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EDITORIAL

Con este número de la Revista Latinoamericana de Psiquiatría el actual 
Consejo de Redacción se despide de nuestros colegas agradeciendo a las 
sucesivas autoridades de nuestra Asociación la distinción que nos han 
otorgado al poder hacernos cargo de la publicación a lo largo de los últi-
mos años.
En los números que estuvieron a nuestro cargo pudimos mostrar las in-
vestigaciones de diversos lugares de nuestra región, reproduciendo tra-
bajos de alto interés, al tiempo que comunicamos los eventos interna-
cionales que protagonizó nuestra Asociación bajo las presidencias de los 
Dres. Alfredo Cía y Rodrigo Córdoba Rojas.
El actual Comité Ejecutivo deberá decidir sobre el equipo que retomará 
esta importante tarea para seguir haciendo conocer en el espacio inter-
nacional la producción de los colegas latinoamericanos.
Habiendo sido escasa la llegada de artículos en la segunda parte del año 
2016, se decidió pasar al año en curso para el que se han seleccionado los 
trabajos que nuestros lectores encontrarán en este número.
Deseamos a nuestros sucesores el mayor éxito en su próxima tarea edito-
rial bajo la dirección de nuestro Comité Ejecutivo.

Prof. Dr. Juan Carlos Stagnaro

Dr. Juan Cristóbal Tenconi

Dr. Daniel Matusevich

 Dr. Santiago Levín
Consejo de Redacción
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Resumen La salud reproductiva de las mujeres que padecen trastorno 
bipolar constituye un foco de atención clínica en cuanto al manejo de su 
tratamiento. Con el objetivo de relevar información reciente aplicable a 
la práctica, se realizó una revisión bibliográfica sobre fertilidad, anticon-
cepción y planificación del embarazo en esta población. Los estudios so-
bre fertilidad sugieren cierta disfunción reproductiva, relacionada con el 
tratamiento o con la fisiopatología del trastorno, mediante modulaciones 
del eje hipotálamo-hipofiso-adrenal/gonadal. En cuanto a las posibilida-
des de anticoncepción, los estudios relevados recomiendan priorizar el 
tratamiento eficaz frente a la elección del método: evitar anticonceptivos 
hormonales que posean potencial de interacciones con antiepilépticos y 
considerar métodos mecánicos (dispositivo intrauterino). Como el em-
barazo en pacientes con trastorno bipolar se considera de alto riesgo, 
los estudios recomiendan asesoramiento al menos tres meses previos al 
embarazo. Esto incluye desarrollar plan de manejo de posibles recaídas 
durante y luego del embarazo e información sobre potenciales riesgos del 
tratamiento y de la suspensión del mismo. Los hallazgos de esta revisión 
permiten elaborar estrategias fundamentadas en evidencia que contri-
buyen al asesoramiento en la toma de decisiones tendientes a preservar 
la salud de la madre y el bebé. 

Palabras clave: trastorno bipolar; fertilidad; anticoncepción; planifica-
ción de embarazo

Abstract The reproductive health of women suffering from bipolar dis-
order constitutes a focus of clinical attention regarding the manage-
ment of their treatment. In order to obtain recent practical information, 
a literature review on fertility, contraception and pregnancy planning 
was conducted in this population. Fertility studies suggest some repro-
ductive dysfunction, related to the treatment or to the pathophysiology 
of the disorder itself, by modulations of the hypothalamic-pituitary-ad-
renal / gonadal axis. Regarding the possibilities of contraception, the 

La fertilidad y planificación del 
embarazo en las mujeres con 

trastorno bipolar: revisión
narrativa orientada a la

psicofarmacología clínica
Fertility and pregnancy planning in women 

with bipolar disorder: a narrative review
focused on clinical psychopharmacology
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surveyed studies recommend prioritizing effective treatment against 
the choice of method: avoid hormonal contraceptives that have the po-
tential for interactions with antiepileptic drugs and consider mechani-
cal methods (intrauterine device). As pregnant patients with bipolar 
disorder are considered at high risk, studies recommend counselling at 
least three months prior to pregnancy. This includes developing a man-
agement plan for possible relapses during and after pregnancy and in-
formation on potential risks of treatment and suspension. The findings 
of this review allow for the elaboration of evidence-based strategies 
that contribute to decision-making counselling aimed at preserving the 
health of the patient and the baby.

Keywords: bipolar disorder; fertility; contraception; pregnancy planning 
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Introducción
La salud reproductiva de las mujeres que padecen 
trastorno bipolar es un área de interés para definir un 
mejor manejo del tratamiento en función de los ries-
gos y beneficios. El embarazo y postparto representan 
tiempos de vulnerabilidad incrementada para estas 
pacientes, ya que la patología a veces no es reconoci-
da y por lo tanto insuficientemente tratada (1). Como 
cerca del 40% de los embarazos son inesperados (2), 
los riesgos potenciales de la enfermedad y del trata-
miento deben ser considerados cuando una mujer en 
etapa fértil se presenta a la consulta. 
Justamente, esta etapa representa el momento de 
mayor riesgo de presentar un trastorno afectivo. En 
Argentina, la prevalencia a lo largo de la vida del tras-
torno bipolar es de 3,5%, con mayor frecuencia entre 
los 18 y 35 años (3). 
El término infertilidad, clínicamente definido como la 
incapacidad de concebir durante un año, es un pro-
blema común que afecta aproximadamente a 5-10% 
de las mujeres. Una revisión de estudios sugiere que 
la fertilidad podría estar afectada en mujeres con de-
presión o trastorno bipolar (4).
La salud sexual y la anticoncepción en mujeres bipola-
res en tratamiento farmacológico son aspectos relevan-
tes en el trabajo clínico. Este tratamiento suele incluir 
fármacos como ciertos antiepilépticos, que interactúan 
con los anticonceptivos orales y poseen potencial te-
ratogénico. Muchas mujeres con trastorno bipolar en 
edad fértil son tratadas con psicofármacos, pero no uti-
lizan anticoncepción y no desean de concebir. En una 
encuesta de 136 mujeres que recibían tratamiento de 
mantenimiento para el trastorno bipolar (incluso dro-
gas teratogénicas), 41% no utilizaban ningún método 
anticonceptivo. Además, los trastornos del estado de 
ánimo no tratados durante el embarazo pueden repre-
sentar serios factores de riesgo para el feto (5). 
Por lo tanto, la anticoncepción o planificación de un 
embarazo en pacientes con trastorno bipolar y el ma-
nejo de su tratamiento en dichas instancias requieren 
disponer de información confiable y actualizada para 
asesorar en las decisiones. 
El objetivo de este trabajo es revisar información re-
ciente acerca de la fertilidad, anticoncepción y plani-
ficación de embarazo en pacientes con trastorno bi-
polar, a fin de delinear pautas que faciliten la toma de 
decisiones clínicas en estas situaciones.

Materiales y Métodos
Se realizó una búsqueda en la base de datos MEDLINE 
utilizando las palabras: bipolar disorder, perinatal, 
preconception, anticonception, reproductive func-
tion, reproductive health, fertility en distintas com-
binaciones, limitando la búsqueda a las referencias 
publicadas en los últimos 5 años, sólo en humanos, 
idioma inglés y español. Se seleccionaron metanálisis, 
revisiones sistemáticas y estudios clínicos relevantes 
que correspondieran a los objetivos del trabajo (fer-
tilidad, anticoncepción y planificación de embarazo 
en pacientes bipolares). Se realizó una búsqueda si-
milar en el sistema UpToDate y se complementó con 
búsqueda manual de artículos mencionados en estos 
textos.

Fertilidad en el Trastorno Bipolar
Algunos estudios sugieren que ciertos fármacos utili-
zados para tratar el trastorno bipolar, particularmen-
te los estabilizadores del ánimo como el valproato, 
están asociados a una mayor incidencia de anormali-
dades menstruales y síndrome de ovario poliquístico. 
Sin embargo la evidencia es controvertida ya que la 
función reproductiva podría estar afectada tanto por 
los estabilizadores del ánimo (litio, valproato y antip-
sicóticos atípicos) como por la fisiopatología del tras-
torno bipolar, tal vez mediante modulaciones del eje 
hipotálamo-hipofiso-adrenal /gonadal. Un estudio 
comparativo entre pacientes con trastorno bipolar 
(n=103) y controles sanos (n=36) mostró que la tasa 
de anormalidades menstruales era equivalente entre 
ambos grupos (6). 
Las alteraciones sobre el ciclo menstrual vinculadas 
a antipsicóticos que ocasionan aumento de la prolac-
tina (lo cual se relaciona con oligomenorrea, ameno-
rrea y/o galactorrea), se relacionan con alteraciones 
de la fertilidad. La hiperprolactinemia suele ser más 
frecuente con risperidona o antipsicóticos de prime-
ra generación, aunque también ha sido reportada con 
otros antipsicóticos. Por otra parte, el valproato apa-
rece asociado a un aumento de riesgo de ovario poli-
quístico, anormalidades menstruales e hiperandroge-
nismo, que impactan en la fertilidad (7). 

La evaluación del patrón del ciclo menstrual antes de 
iniciar el tratamiento con antipsicóticos o valproato 
puede ayudar a determinar si los fármacos podrían 
causar las anormalidades mencionadas. 



9
Revista Latinoamericana de Psiquiatría Volumen 18, número 1, 2017

www.apalweb.org

Anticoncepción en el Trastorno Bipolar
Algunos datos previos sugerían una escasa frecuencia 
de uso de anticoncepción en pacientes con trastorno 
bipolar (5). En un estudio reciente sobre una muestra 
de Argentina no se hallaron diferencias en el cuidado 
de la salud reproductiva entre las pacientes con tras-
torno bipolar y los controles sanos. No obstante, un 
tercio de los embarazos no fueron planeados entre las 
primeras, mientras que se reportaron sólo el 7% entre 
las segundas (8). 

