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n el mes de abril se hizo público un hecho de características tan 
inusitadas como trágicas en la Colonia Alborada del Hospital 
“Domingo Ceballos” de la localidad de Bell Ville, situada a unos 
200 kilómetros de la capital de la provincia de Córdoba. 
La situación de la mencionada Colonia fue denunciada, mediá-
tica y judicialmente, por la legisladora Liliana Montero junto 
al abogado Carlos Nayi, quienes hicieron un recorrido por las 

instalaciones y registraron imágenes que dieron cuenta del abandono en que vivían los 
internos del establecimiento. Las fotografías que tomaron, y que publicó el diario local 
La Voz del Interior, muestran salas de contención del hospital con celdas de muros se-
miderruidos, donde los internos orinan y defecan en el piso y se ve a pacientes desnudos y 
mujeres rapadas, que ilustran el abandono y las condiciones ignominiosas de reclusión de 
las personas internadas en el lugar.
El abogado patrocinante explicó que la primera denuncia se interpuso en octubre de 2012, 
cuando la situación no era todavía tan grave, pero, desde entonces, “lejos de tomar las 
medidas necesarias, se asumió una actitud de indiferencia” por parte de las autoridades 
del área. Montero y Nayi consideran que los funcionarios directamente vinculados con la 
supervisión del estado de la Colonia arriesgan la comisión del delito de abandono de perso-
na y violación a los deberes de funcionario público. No era tampoco la primera llamada de 
atención. A mediados del año pasado, el juez Nereo Maggi remitió al Tribunal Superior de 
Justicia una contundente nota en la que definía así las condiciones de la Colonia: “El dete-
rioro, la desidia, la higiene y el abandono generalizado de todo el lugar, además de erigirse 
en sobrecogedoras imágenes, permiten reflexionar sobre cuáles son las políticas sanitarias 
del Estado”. No obstante la condena nacional que mereció la situación -la Asociación de 
Psiquiatras Cordobeses (APSICO) y la Asociación de Psiquiatras Argentinos (APSA) se 
pronunciaron inmediatamente exigiendo una acción urgente para proteger a los pacientes y 
sancionar a los responsables- los funcionarios involucrados continúan en sus funciones. 
La Colonia Alborada albergaba a 267 internos, 104 de los cuales han pasado por la 
justicia; 35 tienen causas penales por delitos graves, como homicidios o abuso sexual. La 
institución careció en forma crónica de suficiente personal, adecuadamente entrenado: por 
ejemplo, contaba solamente con una enfermera cada 26 pacientes, y en algunos servicios 
muchos más. 
Luego de las denuncias que tuvieron repercusión pública y nacional, el Gobierno de Cór-
doba resolvió trasladar a unos 80 pacientes de la institución: cuarenta fueron derivados al 
Hospital de Cruz del Eje, 10 a una clínica de la ciudad de Córdoba y otros 30 a la Colonia 
“Santa María”.
El fenómeno que denunciamos pone en evidencia que el nudo de la problemática de la aten-
ción psiquiátrica en nuestro país, tanto a nivel local como nacional, pasa por la transforma-
ción, en algunos casos, y la creación, en otros, de los hospitales psiquiátricos especializados, 
los servicios de salud mental en los policlínicos, los dispositivos intermedios (hospitales de 
día, casas de convivencia y a medio camino, etc.) y comunitarios, y la provisión de personal 
idóneo, debidamente formado y remunerado, que se requieren en el área; y esto depende, in-
eludiblemente, de la atribución de presupuestos suficientes y de decisiones políticas inmedia-
tas. De otra manera, las leyes promulgadas para el sector, y los derechos humanos que pre-
tenden defender, quedarán como letra muerta, solo expresión de buenos deseos y satisfacción 
de los burócratas que las pergeñaron y que las exhibirán como logros de sus eternas luchas 
de escritorio, si no se acompañan de las medidas concretas que las hagan realidad ■

                 Juan Carlos Stagnaro
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Resumen 
El objetivo de este artículo de revisión bibliográfica es presentar el concepto de consentimiento informado.
Se expone brevemente la definición de consentimiento informado, cuáles son los elementos que lo componen y su importancia 
técnica, especialmente en el ámbito de la psicoterapia aplicada a los trastornos mentales.
Esta revisión pone especial énfasis en la complejidad que el consentimiento informado implica en un vínculo específico como 
es el de la psicoterapia.
Palabras claves: Consentimiento informado - Psicoterapia.

INFORMED CONSENT IN PSYCHOTHERAPY: CONCEPTUAL AND COMPLEXITY IN CLINICAL PRACTICE

Summary
The objective of this literature review is to introduce the concept of informed consent.
It outlines the definition of informed consent, wich are the component parts and technical importance particularly in the field 
of psychotherapy applied to mental disorders.
This review puts special emphasis on the complexity that the informed consent implies in the specific relationship as psycho-
therapy.
Key words: Informed Consent - Psychotherapy.
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El consentimiento informado en psicoterapia: 
revisión conceptual y complejidad  

en la práctica clínica

Lorena De Rosa
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En nuestros días, que la relación entre un agente de 
salud y un paciente esté mediada por un consentimien-
to informado es una experiencia habitual. Sin embargo, 
este contrato reviste una complejidad histórica, ética y 
técnica que intentaremos desarrollar brevemente a con-
tinuación.

Algunos antecedentes históricos

Originalmente el consentimiento informado no pro-
viene de la medicina, se incorporó desde el derecho y 

debe ser considerado como una de sus máximas apor-
taciones, por lo menos en los últimos siglos. Hoy cons-
tituye una exigencia ética y un derecho recientemente 
reconocido  por las legislaciones de todos los países desa-
rrollados.

El modelo ético de comportamiento que ha susten-
tado clásicamente la relación médico-paciente ha sido 
la del paternalismo. El principio moral que subyace en 
esta forma de relación es el de la “Beneficencia paterna-
lista”. La obligación del médico hipocrático era tratar 
de restablecer en el enfermo el orden natural perdido, 
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es decir, la salud. El paciente debía colaborar sumisa-
mente en esta tarea.

A lo largo de la modernidad los habitantes de las 
sociedades occidentales fueron ganando poco a poco el 
reconocimiento de “ciudadanos”, o sea individuos con 
derechos reconocidos y con potestad para decidir libre-
mente cómo y por quién querían ser gobernados, como 
así también qué tipo de sociedad querían construir. De 
esta forma, se fueron liberando de la concepción paterna-
lista de las relaciones sociopolíticas, donde el gobernante 
ejercía su autoridad despóticamente sobre sus súbditos, 
y fueron avanzando hacia concepciones democráticas 
donde dichas relaciones estaban presididas por la idea 
del consentimiento libre e informado de los ciudadanos. 
El principio ético que daba soporte a estas nuevas ideas 
era el de “autonomía”.  (1)

Sin embargo, la humanidad debió esperar hasta el fin 
de la segunda guerra mundial para que el consentimien-
to informado apareciera en la investigación. Debido a 
los desastres que el nazismo provocó, entre otras cosas 
por experimentar con seres humanos, el 20 de agosto 
de 1947, tras la celebración de los Juicios de Nuremberg, 
emergió el Código de Nuremberg. En el se recogen prin-
cipios orientativos de la experimentación médica en 
seres humanos. Es decir, la importancia del Código de 
Nuremberg radica en que fue el primer protocolo inter-
nacional sobre investigación en humanos y el ¬primer 
esfuerzo decidido en introducir el consentimiento infor-
mado en la investigación.

Otros hitos importantes que influyeron en esta 
concepción autónoma de la salud son: el inicio de la 
transformación tecnológica de la medicina en los años 
cincuenta, la explosión de los movimientos de reivindi-
cación de los derechos civiles (de los ciudadanos) en los 
sesenta y el surgimiento de la bioética en la década de 
los setenta.

Todos estos fenómenos promovieron que los profe-
sionales de la medicina  acepten que el modelo paterna-
lista de relación sanitaria no podía mantenerse más. 

