuadro depresivo y
mejora su estado de ánimo; resulta ser sufi-
cientemente eficaz, sin riesgos en su indica-
ción. Estabiliza la impulsividad y mejora la
calidad de vida social y, por lo tanto, escolar. Es
muy bien tolerado, sin efectos adversos a las
dosis mencionadas. No es un fármaco que
necesita ser monitoreado, ni tiene influencia
sobre el peso corporal. Mantiene la función
cognitiva y controla la conducta del niño. La
experiencia realizada con esta medicación no
expone al paciente al uso de psicofármacos que
generan dependencia, como los derivados ben-
zodiacepínicos. La dosis de inicio de 25
mg./día puede ser reemplazada de acuerdo a
la evolución del cuadro clínico.
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in Tro dUC CiÓn

La in da ga ción so bre los cam bios epi de mio ló gi cos del con su mo de al co -
hol (1) y su aso cia ción con otras sus tan cias psi coac ti vas (2) sus ten ta ron la
ex plo ra ción de va ria bles re la cio na das con los es ti los de vi da ju ve nil y el
“pat tern” so cio cul tu ral (3) del uso de sus tan cias. Pa ra es te fin se uti li za -
ron los cues tio na rios epi de mio ló gi cos del Pro gra ma de Epi de mio lo gía
Psi quia tri ca (4) del CO NI CET, apli ca das por el Ob ser va to rio so bre Uso
de Sus tan cias Adic ti vas de la Sub se cre ta ría de Aten ción a las Adic cio nes
de la Pro vin cia de Bue nos Ai res (5). 

Ma Te ria les y Mé To dos

La en cues ta, de ca rác ter vo lun ta rio y anó ni ma, fue res pon di da por 1688
es tu dian tes de en tre 16 y 20 años. El área cu bier ta com pren dió 30 dis tri -
tos pro vin cia les que, des de 2006, con for ma ron un área pro gra má ti ca de
la Sub se cre ta ría que in clu ye un to tal de 90.000 jó ve nes bo nae ren ses. Se
re co gie ron las prác ti cas, ac ti tu des y creen cias en tor no al al co hol y otras
dro gas en el úl ti mo año de co le gios pú bli cos en la Pro vin cia de Bue nos
Ai res. A fi nes de es te aná li sis fue ron se lec cio na das y reor ga ni za das las
va ria bles co mo in di ca do res del ti po de vín cu lo pre do mi nan te (tiem po li -
bre), de re fe ren cias exis ten cia les prio ri ta rias (in di vi dua les o so cia les), de
la co mu ni ca ción e in ter lo cu to res y de la to ma de de ci sio nes fren te a la
pre sión gru pal. Es ta se lec ción fue ana li za da por un la do con el sis te ma
de re pre sen ta cio nes (ima gi na rio) in di ca ti vo de la to le ran cia al abu so de
al co hol y, por otro, con la pre va len cia del con su mo efec ti vo de ma ri hua -
na y co caí na.

re sUl Ta dos

Los da tos de las son das epi de mio ló gi cas en es tu dian tes se ña la ron dis tin -
tos es ti los de vi da ju ve nil. La mi tad de ellos apro xi ma da men te prio ri zó
las ac ti vi da des de ba ja ex po si ción so cial con vín cu los in ter me dia dos por
“mo ni to res” y me tas “vir tua les”. La otra mi tad se mos tró orien ta da ha -
cia una vin cu la ción so cial di rec ta que in clu yó: de por tes, en cuen tros bai -
la bles u otras reu nio nes. 
La prio ri dad que die ron los jó ve nes a te mas de ín do le so cial y so li da ria

Hu go Adol fo Mí guez 

doc tor en Psi co lo gía. 
in ves ti ga dor in de pen dien te de
la ca rre ra del in ves ti ga dor
cien tí fi co –CiC– del Co ni cet,
con se de en la sub se cre ta ría
de aten ción a las adic cio nes
de la Pro vin cia de 
Bue nos ai res. Pro fe sor de
Maes tría /di plo ma su pe rior
de es pe cia li dad en 
Pre ven ción y re ha bi li ta ción
del Con su mo de dro gas de la
uni ver si dad an di na si món
Bo lí var / oea. su cre. 

es ti lo de vi da ju ve nil
y emo cio na li dad 
“pro du ci da” en 
adic cio nes 
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tes de úl ti mo año se cun da rio con una dis po ni bi li -
dad, es ti ma da por per so na, su pe rior a 100cc de
al co hol ab so lu to, cual quie ra fue ra la be bi da al co -
hó li ca (vi no, vod ka o cer ve za). No hu bo di fe ren -
cias sig ni fi ca ti vas en es tas re pre sen ta cio nes de
acuer do al ti po de vin cu la ción pre do mi nan te (di -
rec ta o vir tual). La pro por ción de re pre sen ta cio -
nes de abu so re la cio na da con orien ta cio nes ha cia
te mas in di vi dua les o so cia les man tu vo la re la ción
de sie te a tres res pec ti va men te, aun cuan do la
orien ta ción in di vi dual con cen tró al go más los ca -
sos de re pre sen ta cio nes de abu so. La aso cia ción
de es tas re pre sen ta cio nes de abu so con la co mu -
ni ca ción que te nían los es tu dian tes, cuan do se en -
con tra ban en pro ble mas, mos tró un au men to no
sig ni fi ca ti vo (en el ca so de vi nos y des ti la dos)
cuan do no ha bía na die co mo in ter lo cu tor.
La to ma de de ci sión fren te a la pre sión de pa res,
to man do co mo ejem plo el al co hol, fue eva lua da
en una si tua ción hi po té ti ca. Uno de ca da vein te
jó ve nes es ti mó co rrec to ce der al con su mo (“to -
mar”) en una si tua ción de pre sión amis to sa, con
una pro por ción au men ta da en los va ro nes.
El 18,4% de los es tu dian tes re co no ció el con su mo
al gu na vez en la vi da de ma ri hua na. El 4,4% el de
co caí na. Un cor te pre ci san do los da tos pa ra una
fre cuen cia de una vez al mes o más, en el ul ti mo
año, al can zó al 9,1% (6,1% - 13,1%) con ma ri hua -
na y al 2,6% (1,4% - 5,2%) de ellos con co caí na.
No hu bo di fe ren cias sig ni fi ca ti vas en tre ac ti vi da -
des de “mo ni tor” o per so na les en el uso de ma ri -
hua na: en cam bio hu bo una ma yor pro por ción de
ca sos con uso de co caí na en las ac ti vi da des con
vin cu la ción más di rec ta con los otros (de por tes,
bai les, reu nio nes). El uso de ma ri hua na, al gu na
vez en la vi da, se di fe ren ció de ma ne ra sig ni fi ca ti -
va se gún la prio ri dad que los jó ve nes die ron a los
te mas re le van tes pa ra su edad. La ma yor pro por -
ción de re co no ci mien tos del uso de ma ri hua na se
aso ció con de fi ni cio nes más li ga das a ac ti tu des in -
di vi dua les y pre sen tis tas y, tam bién, con una co -
mu ni ca ción más cen tra da en los pa res. No fue es te
el ca so con el uso de co caí na. Por úl ti mo, tan to el
uso de ma ri hua na co mo el de co caí na se aso cia ron
sig ni fi ca ti va men te con la ma yor vul ne ra bi li dad a
la pre sión gru pal pa ra el con su mo de al co hol.