Según la revisión de Hendrick (9) las mujeres deben 
ser alentadas a utilizar métodos anticonceptivos re-
versibles de larga duración, tales como dispositivos 
intrauterinos; estos requieren mucha menor atención 
por parte del usuario y están dentro de los métodos 
más efectivos. En particular recomienda el Dispositi-
vo Intrauterino (DIU) de cobre, que no interfiere con 
fármacos, no es hormonal, y puede ser efectivo hasta 
10 años. La autora sugiere que las pacientes que están 
siendo tratadas con carbamazepina eviten la anticon-
cepción hormonal (oral, parches y anillo vaginal) y 
utilicen otra forma de control de natalidad, tal como 
anticoncepción inyectable, implante o dispositivo in-
trauterino. Esto se debe a que la carbamazepina indu-
ce las enzimas hepáticas e incrementa el metabolismo 
de los anticonceptivos bajando, de esta manera, su 
eficacia. Sin embargo, una alternativa razonable se-
ría la de utilizar altas dosis de anticonceptivos orales, 
vigilando la presencia de sangrado intermenstrual 
(spotting) lo cual indicaría que la protección está fa-
llando. Las pacientes que usan lamotrigina deberían 
evitar anticonceptivos con estrógenos, los cuales po-
drían incrementar la eliminación de lamotrigina, 
disminuyendo su eficacia como estabilizador y expo-
niéndolas a eventuales recaídas. Sin embargo, se pue-
de utilizar también una dosis más alta de lamotrigina 
si es necesario usar anticoncepción con componente 
estrogénico. 

Por otro lado, Larsen (7) aconseja la anticoncepción 
oral si la paciente está recibiendo tratamiento con 
valproato, en parte para inhibir el desarrollo de ova-
rio poliquístico, y en parte para evitar un embarazo 
(teniendo en cuenta los efectos teratogénicos de este 
psicofármaco).

Aquellas mujeres que opten por utilizar anticoncep-
ción oral pueden ser orientadas hacia opciones com-
patibles con el uso de estabilizadores del ánimo. De-

berían conocer la información basada en la evidencia 
acerca de los riesgos perinatales de su enfermedad y 
su medicación, y guiadas hacia estrategias para redu-
cir los riesgos (10). 

Con respecto al posible impacto hormonal de los an-
ticonceptivos en el curso de la enfermedad bipolar, 
una revisión sobre la seguridad de los métodos anti-
conceptivos en pacientes con trastornos afectivos no 
encontró alteraciones anímicas asociadas al uso de 
anticonceptivos hormonales en estas pacientes (11). 

Asesoramiento y Planificación
Idealmente el diseño del tratamiento psicofarmacoló-
gico durante el embarazo debe ser realizado antes del 
mismo, aunque no siempre es posible. Los embarazos 
consumados en forma inesperada representan un de-
safío para los médicos tratantes (12).

Para las mujeres con trastorno bipolar, el embarazo 
no planificado puede incluir la exposición precoz del 
embarazo a drogas teratogénicas que supongan cierto 
riesgo de aborto espontáneo o secuelas a largo plazo 
para los descendientes, así como la posibilidad de re-
caída de la enfermedad en mujeres embarazadas de-
bido a la estabilización del tratamiento interrupción 
abrupta (8).

El momento ideal para evaluar el manejo del tras-
torno bipolar en el embarazo es en la fase previa a la 
concepción. Discutir los riesgos del tratamiento y de 
la enfermedad no tratada ayuda a las mujeres a to-
mar decisiones informadas. Es una oportunidad para 
optimizar el cuidado de la salud, tanto psíquica (pre-
vención de recaídas, monitoreo del estado de ánimo, 
identificación de desencadenantes y señales de ad-
vertencia temprana, adherencia al tratamiento) como 
física (fomentar los controles ginecológicos, dejar de 
fumar, reducir la ingesta de cafeína y alcohol, y con-
trolar el peso para mejorar el resultado general). La 
psicoeducación también es vital para mejorar la com-
prensión de la enfermedad y facilitar un mayor grado 
de control. Las decisiones deben tomarse a la luz de 
un análisis de riesgo- beneficio completo y con refe-
rencia no solo a la evidencia de seguridad reproduc-
tiva de los medicamentos sino también en relación a 
la historia individual de enfermedad de la mujer. Es 
de suma importancia mencionar que la enfermedad 
no tratada en el embarazo implica mayor riesgo de 
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recaída, pero también puede afectar el resultado del 
embarazo (parto prematuro, bajo peso para la edad 
gestacional, incremento de niveles de hormonas del 
estrés, cambios en el desarrollo neuroconductual (13).

Una revisión sobre las principales guías internacio-
nales de tratamiento del trastorno bipolar que hacen 
referencia al embarazo, recomienda el asesoramiento 
previo a la concepción, al menos 3 meses antes, con 
desarrollo de un plan de manejo previo al embarazo 
que incluiría el tratamiento de posibles recurrencias 
durante la gestación y en el postparto (14).

Algunos autores proponen incluir al familiar acompa-
ñante (por ejemplo, la pareja de la paciente) en el plan 
de manejo y prevención asociado a la planificación (15). 

Luego de considerar la información otorgada acerca 
de los riesgos de la exposición a fármacos y los riesgos 
de no recibirlos, las pacientes bipolares pueden elegir 
entre las siguientes opciones (9):

a. Mantener el plan farmacológico actual durante la 
concepción, embarazo y parto. 

b. Cambiar de medicación antes de intentar la con-
cepción para evitar drogas con mayor riesgo tera-
togénico. 

c. Discontinuar la medicación antes de la concepción 
y retomarla durante el segundo o tercer trimestre 
de embarazo (cuando ya se completó la organogé-
nesis). 

d. Discontinuar la medicación antes de la concepción 
y mantenerse sin la misma durante la concepción, 
embarazo y parto. 

Si una mujer bipolar presenta un intervalo asintomá-
tico prolongado, los estabilizadores del ánimo podrían 
discontinuarse lentamente antes de la concepción. El 
tiempo de estabilidad anímica recomendable oscila 
entre 4-6 meses para algunos autores (14), mientras 
que otros recomiendan un período de eutimia mayor 
a dos años entre episodios. Este intervalo sumado a 
episodios de respuesta rápida al tratamiento y ausen-
cia de síntomas psicóticos o intentos de suicidio sería 
indicador de enfermedad de curso leve, que facilitaría 
la eventual suspensión del tratamiento farmacológico 
en el primer trimestre (cuando hay riesgo teratogéni-
co), en el tercer trimestre para evitar posibles efectos 
postnatales, o durante todo el embarazo, siempre que 
la paciente cuente además con adecuada contención. 
No obstante, los mismos autores recomiendan cautela 
en esta maniobra por el riesgo de recaída ante la in-
terrupción del tratamiento. Otra sugerencia consiste 

en observar a la paciente durante un breve período 
sin medicación antes de que intente concebir, para 
estimar si persistirá eutímica durante un posible em-
barazo. En caso de que se interrumpa el tratamiento 
antes de concebir, se sugiere discontinuar el fármaco 
a lo largo de dos a cuatro semanas, ya que el riesgo 
de recurrencia podría ser mayor si la discontinuación 
es más abrupta. También se aconseja el monitoreo de 
la paciente con una frecuencia de entre una y cuatro 
semanas, según el número y la severidad de los sínto-
mas. Si los síntomas recurren durante el periodo de 
discontinuación, generalmente la medicación es titu-
lada nuevamente a la dosis necesaria para mantener 
la eutimia. Si a pesar de esto, el episodio continúa ac-
tivo y no mejora dentro de cuatro a ocho semanas, se 
recomienda cambiar de fármaco. En caso de pacien-
tes planificando un embarazo que presentan un curso 
moderado a severo de enfermedad (más de un episo-
dio cada año a pesar de tratamiento adecuado, episo-
dios que requieran meses o años de tratamiento para 
resolver completamente , antecedentes de intentos de 
suicidio y/o síntomas psicóticos), se sugiere mante-
ner el tratamiento antes de la concepción y durante el 
embarazo, en base los estudios mencionados que re-
portaron que las mujeres embarazadas sin tratamien-
to tienen mayor riesgo de recaídas (16).

Teniendo en cuenta la información existente acerca 
de que la enfermedad psiquiátrica presenta riesgo 
tanto para la madre como para el niño, la prioridad 
es mantener estable a la madre durante el embarazo. 
Deben tenerse en cuenta varios factores como los an-
tecedentes psiquiátricos, la severidad de los síntomas, 
el antecedente de respuesta, y la decisión materna 
respecto al uso de psicofármacos (17).

Asimismo, un dato importante a incluir es la dificul-
tad en la toma de decisiones en relación a la percep-
ción de riesgo aumentada y las dificultades de acceso 
a información confiable (18). 

Recomendaciones
Es frecuente que el tratamiento farmacológico se re-
serve para las pacientes más graves, en las cuales los 
beneficios potenciales generalmente sobrepasan los 
posibles riesgos asociados con el uso de fármacos. En 
la evaluación deberán tenerse en cuenta los riesgos 
que genera la enfermedad de la madre y no siempre 
creer que la patología no tratada resultara menos no-
civa que la introducción de un psicofármaco.
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La toma de decisiones en la etapa de la preconcepción 
puede ser guiada mediante el órden de la información 
disponible. (Figura 1)

Conclusión
Los trabajos consultados presentan puntos de acuerdo 
y disidencia en las diferentes secciones mencionadas, 
pero han podido delinearse algunas pautas que orien-
tan la toma de decisiones en cada etapa. El objetivo de 
los profesionales será proveer a las mujeres de informa-
ción científica confiable tanto del tratamiento como de 
la enfermedad, y los riesgos de ambos. Luego, frente a 
las distintas opciones acompañar a la mujer en su de-
cisión, considerando sus preferencias y valores indivi-
duales. En resumen, si bien la tarea de manejar el tra-
tamiento psicofarmacológico previo al embarazo en las 
mujeres bipolares no resulta simple, esta revisión apor-
ta una síntesis de evidencias y recomendaciones que 
tienen como objetivo orientar la toma de decisiones, en 
función del balance riesgo beneficio en cada caso. 