Entre las normas internacionales desarrolladas poste-
riormente, podemos citar la Declaración de Helsinki de 
1964, que establece los principios éticos para las inves-
tigaciones médicas en seres humanos y es reconocida 
como referente fundamental en bioética y en el desarro-
llo de la teoría del consentimiento informado. 

Finalmente, en 2005 la UNESCO aprobó una Declara-
ción internacional sobre bioética y derechos humanos. 

Actualmente, todas las grandes declaraciones sobre 
las obligaciones éticas de los profesionales sanitarios 
están ancladas en un nuevo modelo de relación sani-
taria. Los pilares de este modelo son el principio ético 
de autonomía y las actitudes deliberativas y de parti-
cipación materializadas en el consentimiento infor-
mado.

Definición de Consentimiento informado

El Colegio de Médicos americanos (2) definió el 
consentimiento informado como “la explicación a un 
paciente atento y mentalmente competente, de la natu-

raleza de su enfermedad, así como el balance de los 
efectos de la misma y el riesgo de los procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos recomendados, para a con-
tinuación solicitarle su aprobación para ser sometido a 
esos procedimientos. La presentación de la información 
debe ser comprensible y no sesgada. La colaboración del 
paciente debe ser conseguida sin coacción y el médico 
no debe sacar partido de su potencial dominio psicológi-
co sobre el paciente”.

El término “consentimiento informado” surge de la 
traducción literal de la expresión inglesa “informed con-
sent”: el paciente una vez informado, anoticiado de la 
práctica a efectuarle, puede elegir el someterse o no a 
dicha actividad. (3)

Evidentemente, para que un profano en temas de 
salud dé su consentimiento acerca de algo que pueda 
afectar la misma, precisa una información previa. El 
proceso de explicar el procedimiento, con sus ventajas e 
inconvenientes, para luego poder tomar una decisión, es 
lo que recibe el nombre de consentimiento informado. 
Este radica en una relación confiada y pausada entre el 
profesional y el enfermo, con una explicación adecuada, 
no exhaustiva del proceso, procedimiento y alternati-
vas, guiada por la verdad, hasta colmar el interés que el 
paciente solicite. 

Características del Consentimiento informado

El consentimiento informado requiere ciertas carac-
terísticas: (1)

1. Un proceso continuo, dialogístico (hablado), 
comunicativo, deliberativo y prudencial, que en ocasio-
nes requiere apoyo escrito, y que tiene que ser registrado 
de manera adecuada. 

2. Voluntariedad, es decir, un proceso libre, no coac-
cionado ni manipulado. 

3. Información suficiente; en general, se acepta que 
hay que explicar al paciente la naturaleza y objetivos del 
procedimiento, sus beneficios, riesgos y efectos secun-
darios posibles, y las alternativas que existen, con sus 
respectivos beneficios y riesgos. 

4. Información comprensible, adaptada a las peculia-
ridades socio-culturales del paciente. 

5. Capacidad por parte del paciente para comprender 
la información, evaluarla y comunicar su decisión. En 
cualquier caso, cuando un paciente que llega a la con-
sulta es claramente incapaz, son otros los que tienen que 
tomar decisiones en su lugar.

6. Finalmente el paciente, tras el proceso de delibera-
ción, toma una decisión, que es de aceptación o rechazo 
de la medida diagnóstica o terapéutica propuesta por el 
profesional, y que con frecuencia es el punto de partida 
de un nuevo proceso de toma de decisiones. 

El consentimiento informado trata de respetar la 
autonomía del paciente, y para que una acción sea autó-
noma debe cumplir cuatro condiciones: 

1. Intencionalidad: capacidad de obrar voluntaria-
mente. Se tiene intención o no se tiene. 

2. Conocimiento preciso de la acción: el paciente debe 
conocer las circunstancias que afectan a sus decisiones. 
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3. Ausencia de control externo: el paciente no debe 
sufrir manipulaciones. 

4. Control interno: el paciente debe ser suficiente-
mente capaz de comprender la situación. 

Es decir, el consentimiento informado implica dos 
características fundamentales: la voluntariedad y la 
información. 

Consentimiento informado en la psicoterapia

El consentimiento informado se origina en el ámbi-
to médico. Inicialmente se aplica en los procedimientos 
quirúrgicos, luego en las prácticas no quirúrgicas, inclu-
yendo la psiquiatría. 

Al extenderse el uso del consentimiento informado 
a la psicoterapia, aparece una tendencia resistente por 
parte de algunos profesionales. Los elementos que influ-
yen en esta oposición son: el estilo comunicativo poco 
claro de algunos terapeutas, la percepción de que la psi-
coterapia no es físicamente invasiva y la complejidad del 
proceso terapéutico con múltiples variables, que pueden 
influir en el resultado del tratamiento de los trastornos 
mentales. Por lo tanto, resulta difícil demostrar el daño 
que eventualmente podría provocar la psicoterapia en el 
individuo. (4)

Sin embargo, toda psicoterapia se lleva a cabo en el 
marco de una relación interpersonal que precisa de un 
acuerdo entre los participantes dado el carácter terapéu-
tico de la misma. Esta relación no carece de riesgos. San-
tander (5) ha señalado: “En la relación terapéutica existe una 
carga emocional determinada, los pacientes son más resistentes 
al discurso teórico y racional y más vulnerables a la sugestión 
personal...”. Es decir, la relación es de tipo asimétrica, ya 
que el terapeuta tiene influencia sobre el paciente. 

Por otro lado, en salud mental la información es par-
ticularmente importante sobre todo cuando se trata de 
trastornos mentales. Recordemos que los tratamientos 
para los trastornos mentales ya sean psicoterapéuticos 
y/o psicofarmacológicos, deben haber demostrado su efi-
cacia en estudios empíricos controlados. Un tratamiento 
es eficaz cuando ha probado ser superior a la ausencia de 
tratamiento en al menos dos estudios rigurosamente con-
trolados realizados por grupos de investigadores diferen-
tes. (6) Como plantean Keegan y Rutsztein (7) los estudios 
empíricos de eficacia nos permiten estimar la probabili-
dad que tiene un paciente de responder a una interven-
ción específica  además  de conocer los riesgos y ventajas 
de dichos tratamientos. Por estos motivos expuestos, es 
fundamental el rol del consentimiento informado en la 
psicoterapia, sobre todo si se aplica al tratamiento de tras-
tornos mentales. Es decir, dado que ningún tratamiento 
psicoterapéutico garantiza un resultado de eficacia abso-
luto, el paciente debe conocer esta información y en todo 
caso decidir si se expone o no ha dicho tratamiento.

Santander, agrega que el contrato entre terapeuta y 
paciente, en un tratamiento psicoterapéutico debe reflejar 
claramente la orientación teórica del profesional, el diag-
nóstico posible de la patología, las metas del tratamien-
to, su alcance, limitaciones, eficacia, beneficios, riesgos y 
duración aproximada, así como la posibilidad de trata-

mientos alternativos (si existen) y coste. En consecuencia, 
el paciente decidirá si quiere o no involucrarse. De esta for-
ma, esta decisión nivela la asimetría antes mencionada. 

Beahrs y Gutheil (8) señalan diversos beneficios que 
puede aportar el consentimiento informado a la psicote-
rapia, de los que resaltamos dos. Por un lado, una infor-
mación adecuada y una decisión tomada permiten al 
paciente ser agente más activo en su propio tratamiento. 
Por otra parte, el consentimiento informado disminuye 
el riesgo de una “dependencia regresiva maligna”, que 
puede conducir a un tratamiento inefectivo y a resulta-
dos destructivos. 

Balint (9) ha señalado que una regresión maligna 
se produce más frecuentemente cuando los terapeutas 
facilitan que el paciente los perciba como omniscientes 
y omnipotentes. Por lo tanto, la información sobre el 
tratamiento disminuye estas posibilidades patogénicas, 
aporta autonomía al paciente y aumenta su confianza, 
mitigando el potencial regresivo.