Con si de ra Cio nes so bre la

eMo Cio na li dad “Pro dU Ci da”

El de sa rro llo de es pa cios de reu nión ju ve ni les pa -
ra la in ges tión al co hó li ca an tes de la fies ta, co no -
ci dos so cial men te co mo “pre via” o “pre-bo li che”,

(De sem pleo, pro ble má ti ca de adic cio nes, igual -
dad de opor tu ni da des) al can zó a un ter cio de
ellos, mien tras que la ma yor par te se de ci dió por
otros más vin cu la dos a in te re ses in di vi dua les e
in me dia tos (“pa sar la bien”, “com prar se lo que le
gus ta”, “te ner di ne ro”). En las chi cas, la bre cha
en tre los in te re ses in di vi dua les y los so cia les o so -
li da rios fue al go me nor que en los va ro nes. 
En si tua cio nes de con flic to los in ter lo cu to res ele -
gi dos por los jó ve nes se di vi die ron en tre adul tos y
pa res. Uno de ca da diez es tu dian tes no re fi rió in -
ter lo cu to res pa ra ha blar sus pro ble mas. Es te sub -
gru po “so li ta rio” fue al go ma yor en los va ro nes.
El 91,3% pro bó al gu na vez cer ve za, el 79,3% vi no
y el 80,6% des ti la dos. Una eva lua ción me nos ge -
ne ral in di có que la mi tad de los es tu dian tes
(50,1%: 45,9% - 55,0%) ma ni fes tó con su mo fre -
cuen te de cer ve za (una vez a la se ma na o más) en
el úl ti mo año. 
La re pre sen ta ción del abu so de al co hol en los jó -
ve nes fue es tu dia da por vía de pre gun tas so bre
un pat tern ideal de dis po ni bi li dad de al co hol en
una fies ta ju ve nil en la ca sa. Es tas ca rac te ri za cio -
nes si tua ron a la mi tad de las fies tas de es tu dian -



ha si do re fe ri do co mo una ins tan cia pa ra al can zar
un es ta do emo cio nal que se gún al gu nos es tu dios
se re su me “en la tría da di ver sión-de sin hi bi ción-
des con trol” (6). Es ta emo cio na li dad “pro du ci da”1

par te de un vín cu lo so cial que re quie re la ac ción
de una sus tan cia co mo fa ci li ta dor pa ra “ajus tar”
el es ta do de áni mo, la per cep ción o el com por ta -
mien to a una pre sen ta ción so cial pre de ter mi na da.
Es ta “pro duc ción emo cio nal” ha bi li ta la ex pre -
sión de otras sub je ti vi da des y neu tra li za, a la vez,
aque llas con si de ra das dis fun cio na les con el re -
que ri mien to del en cuen tro. La ma ni pu la ción por
vía psi coac ti va de la ex pre sión emo cio nal im pli ca
mo di fi car la emo ción co mo “guión so cial” (7) y,
más que una re la ción en tre in di vi duos, mues tra
su vin cu la ción con re pre sen ta cio nes co lec ti vas
nor ma ti za do ras del al co hol (y de otras sus tan cias)
co mo al ter na ti va a si tua cio nes que po drían lle var
a una emo cio na li dad de sa dap ta ti va. De es ta for -
ma se es ta ble ce, en ton ces, un mo de lo de con vi -
ven cia con el con flic to ba sa do en el en mas ca ra -
mien to de sus efec tos. 
Des de es ta po si ción se pue de con si de rar el ini cio
de la in ges tión abu si va de al co hol más co mo una
for ma de al can zar una “on da vi tal” pa ra el en ca je
so cial que un me ca nis mo de en si mis ma mien to de -
pre si vo. Sin em bar go, si es ta es par te de su ex pli -
ca ción, la mis ma no ter mi na de dar cuen ta acer ca
de por qué se re quie re del au xi lio de la quí mi ca en
un en cuen tro de in ter cam bio pla cen te ro. Sal vo
que se tra te, en rea li dad, del en fren ta mien to y so -
bre vi ven cia a un mun do don de la com pe ten cia
ex tre ma jue ga sus pre mios y cas ti gos en tre las an -
sias de una pre sen ta ción exi to sa y el te mor fó bi co
a ser con de na do a la hu mi lla ción o el ri dí cu lo. 
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Re pre sen ta cio nes que al can zan a más de la mi tad
de los en cuen tros ju ve ni les con un ni vel de in to xi -
ca ción al co hó li ca im por tan te in di can no só lo la ex -
ten sión de es ta “pro duc ción” si no tam bién la im -
pe rio si dad del guión so cial es ta ble ci do. La vul ne -
ra bi li dad fren te a la pre sión gru pal pa ra el uso de
al co hol y de las dro gas ilí ci tas, mos tró en los es tu -
dian tes co rres pon den cias con es ti los de vi da que
tie nen co mo eje la exal ta ción in di vi dual y la li mi -
ta ción a la ex pe rien cia pre sen te. Los gru pos con di -
fe ren te mo da li dad de in te rac ción so cial, in ter me -
dia da a tra vés del “mo ni tor” o de con tac to di rec to
con los otros tu vie ron en cual quie ra de los ca sos
re pre sen ta cio nes de to le ran cia al abu so de al co hol
y prác ti cas de con su mo de sus tan cias ilí ci tas.
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1 “Producirse”: término utilizado por los jóvenes para referir al empleo de la cosmética y el vestuario necesario para modificar
su aspecto personal.

El viernes 12 de diciembre de 2008 por la
noche se llevo a cabo la fiesta de fin de año
de la AASM. De la reunión participaron
numerosos asociados que junto a la
Comisión Directiva celebraron un año más
juntos y el crecimiento de nuestra querida
institución. Agradecemos la concurrencia a
la reunión de nuestros colegas posibilitando
el reencuentro entre los socios que permitió
el surgimiento importantes proyectos que
esperamos se cumplan durante el año 2009.  

FiESTA dE Fin dE Año dE LA AASM
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Frente a los neurolépticos, los gimnasios, la rectificación cosmética y
genética, nos preguntamos: ¿sigue existiendo el alma?
Los médicos de la antigüedad construyeron una verdadera analogía
que prefigura la psiquiatría moderna: existen unas “enfermedades
del alma” comparables a las enfermedades somáticas. Las pasiones,
de la tristeza a la alegría, pasando por el delirio, podrían ser algunas
de ellas.
Los dualismos triunfan desde entonces, unos pensados como diná-
micas de flujos complementarios, otros como antinomias problemáti-
cas.
Más allá de las avanzadas científicas que tratan de reabsorberla en el
soma, la psique, cuya localización se busca en vano (¿en el corazón,
los humores, el cerebro?) sigue siendo un enigma.
Estructura de sentido, representa los vínculos del ser que se dirige a
otro ser. Al garantizar la responsabilidad del sujeto animado respecto
a su cuerpo, lo sustrae así de la fatalidad biológica y lo considera
como cuerpo parlante.1

