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INTRODUCCIóN: 
EL TRASTORNO DE ANSIEDAD gENERALIzADA

tiene mucho consenso entre quienes estudian la patología ansiosa que el
trastorno de ansiedad generalizada (taG) es el cuadro clínico esencial y
expresa, probablemente, el paradigma de los síntomas desadaptativos
patológicos que se desarrollan como deformación de los mecanismos de
la ansiedad normal. es esencial no sólo por la precocidad de su apari-
ción, su curso crónico y su resistencia al cambio, sino también porque el
taG puede ser considerado, desde una perspectiva que comentaré más
adelante, como una consecuencia del anormal desarrollo, desde los pri-
meros estadios del psiquismo, de las funciones cognitivo-emocionales
que sostienen la ansiedad normal.
la historia contemporánea resumida del trastorno de ansiedad generali-
zada se inicia con la disección freudiana de la neurosis de ansiedad,
separando la ansiedad generalizada de los episodios panicosos, y con la
descripción de la expectación ansiosa como una ansiedad libre y flotan-
te, difusa y somática. recién el dsM iii-r desechó la ansiedad flotante
freudiana e hizo de la preocupación el síntoma esencial del trastorno. se
trata de un cuadro clínico con una larga historia en la Psiquiatría que sólo
recientemente ha sido identificado y caracterizado, por lo que es necesario
estudiarlo en profundidad para brindar a los profesionales de la salud
mental los mejores elementos para su comprensión.
no tenemos datos de nuestro país, pero la prevalencia del taG es muy
alta en todo el mundo. Y también parece ser alta la prevalencia del equi-
valente de la ansiedad generalizada en la niñez, el trastorno por ansie-
dad excesiva, que aunque ha sido excluido de la nosografía tiene una
presencia significativa en los consultorios de los psiquiatras y psicólogos
infantiles. Pese a ello el taG está claramente subrepresentado en centros
psiquiátricos, probablemente por lo egosintónico de su sintomatología
para quienes lo padecen, o porque es considerado “una forma de ser”
que no amerita consideración especial para los que rodean al paciente.
su alta prevalencia y su limitado acceso a la especialidad son otras dos razo-
nes para estudiar el trastorno con detenimiento.
Pese a que se trata de un trastorno de inicio en la adolescencia o la adul-
tez temprana, de evolución crónica, y en el que la remisión no es común,
los pacientes con ansiedad generalizada pura se sienten identificados
con su perfil clínico y valoran especialmente síntomas que para otras
personas serían desagradables (como la preocupación, la tensión, el aler-
ta y el sueño ligero). la observación longitudinal muestra que la ansie-
dad patológica generalizada, que en estado “puro” se expresa en el taG,
es un constructo dimensional y que hay un momento en el que la preocupa-
ción normal se hace patológica. Como esta línea es difícil de delimitar entre
diferentes individuos, y aun en la misma persona en diferentes etapas de
su vida, el taG tiene a la vez y curiosamente, riesgos de sub diagnósti-
co y de sobre diagnóstico. sin embargo, es especialmente notable el dete-
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mente del sujeto ansioso, como una respuesta a
dificultades propias; por tanto, debe considerarse
más una ansiedad buscando una amenaza a percibir,
que la ansiedad resultante de una amenaza percibida.
Produce, en el sujeto generalizadamente preocu-
pado, la falsa percepción del potencial control
sobre las amenazas anticipadas.

mECANISmOS ETIOPATOgéNICOS

DE LA ANSIEDAD gENERALIzADA

los mecanismos etiológicos propuestos para
explicar la ansiedad generalizada han sido
muchos: la anormal interpretación de estímulos
ambiguos o neutrales como peligrosos, la intole-
rancia a la incertidumbre, el sesgo hacia la ame-
naza, los mecanismos de evitación de la ansiedad
somática. sin embargo, ninguno contesta las pre-
guntas del sentido común de cualquier profesio-
nal de la salud mental enfrentado con un pacien-
te con este cuadro. ¿Cuál es la alteración primaria
en el taG?; ¿qué es lo que explica que se tienda a
malinterpretar los estímulos?; ¿por qué el sesgo
hacia la amenaza y el temor a la incertidumbre,
aun cuando las claves sean presentadas fuera de
la conciencia?; ¿por qué no mejora la ansiedad
cuando, al monitorear sus predicciones, los indi-
viduos con taG comprueban que los aconteci-
mientos fueron mucho menos graves de lo que
preveían y, cuando no lo fueron, ellos se las arre-
glaron mejor de lo que esperaban para obtener
buenos resultados?; ¿por qué fracasan en proce-
sar correctamente el hecho de que la catástrofe
cotidiana anticipada por la preocupación casi
nunca ocurre, o porque no acontece la situación
temida o porque cuando acontece es posible
afrontarla razonablemente bien?
Creo que la respuesta a esa pregunta es que la
esencia de la ansiedad generalizada consiste en
que los pacientes con taG, o al menos muchos de
ellos, tienen una franca incompetencia ejecutiva,
cierto tipo de incapacidad para tomar decisiones
y para resolver problemas a partir de un desarro-
llo anormal de las funciones regulatorias que
debieran sostener, justamente, los mecanismos
para resolver problemas y tomar decisiones.
Y entonces, las dificultades concretas y normales
de la vida real, las situaciones actuales y las futu-
ras, las que plantea el devenir cotidiano (no las
fantaseadas, ni las imaginadas, ni las anticipadas
patológicamente porque sí) se hacen graves y
preocupantes. Viven, desde pequeños (ya que tal
incompetencia ejecutiva sería una consecuencia

rioro psicosocial de estos pacientes cuando hay
comorbilidad depresiva o somatoforme, situa-
ción harto frecuente, por lo que el taG justifica
ser considerado también por su gravedad.

LA ANSIEDAD NORmAL y PATOLógICA

la ansiedad normal es un concepto que describe
una serie de comportamientos, reacciones fisioló-
gicas, experiencias y expresiones emocionales
que presenta el hombre ante una situación de con-
flicto, es decir, cuando se enfrenta a la necesidad de
tomar decisiones bajo riesgo y/o desarrollar acciones en
las que hay un muy alto grado de competencia entre
alternativas que son similares, a veces casi idénticas, y
potencialmente correctas. el sustrato neural de la
ansiedad normal es muy complejo y utiliza
“mecanismos ligados al miedo, a la memoria, a la
exploración del contexto y a la localización de
objetos en el espacio, a la organización de los pro-
gramas motores, a los sistemas de recompensa y
a las funciones ejecutivas para organizar su sus-
trato neural”. Por ende, la actividad normal de un
sujeto requiere de un correcto funcionamiento de
esas redes neurales y de los mecanismos que
regulan el comportamiento. en la ansiedad anor-
mal los mecanismos neuropsicopatológicos a los
que hago referencia pueden estar perturbados de
modo diferente y en distintos niveles por lo que,
como desde hace tiempo propongo, no existe una
sola ansiedad patológica sino que es posible iden-
tificar varias: la ansiedad, la preocupación, la
ansiedad obsesiva o la ansiedad social.
los distintos tipos de ansiedad patológica apare-
cen en diferentes momentos evolutivos, se expre-
san clínicamente con perfiles propios, se asientan
sobre redes neurales que incluyen áreas diferen-
tes del cerebro, con distintos sistemas de neuro-
transmisión y, obviamente, tienen perfiles neu-
ropsicológicos que reflejan perturbaciones más o
menos específicas de los mecanismos que orien-
tan el comportamiento, es decir, la regulación
emocional, las funciones ejecutivas, la cognición
social y la metacognición.
la preocupación sería, evolutivamente, más
reciente que la ansiedad anticipatoria. Hasta
donde se puede saber, es exclusivamente humana
y acompañaría a la aparición de inquietudes de
tipo filosófico o existencial. en su respuesta auto-
nómica, crónicamente sostenida, predominan el
alerta orgánico y la tensión motora. es una ansie-
dad top down, que no se origina a partir de estí-
mulos ambientales, sino que es generada en la
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de alteraciones del desarrollo precoz de los pro-
cesos más generales) en un mundo lleno de situa-
ciones complejas, que les resultan muy difíciles
de resolver y, ya que de su resolución depende la
supervivencia, se transforman de hecho y real-
mente, en peligrosas y/o amenazantes. no saben
si podrán resolverlas y no estarán tranquilos
hasta saberlo. 
la evaluación neuropsicológica de pacientes con
taG muestra un déficit en los procesos de con-
ceptualización, razonamiento no verbal, jerarqui-
zación, anticipación, estrategias y planeamiento,
resolución de problemas y toma de decisiones.
también hay alteraciones de la regulación emo-
cional, la cognición social y la metacognición.
todo esto suele presentarse con capacidades
atencionales normales y memoria de trabajo con-
servada. 
los déficits en procesos que sostienen una ade-
cuada lectura del contexto no les permiten discri-
minar las situaciones peligrosas de las no peligro-
sas; todas pueden serlo, cualquier estímulo tiene
la misma valencia (en abstracto) y los estímulos
no se miden ya contextualmente sino por su valor
abstracto. estas fallas se constituirían en el centro
de la disfunción regulatoria de estos pacientes, quie-
nes tienden a desarrollar comportamientos com-
pensatorios ante tales déficits. se generarían así
sesgos cognitivos y esquemas que favorecen la
preocupación y la anticipación exagerada y gene-
ralizada. la dificultad para actuar de una mane-
ra proactiva y efectiva facilita la aparición de la
ansiedad patológica como un mecanismo com-
pensador. la preocupación sería entonces una
estrategia secundaria a la incompetencia y un
mecanismo evitativo al mismo tiempo. “el proble-
ma no está en el problema sino en la incapacidad de
resolver problemas...”