Keegan y  Rutsztein señalan que las ventajas terapéu-
ticas del consentimiento informado son:

- Aumentar la adhesión al tratamiento.
- Aumentar la participación y el compromiso del 

paciente en la terapia.
- La relación entre el terapeuta y el paciente se hace 

más simétrica. 
Así pues, el uso del consentimiento informado gene-

ra beneficios porque, para que un tratamiento funcione, 
necesitamos un paciente que se adhiera y se comprome-
ta a trabajar. Asimismo, cualquier cambio psicológico, 
requiere un rol activo por parte del paciente. De esta 
forma, el paciente comienza el tratamiento tomando la 
decisión de participar o no del mismo. Es decir, adopta 
un rol activo desde el inicio del proceso, en el contexto 
de un vínculo que acepta y contribuye simétricamente a 
la toma activa de decisiones.

La cuestión de la simetría entre terapeuta y paciente 
es un elemento destacable. Su importancia se rememora 
en el litigio planteado en EE. UU. en 1990 con el caso 
Osheroff contra el Chestnut Lodge Hospital. (10)

En 1982, Osheroff, médico de profesión, sin mejoría 
terapéutica después de varios meses de psicoterapia psi-
coanalítica por una depresión mayor asociada a un tras-
torno de personalidad narcisista, fue transferido a otro 
hospital en el cual le indicaron un tratamiento psicofar-
macológico. Algunas semanas después, el paciente tuvo 
una respuesta terapéutica positiva. Osheroff demandó al 
Chestnut Lodge Hospital por falta de información sobre 
las alternativas al tratamiento psicoterapéutico propues-
to, y alegó, entre otras cosas, que debería habérsele infor-
mado de que la medicación psiquiátrica era una alter-
nativa terapéutica, especialmente al no haber habido 
respuesta a la psicoterapia.

Marco deontológico

En nuestro país el Código de Ética de la Federación de 
Psicólogos de la República Argentina (1999) (11) plantea las 
siguientes reglas que los psicólogos deberán observar en 
relación con:
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1. Consentimiento informado

1.1. Los psicólogos deben obtener consentimiento válido 
tanto de las personas que participan como sujetos voluntarios 
en proyectos de investigación como de aquellas con las que 
trabajan en su práctica profesional. La obligación de obtener 
el consentimiento da sustento al respeto por la autonomía de 
las personas, entendiendo que dicho consentimiento es válido 
cuando la persona que lo brinda lo hace voluntariamente y 
con capacidad para comprender los alcances de su acto; lo 
que implica capacidad legal para consentir, libertad de deci-
sión e información suficiente sobre la práctica de la que par-
ticipará, incluyendo datos sobre naturaleza, duración, objeti-
vos, métodos, alternativas posibles y riesgos potenciales de tal 
participación. Se entiende que dicho consentimiento podrá ser 
retirado si considera que median razones para hacerlo.

1.2. La obligación y la responsabilidad de evaluar las con-
diciones en las cuales el sujeto da su consentimiento incum-
ben al psicólogo responsable de la práctica de que se trate. 
Esta obligación y esta responsabilidad no son delegables.

1.3. En los casos en los que las personas involucradas no 
se encuentran en

Condiciones legales, intelectuales o emocionales de brindar 
su consentimiento, los psicólogos deberán ocuparse de obtener el 
consentimiento de los responsables legales.

1.4. Aún con el consentimiento de los responsables lega-
les, los psicólogos

procurarán igualmente el acuerdo que las personas invo-
lucradas puedan dar dentro de los márgenes que su capaci-
dad legal, intelectual o emocional permita y cuidarán que su 
intervención profesional respete al máximo posible el derecho 
a la intimidad.

1.5. En los casos en los que la práctica profesional deba 
ser efectuada sin el consentimiento de la persona involucra-
da, como puede ser el caso de algunas

Intervenciones periciales o internaciones compulsivas, los 
psicólogos se asegurarán de obtener la autorización legal per-
tinente y restringirán la información al mínimo necesario.

1.6. El consentimiento de las personas involucradas no 
exime a los psicólogos de evaluar la continuidad de la prác-
tica que estén desarrollando, siendo parte de su responsabili-
dad interrumpirla si existen elementos que lo lleven a supo-
ner que no se están obteniendo los efectos deseables o que la 
continuación podría implicar riesgos serios para las personas 
involucradas o terceros. 

Así también,  la Ley 448 de Salud mental de la Ciudad de 
Buenos Aires (12) como en la Ley Nacional 26657 de Salud 
mental (13) y la Ley 26742 sobre los Derechos del pacien-
te en su relación con los profesionales e instituciones de la 
Salud (14) se menciona explícitamente el uso del con-
sentimiento informado y la autonomía del paciente en 
aceptar o no determinado tratamiento.

Conclusiones

En la actualidad, ninguna actividad relacionada con 
el ámbito de la salud, debería omitir el uso del consen-
timiento informado. Su utilización es tanto una obliga-
ción que el agente de salud tiene, como un derecho para 
el paciente. De esta manera, se reafirma la autonomía del 
paciente en su relación con los profesionales y se restrin-
ge el enfoque paternalista. En Psicología se debe aplicar 
la misma regla tanto en el contexto de la clínica como en 
el de investigación. Asimismo, el uso del consentimiento 
informado en el ámbito de la psicoterapia aporta bene-
ficios técnicos, especialmente en los tratamientos de los 
trastornos mentales.

Por lo tanto no hay ninguna justificación moral, legal 
ni técnica que desaconseje su uso sistemático ■
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Resumen 
Este trabajo de revisión plantea la imposibilidad del accionar psiquiátrico sin una sólida actitud psicoterapéutica. Y ante ello se 
presenta el enfoque existencialista como una interesante alternativa de fortalecimiento de la clínica psiquiátrica. Una clínica 
que no debería perder de vista el antiguo ideal socrático de aplicar la filosofía para comprender la vida cotidiana y no quedar 
reducida solo a la prescripción de psicofármacos según la “cartografía” de los manuales de diagnósticos.
Al planteo tradicional del entramado bio-psico-social que intenta dar cuenta de la condición humana, las corrientes psico-
terapéuticas existencialistas agregan la instancia de lo espiritual. En este trabajo se postula otro entramado, el bio-psico-social 
(des-programado)-mortal. Sobre esta concepción existencialista se hace hincapié en dos aspectos esenciales de la filosofía y de la 
clínica psiquiátrica: la libertad y la muerte.
Por último, se propone una clasificación que delimita dos posturas psicoterapéuticas existenciales: una identificada como psico-
terapia dinámica existencial y otra como psicoterapia psicoanalítica existencial. 
Palabras claves: Psiquiatría – Psicoterapia – Existencialismo – Entramado bio-psico-social (des-programado)-mortal

VALIDITY OF THE EXISTENTIALIST APPROACH IN PSYCHIATRY 

Summary
One essential premise of this revision work is to raise the impossibility of psychiatric action without a solid psychotherapeutic 
attitude. And before this position is the existentialist approach as an interesting possibility to consolidate the psychiatric clinic; 
a clinic which should not lose sight of the old Socratic ideal of applying philosophy to understand daily life and not be trapped 
in the modest role of prescribing drugs according to the “cartography” of diagnostic manuals. 
Existentialist psychotherapeutic trends add the spiritual instance to the traditional approach of the bio-psycho-social fra-
mework that tries to account for the human condition. In this work, another framework is proposed: bio-psycho-social (de-pro-
grammed)-mortal. On this existentialist conception, two essential aspects of philosophy and psychiatric clinic are emphasized: 
freedom and death. 
Finally, a type of classification that delimits two existential psychotherapeutic postures is proposed: one which is identified as 
existential dynamic psychotherapy, and another one, as existential psychoanalytic psychotherapy. 
Key words: Psychiatry – Psychotherapy – Existencialism – Bio-psycho-social (de-programmed)-mortal framework.
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Introducción

Una premisa esencial de este trabajo de revisión es 
plantear la imposibilidad del accionar psiquiátrico sin 
una sólida actitud psicoterapéutica. De no ser así, no solo 
se derrumba su espíritu clínico, sino que también la psi-
quiatría quedaría reducida al solo ejercicio de la prescrip-
ción de psicofármacos y, eventualmente, así condenada 
a la posibilidad de extinguirse (cualquier otra disciplina 
médica podría tomar la posta). Y ante este diagnóstico, el  

 
 
enfoque existencialista continúa vigente como una 
fértil posibilidad para revitalizar la “clínica del suje-
to”. Una clínica -de lo singular- que, sin renunciar a la 
condición social del ser humano se centra en la valo-
rización humanista del sujeto. En otras palabras, una 
clínica cuyo objetivo de trabajo es la persona y no la 
enfermedad (aunque esa singularidad incluya algún 
tipo de patología).
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Siguiendo a Alejandro Dolina, quien en sus mági-
cas Crónicas del ángel gris describe a los “refutadores de 
leyendas” como aquellos que “definen al fútbol como un 
juego en el que veintidós sujetos corren tras una pelota 
... El mismo criterio permite afirmar que las novelas de 
Flaubert son una astuta combinación de papel y tinta” 
(1). En nuestro quehacer profesional podemos encon-
trarnos con muchos “refutadores de leyendas”, aquellos 
que reducen la psiquiatría al cerebro y sus neurotransmi-
sores, y los que circunscriben la psicoterapia al incons-
ciente y las palabras.