Michel Foucault ha escrito la historia de esta clínica que reconoció el
alma con la condición de homologarla con el cuerpo enfermo.
Freud se sitúa en la misma línea reivindicando el dualismo filosófico.
Con este postulado entendemos la estructuración de un “aparato psí-
quico” como construcción teórica irreductible al cuerpo, sometida a
influencias biológicas, pero básicamente observable en las estructuras
del lenguaje. Anclada en la biología por la pulsión, pero tributaria de
lógicas autónomas, el alma, que se ha convertido en “aparato psíqui-
co”, produce unos síntomas (psíquicos o somáticos) y se modifica en
la transferencia.
Al proponer unos modelos del alma, el psicoanálisis diversifica la idea
de “psique”, reconoce las singularidades de nuestros medios de signi-
ficación y reabsorbe la patología dentro de unas lógicas específicas.
El sujeto con su alma, que creíamos expulsado de la “verdadera”
ciencia, retorna en las teorías biológicas más sofisticadas; ejemplo de
ello son afirmaciones tales como: “La imagen está presente en el cere-
bro antes que el objeto”, o “es la red nerviosa la que es penetrada por
la actividad cognitiva que en ella se desarrolla, y no la arquitectura
cognitiva la que sufre los condicionamientos de la red nerviosa”.2

Sara Wajnsztejn

las nuevas
enfermedades del alma

1 Julia Kristeva. las nuevas enfermedades del alma. ediciones Cátedra s.a. 
Madrid. 1995.

2 ídem anterior.
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En este contexto, es importante preguntarse de
qué está hecha el alma, ¿qué tipos de represen-
taciones, qué diversidades de lógicas la com-
ponen? El psicoanálisis no tiene todas las res-
puestas, pero siempre está en la búsqueda de
algunas de ellas.
Cualquier texto psicoanalítico, tanto clínico
como teórico, es en alguna medida una manera
particular de transmitir el psicoanálisis enten-
dido como una experiencia particular que
requiere, por eso mismo, no someterse a la exi-
gencia de generalización con la que cualquier
saber establecido nos confronta.
En este sentido es que cuando contamos un
material clínico no pretendemos hacer un rela-
to exhaustivo y transparente de los hechos,
sino que siendo fieles al planteo de Freud pen-
samos que todo texto clínico tiene una estruc-
tura narrativa:
“…me resulta singular que los historiales clínicos
por mí escritos se lean como unas novelas breves, y
de ellos esté ausente, por así decir, el sello de serie-
dad que lleva estampado lo científico. Por eso me
tengo que consolar diciendo que la responsable de
ese resultado es la naturaleza misma del asunto,
más que una predilección mía…”. 3

La naturaleza del material lleva más a la nove-
la que a la comunicación científica. Si bien los
historiales clínicos tratan de acontecimientos
que pueden haber ocurrido, eso no quita que
puedan ser pensados como textos de ficción.
Michel De Certeau4 habla de la “novela psicoa-
nalítica”, a la que concibe como la ficción que
vuelve posible pensar una particular experien-
cia, en la medida en que introduce una dimen-
sión temporal, histórica, en el cuadro psiquiá-
trico del que se desprende. 
la novela psicoanalítica cuenta una historia allí
donde la psiquiatría describe un cuadro.
Esta novela incluye al cuadro clínico; a la des-
cripción de los síntomas de la enfermedad se le
suma la historia del padecimiento, de tal modo

que la novela no queda subsumida en el cuadro.
El cuadro psicopatológico, el marco teórico, la
trama científica y racional a la que Freud inten-
ta someter el material clínico, se ve desbordada
en el relato mismo.
El relato clínico no es una novela, pero no
podemos pensarlo por fuera del problema de
la narratividad.

3   Freud, sigmund: estudios sobre la histeria. 
obras Completas, Buenos aires, 
amorrortu editores. 1976-79. tomo ii.

4  Michel de Certeau. Historia y Psicoanálisis. 
México, universidad iberoamericana. 1995.
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de nuevas tecnologías en la guerra, el uso sis-
temático de la destrucción de poblaciones civi-
les, opera un cambio que es innegable. Los ide-
ales de la modernidad son abiertamente viola-
dos, ideales que estipulaban que todo lo que se
hace en materia de ciencia, de técnica, de arte y
de libertades políticas, tiene una finalidad
común y única: la emancipación del hombre”.
“Cada uno de los grandes relatos de emanci-
pación de cualquier género que haya acordado
la hegemonía ha sido, por así decirlo, invalida-
do: todo lo que es real es racional, todo lo que
es racional es real: Auschwitz refuta la doctrina
especulativa. Al menos ese crimen que es real,
no es racional”.
Virilio dirá: “El anuncio de la tercera revolu-
ción del modo de destrucción”.7

El siglo de las Luces quedará reducido a las
luces de la velocidad, de la revolución militar-
industrial.
El Otro está virando, por lo cual lo que inscri-
be y aquello que se puede leer de estas inscrip-
ciones está cambiando; este viraje va en parale-
lo y armoniza con la Ciencia como una nueva
forma de religión.
Esta mutación del Otro dotado de una enorme
consistencia nos crea cierta impresión de pro-
tección y al mismo tiempo nos deja en otra
forma de desamparo.
La ciencia ha perdido la inocencia: a partir del
siglo XX se puso en evidencia lo que en reali-
dad siempre había existido. La física perdió
definitivamente la inocencia en Hiroshima y
Nagasaki, la medicina ya la había perdido en
Auschwitz.
Con los crímenes del nazismo se inaugura el
permiso de atravesar la ficción de los cuerpos
en su goce íntimo para que el cuerpo devenga
carne de experimentación. 

Con los crímenes del nazismo se inaugura una
nueva modalidad de goce.
Virilio, en el procedimiento silencio, denuncia
ante un mundo contemporáneo que califica de
colaboracionista un arte despiadado ya no repre-
sentativo sino mostrativo, ya no religioso ni

Quisiera detenerme unos instantes en la cues-
tión del relato y su relación con nuestra época,
llamada posmoderna.
En una entrevista a Lyotard, éste plantea que
se puede llamar modernas a las sociedades que
anclan los discursos de verdad y de justicia en
los grandes relatos históricos y científicos… en
el posmoderno, es la legitimación de lo verda-
dero y de lo justo lo que viene a faltar.
Se produce la emergencia de un nuevo tipo de
vida social y un nuevo orden económico, lo
que a menudo se llama eufemísticamente
modernización, sociedad posindustrial o de
consumo, la sociedad de los medios de comu-
nicación o el espectáculo, o el capitalismo mul-
tinacional.5

La falta de credibilidad en los “grandes relatos
legitimadores” que daban sentido al presente y
al futuro que había que seguir, se traduce en el
arte, la política, la filosofía. Faltando un relato
que nos guíe nos encontramos sin brújula, no
tenemos esas verdades a qué aferrarnos que en
tiempos no muy lejanos daban sentido y legiti-
mación a las posturas que se mantenían. Nos
hallamos en una situación en la que impera la
incertidumbre, el escepticismo, la disemina-
ción y la crisis.
Dice Umberto Eco: “Desgraciadamente, pos-
moderno es un término que sirve para cual-
quier cosa… sin embargo creo que el posmo-
dernismo no es una tendencia que pueda cir-
cunscribirse cronológicamente, sino una cate-
goría espiritual, una manera de hacer… El
pasado nos agobia, nos chantajea… La repues-
ta posmoderna a lo moderno consiste en reco-
nocer que, puesto que el pasado no puede des-
truirse (su destrucción conduce al silencio) lo
que hay que hacer es volver a visitarlo, con iro-
nía, sin ingenuidad”.6