Y es bueno recordar que ninguna decisión está libre 
de riesgo: sólo se intenta encontrar el riesgo menor.
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Presentación de un Programa de 
entrenamiento docente:

“Evaluación y abordaje del riesgo 
suicida en adolescentes”

Presentation of a teacher training program: 
“Evaluation and approach of suicidal

risk in adolescents”

Resumen El suicidio es un problema de salud pública grave, a nivel mun-
dial se encuentra entre las tres primeras causas de muerte en las perso-
nas de 15 a 44 años, teniendo un alto impacto en términos de años po-
tenciales de vida perdidos (APVP). En la Argentina, en los últimos veinte 
años, la tasa de mortalidad por suicidio creció considerablemente en los 
grupos más jóvenes (15 a 24 y 25 a 34 años). En nuestro hospital el riesgo 
de suicidio entre los pacientes adolescentes que consultan en la guar-
dia pediátrica y al servicio de salud mental pediátrica es alto por lo que 
en el marco de la Carrera de Especialización en Docencia Universitaria 
del Instituto Universitario del Hospital Italiano de Buenos Aires (IU del 
HIBA) desarrollamos un programa de capacitación en su evaluación y 
abordaje. En el presente trabajo se describe dicho programa.

Palabras clave: suicidio; prevención del suicidio; adolescentes

Abstract Suicide is a serious public health problem, worldwide it is 
among the three leading causes of death in people aged 15 to 44 years, 
having a high impact in terms of years of potential life lost (YPLL). In 
Argentina, in the last twenty years, the death rate due to suicide grew 
considerably in the youngest groups (15 to 24 and 25 to 34 years). In 
our hospital, the risk of suicide among adolescent patients who consult 
in the pediatric ward and the pediatric mental health service is high, as 
part of the Specialization Course in University Teaching of the Univer-
sity Institute of the Hospital Italiano de Buenos Aires ( IU of the HIBA) 
we developed a training program in its evaluation and approach. In 
the present work, this program is described.

Keywords: suicide; risk of suicide ; adolescents.
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Fundamentación
En los últimos años hemos asistido a un importante 
aumento en la cantidad de adolescentes y jóvenes que 
ingresan a los servicios de salud por consultas vincula-
das a intentos de suicidio y otras conductas auto lesivas.
Las conductas suicidas abarcan un amplio espectro: 
desde la ideación suicida, la elaboración de un plan, la 
obtención de los medios para hacerlo, hasta la posible 
consumación del acto. Si bien no pueden asociarse de 
manera lineal y consecutiva, es fundamental conside-
rar el riesgo que cada una de estas manifestaciones 
conlleva más allá de la intencionalidad supuesta. (Mi-
nisterio de Salud RA, 2011). El suicidio es considera-
do un problema de salud pública grave y creciente a 
nivel mundial.
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
por cada muerte por suicidio se registran 20 intentos. 
La OMS afirma ((Ministerio de Salud RA, 2011) que 
las tasas de suicidio han aumentado un 60% en los 
últimos 50 años y ese incremento ha sido más mar-
cado entre los jóvenes, al punto de convertirlos en la 
actualidad en el grupo de mayor riesgo en un tercio de 
los países del mundo. El suicidio a nivel mundial se 
encuentra entre las tres primeras causas de muerte en 
las personas de 15 a 44 años, teniendo un alto impac-
to en términos de años potenciales de vida perdidos 
(APVP).
En la Argentina, en los últimos veinte años, la tasa de 
mortalidad por suicidio creció considerablemente en 
los grupos más jóvenes (15 a 24 y 25 a 34 años). Mien-
tras que se redujo significativamente en los grupos de 
más edad (mayores de 55 años) que históricamente 
registran las tasas más altas.
Resulta significativo el crecimiento progresivo de las 
tasas de suicidio en los/las adolescentes y jóvenes, 
siendo los varones quienes contribuyen principal-
mente a dicho aumento. En promedio son las mujeres 
quienes cometen más intentos mientras que los varo-
nes lo consuman en mayor medida. Actualmente, es 
la 2ª causa de defunción en el grupo de 10 a 19 años.
En nuestro medio, en un trabajo en el que se anali-
zaron los motivos de consulta por guardia al servicio 
de Salud Mental Pediátrica (SMP) del Hospital Italia-
no de Buenos Aires (Dra Dolores Carril, TFI Carrera 
de MEPIJ, mayo 2016) en el que se analizaron, entre 
otras variables, los motivos de consulta psiquiátricos 
(N:118) en la guardia pediátrica del HIBA durante el 

período comprendido entre junio 2014 y diciembre 
del 2015, se observó que la mayor parte de las con-
sultas involucraban riesgo suicida. En dicho trabajo el 
27% de las consultas por guardia fueron por auto y/o 
heteroagresividad, en el 19% correspondió a ideas de 
muerte y el 13% a intentos de suicidios. El resto de las 
consultas incluyeron otras causas: 11% descompensa-
ción psicótica; el 10% crisis de ansiedad; 10 al 7% cri-
sis en el estado de ánimo y el 4% a sospechas de abuso 
sexual. El restante 9% correspondió a otras causas 
que incluyen excitación psicomotriz, intoxicación etí-
lica, efectos adversos a medicación y control farmaco-
lógico. De acuerdo al marco legal vigente (ley 26657) 
las evaluaciones de las urgencias psiquiátricas deben 
realizarse por un equipo interdisciplinario, por lo que 
desde el servicio de SMP se conformó un equipo de 
urgencias formado por psiquiatras y psicólogos. Por 
todo lo anteriormente mencionado consideramos im-
portante que los alumnos de las Carreras de Especia-
lista en Psiquiatría Infanto Juvenil (CEPIJ) y en Psi-
cología de niños, adolescentes y familias (CEPNAF) 
del IUHI, que se dictan dentro del ámbito del Servicio 
de Salud Mental Pediátrica (SMP) del HIBA, puedan 
adquirir durante su formación adecuadas competen-
cias en la detección del riesgo suicida en adolescentes 
y en su adecuado abordaje integral.

Contexto en el que se inserta este programa
Este programa de enseñanza sobre Evaluación de 
riesgo suicida en adolescentes se inserta en el marco 
de las CEPIJ y CEPNAF del IUHI.
Los alumnos ya poseen conocimientos básicos acerca 
del manejo de las consultas por urgencias psiquiátricas 
(ya que previamente han cursado un programa sobre el 
tema). El presente programa se complementa también 
con la cursada de distintas materias teórico-prácticas 
(que incluyen contenidos relacionados con esta temáti-
ca), a lo largo del año lectivo, y la participación supervi-
sada, con autonomía progresiva, en la atención de pa-
cientes en distintos contextos (consultorios externos, 
la guardia pediátrica, la sala de internación psiquiátri-
ca, la sala de internación pediátrica, etc.).

Descripción del programa
Destinatarios: Alumnos de 1er año de las CEPIJ y 
CEPNAF del IUHI.
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Objetivos generales del programa
Que los alumnos puedan:
a. Reconocer y evaluar los distintos factores de ries-

go de suicidio y factores protectores (personales, 
familiares y socioambientales) en la consulta con 
adolescentes.

b. Conocer los distintos tipos de abordajes terapéuti-
cos (no farmacológicos y farmacológicos).

c. Formular una indicación acorde al grado de riesgo 
evaluado.

Duración total del programa: Horas de actividad 
docente presencial: 17hs. 4 meses. 
Metodología de evaluación: En cada uno de los 
módulos se realizará una evaluación continua sobre 
los siguientes aspectos: a) Presentismo: se requerirá 
un presentismo de más del 80%. b) Grado de parti-
cipación en las actividades propuestas. c) Desarrollo 
de competencias para llevar a cabo entrevistas de eva-
luación de riesgo de suicidio en adolescentes y decidir 
abordajes acordes mediante: la utilización de la Tabla 
de cotejo y Mini-Cex.
Evaluación del curso: Se administrará un cues-
tionario a los estudiantes al finalizar el curso que de-
berán completar de manera anónima. Se pedirá que 
evalúen: Clima de aprendizaje, promoción de la com-
prensión, claridad de los conceptos trabajados, grado 
de satisfacción en la modalidad de enseñanza utiliza-
da y sugerencias para mejora del curriculum.
Tipo de Curriculum: El programa tiene un curri-
culum teórico-práctico que se dividirá en 3 módulos 
(con un diseño espiralado).
 
Descripción de los Módulos

1er. Módulo
Estará conformado por 4 clases teórico - prácticas de 
2 horas de duración con una frecuencia semanal. Con 
carácter presencial.
■	 Contenidos Clase 1: 
 a. Conducta suicida: definición y epidemiología.
 b. Mitos y prejuicios sobre suicidio.
 c. Ideación suicida, tentativa de suicidio, conductas 

autolesivas no suicidas y equivalentes suicidas.
 d. El proceso o crisis suicida: Etapas.
 e. Diagnósticos Psiquiátricos más frecuentes. / 

Modalidad: Clase teórica, expositiva dialogal. Tra-
bajo grupal sobre un video que toca la temática del 
suicidio adolescente (13 Razones). Discusión gru-

pal sobre los puntos trabajados en la primera parte 
de la clase.

■	 Contenidos Clase 2:
 a. Factores de riesgo y factores protectores.
 b. La familia en el paciente con riesgo suicida: an-

tecedentes, características.
 c. Cuestionarios que evalúan tentativas de suicidio.
 d. Tablas para evaluar potencialidad del riesgo. / 

Modalidad: Lectura previa de material bibliográfi-
co compartido en un drive grupal. Trabajo grupal 
inicial sobre un caso clínico (detección de factores 
de riesgo y factores protectores). Clase teórica ex-
positiva dialogal. Retomar el trabajo grupal inicial 
a la luz de los contenidos abordados en la clase.