Es obvio que no se puede actuar psiquiátricamente 
sobre un sujeto como si fuera una entelequia flotan-
do en la nada, cercenado de su entorno sociocultural. 
De hacerlo así se incurre en una falacia que conduce a 
circunscribir el accionar psiquiátrico al etiquetamien-
to diagnóstico más la consecuente prescripción de una 
droga devoradora del síntoma. Pero tampoco se trata de 
limitar la diferenciación entre la enfermedad mental del 
padecimiento psíquico, atribuyéndole a la primera una 
exclusiva etiología neurobiológica y a la segunda una 
única determinación sociocultural, siendo este reduc-
cionismo una nueva proclama de los “refutadores de 
leyendas” –aclaro que en mi consideración de “leyenda” 
intento resaltar esa condición de “extraordinario” que 
posee la “clínica del sujeto”.

La psiquiatría tampoco debería perder de vista el anti-
guo ideal socrático de aplicar la filosofía para comprender 
la vida cotidiana. Tengamos en cuenta que la filosofía no 
resulta solamente un cuerpo de teorías abstractas, sino 
que también es la búsqueda del arte diario de vivir, sin 
olvidar que la ausencia de conflictos es una imposibilidad 
humana. En tal sentido, los psiquiatras debemos estar pre-
parados para acompañar (nos) a (con) nuestros pacientes 
a bucear en ciertos temas recurrentes en las consultas y 
que –afortunadamente- han escapado de las “cartografías” 
de los manuales de diagnósticos: la soledad, la libertad, el 
amor, el compromiso, la ética, la senescencia, la finitud... 
Estos dilemas o enigmas no son ni enfermedades, ni tras-
tornos, ni síntomas. A un psiquiatra nada de lo humano 
le puede resultar extraño, debe ser un “devorador de cul-
tura” (expresión metafórica que, además de aproximar-
nos al concepto de “antropofagia cultural” nos propone 
la “deglución” y “asimilación” de todo tipo de cultura, 
especialmente el arte, el deporte y la antropología).  

Sigmund Freud, en Psicoanálisis profano, expresa: “Si 
hubiera de fundarse una facultad psicoanalítica habría 
que estudiar en ella mucha parte de lo que se enseña en 
Medicina (...) pero también Historia de la Civilización, 
Mitología, Psicología de la religiones y Literatura. Sin 
una buena orientación en estos campos no puede llegar 
a una buena comprensión de mucha parte de su mate-
rial” (2). Esta frase de Freud permite un doble señala-
miento, uno expresa con elocuencia la necesidad de una 
vasta formación humanística del psicoterapeuta, pero 
también, en sus últimas palabras, se comprende como 
él estaba impregnado por su loable anhelo investigati-
vo, estaba “nadando contra la corriente”. Pero hoy esas 
palabras podrían trocar: “no puede llegar a una honda 
comprensión de ese otro en situación de analizado”. 

En la obra de Freud hay un momento cumbre sobre 
la visión que él mismo tiene sobre la técnica psicoanalí-
tica; acontece en el Congreso Internacional de Budapest 
(1918), cuando da a conocer Los caminos de la psicotera-
pia psicoanalítica, en el que manifiesta: “El descubrimien-
to de que las distintas formas patológicas que tratamos 
no pueden ser curadas todas con la misma técnica nos ha 
impuesto otra especie totalmente distinta de actividad” 
(3).

El enfoque existencialista

Uno de los paradigmas posibles para la formación psi-
coterapéutica del médico psiquiatra es el enfoque exis-
tencialista. Este paradigma se fue reformulando a partir 
de los aportes del grupo de Palo Alto y, sobre todo, de 
la irrupción del estructuralismo (estructuración lingüís-
tica de los fenómenos) y del impacto que produce Jac-
ques Lacan con su particular relectura de la obra de Freud 
(destaco especialmente los tres registros: imaginario, sim-
bólico, real); luego hay que sumar las hipótesis de Gilles 
Deleuze y Félix Guattari, quienes han puesto en duda la 
necesidad de los sistemas y las estructuras y, obviamente, 
los avances en neurociencias y psicofarmacología.

Históricamente la psiquiatría y la psicoterapia existen-
cial asignan una importancia fundamental a la intuición 
y a la empatía del terapeuta para aprehender (y apren-
der) al otro en situación de “paciente” como hecho exis-
tencial. Constituyéndose así la díada terapeuta-paciente 
como un proceso dinámico no exento muchas veces de 
cierto dramatismo, pero siendo una de las formas privi-
legiadas del “co-ser” (4).

Una premisa esencial de un terapeuta con impronta 
existencial es que en todo ser humano existe siempre un 
plus irracional, no susceptible de explicación ni com-
prensión por métodos científicos, ni tampoco reconocer 
ningún determinismo puro. (4).

Es común advertir entre muchos colegas que el enfo-
que existencialista tiene “mala prensa” toda vez que se 
lo asocia a ciertas orientaciones “espirituales” o se lo vin-
cula tan solo a expresiones como: “proyecto existencial”, 
“humanismo”, “autenticidad”, “libertad y responsabili-
dad”, por lo que suele ser descartado por la confusión 
que produce en unos, mientras a otros los puede incli-
nar al riesgoso arte de la improvisación, situación que 
aproxima al abismo de la iatrogenia. 

Irvin Yalom sostiene que la psicoterapia existencial es 
como una persona sin hogar (por lo que no suele ser bien 
recibida en los ámbitos académicos), pero sin embargo 
“tiene una genealogía, unos cuantos primos dispersos y 
amigos de la familia” (5). También se hace difícil definir 
el existencialismo; de hecho, dentro del mismo campo 
se encuentran diferencias muy grandes. El existencialis-
mo produce dos movimientos: uno es el de la escuela 
filosófica y otro es el de la orientación existencial. El pri-
mero surge cuando Martín Heidegger exhuma a Soren 
Kierkegaard y establece su dasein (ser-ahí). La orienta-
ción filosófica, en la que se destaca Jean-Paul Sartre, está 
más próxima a la expresión literaria, tales los casos de 
Albert Camus y Miguel de Unamuno.
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Según Sartre “en el existencialismo y en la psiquiatría 
existencial, sorber, tragar, digerir y asimilar la angustia 
hasta las heces, para salir aunque sea de la peor manera, 
de la tentación de la cotidianidad in-auténtica, de lo bur-
gués y adocenado, de los que aún son capaces de creerse 
importantes” (4). 