CONCLUSIONES

Quien vive con dificultades la resolución de pro-
blemas, aun los más simples, de la vida cotidiana,
obviamente verá el mundo como un lugar peli-
groso y amenazante y a la vida como una suce-
sión de momentos potencialmente desagrada-
bles; ello no se contradice (más aún se refuerza)
con el hecho de que si los padres no son capaces
de proporcionarles seguridades, sus síntomas se
agravan, como afirman los teóricos del apego.
también los sesgos cognitivos hacia contenidos
amenazantes admiten una reconceptualización
desde esta perspectiva; todo es importante, todo

es amenazante, todo es peligroso. Y resulta expli-
cable que las estructuras de personalidad más fre-
cuentes en pacientes con taG sean la dependien-
te y la evitativa. finalmente es útil tener en cuen-
ta las alteraciones de los procesos de aprendizaje,
sobre todo por las dificultades que tienen para
aprender de lo ya hecho, lo que hace que el ansio-
so generalizado se encuentre una y otra vez con el
mismo problema como si fuera inédito.
desde estas ideas se abren también nuevas pers-
pectivas en el terreno terapéutico; ya que la efica-
cia de la asociación de fármacos con terapia cog-
nitivo-conductual es como mucho moderada, con
un promedio de cerca del 50% de los pacientes
tratados aún sintomáticos, hemos propuesto
incluir en los esquemas terapéuticos tradicionales
un “tercer espacio terapéutico”, que se refiere a la
rehabilitación específica de los procesos neuro-
psicológicos perturbados, con resultados que,
aunque necesitan confirmación, parecen alenta-
dores.
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“os historiadores da arte notaram um detalhe curioso em a criação de
adão, o grande afresco de michelângelo, no teto da Capela sistina. o
manto de deus tem a forma precisa do contorno do cérebro, seus pés
pousam no tronco cerebral e sua cabeça está emoldurada pelo lobo
frontal. o dedo de deus, apontado para adão, e tornando-o humano,
projeta-se do córtex pré-frontal. nas palavras de meier-Graefe: ‘há
mais gênio no dedo de deus chamando adão para a vida do que no
conjunto da obra de qualquer precursor de michelângelo’. ninguém
sabe se a alegoria foi planejada por michelângelo, ou se a semelhança
é mera coincidência (é provável que seja a segunda alternativa). mas
é difícil imaginar um símbolo mais poderoso do profundo efeito huma-
nizador dos lobos frontais. os lobos frontais são verdadeiramente o
órgão da civilização”.  elkhonon Goldberg (2002)

“Psicodiagnóstico é um processo científico, limitado no tempo, que utiliza
técnicas e testes psicológicos, em nível individual ou não, seja para entender
problemas à luz de pressupostos teóricos, identificar e avaliar aspectos espe-
cíficos, seja para classificar o caso e prever o seu curso possível, comunican-
do os resultados, na base dos quais são propostas soluções, se for o caso”
(Cunha, 2005). a realização de um psicodiagnóstico tem como objetivo prin-
cipal a identificação do funcionamento psicológico do indivíduo, visando
identificar características e/ou estrutura de personalidade, para que, a par-
tir desta identificação, seja mensurado o fenômeno psicológico e tomadas as
decisões necessárias sobre a vida deste indivíduo. esta tomada de decisão
pode atender as mais diversas demandas da vida cotidiana e se inserir em
diversos âmbitos, como o clínico, o jurídico, o organizacional, entre outros.
o processo de um psicodiagnóstico, atividade exclusiva do psicólogo, envol-
ve: a entrevista e/ou anamnese, contato com o profissional solicitante,
observação clínica, o levantamento de perguntas e hipóteses diagnósticas
(relacionadas com o motivo do encaminhamento, entrevistas e observação
clínica), seleção e utilização de testes e técnicas de exame psicológico, levan-
tamento qualitativo e quantitativo dos dados, formulação de inferências
pela integração dos dados obtidos, elaboração do laudo psicológico, comu-
nicação de resultados e encerramento do processo.
o objetivo do nosso trabalho diz respeito à discussão do item ‘seleção e uti-
lização de testes e técnicas de exame psicológico’. Partimos do pressuposto
de que os instrumentos utilizados por uma ciência refletem o arcabouço teó-
rico desta ciência e devem relacionar a teoria e a prática; a psicologia tem,
atualmente, avançado bastante na compreensão do seu principal objeto de
estudo, o ser humano, através da contribuição das chamadas neurociências
e, mais especificamente, da neuropsicologia. 
o Conselho federal de Psicologia, através da resolução 002/2004, reconhe-
ce a neuropsicologia como especialidade em Psicologia para finalidade de
concessão e registro do título de especialista. assim, desde 2004, a ciência
psicológica inclui, no seu respaldo teórico, os conhecimentos advindos da
neuropsicologia. Mostra-se, portanto, relevante utilizar os achados neuro-
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psicológicos na realização de um psicodiagnóstico.
Podemos ampliar a magnitude de uma investigação
psicológica acerca da estrutura e características de
personalidade, incluindo instrumentos e conheci-
mentos que explicitam a relação existente entre
comportamento e funcionamento e estrutura cere-
bral. dalgalarrondo (2008) define a personalidade
como “um conjunto de traços psíquicos, consistindo
no total das características individuais, em relação
com o meio, incluindo todos os fatores físicos, bio-
lógicos, psíquicos e socioculturais de sua formação,
conjugando tendências inatas e experiências adqui-
ridas no curso de sua experiência”. 
Partilhamos da compreensão acerca da personalida-
de apresentada acima e, reconhecemos tanto que
existe o desdobramento desta compreensão teórica,
quanto que a ampliação do entendimento deve se
refletir na nossa prática. assim, nossa proposta diz
respeito à inclusão, no conjunto de instrumentos e
técnicas do psicodiagnóstico, de testes psicológicos
que investiguem o nível intelectivo e o funciona-

mento executivo, os quais forneceriam informações
relevantes, possibilitando ampliar, ratificar, clarifi-
car ou confrontar os dados obtidos através da apli-
cação das técnicas projetivas como o teste de
apercepção temática, o rorschach ou o teste
Zulliger.
necessitamos, portanto, para avançar na exposição
da nossa proposta, pontuar algumas questões e con-
ceitos sobre a neuropsicologia, ciência que estuda as
relações existentes entre cérebro e comportamento e
sobre o funcionamento executivo. lezak (1995) defi-
ne a neuropsicologia como a ciência cujo objetivo é
estudar a relação entre encéfalo e comportamento
humano; para Gil (2002), a neuropsicologia dedica-
se ao estudo dos distúrbios cognitivos e emocionais,
bem como ao estudo dos distúrbios de personalida-
de. Mas, toda esta tentativa de ir ‘além do sujeito psí-
quico’, não é tão recente; luria (1991), com a contri-
buição de Vygotsky e leontiev, se propôs a estabele-
cer uma abordagem para a psicologia que a habili-
tasse a “descobrir o caminho através do qual, pro-
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respaldo teórico que se restringe ao sujeito psíquico.
Passamos, nós psicólogos, muito tempo exigindo
que outros profissionais da área de saúde enxergas-
sem, além da doença orgânica, o sujeito psíquico, os
fenômenos psíquicos envolvidos na doença. Mas,
nós também tínhamos uma visão reducionista:
embora soubéssemos, não dávamos a ênfase neces-
sária às questões orgânicas; não conseguíamos
explicar a conduta, o comportamento ou as funções
cognitivas na sua relação anátomo-clínica com o
funcionamento cerebral. as pesquisas, os avanços
teóricos e relativos às neuroimagens não permitem
uma metodologia ou procedimento técnico, em psi-
cologia, que ignore esta possibilidade, que não leve
em consideração as questões estruturais e funcio-
nais do cérebro no comportamento humano. no
âmbito da avaliação psicológica teríamos uma pos-
sibilidade de investigação através da neuropsicolo-
gia ou mais precisamente, da avaliação neuropsico-
lógica, que, segundo Mader (2002), seria ‘um méto-
do de investigação do funcionamento cerebral atra-