■	 Contenidos Clase 3:
 a. Abordajes de las conductas suicidas.
 b. Principios de manejo del riesgo con pacientes sui-

cidas de acuerdo a riesgo personal, familiar y social.
 c. Distintos tipo de estrategias no farmacológicas 

en el manejo inicial de pacientes con riesgo suici-
da: internación psiquiátrica y pediátrica, manejo 
ambulatorio: internación domiciliaria, acompaña-
miento terapéutico, seguimiento por consultorio 
de atención rápida. d. Estrategias farmacológicas 
de acuerdo al diagnóstico sindromático./ Moda-
lidad: Clase teórica expositivo dialogal y trabajo 
grupal con casos clínicos: evaluación de riesgo y 
abordaje terapéutico.

■	 Contenidos Clase 4:

 a. Elaboración grupal de lista de cotejo de valora-
ción de riesgo suicida y de abordajes posibles de 
acuerdo al riesgo.

 b. Comparación con tabla de Cotejo docente. / Mo-
dalidad: Actividad grupal de evaluación de riesgo 
suicida en una situación de guardia simulada (role 
playing o video) y abordajes de acuerdo al tipo de 
riesgo.

2do. Módulo
Consistirá en 4 actividades docentes de una hora de 
duración, con frecuencia semanal, en las cuales se tra-
bajará grupalmente distintas situaciones de urgencias 
simuladas mediante role playing y material fílmico. 
Se evaluará a los entrevistadores mediante tabla de 
cotejo.

3er. Módulo
a. 5 hs aprox. para los alumnos en un lapso de activi-

dades clínicas realizadas durante dos meses.
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b. Rol Model, práctica clínica supervisada con fee-
dback y evaluación final de entrevista clínica me-
diante mini-cex. El rol model se realizará en gru-
pos de dos estudiantes (psicólogo- psiquiatra) con 
un docente en la Central de emergencias pediátri-
cas. Será necesario por lo menos cumplir con dos 
observaciones. La parte clínica supervisada consis-
tirá en por lo menos dos entrevistas supervisadas 
por grupo en la Guardia pediátrica con casos reales.

La aprobación del programa requerirá la aprobación 
de una evaluación mediante minicex del manejo de 
una entrevista a un paciente adolescente con riesgo 
suicida en la guardia pediátrica.

Justificación bibliográfica de estrategia 
docente:
La fundamentación de las decisiones tomadas en 
cuanto a las estrategias docentes en los módulos se 
basa en los DIEZ PASOS PARA EL APRENDIZAJE 
COMPLEJO (Van Merrienboer J, Kirschner P, 2014).
Consideramos este Programa de Evaluación y Abor-
daje del Riesgo Suicida en Adolescentes, un aprendi-
zaje de habilidades complejas ya que requiere entre-
namiento en varias áreas interrelacionadas, a saber:
a. Integración de conocimientos (adolescencia nor-

mal y patológica, diagnósticos diferenciales, apre-
ciación de las alertas de riesgo, manejo de la fami-
lia del adolescente, etc.).

b. Habilidades comunicacionales (empatía, comuni-
cación, generación de buen clima en la relación 
médico- paciente).

c. Actitudes y aspectos de integración cognitivos 
(reflexión, aproximaciones cognitivas a modelos 
mentales, asertividad en la toma de decisiones), 
d. Transferencia de lo aprendido a otros entor-
nos (guardia en diferentes entornos, consultorios 
externos, salas de internación, comunicación con 
equipos interdisciplinarios de trabajo).

Este diseño integral requiere algunas interacciones y 
se trata de un diseño holístico, que no parte de no-
sografías aisladas y atomizadas sino de diagnósticos 
situacionales en la entrevista con el adolescente y 
su familia. Partimos de lo más fácil a lo más difícil o 
complejo, en este programa de entrenamiento, para 
ayudar al proceso de enseñanza – aprendizaje de los 
futuros especialistas en Psiquiatría y Salud Mental. 
Realizamos aproximaciones sucesivas y espiraladas 
en una habilidad compleja que va a requerir funda-

mentalmente el desarrollo de las siguientes compe-
tencias mensurables:
1. Ser capaz de construir un ámbito cálido, empático, 

confiable y agradable en la entrevista.
2. Ser capaz de establecer diagnóstico principal o 

precedente del adolescente por el que se consul-
ta, de acuerdo al desarrollo progresivo de “illness 
scripts”, y ser capaz de establecer diagnóstico dife-
rencial con las principales patologías teniendo en 
cuenta aspectos relevantes del desarrollo evolutivo 
de ese adolescente que surjan en la entrevista.

3. Ser capaz de mantener una comunicación empáti-
ca con la familia del adolescente, manteniendo la 
confidencialidad de la entrevista, pero contando 
con el empoderamiento de la red del menor por el 
que consultan. Considerar a la familia como alia-
do de esta entrevista, por lo tanto, crear modelos 
mentales para reconocer los aspectos fuertes del 
sistema familiar.

4. Ser capaz de relevar, asimismo, antecedentes médi-
cos de importancia en la situación de emergencia. 

5. Ser capaz de evaluar un pensamiento estratégico, 
en una actitud autorreflexiva, para indicar lo más 
asertivamente posible estrategias terapéuticas a 
seguir por el adolescente y la familia consultante.

Al trabajar inicialmente con aprendizaje por proble-
mas, presentación de casos clínicos y role playing 
favorecemos la recreación de contextos lo más cerca-
nos a la realidad sin poner en riesgo la seguridad del 
paciente, ya que se trata de entornos controlados. Al 
decir de David Merril, citado por Van Merrienboer y 
Kirschner, el enfrentamiento con casos clínicos y role 
playing antes de la práctica modelada en guardia, fun-
ciona como “la piedra en el estanque” y va en total 
coincidencia con el programa de los DIEZ PASOS 
enunciado por los autores. Siguiendo algunos pasos 
elementales tomamos en cuenta entonces:
■	 Diseño: fundamentalmente alrededor de casos 

clínicos contando con los conocimientos previos 
que los colegas que se están formando tienen ya 
del programa general de la especialidad.

■	 Secuenciación: desarrollada en los tres módulos 
hasta el trabajo conjunto con el estudiante en el 
ámbito mismo de la guardia, tarea que encara ini-
cialmente con tutor docente, role modelling.

■	 Objetivos de desempeño: ya detallados ante-
riormente y que serán evaluados de forma conti-
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nua con diversos protocolos, que incluye una Ta-
bla de cotejo y el MINI CEX.

Los cuatro componentes abarcan:
■	 Tareas de aprendizaje: Diseño de las clases en-

focadas a tareas completas lo más cercanas a la ex-
periencia real de guardia, secuenciación y objetivos 
de desempeño buscados que serán luego evaluados. 
En las primeras clases utilizamos material fílmico y 
casos clínicos basados en casos reales de consulta 
frecuente, con la finalidad de ofrecer experiencias 
de tareas completas, con bajo grado de complejidad 
y alto grado de apoyo y orientación en las cuales los 
alumnos utilicen sus conocimientos previos e in-
corporen nuevos conocimientos. En el 2do módu-
lo usamos también la técnica del role playing para 
que los alumnos aprendan la detección del riesgo 
suicida en la entrevista médica. En este caso se les 
brinda a los alumnos información procedimental, 
un check list, de guía sobre los aspectos principa-
les que tienen que evaluar en la detección del riesgo 
suicida. En el 3er módulo en las rotaciones por la 
guardia los alumnos aprenden a través de la obser-
vación e imitación del docente: role model (Har-
den & Crosby, 2000) .Los alumnos de esta manera 
aprenden no sólo de lo que dice el docente sino de 
cómo lo hace en la práctica de la especialidad, sus 
conocimientos , habilidades y actitudes.

■	 Información de apoyo: Aspectos no rutinarios 
que incluye el conocimiento previo sobre el ado-
lescente normal, distintas estructuras de persona-
lidad, categorías diagnósticas más prevalentes en 
adolescencia, distintos funcionamiento familiares 
y otros elementos a explorar del contexto y de los 
antecedentes evolutivos. Desarrollo de pensamien-
to estratégico (Anijovich, 2006) y modelos menta-
les implicados en las decisiones. Esta información 
funciona como articulador de lo que los estudian-
tes ya saben y lo que deben incorporar para poder 
entrenarse en la consulta de emergencia. Se brinda 
a los alumnos información de apoyo a través de la 
exposición dialogada y entrega de material de lec-
tura previo a las clases a fines que sirva para la re-
solución de los problemas y tareas de aprendizaje. 
Esta información establece un puente entre lo que 
los estudiantes ya saben y lo que deben saber para 
trabajar eficazmente en las tareas de aprendizaje. 
(Van Merrienboer, 2014)

■	 Información procedimental: Aspectos proce-
dimentales que constituyen contenidos rutinarios 
de la entrevista que hacen a las normas generales, 
a saber:

 a. Presentación en la entrevista
 b. Generación de clima confiable
 c. Tabla de cotejo DE RIESGO SUICIDA: datos a 

recabar, rápida exploración mental de conocimien-
tos previos, aspectos legales a tener en cuenta, etc.

 d. Secuencia de la entrevista
 e. Parámetros médicos indispensables
 f. Indicadores semiológicos y situacionales esencia-

les para tomar resoluciones.
■	 Práctica de parte de las tareas: A través de :
 a. “Juego completo” (Perkins, 2010) en una ver-

sión para principiantes: role playing simulando 
situación real de consulta en guardia.

 b. Cambio de roles en el juego de role playing.
 c. Entrevista acompañado de tutor docente en 

aproximaciones sucesivas hasta ir delegando gra-
dualmente responsabilidad en el estudiante. Co-
menzando como observador no participante hasta 
llegar a realizar la entrevista de manera autónoma.

 d. Supervisión grupal posterior de los casos de 
consulta.