Rollo May plantea tres aspectos esenciales de una psi-
coterapia existencialista. El primero es la visión fenome-
nológica del paciente que se explica como una tendencia 
a reducir la creencia por la cual entendemos las cosas 
solo por sus causas; en cambio, lo que debemos descubrir 
y describir es aquello que la cosa “es” como fenómeno, 
tal como se nos presenta. El segundo aspecto May lo sin-
tetiza en el discurso que Ludwig Binswanger (psicoanáli-
sis intelectual o positivismo terapéutico) pronunció con 
motivo del octogésimo cumpleaños de su amigo Freud. 
Sostenía que el maestro vienés había avanzado más que 
nadie desde Aristóteles en la comprensión del hombre 
como parte de la naturaleza; pero se refería al hombre 
al natural, el mundo natural de los impulsos e instintos. 
También hizo mención a que Freud solo trató en un nivel 
de epifenómeno al hombre como miembro de una socie-
dad, en las relaciones interpersonales y que tampoco se 
refirió adecuadamente al Yo en relación consigo mismo. 
Así es que el arte, la creatividad y otras actividades huma-
nas en las que el hombre trasciende el simple ambiente 
natural del mundo, no están muy bien ahondadas en 
el psicoanálisis freudiano. Freud, que en esa ocasión no 
pudo estar presente por hallarse enfermo, le respondió 
–con afecto- que si bien había fracasado en su intento 
por convencerlo, “probablemente solo con el transcur-
so de los siglos se vean zanjadas nuestras diferencias”. 
Por último, el tercer aspecto del enfoque existencial es su 
interrogación “ontológica”, “debemos preguntarnos por la 
naturaleza del hombre como tal” (6).

El “entramado existencial”

Habitualmente se plantea el entramado bio-psico-
social dando cuenta de lo humano; las corrientes psico-
terapéuticas existencialistas suelen agregar la instancia de 
lo espiritual, constituyéndose así lo bio-psico-social-espi-
ritual. Lo espiritual puede conducir a ciertos equívocos, 
incluso a posicionamientos religiosos (o pseudo-religio-
sos) que obturan la necesaria disposición neutral de un 
psiquiatra. Por eso postulo otro entramado que da cuenta 
de la condición humana desde una perspectiva existen-
cial, es el bio-psico-social (des-programado)-mortal. (7)

Lo biológico y lo psíquico excede el desarrollo del 
presente trabajo, por lo que nos introduciremos a aclarar 
el alcance de lo social (des-programado) y de lo mortal.

Lo social (des-programado)

Sobre lo social a secas aplico lo mismo que he expre-
sado sobre lo biológico y lo psíquico, solo destacaré una 
mención hacia su relación con lo inconsciente, no solo 
en el sentido individual freudiano, sino también resca-
to los conceptos de “inconsciente familiar” de Léopold 
Szondi e “inconsciente colectivo” de Carl Jung. (4)

En cuanto a lo (des-programado) entre paréntesis, 
es una alusión al concepto de libertad, que, como decía 
Heidegger, “es el fundamento del fundamento”. Un ani-
mal está programado, por lo tanto en él no existe posibi-
lidad alguna de elección de un acto (des-programado), ni 
de decidir ni darse cuenta de esa decisión. 

Si bien es evidente que el hombre está sometido a 
condicionamientos, ya sean biológicos o psicosociales 
–no está libre de condicionamientos-, es libre para algo: 
para adoptar su propia postura frente a todos sus condi-
cionamientos y crear soluciones. (8) Esto lo diferencia de 
los animales; para ello apelo a la elocuencia de Fernando 
Savater: “En su medio natural, cada animal parece saber 
perfectamente lo que es bueno y lo que es malo para él, 
sin discusiones ni dudas”. (9) El ser humano aun como 
animal gregario no responde únicamente a una progra-
mación instintiva de su conducta social. Es el único ani-
mal capaz de optar y de tener actos excepcionales. La 
ética solidaria, la búsqueda científica y la expresividad 
artística resultan manifestaciones contundentes de la 
condición social (des-programada). 

En lo concerniente al registro entre paréntesis es por 
entender que requiere un “status de suspensión” ya que 
la miserable iniquidad humana produce también que 
haya sujetos al borde de la “programación”, vulnera-
dos de libertad. Mi –libre– elección (des-programada) 
de escribir estas palabras está muy lejos de la situación 
de un sujeto desnutrido, sediento, arrojado al desierto 
del desamparo. Quizá sea esta otra forma de reformular 
las palabras de Sartre: “el hombre está condenado a ser 
libre”. Por otra parte, el paréntesis también alude a ciertas 
conductas en las que parece desdibujarse esa condición 
de (des-programación), en las que pareciera influir cierto 
estereotipo programado (acefalia de opción) como por 
ejemplo el fundamentalismo (en el sentido de exigencia 
de sometimiento a una doctrina) y la aversión pertinaz 
al entendimiento. 

Lo mortal

Es muy difícil hallar mejor alusión que aquella que 
Jorge Luis Borges supo plasmar en uno de sus más céle-
bres cuentos, “El inmortal”: “Ser inmortal es baladí: 
menos el hombre, todas las criaturas lo son, pues igno-
ran la muerte...”. (10)

Sobre la muerte, Freud en Inhibición, síntoma y angus-
tia nos dice que “en el inconsciente no existe nada que 
pueda dar un contenido a nuestro concepto de la des-
trucción de la vida” (11). Pero desde los albores psicoa-
nalíticos podemos encontrar críticas hacia esta postu-
ra; destaco a Melanie Klein quien decía que “hay en el 
inconsciente un miedo a la aniquilación de la vida (...) la 
ansiedad tiene su origen en el miedo a la muerte” (12). 
Mauricio Abadi afirmaba que “el miedo a la muerte es, 
sin lugar a dudas, la angustia fundamental del hombre” 
(12). Aunque debe reconocerse que la angustia de muer-
te no suele presentarse de manera elocuente; sí muchas 
veces aparece en los cuestionamientos sobre la “voraci-
dad de Cronos”, tal como nos propuso Séneca: “No es 
que tengamos poco tiempo, sino que perdemos mucho 
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(...) no recibimos una vida corta, sino que nosotros la 
acortamos” (13)

Ante la angustia de muerte es necesario pasar al pla-
no existencial del transcender. Binswanger ha sido un 
pionero en advertirnos sobre ello: “mi critica positiva a 
Heidegger me ha llevado a entenderla; el ser-en-el-mun-
do como ser de la existencia para mí-mismo (“cuidado, 
preocupación”, en Heidegger), ha sido yuxtapuesto con 
el ser-más-allá-del-mundo como el ser de la existencia 
para nosotros (“amor”, en Binswanger)”. (4) 

Otto Rank postuló una dinámica básica que ilumina 
la relación entre la defensa al miedo a vivir y la defensa 
al miedo a morir. El primero es el temor de plantarse de 
cara a la vida como un ser aislado, es el miedo a la indi-
vidualización y –según Rank- tiene su origen en el “naci-
miento” (el trauma y la separación originales). Como 
miedo a la muerte se refería al temor por la extinción, a 
la perdida de la individualidad, a ser disuelto otra vez en 
el todo. Y así es llevado de “acá para allá”, durante toda 
la vida, entre los dos polos del temor. (5)

Clasificación de las psicoterapias existenciales

Se pueden establecer dos posturas psicoterapéuticas 
existenciales: una que podemos identificar como psicote-
rapia dinámica existencial y otra como psicoterapia psicoa-
nalítica existencial. Ambas coinciden en que la interpre-
tación no es una herramienta única de cambio y operan 
con una estrategia multidimensional.

La psicoterapia dinámica existencial clásicamente, como 
lo sintetiza Yalom, pone en el centro del tratamiento a 
“cuatro preocupaciones máximas de la vida humana, 
máximas por su profundidad, carácter permanente y 
relevancia clínica”. Esas cuatro preocupaciones son: la 
muerte, la libertad, la soledad y el sin sentido. (5)

Debe entenderse como una psicoterapia dinámica, 
en su doble acepción: “movimiento” y “energía”, por un 
lado, y, por otro, en su aproximación natural al psicoa-
nálisis en el sentido de conflictividad. Pero quizás en este 
mismo punto de acercamiento también toma distancia 
del psicoanálisis al plantear que esta conflictividad no 
solo se circunscribe a lo inconsciente, sino que se da 
también en niveles de conciencia. Como expresa Yalom: 
“un conflicto que fluye de la confrontación del individuo 
con los datos de la existencia”. (5) En este grupo ubico a 
la Logoterapia de Víctor Frankl, a la que podemos carac-
terizar por la siguiente tríada: inconsciente espiritual, la 
espiritualidad y religiosidad inconscientes y la voluntad 
como potencia espiritual. (8)