cessos naturais como a maturação física e mecanis-
mos sensórios se interconectam com processos cul-
turalmente determinados para a produção das
funções psicológicas complexas do adulto”. alguns
anos depois, ardila e ostrosky-solis (1996), afirma-
ram que “ao buscar compreender as relações entre as
funções cerebrais e a conduta humana, por meio de
diferentes técnicas diagnósticas, a neuropsicologia
visa atingir três objetivos principais: (1) objetivo teó-
rico, o estudo das relações entre os processos psico-
lógicos e a organização do sistema nervoso; (2) obje-
tivo clínico, o desenvolvimento e aplicação de pro-
cedimentos de avaliação neuropsicológica; (3) objeti-
vo aplicado, a criação e aplicação de procedimentos
de reabilitação em caso de alteração cerebral”.
a partir das definições, abordagens e objetivos
expostos acima, podemos vislumbrar a possibilida-
de tanto da ampliação do nosso campo de investi-
gação através da avaliação psicológica, quanto da
superação de uma visão mais limitada, que só
investiga os fenômenos psicológicos a partir de um
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vés do comportamento, com base em técnicas
desenvolvidas pela Psicometria, neuropsi-cologia e
neurologia Comportamental.
nosso comportamento envolve, necessariamente, o
funcionamento cerebral. segundo Kolb e Whishaw
(2002), o cérebro parece estar associado a três gran-
des funções: (1) produzir comportamento, (2) criar
uma realidade sensorial e (3) criar conhecimentos que
integrem informações históricas e advindas de dife-
rentes sistemas sensoriais, bem como utilizá-los para
gerar o comportamento.
o avanço científico da neuropsicologia, nestas últi-
mas décadas, se mostra permeado pelo interesse em
compreender o funcionamento cognitivo como um
todo; as diversas funções neuropsicológicas, as dife-
renças entre o funcionamento neuropsicológico nor-
mal e o patológico e os substratos neurais dos pro-
cessos cognitivos mais complexos. a ênfase é na cog-
nição, pois “a cognição é que nos permite funcionar
no dia a dia. refere-se à capacidade para se atender
às coisas de um modo seletivo, para se concentrar
durante um determinado período de tempo, para
aprender novas informações e esquemas de compor-
tamento, para planejar, para determinar estratégias
de ação e executá-las. e, também, para compreender
a linguagem e usar esquemas verbais a fim de comu-
nicar-se e se auto-expressar, bem como para reter
informação e manipulá-la de modo a resolver pro-
blemas complexos” (teiXeira, 2005). a cognição
humana é composta de várias funções neuropsicoló-
gicas, denominadas de funções corticais superiores,
tais como: inteligência, atenção, memória, lingua-
gem, habilidades viso-construtivas e viso-percepti-
vas, percepção e funções executivas, as quais repre-
sentam nosso objeto de estudo. 
em neuropsicologia, as funções
executivas são definidas, em ter-
mos gerais, como uma gama de
operações cognitivas que guar-
dam, entre si, uma relação de
interdependência e são relacio-
nadas, em termos estruturais,
aos lobos frontais do cérebro
humano. neste conceito se
incluem habilidades vinculadas
à capacidade de planejar e orga-
nizar uma tarefa, selecionar
apropriadamente os objetivos,
dar início ao plano e sustentá-lo
na mente enquanto o executa,
inibição das distrações, mudança
de estratégias de modo flexível,
quando necessário, auto-regu-
lação e controle do curso da ação
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para assegurar-se que a meta proposta será alcança-
da. em outras palavras, organização, antecipação,
planejamento, inibição dos estímulos irrelevantes,
manutenção da atenção, memória de trabalho, flexi-
bilidade, auto-regulação e controle de conduta. estes
fatores constituem requisitos importantes para aten-
der a demanda da vida cotidiana de maneira eficaz e
eficiente, sendo necessário investigá-los quando se
avalia comportamento, conduta, personalidade.
Baddeley (1986, citado por BoloGnani e rodri-
GUes, 2000) descreveu a ‘síndrome desexecutiva’,
que inclui alta distrabilidade, dificuldades de reali-
zar tarefas complexas e lidar com situações novas.
segundo este autor, tais déficits seriam originados
por uma falha no componente executivo central da
memória operacional, ou seja, uma dificuldade na
supervisão atencional que a memória necessita para
realizar operações mentais imediatas, simultâneas e
dirigidas a um objetivo. num contexto clínico,
Baddeley, definiu uma constelação de alterações
cognitivo-comportamentais relacionadas com a
‘síndrome desexecutiva’, que compreende os
seguintes elementos: dificuldade para concentrar-se
em uma tarefa e finalizá-la sem o controle externo;
presença de um comportamento rígido, perseveran-
te e, por vezes, com conduta estereotipada; dificul-
dades no estabelecimento de novos repertórios de
comportamento, aliado a uma falta de capacidade
para utilizar estratégias operativas; limitações na
produtividade e na criatividade, com falta de flexi-
bilidade cognitiva; incapacidade para a abstração e
dificuldades para antecipar as conseqüências do seu
comportamento.



interessante pontuar que, em termos do funciona-
mento neuropsicológico, podemos encontrar dis-
funções, rebaixamento ou comprometimento neste
funcionamento sem a correspondência de um com-
ponente estrutural; ou seja, podemos encontrar dis-
túrbios ou disfunções ligadas ao funcionamento exe-
cutivo sem que exista uma doença ou lesão cerebral:
seriam os distúrbios funcionais, os fenômenos psi-
cológicos ou neuropsicológicos, objeto de estudo da
neuropsicologia e da psicologia na sua abrangência
de interesses.
Com relação aos distúrbios neuropsicológicos rela-
cionados aos lobos frontais, Cummings (1993, cita-
do por BoloGnani e rodriGUes, 2000), agru-
pou os distúrbios chamados frontais, correlacionan-
do-os a regiões que podem ser distintas funcional e
anatomicamente, identificando três síndromes prin-
cipais:
síndrome dorso lateral: caracterizada por déficits
das funções executivas, dificuldades para: planejar e
iniciar as ações, executar comportamentos de acor-
do com os objetivos, verificar e monitorar o próprio
desempenho, julgar adequadamente as situações e
sua própria condição, mudar, de forma flexível, as
estratégias de ação ou a linha de pensamento;
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síndrome do cíngulo anterior: observam-se, predomi-
nantemente, a abulia, a apatia, a lentidão na emissão
de respostas e a diminuição da espontaneidade;
síndrome órbito-frontal: as alterações de personali-
dade são o principal déficit, caracterizando-se por
comportamento socialmente inapropriado, intimi-
dade excessiva, labilidade de humor e dificuldade
na condição de empatizar com sentimentos alheios.
a partir da contribuição da neurociência relativa ao
maior conhecimento do efeito dos genes, neuro-
transmissores e hormônios sobre o cérebro e com-
portamento, ocorreu um significativo avanço no
entendimento do comportamento humano normal e
patológico. Muitas pesquisas são dedicadas ao escla-
recimento dos transtornos mentais, tais como esqui-
zofrenia, transtorno obsessivo-compulsivo, a
depressão, a ansiedade patológica, etc. Muitos des-
tes estudos e pesquisas demonstraram uma signifi-
cativa implicação de um funcionamento executivo
prejudicado e/ou deteriorado.
Um dos testes neuropsicológicos mais utilizados na
investigação do funcionamento executivo é o ‘teste
Wisconsin’, onde identificamos, principalmente, a
capacidade de elaboração de uma hipótese de tra-
balho e de sua verificação, aceitando-a ou refutan-
do-a, conforme informações fornecidas pelos estí-
mulos e/ou atividade, flexibilidade ou rigidez cog-
nitiva, capacidade de aproveitamento das pistas for-
necidas pela própria situação de testagem, condição
cognitiva de manter a atenção e o raciocínio utiliza-
do até a conclusão da proposta, capacidade de inibir
os estímulos distratores e controle da impulsividade
- dados que podem ser confrontados com alguns
parâmetros dos testes projetivos: rorschach,
Zulliger e teste de apercepção temática.
nosso foco de estudo enfatiza, além da necessidade
de incluirmos a investigação do funcionamento exe-
cutivo na realização de um psicodiagnóstico, a com-
paração de alguns parâmetros de análise do teste
Wisconsin com alguns parâmetros do psicograma
do teste rorschach – tipo de apercepção (G d dd),
tempo de reação, tempo de resposta, respostas
formais e formais bem vistas (f% / f+%),
Porcentagem de respostas de Conteúdo animal,
sucessão e fenômenos especiais.
esta relação e/ou comparação entre os resultados
obtidos nos dois testes (Wisconsin e rorschach)
pode ampliar, ratificar ou esclarecer os dados obti-
dos no psicodiagnóstico, além de possibilitar a
inclusão da visão neuropsicológica na análise dinâ-
mica de personalidade, reforçando a concepção do
homem como um sistema dinâmico e ressaltando a
interdependência entre os fatores orgânicos, socio-
culturais e psíquicos.
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OBJETIVOS
Instituir un ámbito orientado a la formación clínica en
su articulación con la teoría y al intercambio de expe-
riencias entre los participantes. 
Objetivos específicos 
Conformar un dispositivo para la atención de
pacientes a cargo de los participantes de la Escuela. 
Constituir equipos de supervisión clínica donde se tra-
bajarán los casos aportados por los participantes para
su discusión y orientación clínica de la cura.  
Brindar seminarios de formación psicoanalítica orien-
tados hacia dos temáticas centrales: las Estructuras
clínicas y los Síntomas actuales. 
Inicio de Actividades: Agosto de 2010 

CONDICIONES DE ADMISIÓN 
El dispositivo está dirigido a profesionales egresados
de las carreras de Psicología y Medicina y afines a la
salud mental (entrevista previa) que se encuentren
transitando distintos momentos en su formación en el
campo de la salud mental, interesados en la práctica
clínica y su articulación con la teoría.
A su vez, se prevé la participación de estudiantes
avanzados para efectuar un acercamiento a la clínica,
mediante su participación en los espacios de super-
visión y en los seminarios.