 
Justificación de la utilización de una tabla 
de cotejo y del Mini-Cex como forma de 
evaluar: 
Remitimos a la lista de cotejo en ANEXO.
Arceo y Durante, consideran que en la formación de 
médicos competentes, y podríamos agregar de profe-
sionales de la salud en general, “...la evaluación debe 
ser considerada como una parte fundamental en el 
proceso de aprendizaje de forma tal que permita al-
canzar los objetivos planteados y orientar el estilo de 
aprendizaje de los estudiantes” (MD Arceo y E Duran-
te, 2013). Al decir de Alvez de Lima (2005) “La eva-
luación comienza con la identificación de los objetivos 
de aprendizaje y finaliza con la determinación en qué 
nivel esos objetivos fueron alcanzados”. Estos objeti-
vos en nuestro programa son los siguientes: Que los 
alumnos estén capacitados para:
a. Evaluar el riesgo suicida en pacientes adolescentes.
b. Tomar decisiones de manejo de la situación de 

acuerdo al riesgo evaluado.
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Creemos que las ventajas de proponer una herramien-
ta como una tabla de cotejo y el Mini- Cex, son varias:
1. En primer lugar observar en forma directa como el 

alumno “hace” (estrato superior de la pirámide de 
Miller) es importante ya que uno de los mayores 
problemas en la evaluación de habilidades clínicas 
es la falta de observación por parte de los docentes 
(Alvez de lima, 2005. Durante E., 2006).

2. Contar con un método de una evaluación estructu-
rada permite mejorar la objetividad, y la detección 
de fortalezas y debilidades en las competencias de 
los alumnos (Alves de Lima, 2005; Durante E., 
2006).

3. La posibilidad de un instrumento que permita un 
feed-back inmediato disminuye la posibilidad de 
errores en la evaluación y colabora con el proceso 
de aprendizaje de los alumnos como una evalua-
ción formativa (Durante E., 2006. Fornells-Vallés 
J M., 2009).

 
ANEXO
Lista de cotejo sobre aspectos a tener en cuenta en 
la investigación de Riesgo Suicida en la consulta de 
Emergencias en Adolescentes.

La entrevista con el adolescente:
■	 Recordar que para obtener información confiable 

es muy importante poder establecer un buen vín-
culo con el adolescente:

■	 Mantener una actitud profesional pero empática 
e interesada en su perspectiva sobre la situación 
(independientemente de la información que po-
damos haber recibido de otras fuentes: padres, 
acompañantes, fuerzas de seguridad, etc.).

■	 Conseguir un entorno seguro, con cierta privaci-
dad, no mostrarse apurado

■	 Durante la entrevista, establecer contacto visual y 
cuidar la comunicación no verbal. 

Durante la entrevista se debe investigar:
(La siguiente guía no implica un orden predetermi-
nado)
■	 Actitud y predisposición al diálogo.
■	 Estado anímico y mental (tratando de establecer 

un diagnóstico sindromático y prestando particu-
lar atención a síntomas de angustia y depresión 
severos).

■	 Comienzo y duración del cuadro. Posibles factores 
desencadenantes.

■	 Diagnósticos o tratamientos psiquiátrico previo.
■	 Ideación suicida.(Comenzar por preguntas gene-

rales y avanzar hacia preguntas más específicas).
■	 Si hubo planificación de algún tipo. En caso positi-

vo: grado de posible letalidad de la misma.
■	 Acceso a posibles medios letales (medicamentos, 

venenos, armas, etc.).
■	 Hubo otros intentos recientes o autoagresiones 

previas.
■	 Hubo suicidios o intentos de suicidio en la familia, 

amigos o conocidos.
■	 Hubo perdidas, situaciones estresantes o traumá-

ticas recientes (conflictos familiares severos, con-
flictos con pares, antecedentes de abuso o maltra-
to, bullying, etc..).

■	 Consumo de alcohol o sustancias.
■	 Red familiar. Quienes proveen cuidados y sostén 

afectivo. Hay personas en la familia que inducen o 
gatillan situaciones de crisis. Estilos de comunica-
ción familiar.

■	 Red social. Grupo de pares, grado de integración 
e interacción. Intereses y características del grupo 
de pares, rol dentro del grupo, posibles conflictos 
con el grupo.

■	 Escolaridad. Características, nivel de desempeño 
académico, preocupaciones, conflictos.

En caso de autoagresiones (o intento de 
suicidio)
■	 Investigar la intencionalidad (fue un acto impul-

sivo?, un pedido de ayuda?, imposibilidad de en-
frentar alguna situación sin intención de muerte?, 
un intento manipulativo?, anticipaba ser rescata-
do?, hubo clara intención de muerte?).

■	 Posible letalidad del acto.
■	 Dejó cartas o mensajes de despedida.

Entrevista con familiares u otros informantes
Es importante poder tener otras fuentes de informa-
ción (familiares, acompañantes, amigos, etc.) acerca 
del adolescente y la situación que lo trae a la consulta, 
sobre todo en aquellos casos en que el adolescente no 
pueda o no quiera colaborar con la entrevista.
Se seguirán los mismos lineamientos descriptos para 
la entrevista con el adolescente.

Guía de Abordajes terapéuticos de acuerdo al 
riesgo detectado
■	 Riesgo bajo: derivación a consultorios externos 

del Servicio de SMP. Pautas de alarma a la familia.
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■	 Riesgo moderado: Seguimiento por consultorio 
de atención rápida. Internación domiciliaria. Posi-
ble abordaje farmacológico de acuerdo a cuadro de 
base. Pautas de alarma a los padres.

■	 Riesgo alto: internación en Sala de psiquia-
tría/pediatría. Posible abordaje farmacológico de 
acuerdo a cuadro de base.
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Resumen El presente trabajo es el relato de la experiencia de trabajo del 
Equipo de Acompañamiento a víctimas-testigos y familias en Juicios por 
Crímenes de Lesa Humanidad del Instituto espacio de la Memoria de la 
provincia de Santiago del Estero, República Argentina. Definir “acom-
pañamiento”, delinear la técnica de abordaje, interpretar los momentos, 
ampliar el sujeto de intervención al testigo y sus familias y construir el a 
posteriori nos fue enlazando como equipo y nos condujo a profundizar 
aspectos teóricos para poder dar cuenta y transmitir lo inaugurado. Los 
conceptos de daño transgeneracional y duelos “congelados” nos convo-
can a reflexionarlos en el marco socio-histórico de nuestra comunidad 
santiagueña con sus particularidades y marcas propias que encuadraron 
nuestro abordaje a los testigos y sus familias.

Palabras clave: acompañamiento; duelo “congelado”; daño transgene-
racional.

Abstract The present work is the report of the work experience of the Ac-
companiment Team to victims-witnesses and families in Trials of Cri-
mes against Humanity of the Space of Memory of the province of San-
tiago del Estero, Argentina. Defining “accompaniment”, delineating the 
approach technique, interpreting the moments, broadening the subject 
of intervention to the witness and their families and building the a pos-
teriori was linking us as a team and led us to deepen theoretical aspects 
to be able to account and transmit the inaugurated. The concepts of 
transgenerational damage and “frozen” duels call us to reflect on the 
socio-historical framework of our community in Santiago with its own 
characteristics and marks that framed our approach to witnesses and 
their families.

Keywords: accompaniment; “Frozen” duels; transgenerational damage
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Introducción
En el año 2006, la Secretaría de Derechos Humanos 
de la Nación creó el “Plan Nacional de Acompaña-
miento y Asistencia Integral a los Querellantes y Testi-
gos víctimas del terrorismo de Estado”, cuyo objetivo 
fue unificar criterios, potenciar esfuerzos y dar mayor 
eficacia al acompañamiento y protección de víctimas/
testigos y querellantes en las causas vinculadas con 
represores de esta etapa histórica.
El secuestro del testigo Julio López, hasta hoy desa-
parecido, acontecido junto a la condena del genocida 
Echecolatz, fue la concreción de una serie de amena-
zas anónimas y otras acciones intimidatorias contra 
magistrados y funcionarios judiciales, fiscales, aboga-
dos, querellantes y testigos de los juicios a los respon-
sables de los crímenes de la dictadura 
Estos sucesos fueron generando efectos emocionales 
en los testigos y sus familias y también en la sociedad 
interesada en dar fin a la impunidad por lo que se vol-
vió urgente articular políticas públicas de asistencia y 
contención a los involucrados.
En este marco nació la experiencia que hoy venimos 
a presentar

Recorrido e intervención
Formamos parte de un Equipo que comenzó a inte-
grarse a partir de la convocatoria de la Asociación por 
la Memoria, la Verdad y la Justicia, (organización no 
gubernamental de derechos humanos que nuclea a 
familiares de detenidos - desaparecidos y ex presos 
políticos) 
Esta inquietud surge al constituirse la Asociación en 
querellante de lo que sería el primer juicio por Crí-
menes de lesa Humanidad en la provincia de Santia-
go del Estero, y ante el reconocimiento de los efectos 
emocionales que la comparecencia en testimonio ge-
nera en los testigos y sus familias.
Respondimos al llamado mucho más desde el com-
promiso ético con una causa, que desde el conoci-
miento específico. 
La palabra acompañamiento nos generaba una suerte 
de desconcierto, se abría para nosotras un campo de 
intervención diferente. Nuestra formación psicoana-
lítica y nuestra experiencia en la clínica eran punto de 
partida pero no teníamos un encuadre definido para 
el acompañamiento y tampoco disponíamos demasia-
da literatura al respecto en ese momento.