Pero también hay una psicoterapia psicoanalítica exis-
tencial que, sin dejar de trabajar los cuatro puntos cardi-
nales de toda terapia existencial, no adhiere a lo espiri-
tual de manera explícita. Desde lo teórico se diferencia 
por no renunciar a la trascendencia de la conflictividad 
inconsciente (particularmente lo edípico), y, desde lo 

técnico, el terapeuta es menos activo que los dinámicos, 
pero distante del rol pasivo de la técnica psicoanalítica 
tradicional y, en ocasiones, alcanza un matiz pedagógi-
co. La interpretación transferencial, aunque no se traba-
ja de forma continua y sistematizada como en el psicoa-
nálisis convencional, sí se busca que sea eficaz haciendo 
evidente su conexión con la problemática nuclear actual 
del paciente y cuyo foco no es la relación transferencial 
misma, sino las relaciones interpersonales del paciente 
en su vida pasada y actual. (14) 

Conclusiones

No se puede pensar la psiquiatría sin una actitud 
psicoterapéutica y sin una clínica que dé cuenta de un 
sujeto dialécticamente constituido entre lo subjetivo y 
lo social. Y en este sentido el enfoque existencial se pre-
senta como una interesante perspectiva para el accionar 
del psiquiatra. Desde ya no es la presentación “del” para-
digma, sino de “un” paradigma. Más allá de esta pro-
puesta, lo importante es desconfiar de cualquier postura 
que en el campo de la psiquiatría y la psicoterapia se 
nos presente como “el paradigma”, ya que nadie tiene la 
exclusividad hegemónica capaz de dar cuenta de todas 
las conductas humanas. Lo humano está atravesado por 
tanta heterogeneidad y complejidad que jamás podrán 
expresarse respuestas simples y homogéneas. Pero aun 
considerando esta insalvable dificultad, se ha intentado 
dar cuenta de esa heterogeneidad y complejidad a tra-
vés de la propuesta de un entramado bio-psico-social 
(des-programado)-mortal con el que también se ha pre-
tendido otorgar significativa importancia a dilemas que 
abundan en nuestra tarea y que, muchas veces, no sue-
len ser considerados: la libertad, la responsabilidad, la 
autotrascendencia (término acuñado por Víctor Frankl) 
y la muerte (no solo la propia).

Se ha clasificado las psicoterapias de orientación exis-
tencialista en dos grandes grupos: 1) psicoterapia dinámi-
ca existencial –adopta una postura crítica hacia la técni-
ca y la teoría psicoanalítica, particularmente por su poca 
atención a los conflictos conscientes del ser humano-, 
y 2) psicoterapia psicoanalítica existencial –se diferencia 
del psicoanálisis más que nada en la técnica conservan-
do los enunciados básicos de la teoría psicoanalítica-. 
Ambas coinciden en otorgar un lugar preponderante 
a la díada libertad-responsabilidad, a la incertidumbre 
existencial y a la angustia de muerte como fuentes de 
conflictos psíquicos y síntomas (ansiedad, abatimiento, 
tedio, obsesión, procrastinación, trastornos del sueño).

Para concluir, elijo palabras del ingenioso Dolina: 
“Quizá los terapeutas y sus pacientes no hacen más que 
jugar (...) un juego apasionante en que las fichas son sus 
sueños, ilusiones, fantasías, recuerdos, angustias, amo-
res, desencuentros y frustraciones” ■ (1)

Dramisino, H.
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EDUCACIÓN EN MEDICINA Y PSIQUIATRÍA:
DOCENCIA, ENSEÑANZA Y TRANSMISIÓN

Coordinación

Santiago Levin
Daniel Matusevich

Ya se ha dicho, pero es necesario repetirlo aquí: 
nuestra especialidad atraviesa épocas de crisis. 
En particular, un período de crisis de paradigma 
científico. Esto quiere decir que la psiquiatría, 
especialidad médica nacida con la modernidad 
allá en los inicios de la Revolución Francesa, no 
puede en la actualidad explicar con precisión sus 
propios límites, su territorio de jurisdicción, sus 
fundamentos filosóficos y su marco científico.
Esta crisis, descripta y analizada por Georges 
Lanteri-Laura hace unos quince años, marca los 
límites de problema planteado. En pocas líneas: 
luego de tres paradigmas iniciales (alienación 
mental, enfermedades mentales, grandes estruc-
turas psicopatológicas), desde la década de 1980 
la psiquiatría ha encallado en un período de cri-
sis paradigmática del que no logra salir, y que 
por el contrario parece profundizarse. Esto último 
tomando en cuenta la nueva polémica desatada 
hace pocos días en el congreso anual de la Ameri-
can Psychiatric Association entre los diseñadores 
del DSM V y la agencia norteamericana de Salud 
Mental (NIMH). El análisis de los alcances de 
esta controversia requiere de más tiempo y pro-
fundidad, pero una cosa está clara: si la especiali-
dad venía mostrando claros signos de crisis, estos 
acontecimientos no hacen más que acrecentarla.
Es importante tener presente el concepto general 
de crisis de paradigma científico, porque es esa 
crisis la que constituye el telón de fondo de nues-
tra especialidad en estos tiempos. Una crisis que 
no se explica por la falta de ideas, por un agota-
miento intelectual, sino por la lucha política entre 

posturas diversas, en ocasiones antagónicas, con 
fuertes intereses (políticos y económicos) puestos 
en juego.
Y si está en crisis la psiquiatría esto quiere decir 
que están en crisis su marco teórico, sus funda-
mentos, su nosografía, de modo que no resulta 
fácil definir qué es un psiquiatra hoy por hoy ni 
cuál es su campo específico de trabajo o como 
algunos dicen ahora sus incumbencias. En épo-
cas de estabilidad de paradigma científico no 
resulta difícil arribar a una definición de este 
tipo. Se diseñan currículas, se escriben tratados, 
se arriba a consensos.
Hoy por hoy podemos encontrar versiones muy 
diversas de lo que debería ser un psiquiatra en el 
siglo XXI, según qué postura se adopte frente a 
la mencionada crisis.
¿Cómo definir los contenidos mínimos que debe-
ría tener la formación de un psiquiatra, si la pro-
pia definición de psiquiatra nos resulta proble-
mática? He aquí uno de los problemas de fondo 
que debe resolver quien se proponga reflexionar 
sobre educación y psiquiatría en los inicios del 
tercer milenio.
Dejemos por un instante a la psiquiatría, y vaya-
mos a la medicina en general: no se puede decir 
que la medicina en su conjunto atraviese un 
período de crisis de paradigma científico, pero sí 
que el panorama de la medicina actual se carac-
teriza por una fuerte tensión entre dos modelos 
probablemente irreconciliables, en palabras de 
Juan Carlos Stagnaro, de un lado, la biomedici-
na, del otro, la medicina antropológica.
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Es cierto que la biomedicina, nacida en pleno 
siglo XIX, arrojó resultados sorprendentes sobre 
todo en la primera mitad del siglo XX con la 
explosión de la investigación básica y tecnológi-
ca (farmacología moderna, biotecnología instru-
mental , biología molecular, etc.). La etapa post 
industrial del sistema capitalista que tiende a la 
ganancia monetaria rápida, al individualismo, 
a la mercantilización de la salud, al retroceso 
del Estado, le pone marco en la segunda mitad 
del siglo pasado a esta fuerte corriente médica 
dando por resultado una medicina reducida al 
aspecto técnico, despojada de su rol humano, de 
sus aspectos humanísticos, alejada de la posi-
bilidad de comprensión del fenómeno humano 
como un conjunto.
Éste es el vacío que viene a llenar la corriente de 
la medicina antropológica, que se presenta como 
una propuesta fértil frente al empobrecimiento 
de la tarea médica que genera, como resultado 
histórico final, el modelo biomédico.
¿Es el médico un mero aplicador de técnicas? 
¿Qué rol deberían ocupar materias como psicolo-
gía médica, psiquiatría, historia de la medicina, 
ética y medicina, en la formación del médico del 
siglo XXI? ¿Qué herramientas intelectuales se le 
ofrecen al médico en formación para alcanzar 
la capacidad de hacer un análisis de su propia 
profesión, un análisis histórico y epistemológico 
que le permita ubicarse críticamente en tiempo y 
lugar para poder llegar a ser protagonista de su 
época y no un mero pasajero en tránsito?
El modelo biomédico, aún vigente y de formida-
ble peso en Occidente, pone el acento en la enfer-
medad antes que en la salud. En el diagnóstico 
y tratamiento más que en la prevención. Esto 
queda reflejado en la currícula de la mayoría 
de las carreras de medicina, dando como resul-
tado profesionales de la salud preparados para 
recibir enfermos en las guardias, pero incapaces 
de educar para la salud a su propia comunidad; 
brillantes memoristas que recuerdan la fisiopato-
genia de enfermedades raras, pero que olvidan (o 
desconocen) que la enfermedad de Chagas, por 
poner un ejemplo, no es sólo el resultado de la 
acción patógena de un parásito vehiculizado por 
un insecto vector, sino ante todo la consecuencia 
de la inequidad social. Dicho de otra forma, pro-
fesionales de la salud cargados de conocimiento 
inerte pero completamente desprovistos de habi-
lidades clínicas y sociales.
Tenemos, entonces, un modelo médico biorreduc-
cionista, predominante pero en crisis, y tenemos 
otro, antropológico, holístico, humanista, mino-
ritario pero en crecimiento. Entre ambos, una 