ORGANIZACIÓN Y CONTENIDOS 
DE LA ESCUELA CLÍNICA
La duración de la escuela será de dos años con la posi-
bilidad de ingresar en los meses de agosto y marzo. 

Informes e inscripción: AASM. Asociación Argentina de Salud Mental
Ayacucho 234 - Ciudad Autómoma de Buenos Aires - Tel. 4952-1923
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Alejandra Reyes (Representante Comercial)

Tel 4952-1923 - revistaconexiones@hotmail.com 

Dirección General: Lic. Darío Galante

Dirección Área Clínica: Dra. Patricia Schnirelman     Dirección Área Docencia: Lic. Alicia Prefumo

La carga horaria será de 120 horas anuales compues-
tas por: 
40 horas de seminario en la modalidad de un encuen-
tro mensual los días sábados de 08.30 a 13.00 hs 
80 horas de supervisión clínica, compuestas por en-
cuentros semanales grupales de 2 horas de duración
cada uno.

Seminarios
Los seminarios se organizarán en torno a dos módulos
anuales.
1º Módulo:
Estructuras clínicas 

1) Presentación- Conversación clínica. 
2) Neurosis: Histeria. Fobia. Neurosis Obsesiva.
3) Psicosis.
4) Perversión.
5) Rasgos perversos en las estructuras clínicas -    

Diagnóstico diferencial entre locura y Psicosis.
6) Psicofarmacología.

2º Módulo
Síntomas actuales: Toxicomanía. Anorexia-Bulimia.
Obesidad. ADD. Ludopatías. Patologías del acto.

Incluye Supervisiones clínicas y Práctica clínica.

Certificación:
El certificado de aprobación habilitará a la posibilidad
de incluirse en el staff del Departamento de Asistencia
de la Asociación Argentina de Salud Mental.
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EL SUjETO EN LOS CONTExTOS ACTUALES

sólo un adagio aventura al psicoanalista en su recorrido personal: aquel
que nos obliga a no olvidarnos de los horizontes de la época. el discurso
del tecnocapitalismo y sus creaciones alientan cada día más el eclipse del
sujeto que, convertido en consumidor, se aloja en los pliegues de un mer-
cado que crece a expensas de su existir. la ideología neoliberal se funda
en el consumo de mercancías y objetos de todo tipo, fomentando la idea
de que con esta práctica se toma la via reggia de acceso a la felicidad. todo
es consumible. Producimos montañas de objetos para llenar el vacío y
olvidar que también hace falta una razón para vivir. “(…) el debilitamien-
to de la figura del Padre, su crimen, alentado por la tecnocracia con su marcha
tecnológica y su poder, configura esta era del placer y del capricho que deja como
saldo niños asesinos, adolescentes petrificados en desechos sociales, juventud
burlada en su derecho a recibir el límite: vuestra soledad desnuda es testimonio
de los sacrificios ultramodernos” (legendre, 2008:28). Una de las soluciones
fallidas que intentan velar el vacío es filtrarla a través del consumo masi-
vo de drogas que apunta a la ruptura del lazo social, del otro, de la pala-
bra, propio de nuestra contemporaneidad. la interiorización de la vio-
lencia pasa bajo la piel; es cada vez menos visible, perceptible, y en su
invisibilización arrastra al sujeto a la desincorporación del mundo, a su
retiro. en este orden de cosas se crea un marco social de tensiones y rup-
turas difíciles de obturar; el contexto se hace texto en personalidades
débiles y con pocos recursos simbólicos para soportar este embate; no
afirmamos que la patología tiene un origen social, pero convenimos en
que participan múltiples factores que configuran un empuje hacia el con-
sumo compulsivo de drogas. no quedan exentas las psicosis de esta
generalidad del discurso, que ofrecen a la clínica psicoanalítica sus cam-
bios, presentándole nuevas fachadas que rechazan la castración y son
efecto de la ruptura con el otro. Casos complejos donde se entremezclan
y confunden razones con causas. las particularidades de los mismos los
convierten en territorio propicio para investigar y poner a prueba aportes
del psicoanálisis en una clínica freudiana de las psicosis basada en las evi-
dencias de su propia clínica. 

ESTRUCTURA FREUDIANA DE LAS PSICOSIS

las formulaciones sobre las psicosis fueron progresando hasta la última
tesis de lacan sobre el tema: la postulación de una equivalencia entre la
cadena borromea y el nombre del Padre, trabajo realizado a partir de
1975, que es un avance más en su investigación; el Padre es el Uno, que
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intentará rodear un agujero; este Uno estará pre-
sente en cada anillo, ya que la ausencia de sólo
uno será suficiente para romper la cadena, redu-
ce el nPa “dar un nombre a las cosas con todas
las consecuencias que ello comporta, en particu-
lar gozar” (Maleval: 2005:128). la cadena es soli-
daria al acto de enunciar, crear de la nada las
cosas y, apoyándose en las matemáticas, le per-
mite afirmar que no hay no-nudo, en definitiva el
nudo es ceñimiento de lo real. Maleval señala que
a partir de rsi: “el síntoma se sostiene en la letra,
en el uno del significante, en la medida que este
Uno se puede escribir como letra y permanecer
así fuera del orden del discurso” (Maleval:
2005:130). si dijimos con anterioridad que el otro
está falto de un significante, el nombre del Padre
y el síntoma concurren solidarios a ese lugar
vacío; son dos elementos llamados a acudir a ese
lugar; el cuarto término de la cadena es el que
ciñe la cadena otorgándole su anudamiento. el
término de forclusión ahora será un fallo en el
anudamiento de la cadena, imponiéndose más
que un rechazo, actualizando las nociones de
carencia o de falla para nombrar la insuficiencia
que provoca esta deslocalización del goce. es con
Joyce que lacan satisface esta elaboración, dando
lugar al concepto de suplencia, para el caso la
escritura como reemplazo de lo que falla. la últi-
ma formulación acerca de la forclusión, permite
una reconsideración de la idea de rechazo abso-
luto, a la noción de falla, de carencia del padre,
utilizando el matema Po, con esta notación que
nomina la falta de identificación paterna. en base
a estos desarrollos se elabora otra clínica de las
psicosis, fundada en la posibilidad de un nuevo
centramiento, apostando a elaborar alguna
suplencia que anude esta falla estructural, permi-
tiendo el enganche del significante a lo real.
encontramos en el valor de significación de la
palabra suplencia (f. acción de suplir una persona
a otra en un cargo, oficio, etc.) (Karten: 1974:1359)
una estrecha relación con lo que lacan definió
como la manera de elaborar un sustituto del
nombre del padre, vía lo social, la función de ser
nombrado para, el que nombrado para un cargo
adquiere, por deslizamiento metonímico, un
nombre de grado o función; entonces lo social
aquí adquiere la función de nudo. ahora pode-
mos asignarle a la tarea de suplir, también la
noción de reparar la falla, hacer un nudo, reem-
plazar lo que falta, pero lo que surge como inte-
rrogante es si es de cualquier forma posible arre-
glar esta falla inicial. lacan toma a las distintas
categorías rsi, como forma de analizar retrospec-

tivamente las suplencias. Por ejemplo, una
suplencia posible es la utilización del mecanismo
del “como si” como elemento compensador ima-
ginario mediante una imitación externa; este meca-
nismo, ya observado por Helen deutsch en la sin-
tomatología de la esquizofrenia, es vuelto a ser
propuesto por lacan como aquel que otorga el
valor de compensación imaginaria del edipo
ausente, no de la imagen paterna, sino del signi-
ficante del nombre del padre. Por el lado de lo
simbólico, la creación de una metáfora delirante y
el desarrollo pormenorizado que realiza en el
seminario XXiii “el synthome” de la creación de
un nudo donde la dirección es en lo real, con la
escritura de Joyce, afirmando que lo real es lo
imposible, lo material, susceptible de lógica y
cálculo. Vemos entonces que la lógica del signifi-
cante nos conduce a otra perspectiva de la locura,
establece parámetros para la evaluación y dife-
renciación de las psicosis, se orienta a partir de la
escucha y del nombre del padre como baliza para
la realización del diagnóstico diferencial; avanza-
remos así hacia las consideraciones más específi-
cas sobre la articulación que estamos investigan-
do en una breve viñeta clínica.
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RESEñA CLíNICA