Nos planteamos como primer movimiento “acercar-
nos a los testigos”. Para ello en el transcurso del año 
2009 y en el espacio brindado por la Asociación se 
convocó a trabajar en talleres y reuniones a los posi-
bles testigos de la causa. La respuesta de las víctimas/
testigos confirmó la necesidad del espacio y nos pusi-
mos a trabajar para consolidarlo.
Esto generó nuestra llegada al Instituto Espacio de la 
Memoria (IEM), espacio integrado por organismos de 
DDHH que tiene como objetivos básicos preservar la 
memoria, promover y defender los derechos humanos 
y testimoniar los delitos de lesa humanidad cometi-
dos durante el terrorismo de Estado. 
Con la concreción del primer juicio por delitos de lesa 
humanidad en Santiago del Estero, (juicio por Ceci-
lio Kamenetzky) el Instituto Espacio de la Memoria 
nos abre un lugar y nos brinda infraestructura para la 
consolidación del Equipo de acompañamiento a vícti-
mas-testigos y familiares de desaparecidos y ex presos 
políticos de esta provincia. 
El Equipo del IEM fue teniendo diferentes conforma-
ciones. Alcira Chávez, ex presa política y quienes les 
hablan fuimos parte desde el principio pero no que-
remos dejar de mencionar y agradecer a Juan Cantos, 
Virginia Drauz, María de los Ángeles Santillán y Gua-
dalupe Maguna. Nuestro recuerdo y agradecimien-
to incluye también a los integrantes de CODESEDH 
(Comité para la Defensa de la Salud, la Ética y los 
Derechos Humanos) por su disponibilidad y apunta-
lamiento permanente en cada uno de los juicios que 
participamos.
A partir del acercamiento a los testigos, los tiempos 
exigidos por la Justicia y las características de nuestro 
trabajo se decide como modalidad que el abordaje no 
sería solo a los testigos individualmente sino que se 
incluiría a las familias. 
Se buscó trabajar el contacto y primer encuentro des-
de la figura de Alcira, que es la persona del equipo 
conocida históricamente por los testigos y sus fami-
lias, para luego ofrecer la presencia y promover el en-
cuentro con el equipo, incluyendo nuestro aporte para 
aquellos testigos que lo aceptaran. 
Fue difícil establecer una estrategia homogénea de 
acompañamiento y de contención a testigos. Nos en-
contramos con necesidades diversas en cada uno de 
ellos y el espíritu de equipo fue respetar las diferen-
cias y los tiempos de cada testigo. Esto incluía aceptar 
en ocasiones que no nos permitieran acompañarlos.
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Trabajamos con un universo muy heterogéneo. Una 
población que va desde sobrevivientes de desapari-
ción forzada, víctimas de tortura y privación ilegal de 
la libertad a familiares de desaparecidos. También, 
con personas que a lo largo de estos años han parti-
cipado de organizaciones sociales de denuncia y testi-
monio, personas y familias que recién ahora acceden 
a la posibilidad de expresarse y asumir públicamente 
su condición de víctimas, personas con altos niveles 
de calificación profesional y técnica y hombres y mu-
jeres pertenecientes a los sectores más vulnerables de 
la sociedad. Esta particularidad hizo que nuestro tra-
bajo fuera de creación y profunda escucha.
En principio el desafío fue definir la tarea de “acom-
pañar” que nos permitió situarnos para luego inter-
venir. Entendimos que el acompañamiento tiene que 
ser un “estar al lado”, un “darle un lugar”, “un espa-
cio”, escuchando el relato, teniendo en cuenta de que 
el relato de lo que ha vivido es un “re-vivir”, es un vol-
ver a pasar por situaciones límites y que a veces, hace 
falta contarlas una y otra vez, en un intento de poner 
en palabras a algo que no puede ser explicado.
La persona que va a llevar adelante su testimonio tiene 
que sentir que su relato sirve para algo, debe conocer 
el valor que tiene su testimonio en el Juicio por la Ver-
dad. El mayor valor del testimonio se refiere al hecho 
de dar fin a la impunidad, situación que ponía al testigo 
en un lugar de impotencia frente a sus victimarios. 
Si lo pensamos a nivel individual, sabemos que es del 
orden de la “ilusión” pensar que una sentencia conde-
natoria es suficiente para reparar el daño producido 
por la dictadura militar, pero SI creemos que es posi-
ble decir que el testimonio da inicio a una nueva etapa 
con las improntas subjetivas de cada persona.
Si lo pensamos en el orden social, tomamos las pala-
bras de Silvia Bleichmar que sostiene que la herencia 
más grave que dejó la dictadura fue la destrucción de 
un modo solidario de concebir la relación con el se-
mejante y una naturalización de la muerte.
Comprendiendo la dimensión de las consecuencias 
del terrorismo de Estado en el cuerpo social y en la 
subjetividad de cada testigo y su familia continuamos 
el recorrido
El proceso de acompañamiento a los testigos tal como 
lo piensa este equipo refiere a tres momentos y tam-
bién a diferentes modalidades de abordaje.
Cuando nos referimos a los momentos identifica-
mos un primer tiempo de acercamiento en el que el 

equipo toma contacto con el testigo y su familia. El 
movimiento es el de “ir hacia el testigo” y su entorno 
familiar. En muchos casos nos encontramos con una 
historia que no fue compartida explícitamente, donde 
no hay un relato familiar en relación a lo vivido y en 
una circunstancia en la que, lo que no fue trabajado 
en la intimidad, debe ser transmitido en un ámbito 
público como testimonio.
Se trabaja entonces acompañando al testigo en el 
proceso de pensar su historia y transformarla en 
testimonio. Una de las decisiones tomadas por este 
Equipo fue no poner la mirada y la escucha, solo en 
el “contenido” del testimonio sino en los afectos que 
desencadena este proceso. El encuentro con recuer-
dos reprimidos, recuerdos recobrados, imágenes que 
deben ponerse en palabras, momentos resignificados 
una y otra vez desata un torbellino de emociones y los 
consecuentes efectos.
En este primer momento además del trabajo con el 
uno a uno con los testigos y sus familias, convocamos 
a mujeres/víctimas, para abordar entre otros temas 
los testimonios en relación a delitos de índole sexual 
acontecidos durante su detención. Una vez más las res-
puestas fueron múltiples y diferentes. Algunas mujeres 
decidieron compartir el horror de lo vivido y otras solo 
escucharon en silencio. Estos encuentros fortalecieron 
a las mujeres que decidieron hablar de las violaciones, 
llevando al equipo a trabajar desde muy cerca con los 
integrantes de la familia sobre todo en aquellas donde 
hubiere hijos muy jóvenes que insistían en acompañar 
a sus madres en el dia del testimonio.
Una compañera, victima-testigo de estos delitos al fi-
nal del juicio logro ó escribir su testimonio, el volver 
a transitar por este horror en el interior de esos días 
previos, sus dudas, su vergüenza y dolor frente a sus 
hijos , el comprender porque uno de ellos salió de la 
audiencia, acompañado por una de las integrantes del 
equipo y rescatar que la acompañó desde donde po-
día, también recordó lo insoportable que le resultaron 
los días posteriores cuando vio publicado su testimo-
nio su nombre y el nombre del violador en los diarios 
locales….nuevo sufrimiento, re victimización….Sin 
embargo pudo leer lo escrito en un acto para el dia de 
la mujer donde fue….
Reconocimiento y respeto por las posturas asumidas 
fue la decisión del equipo.
En un segundo tiempo transitamos acompañando al 
testigo y su familia en situación de juicio. Esto implica 
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gran cantidad de vectores: articulación con el poder 
judicial, situación particular del testigo y su familia, 
infraestructura, contención al testigo en el lugar de 
espera y en sala, entre otros..
Fue una constante la necesidad de superar obstáculos 
cotidianos y la tarea de hacer cumplir las normas del 
Protocolo de Intervención para el tratamiento de Víc-
timas testigos en el marco de procesos judiciales (pu-
blicación del Centro Ulloa) en resguardo de la integri-
dad psíquica y física de la víctima-testigo y su familia.
En un tercer tiempo del acompañamiento este equipo 
trabajó con la modalidad de talleres para el cierre de 
cada uno de los juicios, sumando a esto la visita a cada 
una de las familias de los testigos.
Los talleres de cierre fueron también una gran mues-
tra de cómo el psiquismo tramita de modo diverso la 
experiencia del testimoniar. En algunos testigos se 
produjo una apertura a recordar, en otros la vivencia 
fue de cierre… Hay quienes transmitieron una sensa-
ción de descarga asociada a un alivio y otros en quie-
nes dar a luz un sufrimiento llevado en silencio du-
rante años generó en principio mayor dolor.
Testimoniar es hacer público algo que permaneció en 
el terreno de lo privado, de lo íntimo y que fue vivido 
por cada testigo y su familia de modo diverso. En los 
procesos de decisión que se abren para afrontar el acto 
del testimonio se provocan situaciones que desestabi-
lizan la estructura familiar de quien va a testimoniar, 
y donde además retornan el miedo en algunos casos, 
en otros la inhibición y la imposibilidad de transmitir. 
Son momentos de contradicciones profundas, no solo 
particular, sino del grupo familiar. 
Volver a transitar por el horror de lo vivido implica 
encontrarse con aspectos del dolor que no son trami-
tables, que quedan inscriptos como “un real” al que 
solo se rodea sin poder simbolizar. 
Queremos destacar un principio que rige nuestro tra-
bajo: “El terrorismo de Estado no es cosa del pasado”
Por un lado porque los crímenes cometidos son jurí-
dicamente imprescriptibles porque dañaron cultural, 
política y económicamente el cuerpo social de un país 
degradando la concepción humana del semejante.
Pero por otro lado porque mientras los desapareci-
dos no aparezcan, los niños robados no recuperen su 
identidad el delito se sigue inscribiendo.
Los efectos del terrorismo de estado siguen pulsando.