En términos psicoanalíticos diríamos que no es
que debemos visitar el pasado, sino que éste,
en la medida en que no se lo resignifique, se
nos hace presente. 
Si bien es muy difícil fechar este pasaje de lo
moderno a lo posmoderno, la segunda guerra
mundial: “con la solución final y la introducción

5  Jean François lyotard. artículo del Magazine littéraire.
6  umberto eco. apostillas a “el nombre de la rosa”. Barcelona, lumen. 1984.
7  Paul virilio. l`horizon négatif, essai de dromoscopie. París, Galilée. 1984.
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profano sino profanatorio, un arte contra natu-
ra e impiadoso, un triunfo del horror; una esté-
tica que hallaría su consumación en esa nueva
eugenesia que promueve la clonación genética
a través de la manipulación embrionaria y la
hibridación del hombre y el animal, dando
lugar a una suerte de arte transgénico y terato-
lógico, al que reconoce en continuidad directa
con la ética de Auschwitz.
¿Qué debemos pensar de una artista plástica
como Orlan, que a través de cámaras de televi-
sión exhibe en vivo y en tiempo real la realiza-
ción de cirugías plásticas sobre su cuerpo al
estilo de “la implantación de la nariz más gran-
de que mi rostro puede soportar” o los artistas
cárnicos que se cuelgan de ganchos en su piel y
toman esto como una experiencia?
La distancia entre goce e ideal se acorta o casi
desaparece cuando el goce es proclamado en

ideal y se expande como una voluntad que con
su carácter universalizante tiende a socavar
los legados particulares, fragilizando los teji-
dos simbólicos que albergan al sujeto.
¿Será que hoy las causas de espanto se han
multiplicado? Se puede evaluar esto, pero no
es seguro. Quizá, dice C. Soler,8 es que los
recursos de los sujetos son ahora más débiles.
Que los discursos que regulan los lazos sociales
no logran como lograban anteriormente hacer
de pantalla a lo real.
Cuando hay un discurso consistente, que pro-
pone significaciones estables, compartidas más

8 Colette soler. ¿qué se espera del psicoanálisis y 
del psicoanalista? letra viva. Buenos aires. 2007. 
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sional; en ambos casos hay una excitación
incontrolable, y es aquí donde propone el tér-
mino desamparo, falta de recursos.
Hay desamparo cuando el sujeto se encuentra
confrontado con una cantidad de excitación
que no puede soportar o canalizar.
Con estos elementos podemos definir el trau-
ma implicando a lo real y al sujeto.
En Televisión, Lacan dice que el “el sujeto es
feliz”, ¿qué alcance tiene esto? Quiere decir
que cualesquiera fuesen los acontecimientos, a
un cierto nivel el sujeto logra obtener siempre
satisfacción.
Es en el inconsciente en el que se inscriben las
marcas de los primeros encuentros, con las sor-
presas de goce, ya sea el goce propio o el del
Otro. Este inconsciente es también aparato de
conducción que define las vías de distribución
de la satisfacción de un sujeto.
En otros términos, el inconsciente preside los
síntomas del sujeto, y éstos son maneras de
gozar, de alcanzar una satisfacción paradójica,
pero satisfacción al fin.
Freud decía que el sujeto quiere a su síntoma
como a sí mismo. 
Volviendo al trauma, en la concepción freudia-
na siempre hay participación subjetiva, por lo
cual no podemos adherir a las tesis modernas,
que postulan que hay traumatismos estánda-
res, y que intentan construir tratamientos
estándares para los mismos. Se construyen tra-
tamientos estándares para las víctimas de trau-
mas sexuales, víctimas de catástrofes, etc. Eso
es desconocer que todos los sujetos no sufren
los mismos efectos ante igual acontecimiento.
Un analista que no descubra, en cada uno de
sus pacientes, una nueva enfermedad del
alma, no lo escucha en su verdadera singulari-
dad. Al considerar que más allá de las noso-
grafías clásicas y su necesaria restructuración,
las nuevas enfermedades del alma son dificul-
tades o incapacidades de representación psí-
quica que llegan a destruir el espacio psíquico,
nos situamos en el centro mismo del proyecto
analítico. Renovar la gramática y la retórica,
hacer más complejo el estilo de aquel o aquella
que solicita hablarnos, porque ya no aguantan
no hablar ni no ser escuchado, ¿no es el renaci-
miento, la nueva psique que el psicoanálisis se
propone descubrir?

o menos por todos y que ordena los lazos, los
sujetos están protegidos de las irrupciones bru-
tales y de los traumas.
Por el contrario, cuando el discurso pierde con-
sistencia, cuando la pantalla se agujerea hay
troumatisme (en francés trou significa agujero) a
lo cual C. Soler agrega un juego de palabras
que es tropmatisme, donde trop significa exceso,
demasiado. Es decir el traumatismo por la vía
del exceso y no por la del agujero. Exceso de un
real o de algo que amenaza.9

El discurso agujereado es la causa principal de
la multiplicación de los traumas y es el signo
de la impotencia o de las limitaciones del dis-
curso de la posmodernidad.
Un discurso consistente puede poner distancia
a lo real. Es cuando aparece el agujero que el
sujeto se encuentra frente a un real sin sentido
y en este caso se multiplica el trauma. Es lo que
pasa ahora, nos falta el Otro.
Cuando el Otro existe, en un discurso que hace
existir al Otro, hay dolor, hay sufrimiento, hay
espanto, pero tiene el sentido de la voluntad
del Otro.
Si nos falta el Otro, nos quedamos sin barrera
contra los eventos traumáticos.
El sujeto moderno es un sujeto no engañado
del discurso, que no cree más en los semblan-
tes que permiten dar sentido a lo real, y es por
eso que se vuelve más traumatizable que antes.
No es que haya más irrupción de lo real, sino
que hay formas nuevas.
El sujeto traumatizado nos enseña qué es la
memoria, en la medida en que no puede olvi-
dar; Freud lo llamó el olvido imposible porque es
el retorno de algo en lo que el sujeto no se
ubica, no se reconoce. Por eso el retorno del
trauma es en sí traumatizante.
En relación a la shoa y los diversos genocidios
del siglo, Soler plantea el “deber de memoria”,
que quiere decir una necesidad de inscribir y a
la vez perpetuar en la memoria humana, por-
que cuando se perpetúa se reduce el elemento
traumático.
En Freud el “peligro real” se define como exce-
so de excitación, que puede venir de afuera
(catástrofes diversas) o de adentro, a nivel pul-