Javier tiene 26 años, es soltero, el menor de siete
hermanos. se queja de escuchar voces, que cree
son de su madre; dice extrañarla, ya que era un
apoyo para su vida. su mundo es la droga, ahora
el “paco”, pero su existencia se constituye alrede-
dor de las sustancias. anda solo por el barrio, no
tiene amigos y pide plata a sus hermanas para
drogarse; cuando se le termina deambula, vende
pequeñas cantidades para consumir, o realiza
pequeños robos, y se droga. dice que no quiere
estar solo, su estilo es prepotente y altanero, pero
establece un vínculo empático y solicita que se lo
atienda con regularidad y que no se lo aísle, por-
que en soledad escucha voces y se va a volver
loco. Con respecto a las voces, dice que segura-
mente son las consecuencias de la droga, aunque
ya van dos meses de su internación y persisten.
su estilo de vida es el fracaso, no terminó la
escuela, apenas sabe leer y escribir, no tiene for-
mación laboral, no tiene pareja, no tiene trabajo.
el único lazo social es la droga, que lo vuelve una

y otra vez al hospital, repitiendo este ciclo hace
años. todo comenzó a los 8 años, donde probó
pegamento con unos chicos un poco mayores,
después tHC, cocaína, lsd; allí comenzaron las
fugas de su casa, vivir en “ranchadas”, y la inter-
vención del estado como instancia de organiza-
ción. afirma que allí comenzaron sus problemas:
una inquietud corporal, como una “electricidad”
que le recorre el cuerpo; entonces tiene que dro-
garse, o golpearse, cortarse, pasar al acto. desde
los 10 años de edad empezó su recorrido por
hogares, institutos para menores, comunidades
terapéuticas, tomando medicación para “contro-
lar su impulsividad”, ya que se autoagredía. su
familia naufragaba, su padre era violento y alco-
hólico, y maltrataba a sus hermanas y a él, sugi-
riendo que abusaba sexualmente de alguna de
ellas. Pese a esto no realiza ningún juicio sobre su
padre, su madre o su familia, diciendo solamente
que la muerte de su madre por cáncer, hace poco
tiempo, lo sumió en la tristeza y en sentimientos
de soledad. en una hospitalización anterior,
estando aislado, no dudó en cortarse los brazos,
una oreja, y prenderse fuego, llamar al otro de
esta manera, cuestión por la que casi muere. 
Corolario del caso: el consumo de drogas es un
recurso a constituir un cuerpo, la simbolización
de un cuerpo que mitigue, detenga, la producción
de una efracción, una hemorragia. la inquietud
corporal se mitiga con drogas, otorgándole una
falsa opción, un presunto bienestar que se escurre
y lo deja en la soledad, segregado. Parece que la
droga lo vuelve al lazo social, un llamado al
padre, que aparece representado en las
instituciones, forma de inscribir una suplencia. el
tratamiento de su cuerpo, cuerpo marcado y
recortado con automutilaciones, cortes, quema-
duras, intenta escribir un simbólico en el cuerpo
que está faltante, rubricar un nombre, el del
Padre. Poner a distancia el propio cuerpo y mal-
tratarlo masoquísticamente, puede revelar una
modalidad perversa de anudamiento. lacan no
desestimaba el masoquismo como posible para la
función de para-psicosis (protección contra la psi-
cosis) que aisló en Joyce. el cuerpo como objeto
maltratado por la droga, los cortes, las quemadu-
ras, la mutilación, nos permite hipotetizar que no
se trata de armar escenas para el manejo del otro;
no hay escenas donde posar la mirada del otro y
angustiarlo, sino de un ¿lazo perverso? en una
estructura psicótica. Un cuerpo a construir muti-
lando.

Psicoanál isis  e Interdiscipl ina
Presidente: Dra. Mabel Belçaguy     Vicepresidenta: Lic. Liliana Spadoni
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CONCLUSIONES FINALES

recibimos en las instituciones públicas sujetos-
desecho de la sociedad como objetos caídos del
gran otro. encontraremos al analista entonces
propiciando operaciones de remiendo, sosteni-
miento del lazo social y acompañamiento en fun-
ciones de significantización desde una posición
sostenida por el deseo del analista, aun sabiendo
de los límites del psicoanálisis frente a las psico-
sis, y evitando actitudes pietistas y las que se des-
prenden de cierta cosmovisión que, basadas en
un idealismo psicologista post-freudiano, robert
Castel denominó psicoanalismo. Una clínica de las
psicosis no solamente orientada a constituir sim-
plemente al secretario del alienado, sino a posibi-
litar la construcción de una barrera contra este
goce mortificante, morigerando, intentando men-
guarlo en una renovación de la clínica que direc-
ciona una nueva manera de dirigir la cura de un
psicótico.
en nuestro país los psicoanalistas hemos andan-
do siempre un poco por allí al encuentro; valga mi

gesto de agradecimiento y humilde homenaje a
aquellos maestros que transmitieron y transmiten
el psicoanálisis, y no lo dejan relegado a la como-
didad burguesa de los consultorios, llevándolo a
toda manifestación donde lo social se hace pre-
sente.
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el objetivo que nos proponemos desarrollar en este trabajo es analizar los
efectos traumáticos del diagnóstico y el desarrollo de la insuficiencia
renal Crónica, en el período de la adolescencia y en el grupo familiar.
este trabajo se basa en una investigación en curso en el servicio de salud
mental pediátrica del Hospital italiano, en convenio con la Universidad
Paris descartes.
describiremos cómo esta enfermedad crónica afectaría la salud y la vita-
lidad del adolescente, y lo traumático que vendría a ser esta enfermedad
para el buen desarrollo de la adolescencia, en los casos que aún estén en
tratamiento de diálisis o ya trasplantados. 
los comportamientos y la subjetividad del adolescente podrían estar
atravesados por el trauma del diagnóstico, el dolor, el retraso estaturo-
ponderal y la aparición tardía de los caracteres sexuales secundarios,
cuestiones estéticas debidas a las cicatrices, a la polifarmacia, así como
también a las frecuentes hospitalizaciones y diversas restricciones médi-
cas, incluida la dieta, la sobreprotección de los padres, la falta de autono-
mía, la inmadurez, la responsabilidad y la imposibilidad de llevar una
“vida normal” durante el proceso de la adolescencia.
tenemos, como principal hipótesis, que el adolescente que padece de
insuficiencia renal Crónica es propenso a problemas físicos y psíquicos,
que tienen una incidencia en su desarrollo, causando en él desequilibrios
intra psíquicos. Cuerpo y funcionamiento psíquico no están disociados. 
el psicoanálisis, desde su origen, se preocupó por la construcción del yo
a partir de las sensaciones corporales. la vivencia corporal representa
una experiencia fundamental para la formación del individuo, la consti-
tución de su personalidad y el desarrollo de las funciones del pensa-
miento. 
estar cómodo en su cuerpo o “bien en su piel” está relacionado con un
proceso de integración y elaboración de las sensaciones y sentimientos. 
didier anzieu (1993) sostiene que la piel posee una función substancial,
como una superficie sensorial y límite del cuerpo. Ésta envuelve y deli-
mita al cuerpo, como el yo con el psiquismo. sus trabajos se refieren a la
relación entre la piel y la formación de la envoltura psíquica. 
numerosos trabajos referentes a la psicopatología de la infancia, se inte-
resaron por el desarrollo psíquico en los procesos corporales. el cuerpo
herido del adolescente en relación con el aparato psíquico es la materia
principal de este artículo. el adolescente podría sentirse locatario y ence-
rrado en un cuerpo tiránico y defectuoso. el fantasma de muerte estaría
presente en el adolescente que padece esta enfermedad renal, y en los
vínculos familiares. 
sufrir de irC1 puede tener, como consecuencia, la aparición tardía de los
caracteres sexuales secundarios y el retraso estaturo-ponderal. supone-
mos que en el adolescente hay distorsiones de su imagen corporal, así
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como una disminución del aprecio por sí mismo,
trastornos de ansiedad y depresión.
la enfermedad podría desorganizar el aparato
psíquico, no solamente porque ésta compromete
el funcionamiento corporal, sino también porque
viene acompañada de efectos colaterales que
pueden ser traumatizantes.
el trauma psíquico se entiende como la condición
en la cual el yo se encuentra ante exigencias tales
que no puede escaparse, soluciones imposibles
para el sistema psíquico. laplanche y Pontalis
(2007), sostienen que el traumatismo psíquico es
un acontecimiento de la vida del individuo que se
define por su intensidad, la incapacidad para res-
ponder adecuadamente, la conmoción y los efec-
tos patógenos duraderos que causa en la organi-
zación psíquica. en términos económicos, el trau-
matismo se caracteriza por una afluencia de exci-
taciones que es excesiva, en relación a la toleran-
cia y la capacidad de controlar y elaborar psíqui-
camente estas excitaciones. 
se puede ver combinada la problemática de la
imagen corporal y emocional; el cuerpo del ado-
lescente es objeto de distintas manipulaciones
por parte del equipo médico: exámenes, contro-
les, medicamentos, trasplantes, extracción san-
guínea, etc., que implican la pérdida de intimi-
dad. Éste puede sentirse desposeído de su propio
cuerpo. la enfermedad crónica es objeto de estu-
dios, de análisis, por el equipo médico. el adoles-
cente experimenta ciertamente estos actos médi-
cos como una intrusión contra su persona.
Georges Canguilhem sostenía que es importante
interesarse tanto por el enfermo como por la
enfermedad. 
Pueden añadirse problemas de identidad. las
pérdidas corporales se vivirían como una priva-
ción en el funcionamiento orgánico, como tam-
bién del placer corporal, implicando un proceso
de luto. el adolescente puede verse diferenciado. 