línea de tensión que exige una resolución histó-
rica. 
Esta resolución histórica pasa, necesariamente, 
por el terreno de la enseñanza y la formación. Es 
decir que toda discusión sobre cómo debería ser 
la formación de un médico o la de un psiquiatra, 
se topará, en su derrotero, con estas preguntas y 
estas tensiones.
En el año 2007, Juan Carlos Stagnaro sostenía 
en la introducción de un dossier atinente a la 
educación en psiquiatría y en salud mental que 
la educación médica navegaba en aguas procelo-
sas, ya que no existe un consenso universal capaz 
de unificar criterios de lo que se debe incluir en la 
formación, debido a que la variedad de criterios 
para definir el perfil del medico a la salida de las 
facultades es muy grande. Es necesario recurrir 
al concepto de las epistemologías regionales para 
comprender de manera cabal que los conocimien-
tos requeridos no serán los mismos para los pro-
fesionales dependiendo el lugar donde ejerzan su 
profesión. La formación hoy está ampliamente 
atravesada por las condiciones laborales, la pri-
vatización de los servicios de salud, la crisis del 
estado benefactor, la ingerencia en la formación 
de post-grado de la industria farmacéutica, las 
migraciones de profesionales, la gran cuestión de 
la bioética, el envejecimiento poblacional, etc., 
etc.
Hasta aquí el marco general, histórico y episte-
mológico, en el que se inscribe el problema de la 
formación en medicina y en psiquiatría. Nues-
tra intención no es agotar los aspectos de este 
enfoque sino hacer una presentación preliminar 
que de contexto a los trabajos que siguen. Y los 
trabajos que siguen, por su parte, no agotan tam-
poco la temática propuesta en el título (empresa 
desde todo punto de vista imposible). Se trata, 
más bien, de abordajes de aspectos importantes 
pero parciales dentro del campo descripto, elegi-
dos por su potencia teórica y por su capacidad de 
generar una reflexión alternativa. 
Retomando un artículo escrito por él mismo, 
Federico Pavlovsky y un nutrido grupo de cola-
boradores, todos residentes en psiquiatría, ana-
lizan de manera pormenorizada las luces y las 
sombras del sistema formativo que deben atra-
vesar los jóvenes médicos que eligen la especiali-
dad. Tomando como punto de partida a Zilboorg 
y su “Síndrome del comienzo del entrenamiento 
psiquiátrico” analizan diversos puntos claves, 
entre ellos la cuestión suicida y los trabajos rea-
lizados entre nosotros por Elsa Wolfberg, que 
aportan la intransferible singularidad de nues-
tra población de médicos. Un aspecto significa-
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tivo que presenta este trabajo es detenerse en la 
cuestión de la identidad del residente y cómo la 
misma está intrínsecamente relacionada con el 
proceso de formación.
Este tema se relaciona con un trabajo presentado 
por uno de nosotros en la introducción al dossier 
de Antropología, aparecido en esta misma revista, 
en donde analizábamos los cambios que se han 
ido produciendo en la identidad psiquiátrica en 
los últimos veinticinco años a partir de un aban-
dono progresivo de las ciencias sociales y cuál 
puede ser el efecto de este hecho en la formación 
de las nuevas generaciones. Sin dudas podemos 
pensar diferentes y variados tipos de respuestas a 
esta pregunta. Kleinman propone que  dado que 
las ciencias sociales no son ciencias, no al menos  
en la forma que las ciencias biológicas lo son, 
se produce un sesgo a la hora de considerar sus 
aportes por parte del colectivo psiquiátrico, atra-
pado en consideraciones e intervenciones de neto 
corte estadístico, positivista y con un importante 
componente de gerenciamiento.
Juan Carlos Stagnaro analiza la sorpresa y des-
orientación que se produce en el médico a la hora 
de enfrentarse al misterio propuesto por la locu-
ra y sus infinitas posibilidades. Volviendo a la 
cuestión de la identidad, tema central en el dos-
sier que estamos presentando y en uno anterior, 
nuestro autor se pregunta por la misma, tanto 
en relación a los alumnos como a los mismos 
docentes, a la luz de la avalancha de las estadís-
ticas y los criterios mecanicistas biológicos. Las 
polémicas propuestas planteadas por el profesor 
Stagnaro sin duda sacarán a nuestros lectores 
de la zona de confort epistemológico en la que 
algunos se encuentran para sumergirse de lleno 
en la crisis paradigmática de nuestra especia-
lidad, ampliamente descripta en publicaciones 
anteriores de nuestro grupo de trabajo (Stagna-
ro, Conti, Vaschetto, Rossi, Levín, Gómez Men-
gelberg, Fantin y Matusevich) y parcialmente 
resumida en esta introducción.
La escritura y la lectura están en dificultades, 
amenazadas por una avalancha tecnológica y 
positivista que aleja peligrosamente a nuestros 
estudiantes de dos elementos centrales en la for-
mación y en la construcción de un pensamiento 
crítico. Atentas a esta cuestión Roni, Scwartz-
man y Eder proponen la utilización del portfolio 
como instrumento de evaluación de los aprendi-
zajes a partir de estimular y promover la escri-
tura reflexiva en las aulas. La escritura reflexiva 
facilitara la formación de profesionales reflexi-
vos, instancia fundamental para oponer a la 
formación mecanicista y automática, alejada de 

la subjetividad que plantea la práctica clínica, 
imposible de ser abordada desde una formación 
dogmatica y unicista.
Las mismas autoras nos presentan otro traba-
jo donde intentan responder una pregunta que 
creemos nosotros es crucial en el universo de la 
docencia: ¿cómo se forman aquellos que for-
man? La propuesta incluye un profundo y per-
manente análisis sobre la propia práctica como 
vía de acceso al enriquecimiento, a la compren-
sión y a la modificación de la misma. “Se apren-
de haciendo y este hacer debe ser reflexivo” es un 
señalamiento de mucha fortaleza que las auto-
ras desarrollan a lo largo del trabajo, dejando 
abierta la puerta a la discusión de cuáles son las 
posibilidades de formación de los docentes en 
ciencias de la salud. En relación a esta cuestión 
nosotros consideramos que los cambios posibles 
deberán acompañarse de un cambio cultural en 
nuestras universidades (y en nuestra sociedad) 
como requisito indispensable para avanzar en el 
desarrollo de profesionales que verdaderamente 
sean capaces de analizar todas las opciones y 
propuestas del campo de trabajo, en contrapo-
sición a una visión positivista del aprendizaje y 
la formación. 
Como se evalúan los procesos de enseñanza y 
aprendizaje en el contexto de la formación psi-
quiátrica de postgrado? De esta pregunta parten 
Carroll y Allegue para desarrollar su propuesta 
de mejorar las acreditaciones de los alumnos 
y facilitar el camino de la culminación de los 
requerimientos académicos pendientes. Merece 
especial atención la parte dedicada a las com-
plejidades vitales que sufren aquellas personas 
que cursan la carrera y como las mismas aten-
tan contra la continuidad de la misma. Una vez 
más podemos comprobar cómo el contexto y la 
subjetividad vital marcan los devenires que se 
llevaran adelante en el aula, haciendo impo-
sible la comprensión de este fenómeno desde 
una mirada puramente positivista alejada de la 
complejidad reinante en nuestro tiempo.
Frente a lo complejo es la hora de las nuevas 
estrategias y de los pensamientos superadores, 
alejados del dogma y del esquematismo. En esa 
dirección Carroll y Delego proponen la utilización 
del cine como vehículo de enseñanza de la psi-
copatología y la clínica psiquiátrica. Paradigma 
de la complejidad, interdisciplina y creatividad 
enlazados en la construcción de una matriz que 
permita soslayar la trampa de la simplificación 
y la brevedad, ya que las historias de sufrimien-
to de nuestros pacientes nunca lo son. Este sería 
entonces uno de los aportes del cine, que permite 
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desplegar las grandes problemáticas éticas, mora-
les y psicológicas  de una manera “más grande 
que la vida” como el titulo del gran film del año 
1956 dirigido por el maestro Nicholas Ray. 
La propuesta de construir conocimientos a partir 
de las imágenes compartidas sin lugar a dudas 