9 ídem anterior.
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Se pasará revista práctica a la situación de obligación de reserva en casos
de VIH (+) y Sida, es decir, en qué casos la legislación conforma un deber
de comunicación de dicha condición por parte del médico, un poder
facultativo de potencial comunicación por parte del médico bajo su res-
ponsabilidad de decisión, y una imposición de guarda de silencio. El
secreto médico es una variante del secreto profesional. En la Argentina,
la situación del secreto médico está contemplada fundamentalmente en
dos legislaciones. Una de ellas es la ley 17.132/67 del ejercicio de la
Medicina, que en su artículo 11 expresa que: “...todo aquello que llega-
re a conocimiento de las personas cuya actividad se reglamenta en la
presente ley, con motivo o en razón de su ejercicio, no podrá darse a
conocer; salvo en los casos que otras leyes así lo determinen o cuando se
trate de evitar un mal mayor y sin perjuicio de lo previsto en el Código
Penal...”. La otra, es el Código Penal, que en su artículo 156 expresa que
será sancionado “...el que teniendo noticia, por razón de su estado, ofi-
cio, empleo, profesión o arte, de un secreto cuya divulgación pueda cau-
sar daño, lo revelare sin justa causa”. 
La violación del secreto profesional es un delito de acción privada,
cuya denuncia corresponde a quien se sintiere agraviado u ofendido por
dicha revelación injustificada (sin justa causa), con o sin daño conse-
cuente: el daño es la revelación del secreto. 
Ahora bien, como en el caso del sida existe un marco legal constituido
básicamente por la ley 23.798/90 y su decreto reglamentario 1.244/91,
sus fundamentos, en lo concerniente al secreto médico, configuran los
supuestos que la ley 17.132/67 enuncia como: “...no podrá darse a cono-
cer; salvo en los casos que otras leyes así lo determinen...”. 
Por su parte, el artículo 156 del Código Penal puntualiza: “...lo revelare
sin justa causa”. 
Esta legislación especial tiende a resguardar la privacidad de las perso-
nas, considerándose que sus estipulados por un lado prevén situaciones
concretas con la obligación de guardar silencio y, por otro lado, determi-
nan taxativamente otras situaciones representantes de una “justa causa
legal” que releva de la obligación de guardar secreto. Es de importancia
su conocimiento para no cometer divulgaciones imprudentes que pue-
den ser pasibles de una demanda penal en contra del profesional médi-
co, debiendo recalcarse que no existe la figura “culposa” (sin intenciona-
lidad) para esta contingencia. 

análisis del MarCo jUrídiCo

El artículo 2° de la ley 23.798/90, en relación al secreto médico, expresa:
“Las disposiciones de la presente ley y de las normas complementarias
que se establezcan, se interpretarán teniendo presente que en ningún
caso pueda: (...) 

sida y legislación:
obligación de reserva

oscar A. Lossetti

docente autorizado Cátedra
de Medicina legal (uBa) 

Médico Forense de la
Justicia nacional 
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entonces que deben considerarse a los organis-
mos mencionados en el artículo 9° de esta última. 
“4) Al Director de la Institución Hospitalaria, o en

su caso, al director de su Servicio de Hemote-
rapia, con relación a las personas infectadas o
enfermas que sean asistidas en ellos, cuando
resulte necesario para dicha asistencia”.

“5) A los jueces, en virtud de auto judicial dicta-
do por el juez en causas criminales o en las
que se ventilen asuntos de familia”. 

La citación judicial en causas criminales (fuero
penal) obliga a un médico a testimoniar la ver-
dad, por lo tanto se encuentra con el deber de
información veraz quedando relevado de guar-
dar silencio respecto de una seropositividad VIH
o sida enfermedad. Lo mismo en asuntos de fami-
lia. En el fuero civil no expresa posición. 
“6) A los establecimientos mencionados en el

artículo 11, inciso b) de la ley de Adopción
19.134. Esta información sólo podrá ser trans-
mitida a los padres sustitutos, guardadores o
futuros adoptantes”. 

La información sobre el cuadro o serología del
niño debe ser revelada a los institutos de benefi-
cencia o establecimientos de protección de meno-
res públicos o privados, y a las personas que se
harán cargo del menor. 
“7) Bajo la responsabilidad del médico a quien o

quienes deban tener esa información para
evitar un mal mayor”. 

Como vemos, es el único caso en que el peso de la
responsabilidad de la decisión recae sobre el
médico, ya que él debe decidir a quién puede
informar. Mientras que en los otros estipulados se
enuncia claramente la justa causa legal de la obli-
gación de informar y a quiénes; aquí queda el
profesional médico librado a una suerte de
“desamparo” al tener bajo su responsabilidad la
elección de a  quién o a quiénes informar. Esta
situación, más allá de ser incómoda, expone
indudablemente al profesional a una posible
demanda por violación de secreto: llegado el
caso el juez, analizando la situación, argumentos
y circunstancias, dictaminará en definitiva si
hubo violación o no. El tema no es menor. 
El médico tiene la opción de poder revelar esa
información a quien crea conveniente, tendiendo
a evitar un mal mayor que el que implica el de la
propia revelación del secreto. En el derecho, el
pensamiento de Wierzba es interesante: señala
que esa facultad otorgada al profesional genera
dudas, ya que no hay una determinación taxativa
como en los otros incisos respecto de cuáles son

c) Exceder el marco de las excepciones legales
taxativas al secreto médico que siempre se
interpretarán en forma restrictiva; 

d) Incursionar en el ámbito de la privacidad de
cualquier habitante de la Nación Argentina (...)”.

La obligación de guardar silencio conlleva que no
se afecte la dignidad del individuo VIH positivo,
que se impidan actos de discriminación, estigma-
tización, humillación y degradación, y que se
evite la individualización en cualquier registro de
almacenamiento de datos por medio del empleo
de un sistema de codificación.
Partiendo de dicha obligación prohibitiva de
revelar la información, el artículo 2° del decreto
reglamentario 1.244/91, en su inciso c), enumera
las situaciones en las que un médico o cualquier
persona que por su empleo u ocupación haya
tomado conocimiento de que un individuo se
encuentra infectado por el VIH o enfermo de sida,
queda exceptuado de guardar silencio. Por lo
tanto, debe revelarlo (obligación) en los casos
descriptos en los puntos 1 al 6, y puede revelarlo
(decisión) en la situación expresada en el punto 7. 
“1) A la persona infectada o enferma, o a su repre-

sentante legal si se trata de un incapaz”. 
Aquí se incluye como “incapaces” a los
menores de edad, los enfermos mentales que
no pueden dirigir sus acciones y los casos de
alienación. 

“2) A otro profesional médico cuando sea nece-
sario para el cuidado o tratamiento de una
persona infectada o enferma”. 

“3) A los entes del Sistema Nacional de Sangre cre-
ado por el artículo 18 de la ley 22.990 mencio-
nados en los incisos a), b), c), d) e), f), e i) del
citado artículo, así como a los organismos com-
prendidos en el artículo 7° de la ley 21.541”.

Los entes a que se hace referencia son: 
- Ministerio de Salud Pública y Medio Ambiente. 
- Comisión Nacional de Sangre. 
- Autoridades sanitarias de cada provincia. 
- Servicios de información, coordinación y control.
- Establecimientos asistenciales de salud, 

  oficiales y privados, que posean servicios de 
hemoterapia. 