¿CUáL ES EL LímITE DEL DOLOR FíSICO

y EL SUFRImIENTO PSíqUICO?

Bouquinet, e. y al (2008), destaca que la defini-
ción del dolor integra un concepto fisiológico
esencial, que está en relación con la lesión de los
tejidos orgánicos. tener dolor significa que hay
una lesión. la aparición de fenómenos dolorosos
severos puede marcar irreparablemente al cuerpo
y a la psiquis como una cicatriz inalterable, aun-
que el dolor haya pasado. las cicatrices son resul-
tado del catéter o de las infecciones causadas por

él. este proceso de cicatrización del catéter es
extremadamente doloroso, así como las cirugías
post trasplante u otras como, por ejemplo, las
cirugías a raíz de traumatismos óseos, ya que
estos adolescentes con frecuencia son víctimas de
dolores en las articulaciones, así como también de
frecuentes fracturas, resultado de la descalcifica-
ción y de la desmineralización. 
duverger, a. y al (2005), refieren que con el tras-
plante el niño se ve confrontado con una imagen
traumatizada de su cuerpo. Cuerpos y órganos
serían defectuosos, insuficientes, mutilados por
la fístula artero-venosa y las cicatrices. el cuerpo
se impregnaría de mortificaciones. 
estas complicaciones son frecuentes en los
pacientes renales, y causan un gran sufrimiento
por el aspecto estético. frente a eso, pueden
encontrarse privados, impotentes y traumatiza-
dos. se dividirán completamente la imagen cor-
poral real y la imagen corporal idealizada. el
otro, la alteridad, estas alteraciones causan deses-
tabilizaciones psíquicas. 
las cicatrices se imprimen sobre la piel, y ésta no
es ya aquella que desean, no es estética. es el obje-
to de numerosas estrías, cicatrices y heridas en
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cicatrizaciones, sobre todo si el adolescente está
aún en tratamiento de diálisis. estas complicacio-
nes estéticas desestabilizan al adolescente, que
termina por sentirse mal en su piel, en su percep-
ción del bienestar. estos adolescentes se enfren-
tan en su diario al dolor físico y psíquico. este
dolor físico y el sufrimiento psíquico no ayudan
ciertamente a tener una buena imagen corporal,
esta imagen de la cual el adolescente necesita
para un buen desarrollo en este período evoluti-
vo que está atravesando, lo que lo podría condu-
cir a la frustración. 
según Malka, J. y al (2005), la enfermedad ven-
dría a perturbar el desarrollo de la adolescencia,
volviendo muy difícil para el adolescente condu-
cir simultáneamente el trabajo de adolescencia y
la enfermedad crónica; de hecho hay confusión
de las zonas de influencia de cada uno de estos
registros sobre su vida. 

¿CómO ESTOS ADOLESCENTES INTEgRAN

SUS CONFLICTOS INTERNOS y SUS ESTADOS

EmOCIONALES?

Maurage, C. (2002), sostiene que el cuerpo del
adolescente enfermo crónico resulta herido y es
fuente de dolores, temores, al contrario de lo que
él pudiera esperar, una fuente de placer.
Una desorganización intrapsíquica se refleja en la
relación intersubjetiva en el grupo familiar, como
también en sus grupos de pares. los vínculos
pueden verse afectados, llevando al adolescente a
tener algunos comportamientos no adecuados. el
límite entre lo que es normal y lo que es patológi-
co es complejo, y el adolescente puede encontrar-
se en la necesidad de un acompañamiento psico-
lógico o psiquiátrico. en efecto, las depresiones
son frecuentes en esos casos. la no observancia
de los tratamientos es un reflejo de este estado.
Malka, J. y al (2007), analiza que la enfermedad
crónica trastorna las relaciones al objeto, la diná-
mica de las definiciones propias a la adolescencia.
la enfermedad puede transformar la imagen
púber que el joven acaba de descubrir, e inducir
un riesgo de fijación de los mecanismos regresi-
vos. los efectos de la enfermedad inciden en el
narcisismo del adolescente, en sus fundamentos.
el cuerpo del adolescente, que está en pleno pro-
ceso de sexuación, es sitiado por la enfermedad
crónica. Cuerpo sexuado y cuerpo enfermo coha-
bitan en un mismo cuerpo y psiquis. 
la enfermedad crónica no es un “entorno sufi-
cientemente bueno” para desarrollar convenien-

temente una adolescencia, si utilizamos los térmi-
nos de d. Winnicott, citado por lachal, C. (2002),
y que se aplica este análisis a los efectos nocivos
sobre el desarrollo y la expansión de la adoles-
cencia. el joven individuo construye su subjetivi-
dad a través de la experiencia vivida y el vínculo
intra-psíquico impuesto por su desarrollo, víncu-
lo con los pares, la familia, etc.

EL ImPACTO DE LA IRC DE UN hIjO y EL

SUFRImIENTO PSíqUICO EN EL gRUPO FAmILIAR

la queja principal de estas familias está en rela-
ción con los efectos de la enfermedad crónica
sobre el grupo familiar, el cual es invadido por un
acontecimiento: inicialmente el diagnóstico, y
posteriormente el desarrollo de todo el proceso
de la enfermedad y la puesta en la práctica de los
acompañamientos y cuidados necesarios. se
podría prever que la familia tendría dificultades
para administrar los excesos debidos a este trau-
matismo. 
Bouquinet, e. y al (2008), menciona que el anun-
cio de una enfermedad es un traumatismo para la
familia, trastorna sus intercambios y puede cau-
sar dificultades psíquicas encubiertas. 
la enfermedad crónica se define como de larga
duración y habitualmente sin cura. suponemos
que todo vínculo que es cruzado por una enfer-
medad crónica conoce transformaciones. 
isidoro Berenstein (2008)2 analiza que la irC im-
prime una marca en la subjetividad, provoca un
sufrimiento biológico que altera el órgano y la
subjetividad, altera las formas de ser, y otro en la
familia. el diagnóstico se transforma en una mar-
ca de identidad con ideas implícitas y explícitas. 
Consideramos, como Jérôme Pradère y al (2008),
al traumatismo en su acepción psicoanalítica, con
los conceptos de choque violento, de fractura, y
sus consecuencias sobre el funcionamiento psí-
quico. 
en el marco de este estudio pudimos observar los
problemas del adolescente aún en tratamiento de
diálisis, situación más que compleja. este contex-
to lleva a tener comportamientos como la pasivi-
dad, la ausencia de proyecto, el aislamiento, sín-
tomas depresivos, de no adherencia, etc. Por otra
parte, los que ya se trasplantaron pueden aún
tener estos mismos comportamientos. Pudimos
encontrar proyectos ambiciosos para el futuro, en

2 Jornada en el Hospital Italiano, donde se presentó un caso
clínico y  simultáneamente una dramatización.
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algunas excepciones, en los trasplantados. Por
regla general, eran más bien modestos en la pro-
yección de su futuro. Cuando expresaban el
deseo de ser médico o abogado, o de casarse con
personas de estas profesiones, se podían compro-
bar deseos de reparación. Por lo que se refiere al
trasplante, observamos que los pacientes pueden
percibir el órgano injertado simultáneamente de
manera ambivalente. la idealización de que el
trasplante sería perfecto y de que el paciente ten-
dría a continuación una vida enteramente nor-
mal. Por otro lado, lo más problemático, la
reconstrucción de la imagen corporal.
d. anzieu (1985)3, sostiene que el órgano tras-
plantado amenaza la integridad corporal del que
lo recibe. se modificarían entonces las fronteras
de la individualidad. la problemática del tras-
plante hace oscilar lo imaginario y lo simbólico
del cuerpo entre los conceptos de mutilación y
reparación, y rechaza los límites del cuerpo hacia
una reconstrucción, no sólo biológica, sino tam-
bién psicológica y representativa. Con relación al
origen del órgano, e. Bouquinet (2007) analiza el
hecho de que el trasplante puede generar temo-
res, vinculados a la incorporación psíquica del

injerto. Más aún si es un adolescente, ya que
puede ser consciente de que su vida está vincula-
da a la presencia de un cuerpo extraño en él.
Puede tener sentimientos ambivalentes, perse-
guidores, frente al órgano trasplantado. el temor
al rechazo también estaría presente. 
Jean-luc nancy presenta un extraordinario testi-
monio sobre su trasplante y, en consecuencia, su
cáncer. a través de su experiencia, este filósofo
analiza la relación del hombre con su trasplante.
Cuestiona el injerto, aunque de éste dependa su
vida.
“el intruso se introduce a la fuerza, por sorpresa o
por truco, sobre todo sin derecho y sin haber sido
admitido.”4 

excelentes reflexiones que nos permiten ponernos en
el lugar de un individuo que sufrió un trasplante, y
comprender su sufrimiento.
la trasplantación es muy compleja, y en cual-
quier momento existe la posibilidad de un recha-
zo, hecho que comprobamos en algunos casos de