De la intervención a lo conceptual
El recorrido en la práctica convocó a este Equipo a pro-
fundizar la mirada sobre dos conceptos: duelos “con-
gelados” y transmisión transgeneracional del trauma.

a. Duelos “congelados” 
Desde nuestro compromiso para trabajar en esta ta-
rea, el equipo tuvo como condición a cumplir: el con-
senso en las decisiones y actividades y la reflexión 
permanente de lo trabajado, entendiendo además, 
las dificultades que se presentarian en este nuevo en-
cuadre y la necesidad de replantearnos la asistencia 
profesional.
A medida que íbamos conociendo las familias y las 
victimas testigos, el acercamiento a los integrantes 
de los tribunales, el espacio físico donde se desarro-
llaban los juicios, las exigencias impuestas, el espacio 
destinado para el equipo y la espera en los tiempos del 
juicio, las modalidades de los empleados públicos del 
juzgado federal destinados a trabajar en el juicio que 
no ocultaban , en algunos casos, no éramos bienve-
nidos fuimos consolidandonos, fortaleciendo y sobre 
todo comprendiendonos en un más aquí y más allá de 
las palabras.
 En el juicio Kameneztky aprendimos a utilizar el cuer-
po como una barrera más en el acompañamiento, en 
la situación de juicio y testimonio…también a generar 
una comunicación de ruidos, movimientos o miradas 
que indicaban lo que esa persona, ese compañero ne-
cesitaba o simplemente confirmaban que estábamos 
allí, aprendimos a construir un lenguaje, a hablarnos 
y acompañarnos en ese recorrido del horror.
 Aprendimos cabalmente aquello que llamamos Lazo 
Social como lo plantea Rousseaux (Vicisitudes de la 
Reconstrucción del Lazo entre el Estado y las víctimas 
del terror de Estado .Gestionar el dolor), un lazo que 
se torna necesario
“…acompañar tiene mucho más que ver con enlazar 
Estado/Víctimas/Proceso Judicial en sí mismo…” que 
asociarlo a la tarea terapéutica, pues son testigos que 
han sido víctimas de violaciones de derechos huma-
nos, frente a un Estado ausente por muchos años, y 
que hoy ese mismo Estado, después de años y años de 
lucha y conciencia en las calles pidiendo estos juicios 
de lesa humanidad.es el que lo promueve. Entendi-
mos los que trabajamos y nos comprometimos a esta 
tarea que nos correspondía garantizar las condiciones 
necesarias para que las víctimas-testigos puedan tes-
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timoniar en un contexto de respeto y consideración, 
aun a sabiendas que no siempre sería posible en el 
escenario jurídico pues también participaban los ge-
nocidas, sus abogados y sus familiares. Aprendimos 
en esos espacios pequeños a soportar la embestida de 
los acusados dentro el recinto jurídico y en el públi-
co, que lo hacían de manera sutil como murmullos, 
comentarios rudos perfectamente oídos por nosotras 
y las víctimas-testigos que ofrecían su testimonio, ri-
sas, burlas tal era la cercanía física en esos espacios 
pequeños… llamativamente nadie más escuchaba… 
ningún llamado de atención… nuevo la desmentida… 
hasta que la voz o la insistencia de la querella lograba 
algo de silencio.
No fueron horas y horas tranquilas, no fueron horas y 
horas en las que podíamos dispersarnos… el avasalla-
miento, el embate era continuo.
El trabajo con las familias de las víctimas- testigos y 
de los desaparecidos nos acerco al relato del horror, 
de lo innombrable, a lo que algunos habían intentado 
olvidar en estos años pero que frente a este espacio y 
escucha volvía atropellando, insistiendo, a lo que ha-
bían ocultado familiar y socialmente. Lo perdido, las 
expectativas que no fueron, el hijo, el padre o la ma-
dre desaparecidos era lo que se trabajaba, el valor del 
testimonio, su descreimiento, sus dudas. su valentía, 
su esperanzas su fortaleza
Asi nos fuimos acercando a las pérdidas, a las ausen-
cias, a los desaparecidos, y asistimos al duelo por el 
desaparecido…
La metodología de la última dictadura militar argen-
tina para el exterminio de las personas que arbitra-
riamente consideraban peligrosas incluyó las más 
aberrantes técnicas : secuestros, muertes, torturas, 
apropiación de bebés, innumerables centros clandes-
tinos y de tortura dentro y fuera de las ciudades, pero 
su máxima expresión fue la desaparición de personas 
“…el desaparecido, inerme, ese del que nadie tiene 
información, que nadie sabe dónde está, ese que no 
tiene identidad, que no está ni vivo ni muerto, conver-
tido en un código, despojado de su nombre en vida, 
habría de ir delineando como un espectro la “muerte 
argentina” al decir de Bayer…”(Ana María Careaga 
.Consecuencias subjetivas del terrorismo de estado)
“El duelo “congelado” como dice Juan Dobon en su 
texto “Consecuencias subjetivas del terrorismo de es-
tado”, son duelos no tramitados con efectos subjeti-
vos devastadores.”

Los duelos suspendidos, que orientan a una dimen-
sión delirante, con hechos reales pero acompañados 
de una permanente desmentida desde los lugares re-
presentantes de la ley y la justicia, duelos que no pue-
den ser pensados como lo planteaba Freud normales 
o patológicos, acosando a los sobrevivientes con la 
culpa incesante de no encontrar respuestas.
Un duelo imposible frente a un cuerpo ausente, frente 
a una negación permanente, frente a ese espacio in-
tolerable entre la vida y la muerte, poblado de espe-
ranza, expectativa, argumentos. Cómo hablar de un 
muerto en una familia que a pesar de los años … en 
secreto… disimulando entre unos y otros, aún lo es-
pera?. Aún cree verlo en la calle a un modo delirante.. 
Pero no lo dice porque sabe que es imposible.
Pudimos trabajar dentro de estas familias y observar lo 
que el silencio, la negación y la espera afectan y padecen 
psíquicamente los miembros de la familia, las enferme-
dades, el vivir a la espera aunque pasaron 40 años. 
Dice Freud el amor permanente por el objeto no se 
puede resignar en la medida en que el mismo objeto 
no se puede resignar.
Si no hay cuerpo, no hay fecha, no hay responsables 
que se puedan asignar.

b. Transmisión transgeneracional del trauma
Otra de las líneas de trabajo del equipo en el abordaje 
a familias fue visualizar de qué manera el estado de 
la vivencia del trauma condiciona las formas de vida 
concretas.
Enfermedades somáticas de origen autoinmune y 
enfermedades psicosomáticas, accidentes, depresio-
nes, psicosis, dificultades en el desarrollo de una vida 
adulta laboral productiva, inhibiciones que impiden 
el logro de relaciones afectivas con parejas o hijos, 
tendencia al aislamiento, son manifestaciones que 
encontramos con alta frecuencia en los hijos y nietos 
de familias detenidos/ desaparecidos
Y en este punto apareció en el equipo la necesidad de 
profundizar el concepto de transmisión transgenera-
cional del trauma.
Las transmisiones transgeneracionales no se dicen, 
son secretos , no dichos, cosas silenciadas, ocultas, 
a veces prohibidas al pensamiento y atraviesan a los 
descendientes sin ser digeridas ni pensadas que cuan-
do acontecen en el marco de las huellas que deja el 
terrorismo de Estado nos exige pensarlo más allá del 
abordaje individual a cada sujeto o familia.



26
Revista Latinoamericana de Psiquiatría Volumen 18, número 1, 2017

www.apalweb.org

Es necesario pensar en un sentido social-antropológi-
co situando la tragedia de hombres destruidos por la 
acción racional, metódica e intencional de sus congé-
neres no como una enfermedad del sujeto, sino como 
una enfermedad del lazo social.
Lo que verdaderamente encontramos en el abordaje 
a las familias es la inscripción de un legado de pérdi-
da del sentido del “semejante” y de pérdida de la de 
transmisión de valores y creencias entre las genera-
ciones. La noción de semejante como portador de un 
relato que sitúe la existencia de las generaciones que 
advienen, desaparece y en su lugar se generan lagunas 
y silencios en la transmisión.
El concepto de “trama familiar fantasmática” es de 
suma importancia para comprender la transmisión 
generacional del daño. Ésta refiere a aquellas escenas 
que fueron extintas en el pasado, pero cuya marca se 
continúa en los sucesores.
En los crímenes históricos se anuda el padecimien-
to personal con la destrucción de una cultura y una 
pertenencia. La reparación debe tomar en cuenta este 
carácter del daño. 
Creemos que el desenlace en un espacio social don-
de prevalece el silencio, la indiferencia o la desmen-
tida y los traumatizados cargan en exclusividad con 
la tarea reparatoria o con la culpa del sobreviviente 
es diferente si ese espacio social se abre a la memoria 
colectiva y transgeneracional de reconocimiento de lo 
horroroso acontecido y se tramitan sus consecuencias 
en el espacio ciudadano.

En algunos casos esto va produciendo resignificacio-
nes que puestas en palabras pacifican, disminuyen el 
ofrecimiento del cuerpo que enferma, que se acciden-
ta, que se inhibe.
En nuestro recorrido de intentar enlazar lo indivi-
dual, lo familiar y lo social creemos necesario revisar 
los encadenamientos generacionales y muchas veces 
operar ofreciendo puentes simbólicos para que los hi-
jos y nietos se reconozcan en una historia que durante 
muchos años no les fue relatada. 
Creemos que elaborar para no repetir es el desafío.
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especialmente la capacidad de síntesis, siempre que esta no comprometa la claridad y exhaustividad del trabajo. 

b) Revisión: estos textos compilan el conocimiento disponible acerca de un tema específico, contrastan opi-
niones de distintos autores e incluyen una bibliografía amplia. La longitud de estos trabajos no debe exceder 
los 19.500 caracteres incluyendo un resumen de no más de 200 palabras, el texto propiamente dicho y las 
referencias bibliográficas. Como se mencionó más arriba el uso de figuras o tablas publicadas previamente por 
el autor o por otros autores debe haber sido expresamente autorizado por el editor original, y debe ser citado 
apropiadamente al pie de la figura y en el apartado “Referencias”)

c) Casos clínicos: son textos breves en los que se presenta uno o varios ejemplos de casos clínicos de una 
determinada patología. El artículo debe incluir un resumen en español y en inglés con sus correspondientes 
Palabras clave y Keywords, respectivamente; luego comentar las generalidades de la patología en cuestión, su 
semiología habitual, epidemiología, criterios diagnósticos, eventual etiología y tratamiento y, por fin ejemplifi-
car con uno o varios casos originales diagnosticados por el autor. El trabajo debe incluir una breve bibliografía.

d) Artículo científicos de controversia o de opinión: son trabajos en los que se presentan o discuten 
temas científicos particularmente polémicos. Pueden publicarse dos o más de estos artículos, sobre un mismo 
tema en el mismo número o en números sucesivos de la revista. Su longitud no debe exceder los 8000 caracte-
res incluyendo las referencias bibliográficas. 