- Bancos de sangre. 
- Plantas industriales oficiales de producción 

de hemoderivados. 
- Institutos que tengan relación con la 

utilización de la sangre. 
- Asociaciones de donantes. 
La ley 21.541 de Trasplantes ha sido derogada y
reemplazada por la 24.193/93, interpretándose
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las personas que podrían sufrir un mal mayor
como consecuencia de la falta de información. Si
se detecta una seropositividad VIH en un hombre
casado, que tiene a su vez cuatro parejas extra-
matrimoniales: para evitar un mal mayor, ¿el
médico le puede informar sólo a la esposa legíti-
ma o a todas las mujeres vinculadas con el enfer-
mo? Si se quisiera establecer un principio de ana-
logía con el inciso 3 del artículo 34 del Código
Penal, en el caso específico del sida no se encuen-
tra referencia a la “inminencia de peligro” exigi-
da para la interpretación jurídica de esa norma. 
Existe consenso acerca de la prioridad del interés
de la comunidad por sobre el deber de confi-
dencialidad particular. Según la “doctrina
Tarasoff”, el deber del secreto profesional cede
frente al interés de la comunidad cuando ésta se
encuentre o pueda encontrarse en peligro.
Entonces, el médico basará la justificación de su
conducta siguiendo esos principios generales ade-
cuados al minucioso análisis del caso particular. 
Las situaciones más comunes que obligarían a la
decisión de informar bajo responsabilidad del
profesional, son: 
- Cónyuge, pareja o compañero sexual. 
- Familiares directos. 
- Dirección de establecimientos educativos

donde concurren menores afectados, a fin 
de proteger al propio alumno y prevenir el 
riesgo de contagio a terceros. 

- Dirección o jefaturas laborales, en ámbitos 
donde la actividad o trabajo conlleve riesgo 
de contagio a terceros. 

Por supuesto que obteniendo el consentimiento
por escrito del afectado para poder revelar la
información sobre su afección a quien el médico
le propone, le eximiría al profesional de respon-
sabilidad penal sobre violación de secreto. 
El artículo 6° del decreto reglamentario 1.244/91
expresa: “El profesional médico tratante determi-
nará las medidas de diagnóstico a que deberá
someterse el paciente, previo consentimiento de
éste. Le asegurará la confidencialidad y, previa
confirmación de los resultados, lo asesorará debi-
damente...”. 
Es importante destacar el aseguro de la confiden-
cialidad como parte integrante del secreto médi-
co. Éste debe existir tanto en la reserva ante la
solicitud de las pruebas diagnósticas como en la
reserva ante los resultados. 
Los preceptos legales restantes resultan en los
artículos 10 de la ley y del decreto que nos ocupa. 
artículo 10 de la ley 23.798/90: “La notificación
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de casos de enfermos de sida deberá ser practica-
da dentro de las cuarenta y ocho horas de confir-
mado el diagnóstico, en los términos y formas
establecidas por la ley 15.465. En idénticas condi-
ciones se comunicará el fallecimiento de un enfer-
mo y las causas de su muerte”. 
artículo 10 del decreto reglamentario 1.244/91:
“La notificación de la enfermedad y, en su caso
del fallecimiento, será cumplida exclusivamente
por los profesionales mencionados en el artículo
4°, inciso a) de la ley 15.465, observándose lo
prescripto en el artículo 2°, inciso e) de la presen-
te reglamentación. Todas las comunicaciones
serán dirigidas al Ministerio de Salud y Acción
Social y a la autoridad sanitaria del lugar de ocu-
rrencia, y tendrán el carácter de reservado”. 
Debe destacarse que la notificación obligatoria
que releva del secreto médico es sobre “enfermos
de sida” (no de personas solamente seropositivas
al VIH), y están incluidos pacientes VIH (+) con
enfermedades marcadoras (infecciones oportunis-
tas, neoplasias). Lo mismo ocurre con la notifica-
ción del fallecimiento. Nótese que el artículo 4°,
inciso a) de la ley 15.465/60 (notificación obligato-
ria de enfermedades) expresa: “Están obligados a
la notificación: a) el médico que asista o haya asis-
tido al enfermo o portador o hubiere practicado
su reconocimiento o el de su cadáver...”.
La notificación será por escrito y tendrá carácter
de reservado [artículo 2°, inciso e) decreto
1.244/91] y será realizada en la ficha establecida
para enfermos de sida que se envía a la Unidad
Coordinadora Ejecutora VIH/sida – ETS. El falle-
cimiento por sida, a las siguientes dependencias
del Ministerio de Salud: La Unidad
Coordinadora Ejecutora VIH/sida – ETS y la
Dirección de Estadísticas a través del Informe
Estadístico de Defunción. El carácter reservado
referido precedentemente consiste en una codifi-
cación de siglas de las iniciales de nombre y ape-
llido con la fecha de nacimiento.

jUrisPrUdenCia

Una persona entabló demanda judicial civil adu-
ciendo, entre otras cosas, que se había revelado
su condición de VIH (+) a su empleador sin su
consentimiento. 
En primera instancia se desestimó la demanda
con el argumento de que el actor había otorgado
su consentimiento escrito y válido (libre y sin
vicios de la voluntad) para que se le practicara el

examen de serología de VIH y además para que
se le comunicara su resultado al empleador. Se
apeló, y la Cámara falló determinando que: “No
se viola el artículo 2°, inciso c) del decreto
1.244/91 que obliga al médico que detecta a una
persona infectada por el virus VIH a no revelar o
suministrar dicha información, si es el propio
afectado quien otorgó expresamente la autoriza-
ción para comunicarlo a su empleadora (...)”. 

bibliograFía y leCTUras reCoMendadas

- Barbarelli, J., Babio, G. “secreto profesional”. Praxis Médica
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- Curia, M. t. y Patitó, J. a. “secreto médico y ética en sida”.
Prensa Médica argentina, 83: 344-347, 1996. 
- Patitó, J. a., Guzmán, C., lossetti, o., trezza, F. el sida en
la Medicina legal: legislación y consideraciones éticas,
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Mar tin de Le llis*
Ya go di ne lla** 

Jor ge Ros set to ***

* P si có lo go. 
Pro fe sor ti tu lar re gu lar. 

Cát. i sa lud Pú bli ca y 
Men tal. Fa cul tad de 

Psi co lo gía. uBa. 
ase sor Mi nis te rio de sa lud 

de la na ción

** Psi có lo go. 
Coor di na dor Pro gra ma “sa lud
Men tal y de re chos Hu ma nos”

se cre ta ría de de re chos
Hu ma nos. Mi nis te rio de 

Jus ti cia de la na ción

*** Psi có lo go. 
in ter ven tor de la Co lo nia 

na cio nal Ma nuel
Mon tes de oca. 

Bue nos ai res. ar gen ti na.