3 Carvais (2000) in Ziegler, C. y  al (2007).
4 Nancy  J-L. (2000), L’Intrus, ed. Galilée, Paris.
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nuestra muestra. así pues, teníamos adolescentes
en diálisis que habían perdido su trasplante.
el aprecio por sí mismo es alterado por la enfer-
medad, causando un estado de retractaciones
emocionales y sociales, dificultades para revelar
sus imaginaciones y muy poca creatividad en la
mayoría de los casos, como lo comprobamos en
los resultados. la espontaneidad y la expresión
verbal resultaron muy comprometidas con com-
portamientos defensivos. 
observamos que el modo de vida -hospitaliza-
ción, diálisis, prescripciones médicas- era incom-
patible con proseguir la escolaridad de manera
adecuada. 
Para un desarrollo normal de la función simbóli-
ca y los procesos de pensamiento, incluido el
ámbito verbal y gráfico en el niño, las interaccio-
nes sociales son fundamentales. la interacción
social es un mecanismo general que favorece
tanto la comprensión como la producción de sím-
bolos. observamos que estos adolescentes están
aislados y con dificultades a nivel de la vincula-
ción con sus pares. estas dificultades son el resul-
tado, a la vez, de la cronicidad de la enfermedad
y del seguimiento médico, como también debido
al sobredimensionamiento de las necesidades de
los cuidados que requiere la enfermedad y a la
sobreprotección por parte de los padres. 

LA SExUALIDAD DE ESTOS ADOLESCENTES

la etapa de la adolescencia es el período de la
búsqueda del enamoramiento y, por lo tanto, de
la sexualidad. en los resultados encontrados pro-
curamos analizar las dificultades en la dinámica
libidinal del cuerpo. tienden a una determinada
resistencia a hablar, e incluso a veces un descon-
cierto muy manifiesto para hacer referencia a
otros adolescentes del sexo opuesto y que, de
cualquier forma, “no se relacionan”. es lo que
comprendemos como una negación de la sexuali-
dad, debido a su complejo de no ser suficiente-
mente bellos o sanos para estar en pareja. 
Podemos concluir que, en cuanto a la sexualidad,
estos adolescentes no viven de la misma forma
que sus pares las etapas de la adolescencia.
tendrían dificultades para desarrollar el deseo, o
simplemente una ineptitud para desear, que
podría asociarse a la desventaja debida a la croni-
cidad de la enfermedad y a la imagen del cuerpo
herido. el cuerpo fue la sede de infinitas manipu-
laciones médicas, que tendrían la particularidad
de que cuerpo erótico y cuerpo enfermo son indi-

sociables. según Maurage, C. (2002), el adoles-
cente que padece una enfermedad crónica puede
vivir su enfermedad inconscientemente como un
castigo frente a los deseos y realizaciones sexua-
les que descubre. en consecuencia, hay una dene-
gación de la sexualización. 

FRASES RECURRENTES EN LOS ADOLESCENTES

qUE PARTICIPARON DE LA INvESTIgACIóN

“…no me gustan las chicas/los chicos…”;
“…las chicas o los chicos no me interesan…”.
esta investigación permitió constatar que, en la
mayoría de los casos estudiados, el paciente es
afectado en su vida social, sufre una ruptura de
las principales actividades necesarias para un
buen equilibrio emocional en esta etapa de la
adolescencia. los daños implicados por esta
enfermedad crónica desestabilizan la vida psíqui-
ca del adolescente y afectan a la integridad de los
vínculos en la familia, dando lugar a una especi-
ficidad en el vínculo parento-filial, afectado por
la cronicidad de la enfermedad renal.
estos adolescentes sufrieron, como pudimos
observarlo, no solamente un deterioro de un
órgano vital, sino también un desequilibrio psí-
quico resultante de pérdidas permanentes y fre-
cuentes. la irC causa una innegable expropia-
ción corporal para estos adolescentes. la enfer-
medad ha producido así otras formas de subjeti-
vación. Consideramos que esta enfermedad
representa para el adolescente y su familia una
nueva vida, si articulamos los resultados encon-
trados en la investigación con la enseñanza de
Georges Canguilhem. 
Hay una tendencia hacia una norma media
supuesta ideal, dado que no hay norma estándar.
la salud es la capacidad de reproducir una nueva
forma de adaptación, dar uno la vuelta a un
medio que se trastornó. lo mismo podríamos
decir de la salud o equilibrio psicológico del indi-
viduo sujeto a una perturbación por el accidente
de la enfermedad crónica. la salud psicológica
consiste aquí en la creación de nuevas adaptacio-
nes a la situación. Para cada caso hipotético, la
posibilidad de construcción de una nueva estruc-
tura familiar, para que cada uno de los miembros
pueda encontrar una función que le permita
reconstruir su identidad. 
las sensaciones son subjetivas; a su vez la identi-
dad está en frecuente transformación frente a los
impactos que ésta recibe.



27

¿POR qUé UNA gESTIóN ORIENTADA A LOS SERvICIOS DE SALUD mENTAL?

en los últimos 50 años, argentina ha experimentado avances tanto en la
atención de la salud como en el aumento de la expectativa de vida. sin
embargo, estos progresos han estado acompañados de un aumento de la
patología social, psiquiátrica y de la conducta.
Juntamente con las transformaciones económicas ha sobrevenido un
aumento en las tasas de abuso de drogas y violencia. la exclusión, el
individualismo, la ruptura de las formas conocidas de organización
social, han tenido consecuencias epidémicas, y sabemos que en pocos
campos el encuentro entre los determinantes colectivos y los determi-
nantes individuales de las enfermedades es tan crítico y complejo como
en el campo de la salud mental.
en materia de salud mental, nuestro país ha iniciado un proceso aún incom-
pleto de transformación de las viejas estructuras manicomiales en nuevos
dispositivos de servicios de salud mental. sin embargo, nuestras institucio-
nes de salud mental no han tenido la posibilidad hasta el momento de desa-
rrollar estudios que permitan establecer cuáles son los modelos de gestión
más apropiados para un mejor funcionamiento. esto ha impedido estable-
cer enfoques epidemiológicos, mejorar las formas de financiamiento, eva-
luar la implementación de cambios organizacionales, etc.
los mayores desafíos se encuentran en los aspectos de organización y
gestión de los servicios.

mAgNITUD DEL PRObLEmA DE LA SALUD mENTAL

según la organización Mundial de la salud, “...la mayoría de los países
son conscientes de que los problemas de salud mental constituyen una
carga creciente que es preciso afrontar”1.
esto sólo es posible a partir de una mayor toma de conciencia respecto a
la magnitud del problema y sus consecuencias. a su magnitud tanto en
la extensión del problema, en el deterioro de la calidad de vida, en los
costos implicados y en el impacto sobre otros servicios sanitarios, como
en la discapacidad y la carga social que generan2.
la extensión del problema se observa en el número de personas aqueja-
das en el mundo por algún tipo de trastorno mental o del comporta-
miento: 450 millones de habitantes, según datos de la oMs3.
según la encuesta nacional de salud de españa4, ya a finales de los años
ochenta más del 11% de los adultos confesaban padecer algún tipo de
trastorno psíquico. Y en ese mismo país, según otros estudios, el 30% de
la población padece de trastornos mentales (morbilidad percibida y no
percibida, según el modelo de Golberg y Huxley).
en los países de bajos ingresos, 1 de cada 10 personas mayores de 65
años sufre de demencia y, según el dsM iV, por encima de los 85 años
esta tasa aumenta hasta afectar a 1 de cada 5 personas5. esto cobra mayor
dramatismo si tenemos en cuenta el envejecimiento poblacional y el
aumento de la esperanza de vida.
otros autores españoles señalan que entre el 20 y el 34% de la población
general presenta síntomas depresivos que oscilan entre aquellos que no
llegan a cumplir con criterios para depresión y la depresión Mayor o los
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trastornos Bipolares. los trastornos de ansiedad
afectan entre el 4,3 y el 8,1% de la población. entre
el 4 y el 5% de las personas hacen por lo menos un
intento de suicidio en la vida y 8,34 personas cada
100 mil habitantes por año lo consuman.
según estos autores, el trastorno por abuso de
sustancias en los estados Unidos afecta al 11,3%
de sus habitantes.
estudios más recientes, y representativos para
todo Usa, muestran una prevalencia de 12 meses
del 30% para el conjunto de los trastornos
Mentales en la población general entre los 18 y 54
años de edad6.