ORGANIZACIÓN INTERNA DE CADA TIPO DE MANUSCRITO

Instrucciones generales
Todos los materiales enviados a la Revista Latinoamericana de Psiquiatría para su publicación serán escritos a 
doble espacio, en letra de cuerpo de 12 puntos. 
Primera página (común a todos los tipos de trabajos, salvo Cartas de lectores)
El texto del trabajo será precedido por una página (página de título) con los siguientes datos: título, nombre 
y apellido de los autores, dirección profesional y de correo electrónico del autor principal, título profesional, 
lugar de trabajo y lugar en el que el trabajo fue realizado.
El título debe ser informativo y lo más breve posible (ver más abajo las restricciones al uso de abreviaturas).
Segunda página (sólo para Investigaciones originales, revisiones y artículos de opinión)
La segunda página contendrá los resúmenes en español y en inglés y bajo el subtítulo “Palabras clave” y “Ke-
ywords” se especificarán 5 (cinco) palabras o frases cortas en inglés y español respectivamente. Se proporcio-
nará un título en inglés.
El resumen de 200 palabras deberá proporcionar los antecedentes del trabajo, los propósitos del mismo, los me-
dios de que se valió para lograrlo, los resultados obtenidos y las conclusiones que de los mismos se desprenden. 
Cuando se trate de revisiones debe aclararse cuáles son los puntos esenciales que se exploraron y la conclusión 
principal a la que se llegó.
El resumen es la única parte del trabajo que resulta visible para la totalidad de los lectores, ya que está indexa-
da en bases de datos internacionales. Por lo tanto, se recomienda especialmente a los autores que cuiden su 
redacción, haciéndola lo más informativa y completa posible. Debe también cuidarse que su contenido refleje 
con precisión el del artículo.
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Agradecimientos
En un texto breve los autores podrán agradecer a quienes hayan contribuido a la realización del trabajo (por 
ejemplo colaboradores técnicos). Las fuentes de financiación deberán ser explícitamente mencionadas.

Referencias bibliográficas
Las referencias bibliográficas se incluirán en una página aparte de la del texto.
Las referencias serán citadas con números correlativos, entre paréntesis, a medida que aparezcan en el texto 
y con ese número serán luego enlistadas en la sección “Referencias bibliográficas”- No usar supraíndices para 
las citas bibliográficas.

Ejemplo: 
“Algunos autores observaron que la administración de un placebo, acompañada de un seguimiento clínico 
que no incluía ni siquiera una psicoterapia formal, proporcionaba alivio sintomático duradero a alrededor 
de un 50% de los pacientes con depresión leve (1,2).
Referencias bibliográficas
1.- Shea MT, Elkin I, Imber SD, Sotsky SM, Watkins JT, Collins JF, Pilkonis PA, Beckham E, Glass DR, Do-
lan RT. Course of depressive symptoms over follow-up: findings from the NIMH treatment of depression 
collaborative research. Arch Gen Psychiatry 1992, 49: 782-787.
2.- Rabkin JG, McGrath P, Stewart JW, Harrison W, Markowitz JS, Quitkin F. Follow-up of patients who 
improved during placebo washout. J Clin Psychopharmacol 1986, 6: 274-278.

La forma de cita se ajusta a las normas del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas y pueden ser consultados en 
http://www.hospitalarias.org/publiynoti/libros/art%C3%ADculos/163/art1.htm 

Se ilustran a continuación los principales casos:

Artículos de revistas
1. Artículo estándar
Incluir los seis primeros autores y a continuación escribir et al.
Molto J, Inchauspe JA. Libertad de prescripción en España. VERTEX 2005; XVI (59): 130-132.

2. Autor corporativo
The Cardiac Society of Australia and New Zeeland. Clinical exercise stress testing. Safety and performan-
ce guidelines. Med J Aust 1996; 164:282-4. 

3. Suplemento de un volumen
Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung 
cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Supl 1:275-82. 

Libros y otras fuentes de información impresa
4. Autores individuales 
Bagnati P, Allegri RF, Kremer J, Taragano FE. Enfermedad de Alzheimer y otras demencias. Manual 
para los familiares y el equipo de salud. Buenos Aires, Editorial Polemos, 2003.

5. Editor(es) como autores
Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingston; 
1996. 

6. Capítulo de libro
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors. 
Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 2.ª ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78. 
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7. Actas de conferencias
Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th In-
ternational Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: 
Elsevier; 1996.

8. Ponencia presentada en un Congreso
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics. 
En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienholf O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World 
Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneve, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 
1992. p. 1561-5. Material No publicado

9. En prensa
Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1996.

Material Informático
10. Artículo de revista en formato electrónico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar 
[citado 5 Jun 1996]; 1(1): [24 pantallas]. Disponible en http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm 

Comunicación personal
Se deberá limitar al máximo este tipo de citas, se deberá contar con la autorización escrita de la fuente.

Figuras
Las figuras deberán ser en blanco y negro, lo que incluye el tramado de superficies para diferenciar distintos 
grupos experimentales. No se aceptan medios tonos, grises ni colores.
Las figuras serán identificadas con números arábigos, en orden correlativo según aparecen en el texto. Debe 
enviarse el número mínimo de figuras que facilite la comprensión de los resultados obtenidos. No se aceptarán 
figuras que utilicen tres dimensiones (3D), a menos que en éstas se cuantifiquen y relacionen entre sí tres pa-
rámetros distintos. En la realización de las figuras los autores deben tener en cuenta que el tamaño de las letras 
y de los números debe ser tal que, aún reducidos para su inclusión en la revista, éstos sean legibles. 
Las figuras serán enviadas en página aparte (documento aparte en el CD), formato Word. Se desaconseja 
explícitamente el uso de figuras para mostrar resultados que pueden ser fácilmente enunciados en forma de 
texto o tabla (por ejemplo la distribución por sexos o edades en una población, la proporción de pacientes que 
responden a una de tres o cuatro características en una muestra, etc.). Como se menciona más arriba, si se 
reproducen figuras previamente publicadas, los autores deberán contar con una autorización por escrito para 
su reproducción. En la leyenda correspondiente se citará la fuente original con la aclaración “Reproducido con 
autorización de … (cita de la fuente original)”.

Leyendas de las figuras
En página aparte, a continuación del cuerpo principal del manuscrito, deberán consignarse todos los pies de 
figura correctamente identificados con el número arábigo correspondiente. Las leyendas serán los suficiente-
mente explicativas como para que los lectores puedan comprender la figura sin recurrir al texto.

Tablas
Se presentarán en hojas aparte y deberán ser identificadas con números arábigos en orden correlativo según 
sean citadas en el texto. Estarán provistas de su correspondiente encabezamiento, lo suficientemente claro 
como para que, al igual que las figuras, puedan ser interpretadas sin volver al texto del artículo. La información 
contenida en las mismas no debe ser incluida en el cuerpo del trabajo. 
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Abreviaturas
Las únicas abreviaturas aceptadas son aquellas consagradas por el uso, como ADN (por ácido desoxirribonu-
cleico), ATP (por adenosintrifosfato), etc. Cuando un término es excesivamente largo o es una frase de más de 
tres palabras (ejemplo: trastorno obsesivo compulsivo) y aparece más de seis veces en el cuerpo principal del 
manuscrito los autores podrán optar por abreviarlo. La abreviatura deberá ser presentada entre paréntesis a 
continuación de la primera vez que se utiliza el término o frase, y a partir de ese punto podrá reemplazarlos. 
Ejemplo: El trastorno obsesivo compulsivo (TOC)...
No se aceptan abreviaturas en el título ni en el resumen. Deben evitarse oraciones con más de una abreviatura, 
ya que su lectura se hace muy difícil.
No deben utilizarse abreviaturas de frases o palabras escritas en un idioma distinto al español.

ANTES DE ENVIAR EL MANUSCRITO
Antes de enviar el manuscrito controle haber cumplido con los siguientes requisitos:

Hoja de título
■	 Título.
■	 Autor o autores.
■	 Títulos académicos.
■	 Lugar de trabajo y/o institución de pertenencia.
■	 Dirección postal.
■	 Dirección de correo electrónico.

Resumen
■	 Controle que no tenga más de 200 palabras.
■	 No utilizar abreviaturas.

Resumen en inglés
■	 Título en inglés.
■	 Controle que el número de palabras sea igual o menor a 200.
■	 No utilizar abreviaturas.

Cita correcta de la bibliografía
■	 ¿Cada una de las citas indicadas en el texto tiene su correspondiente referencia en el apartado de Bibliografía?
■	 ¿Las referencias están citadas de acuerdo al reglamento de publicaciones?

Figuras
■	 ¿Están numeradas?
■	 ¿Cada una está correctamente citada en el texto?
■	 ¿Se acompañaron los pies o leyendas indicando a qué figura corresponde cada uno?
■	 ¿La tipografía utilizada es legible una vez reducida la figura al tamaño de una o a lo sumo dos columnas de 

la revista?

Tablas
■	 ¿Están numeradas?
■	 ¿Cada una está correctamente citada en el texto?
■	 ¿Cada tabla está encabezada por un titulo suficientemente explicativo?

Declaración de posibles conflictos de intereses
■	 ¿Están debidamente aclarados?