eMer gen Cia del Mo de lo asi lar

El mo de lo asi lar en Ar gen ti na se sus ten tó y ha lló con cre ción his tó ri ca en el pro yec -
to de sa rro lla do por Do min go Ca bred du ran te los pri me ros trein ta años del si glo
XX. Jun ta men te con la san ción de la Ley de Be ne fi cen cia, ins ti tu yó una res pues ta
al pro ble ma de la in di gen cia, la en fer me dad y la lo cu ra que, en nues tro país, inau -
gu ra el fuer te in vo lu cra mien to es ta tal en un pe río do en el cual so bre sa le el pro yec -
to he ge mó ni co de la ge ne ra ción de los años ´80. La pers pec ti va de los De re chos
Hu ma nos se ha lla ba fue ra del ho ri zon te ideo ló gi co que orien ta ban la la bor de un
psi quia tra in sig ne co mo Ca bred, aun cuan do en nu me ro sos pa sa jes de su obra se
ad vier ten crí ti cas y de nun cias res pec to de la mo da li dad de aten ción pre via a la
emer gen cia del pro yec to de los asi los y hos pi ta les re gio na les que pue den ser re sig -
ni fi ca das des de es ta pers pec ti va.   
Sin em bar go, cien años des pués, la le gi ti ma ción his tó ri ca del Asi lo in gre só en una
cri sis pro fun da que se ma ni fes tó de la si guien te ma ne ra: a) Se cues tio na la ca ren cia
de dis po si ti vos asis ten cia les que re sul ta ran efi ca ces pa ra dar res pues ta te ra péu ti ca
a las es pe cí fi cas ca rac te rís ti cas y do len cias que pre sen tan es tos en fer mos; par ti cu -
lar men te en el uso no su fi cien te men te fun da men ta do de la me di ca ción far ma co ló -
gi ca, la ca ren cia de dis po si ti vos asis ten cia les al ter na ti vos y la au sen cia de pro yec -
tos de re ha bi li ta ción edu ca ti va o la bo ral que sus ti tu yan ade cua da men te a los tra di -
cio na les, en tor no a los cua les se rea fir mó la sos pe cha de que en cu brían fe nó me nos
de abu so y so breex plo ta ción. b) Se cues tio na al Asi lo por ca re cer de un fun da men -
to cien tí fi co que le gi ti me su ac cio nar y par ti cu lar men te a la psi quia tría or ga ni cis ta
por con ce bír se la alia da a un ré gi men de na tu ra le za cus to dial; c) Se cues tio na el Asi -
lo por que en el ré gi men de re clu sión opre si va allí con so li da do se crean con di cio nes
pa ra que se plan tee una vio la ción sis te má ti ca de los de re chos hu ma nos de las per -
so nas asis ti das. Es ta pers pec ti va, sin du da la más gra vi tan te, ha pro mo vi do una
pro fun da crí ti ca y des na tu ra li za ción de las con di cio nes y si tua cio nes que se ge ne -
ran en di chos ám bi tos, ta les co mo el se cues tro car ce la rio, el aban do no de los cui da -
dos bá si cos o la re clu sión in de fi ni da y sin ob je ti vos te ra péu ti cos. Des de es ta pers -
pec ti va, no obs tan te, el aná li sis se ha cen tra do prin ci pal men te so bre la si tua ción de
las per so nas asis ti das, omi tien do o no to man do su fi cien te men te en con si de ra ción
los efec tos de la ins ti tu cio na li za ción so bre el pro pio per so nal em plea do. 
En es te mar co, la ac tual ges tión de la Co lo nia de ci de rea li zar, en acuer do ins ti tu -
cio nal con la Se cre ta ría de De re chos Hu ma nos de la Na ción, una ac ti vi dad in ten -
si va de ca pa ci ta ción des ti na da a los agen tes de sa lud men tal du ran te los años 2005
y 2006. Las jor na das tu vie ron co mo eje en sus con te ni dos la pro tec ción de de re chos
de las per so nas con pa de ci mien to psí qui co, plan teán do se co mo ob je ti vo trans mi -
tir y re fle xio nar acer ca de los de re chos tal co mo son pres cri tos por  la Cons ti tu ción
Na cio nal y tal co mo son es ti pu la dos o re co men da dos por las Na cio nes Uni das. 
La me to do lo gía de tra ba jo si guió la mo da li dad de Se mi na rio-Ta ller, con cua tro mo -
men tos: 1) Pre sen ta ción de ca da te ma; 2) Con for ma ción de gru pos ope ra ti vos, en -
tre ga de ma te rial y con sig na de tra ba jo; 3) Pues ta en co mún y sín te sis de lo ela bo -
ra do; 4) Con clu sio nes y cie rre de la jor na da.
En cuan to a los con te ni dos tra ta dos en el mis mo pa ra al can zar es tas me tas, se fue -

la pers pec ti va de de re chos
hu ma nos en la re for ma de
una ins ti tu ción asi lar: 
a pro pó si to de una ex pe rien cia
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el per so nal que de bía, con gran es fuer zo, orien tar se en
tor no a la idea de “tra ta mien to pa ra la vuel ta a la vi da co -
mu ni ta ria” por so bre la de “tra ta mien to pa ra la adap ta -
ción a la vi da en la Co lo nia”. 
6) Se iden ti fi có una con fi gu ra ción de in te re ses po lí ti cos
que so bre de ter mi nan his tó ri ca men te la au sen cia y fa -
len cias de  po lí ti cas pú bli cas res pe tuo sas de los de re -
chos en es te te ma y que, en tal sen ti do, han per pe tua do
una vio la ción sis te má ti ca de los de re chos hu ma nos de
las per so nas con pa de ci mien to men tal.
7) Se lo gró es ta ble cer la pre do mi nan cia de pro ble má ti -
cas so cia les y vin cu la res co mo sín te sis de ra zo nes que
de ter mi nan el con fi na mien to ins ti tu cio nal de las per so -
nas. Los fun da men tos de la in ter na ción (el epi so dio crí -
ti co y la ne ce si dad de con ten ción de la mis ma) sue le se -
guir se con una in ne ce sa ria pos ter ga ción de las ac cio nes
pa ra la rein te gra ción co mu ni ta ria, de bi do a pro ble mas
di ver sos, en tre los que se des ta can: a) los pro ble mas
eco nó mi cos; b) la fal ta de es pa cio con te ne dor en el ám -
bi to fa mi liar in me dia to, c) la fal ta de per so nal –o de ca -
pa ci ta ción es pe cí fi ca–, pa ra que tra ba je en ese as pec to
des de la ins ti tu ción. 
8) Al re vi sar los ins tru men tos nor ma ti vos vin cu la dos a
la pers pec ti va de los De re chos Hu ma nos, se ob ser vó
que cuan do se vul ne ra al gún de re cho –cual quie ra– de
uno u otro mo do se ata ca la sa lud de las per so nas, con
lo cual to dos los de re chos es tán co nec ta dos con la pro -
ble má ti ca de su sa lud. Se re fle xio nó so bre el he cho de
que los pa cien tes en la Co lo nia pier den –fun da men tal -
men te– el de re cho a la li ber tad y que mu chas ve ces los
pro fe sio na les en aque lla ins ti tu ción “nos en con tra mos
vul ne ran do el de re cho del otro” co mo ser, la ade cua -
ción del tra ta mien to, la co mu ni ca ción con la fa mi lia, el
res pe to a la pri va ci dad y la ade cua da ce sión de in for -
ma ción; e in clu so se plan teó que “des de nues tra fun -
ción y ac to pro fe sio nal se vul ne ran los de re chos”. Es ta
asun ción tra jo im por tan tes dis cu sio nes, acor dán do se
co mo iné di ta la con vo ca to ria pro mo vi da des de las pro -
pias au to ri da des ins ti tu cio na les. 
9) Se re ve ló que sub sis te, a pe sar de to das las ta reas rea -
li za das en tor no a la im ple men ta ción del Pro gra ma de
Re for ma del Mo de lo de Aten ción y Re ha bi li ta ción In te -
gral (apro ba do por Re so lu ción Mi ni se rial), una cul tu ra

ron es ta ble cien do en ba se a reu nio nes pre vias con au to -
ri da des de la Co lo nia y re fe ren tes ins ti tu cio na les (ej: je -
fes de ser vi cio y je fes de sa la) en tre los cua les tu vie ron
un lu gar des ta ca do las Con ven cio nes, De cla ra cio nes,
Re co men da cio nes y de más ins tru men tos de ca rác ter in -
ter na cio nal, las Le yes y nor ma ti vas que re gu lan el que -
ha cer pro fe sio nal y téc ni co en el área de la sa lud men tal
y, en el ám bi to de la dis ca pa ci dad, las es pe ci fi ca cio nes
del Có di go Ci vil de la Na ción Ar gen ti na.  