LOS PRObLEmAS DE SALUD mENTAL
COmO CARgA SOCIAL

de acuerdo a los estudios realizados por el Banco
Mundial, la Carga Global de Morbilidad medida
en aVad (años de vida ajustados por discapaci-
dad) producida por el conjunto de los problemas
de salud mental, incluidas las lesiones autoinflin-
gidas, representaba en 1990 algo más del 8% del
total de las discapacidades del mundo. esta carga
es mayor que la producida por el cáncer o las
enfermedades cardíacas, por ejemplo.
el 34% de todas las discapacidades se debe a pro-
blemas relacionados con el comportamiento,
como violencia, enfermedades diarreicas, desnu-
trición, tuberculosis, enfermedades de transmi-
sión sexual, accidentes de vehículos de motor y
otras lesiones involuntarias7.
en países desarrollados, dos de cada cinco casos
de incapacidades son provocados por una enfer-
medad o déficit mental.
Para tener una idea del impacto económico de los
trastornos mentales, basta mencionar que en los
estados Unidos la carga económica representada
por la depresión es similar a la causada por las
enfermedades cardíacas; y que el 16% del presu-
puesto en salud es consumido por los servicios
psiquiátricos.
las cifras expresadas en valores absolutos son
estremecedoras: en el año 1990, en el citado país,
el costo total de las enfermedades mentales,
incluido alcoholismo y abuso de drogas, superó
los U$a 300.000.000.000.

EL ImPACTO FUERA DE LOS SERvICIOS
DE SALUD mENTAL

existe un importante número de consultas que
aparecen como demandas somáticas pero que se
deben, por ejemplo, a la depresión, y que no son
diagnosticadas por los médicos generalistas. la
proporción estimada de las mismas supera el 10%

del total de consultas en adultos8. estos pacientes
consumen además distintos tipos de medicamen-
tos, con resultados inciertos, y muchas veces uti-
lizan más pruebas diagnósticas para descartar
patologías orgánicas.
entre el 20 y el 30% del total de las consultas en el
nivel primario de atención que se realizan en el
mundo, se debe a trastornos depresivos y de
ansiedad9.
otro ejemplo del impacto fuera de los servicios
de salud mental lo representan los costos ocasio-
nados por los actos delictivos y los accidentes
automovilísticos en los que intervienen usuarios
de drogas, los cuales duplican los costos médicos
directos originados por sus tratamientos10.

LA “bREChA” ASISTENCIAL

Para profundizar la gravedad de la situación,
investigaciones más recientes han demostrado
que sólo recibe atención una pequeña proporción
de las personas afectadas por trastornos menta-
les. esta situación es conocida como el “gap”, es
decir, la brecha entre las personas que requerirían
atención y las que efectivamente la reciben.
de acuerdo a las investigaciones más recientes,
según el tipo de trastorno de que se trate, entre un
30 y un 80% de estas personas no ha recibido nin-
gún tipo de tratamiento en los últimos 12 meses,
variando notablemente entre distintos grupos
diagnósticos y entre distintos países11,12.
independientemente de estas variaciones, la pro-
porción de personas “desatendidas” es muy
importante y la presencia de esta brecha en dis-
tintos países parece indicar que se trata de un
problema generalizado.
en nuestro país no existen estudios que investi-
guen esta situación, a pesar de que se produce
una cantidad importante de información, la cual,
adecuando su forma de registración y generando
los mecanismos de recolección, consolidación y
análisis, podría aportarnos datos sumamente úti-
les para mejorar la comprensión que tenemos res-
pecto de la accesibilidad a los tratamientos de la
población afectada13.

EL PRObLEmA DE LA CAPACITACIóN
DEL RECURSO hUmANO

la salud mental tiene como singularidad, el cons-
tituir un campo donde convergen distintas disci-
plinas y que se nutre de una gran heterogeneidad
de modelos teóricos, que intentan explicar el
padecimiento psíquico y sus posibilidades tera-
péuticas.
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las organizaciones y los profesionales de la salud
se han desarrollado y capacitado en el abordaje
del aspecto “médico” de los problemas de salud.
sin embargo, los resultados de las acciones en
salud no siempre están determinados por varia-
bles exclusivamente de orden “médico” (tipo de
patología, comorbilidad, diagnóstico y tratamien-
to adecuados)14; existen otro tipo de factores con
capacidad de influir en la efectividad de los trata-
mientos, muchas veces incluso en forma decisiva.
los problemas de salud mental son especialmen-
te sensibles a los factores de tipo social (“los fac-
tores sociales y culturales influyen poderosamen-
te” en la evolución “y en las probabilidades de
recuperación”15). esto es así tanto en su génesis,
desencadenamiento, evolución y pronóstico, for-
mas de abordaje y utilización de los recursos.
identificar este tipo de factores e intervenir sobre
ellos desde el sector salud es un desafío y a la vez
una poderosa herramienta de gestión.
la capacitación del recurso humano del sector
salud en materia de administración y gestión de
servicios, se ha convertido en uno de los pilares
para la mejora de la atención sanitaria y la trans-
formación de las instituciones. los servicios de
salud mental no han sido ajenos a dichos cam-
bios, y gran parte de sus profesionales realiza un
importante esfuerzo por incorporar estas herra-
mientas a su quehacer. Muchos de ellos buscan
capacitación en cursos y carreras cuyas currículas
no contemplan la salud mental con la extensión y
profundidad que ellos necesitan y esperan. de
esta manera sus esfuerzos por adecuar estas
herramientas a las necesidades y particularidades
de la salud mental, no siempre se aproximan a los
resultados esperados.
los profesionales que trabajan en salud mental
carecen, al término de su formación, de instru-
mentos que le permitan analizar cuantitativa y
cualitativamente las necesidades asistenciales de
una población determinada, su evolución en el
tiempo y la eficacia de los recursos sanitarios
puestos en marcha. la conducción de equipos
interdisciplinarios, el análisis costo-efectividad,

el control de la calidad de los servicios que se
brindan, no forman parte de los aprendizajes for-
males que realizan los especialistas en salud men-
tal. Y sin el conocimiento de estos instrumentos
por parte de quienes tienen algún tipo de respon-
sabilidad en la conducción institucional, no es
factible sostener en el tiempo ningún proyecto
transformador.
es cada vez más evidente la necesidad de mejorar
la gestión de las organizaciones de esta especiali-
dad a partir de la profesionalización del recurso
humano. 
en el análisis sobre la atención psiquiátrica en
argentina, publicado en salud Mental en el
Mundo, la organización Panamericana de la
salud recomienda mejorar con urgencia la cali-
dad de la atención y fortalecer la administración
de las instituciones de salud mental16.
estas organizaciones requieren profesionales con
funciones directivas y de coordinación que
demandan conocimientos de gestión aplicados a
la especialidad y a la especificidad de ese tipo de
establecimientos y ese tipo de demanda.
Ciertas particularidades de la atención en salud
mental exigen que los conocimientos y herra-
mientas de gestión propios del resto de las orga-
nizaciones de salud deban ser prudentemente
adaptados e incluso plantean la necesidad de
generar conocimientos propios e instrumentos
específicos. 
Por otro lado es sabido que la forma de concebir
y responder a los problemas de la salud mental es
muy diferente en cada cultura e, incluso, dentro
de una misma cultura, en diferentes grupos
poblacionales, lo cual agrega otro desafío al pro-
blema: el de “importar” conocimientos e instru-
mentos, ya no de otras organizaciones de salud
sino de otras organizaciones y contextos sociales.
la formación del recurso humano fue condicio-
nada por los modelos de atención existentes,
adquiriendo primacía la atención del enfermo en
forma individual por sobre el análisis y trata-
miento de la salud mental como interés y proble-
ma colectivo.

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

www.moebiusdifusion.com / info@moebiusdifusion.com
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la formulación de políticas y programas destina-
dos a la prevención, atención y rehabilitación en
salud mental, debe ir acompañada de la capacita-
ción del recurso humano para que éste pueda
garantizar su factibilidad. los objetivos de una
verdadera transformación no se consiguen sin un
programa político que incluya una gestión ade-
cuada con recursos humanos capacitados integra-
dos al resto de los múltiples profesionales que
intervienen en la salud mental, con el consenso
de los representantes de la comunidad sanitaria.
es necesario entonces el desarrollo de procesos
sistemáticos de capacitación, con información
actualizada y herramientas conceptuales y meto-
dológicas adecuadas, para un análisis crítico de la
realidad y el diseño de instrumentos que permi-
tan construir modelos de atención y de gestión
apropiados a las transformaciones que las organi-
zaciones de salud mental requieren.
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SUSCRIPCION gRATUITA

Para recibir la Revista Conexiones en su 
domicilio o lugar de trabajo, 
deberá suscribirse enviando un mail a 
administracion@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, 
sólo 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.