re sUl Ta dos de la ex Pe rien Cia

1) Des co no ci mien to am plio de las nor ma ti vas in ter na -
cio na les y, en gran me di da, de las nor ma ti vas na cio na -
les en Sa lud Men tal. 
2) In fun da dos pre jui cios pre vios acer ca de di chas nor -
ma ti vas, en el sen ti do de re pre sen tar ele men tos per se -
cu to rios pa ra la ta rea, re fle xio nán do se en tor no a có mo
en rea li dad cons ti tu yen un apor te co he ren te con lo pen -
sa do y an he la do por el per so nal pa ra el me jo ra mien to
de su la bor.
3) Iden ti fi ca ción de las si tua cio nes de “na tu ra li za ción”
con que se ve nía asu mien do la ac ti vi dad co ti dia na, ta les
co mo con si de rar acep ta ble o nor mal la vi da in trains ti tu -
cio nal o la fal ta de co mu ni ca ción con los fa mi lia res por
par te de los usua rios de la Co lo nia. 
4)  Re fle xio nes en tor no a la ne ce si dad de es ti mu lar pro -
ce sos de co mu ni ca ción en tre el mis mo per so nal de la
Co lo nia que, al mis mo tiem po, sir vie ran con tra la bu ro -
cra ti za ción de la ta rea y a fa vor de una per ma nen te re vi -
sión de las ac ti tu des y pro ce di mien tos se gui dos con los
pa cien tes. Se re va lo ri zó así el tra ba jo in ter dis ci pli na rio
(da do el ca rác ter tan he te ro gé neo de los asis ten tes, pu -
die ron ser vi sua li za dos sus be ne fi cios en las ac ti vi da des
gru pa les de re so lu ción de pro ble mas) co mo una he rra -
mien ta re gia pa ra una ade cua da ges tión in trains ti tu cio -
nal y, más aún, pa ra en ca rar las ac cio nes de ex ter na ción. 
5) In da ga ción crí ti ca en tor no a la his to ria asi lar de la Co -
lo nia, re sig ni fi can do la la bor de ca da uno/a y de ca da
equi po, re vi sán do se fun da men tal men te el con cep to de
con vi ven cia y ex ter na ción. Es ta re sig ni fi ca ción de la mi -
sión ins ti tu cio nal im pli có a la vez re po si cio na mien tos en
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in tra-ins ti tu cio nal do mi na da por “el prin ci pio de la
pro tec ción” del pa cien te res pec to del ame na zan te mun -
do ex ter no, sin que se vin cu le es te va lor sub cul tu ral con
la pér di da de de re chos en el “in te rior” de la Co lo nia. Se
re fle xio nó so bre el gra do en que es to ope ra in con cien te -
men te y en va rios pla nos, co mo asi mis mo en el mo do
en que se ca rac te ri za la si tua ción del  pa cien te y tam -
bién en la ten den cia a re te ner lo en la sa la. 
10)  Se ex pu so la ne ce si dad de re fle xio nar y to mar con -
cien cia “de que es ta mos to dos in vo lu cra dos con la pro -
ble má ti ca”, ya que “so la men te es te mo do se rá po si ble
cam biar al go”. Al mis mo tiem po, se in te rro gó acer ca del
ti po y can ti dad de re cur sos exis ten tes, sien do la ex ter -
na ción del pa cien te una lu cha (…), en la que “(…) lle -
gan pio jo sos y fa mé li cos, se los po nen lin dos, gor di tos y
al tiem po re gre san de esas fa mi lias dis fun cio na les otra
vez fla cos”. Se plan teó co mo al ter na ti va la ne ce si dad de
dis po ner de sub si dios y pro gra mas que per mi tan fa ci li -
tar la ex ter na ción, así co mo el se gui mien to post-al ta, y
no con ce bir, co mo en la ac tua li dad, al “al ta mé di ca ins -
ti tu cio nal” co mo el cie rre de la la bor hos pi ta la ria. Al
mis mo tiem po, se re cal có la ne ce si dad de con ti nuar el
con trol asis ten cial lue go de la ex ter na ción co mo un pa -
so im por tan te pa ra evi tar las re caí das y, con si guien te -
men te, la rein ter na ción.  

re Fle xio nes Fi na les

To das las per so nas con pa de ci mien to men tal, o que es -
tén sien do aten di das por esa cau sa, tie nen de re cho a la

me jor aten ción, pro cu ran do pre ser var los de más de re -
chos con sa gra dos en la Cons ti tu ción Na cio nal. Es ta vi -
sión pro tec cio nal de la vi da de las per so nas de bie ra ser
par te del sis te ma de asis ten cia sa ni ta ria y so cial, el cual
par te de una no ción de Es ta do en tan to ga ran te y de
una con cep ción que plan tea la res pon sa bi li dad in de le -
ga ble que tie nen los de ci so res, fun cio na rios y pro fe sio -
na les que ac túan en su re pre sen ta ción. Por ello, la in da -
ga ción y re fle xión en tor no a es tos te mas con per so nal
de las ins ti tu cio nes asi la res in tro du ce una nue va for ma
de abor dar los prin ci pios que re gu lan la aten ción en Sa -
lud Men tal, pro cu ran do in cluir una pers pec ti va que su -
bor di ne la ac ción téc ni ca y pro fe sio nal a ga ran ti zar el
de re cho de la per so na con pa de ci mien tos men ta les a re -
ci bir –por par te de per so nal ca li fi ca do– el tra ta mien to
me nos res tric ti vo, al te ra dor e in va si vo po si ble que al
mis mo tiem po co rres pon da a sus ne ce si da des de sa lud
y a la pro tec ción de la se gu ri dad de ter ce ros.
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CAteGoriA de SoCioS

CAteGoriA CondiCion vAlor de lA CuotA

Miembro titular Más de 5 años de profesión $ 20 mensuales

Miembro adherente Hasta 5 años de profesión $ 15 mensuales

Miembro estudiante Estudiantes universitarios $ 10 mensuales

Institución miembro Institución legalmente constituida Según convenio

Aclaración: Para los miembros extranjeros residentes en el exterior el valor de la cuota es en dólares. Consultar por bonificaciones
por pagos trimestrales, semestrales o anuales anticipados. Los miembros de la AASM cuentan con descuentos significativos en las
actividades organizadas por la asociación (cursos, congresos, jornadas). 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 capí-
tulo 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 solic-
itar la fundación de filiales 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 conformar una Comisión Directiva con: un presidente, un vicepresi-
dente, 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@aasaludmental.org - www.aasm.org.ar 
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sUsCriPCion graTUiTa

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

• nombre y apellido
• domicilio
• Mail
• Teléfono 

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

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

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

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

• re su men del tra ba jo y pa la bras cla ve en cas te lla no y en
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 dos 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, dr. eduar do Gran de.

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

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

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

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

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

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