capturara la atención de los lectores así como 
esperamos que lo hagan el resto de las propuestas 
presentadas que intentan ampliar los horizontes 
de comprensión de la educación en el agitado uni-
verso de las ciencias médicas ■
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Resumen 
El Portfolio es un instrumento de evaluación de los aprendizajes con reciente presencia en los foros académicos, y desde 2008 
forma parte del Programa de Formación Docente Universitaria (Carrera Docente) del Instituto Universitario del Hospital Ita-
liano. Se incluyó con el propósito de permitir, a los docentes en ejercicio, reflexionar sobre la propia práctica y, a quienes los 
formamos, de acompañarlos en su tarea educativa cotidiana. El presente trabajo propone compartir esta experiencia evaluativa 
con foco en el valor formativo del proceso de escritura del Portfolio, en tanto herramienta de reflexión y aprendizaje, dada la 
relación que promueve entre teoría y práctica. La escritura favorece, así, procesos psicológicos que permiten construir el cono-
cimiento, resignificarlo y hacerlo propio. Al mismo tiempo, permite acompañar la construcción de la racionalidad práctica que 
gobierna los modos de intervenir en el aula, ya que escriben y reflexionan sobre su trabajo docente. Se han introducido cambios 
en la propuesta durante el transcurso de su implementación para preservar sus propósitos: acompañar la revisión de borradores, 
definir conjuntamente índice temático, etc. Los alumnos la señalan como de alto impacto formativo y concluyen que escribir 
es volver a pensar sobre lo aprendido, y en consecuencia seguir aprendiendo.
Palabras Claves: Formación Docente – Ciencias de la Salud – Evaluación – Enseñanza.

THE PORTFOLIO IN HEALTH SCIENCES TEACHER EDUCATION: A TOOL FOR LEARNING AND ASSESSMENT

Summary
The Portfolio is an assessment tool of learning that recently appears in academic forums, and since 2008 is part of the Univer-
sity Teacher Education Program (Teaching Training) at University Institute of Hospital Italiano. Was included to allow teachers 
reflect on their own practices and accompany them in their educational work everyday. This paper shares the evaluative expe-
rience focused on the educational value of the writing process of the Portfolio, as long as is a reflection and a learning tool, by 
the relationship that promotes between theory and practice. Writing promotes psychological processes that enable students 
gain new meanings of the knowledge and take over them. At the same time, it can attend the construction of practical rationa-
lity that governs the ways of intervening in the classroom, because they write and reflect from their own teaching work. They 
have been introduced changes in the proposed during the course of its implementation to preserve its purposes: to accompany 
the draft review, jointly define index, etc. Students point that it is high impact training and conclude that writing is re-think 
about what they have learned, and therefore keep learning.
Key words: Teacher Training - Health Sciences - Assessment – Teaching.
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Introducción

La carrera docente es una instancia para la profesio-
nalización de las prácticas de enseñanza que incide sus-
tancialmente en la mejora de las mismas. Con ese propó-
sito se crea en el año 2006 el Programa de Formación en 
Docencia Universitaria, coloquialmente llamado Carrera 
Docente (en adelante, CD), destinada a los profesores 
que se desempeñan en las carreras y cursos del Instituto 
Universitario del Hospital Italiano (IUHI).

Desde nuestra perspectiva, la formación en docencia 
para quienes ya están desarrollando la tarea de enseñar 
supone la reflexión sobre la propia práctica para com-
prenderla, enriquecerla y modificarla. En esta instancia 
formativa aprender implica involucrarse en el proceso, 
reconocer su complejidad y necesidad, arriesgarse a lo 
nuevo con y más allá de la experiencia acumulada, cons-
truir instrumentos de análisis que permitan problemati-
zar la práctica, tolerar la incertidumbre que esto genera 
y desarrollar propuestas de acción a pesar de las posibles 
contramarchas. En consecuencia, una de las principales 
preocupaciones en la formación en docencia, y sobre 
todo del docente en actividad como es en nuestro caso, 
es poder acompañar la construcción de la racionalidad 
práctica (1) que gobierna los modos de intervenir en la 
realidad, y en el aula en particular. 

La estructura y la estrategia general de nuestra CD 
intentan transformar ese conocimiento práctico en elec-
ciones conscientes, reflexionadas y fundamentadas. Los 
dos años de la misma se organizan en torno de dos áreas 
fundamentales de trabajo. Por un lado, ciertos núcleos 
sistemáticos y comunes a todos los docentes, organiza-
dos como Módulos. Y por el otro, recorridos individuales 
e institucionales surgidos de las necesidades más perso-
nalizadas, que se acompañan a través de tutorías con las 
docentes a cargo de la CD y que dan origen a la construc-
ción de un Portfolio personal. Con esta estrategia nos 
proponemos recuperar saberes previos y las creencias 
acerca del enseñar y el aprender que nuestros alumnos-
docentes construidas desde su biografía educativa y en 
la experiencia docente que han desarrollado; problema-
tizar la propia práctica; y producir diversas alternativas 
a lo que habitualmente hacen, fundamentadas teórica-
mente.

El presente trabajo tiene el propósito de compartir 
nuestra experiencia con el Portfolio, haciendo foco en 
la relación teoría-práctica que se favorece y su valor en 
tanto proceso de escritura para la formación de docentes 
en servicio. 

Portfolio: caminos transitados

La literatura referida a Portfolio en los últimos años, 
sostiene que se trata de una propuesta diferente que 
propicia el registro de los aprendizajes en la medida que 
reúne materiales elaborados en el proceso de aprender. 
Se encuentra ubicado dentro de las llamadas “innova-
ciones educativas”, entendiendo por éstas a “toda  pla-
neación y puesta en práctica creada con el objetivo de 
promover el mejoramiento institucional de las prácticas 

de enseñanza y/o de sus resultados. Las innovaciones 
responden a los fines de la educación y se inscriben con 
sentido en los contextos sociales, políticos e históricos 
de la vida de las Instituciones. Creación, promoción del 
cambio y mejora son conceptos asociados a las innova-
ciones” (2:32). En los Portfolios se incluyen las mejores 
producciones de los estudiantes luego de un proceso de 
elaboración. Éstas son utilizadas por los docentes tanto 
como registro evaluativo y/o como parte de la estrategia 
de enseñanza diseñada. Cada producción conforma un 
folio, y cada folio es confeccionado, revisado, actualiza-
do, corregido por el alumno, que recoge las sugerencias 
del docente para el mejoramiento del mismo durante el 
proceso de elaboración (2). De esta manera el Portfolio 
da cuenta del progreso que puede realizar el o los estu-
diante/s (ya sea de realización individual o grupal) en sus 
aprendizajes.

En este mismo sentido, la literatura internacional 
señala que al requerir de constantes aproximaciones y 
ajustes, su utilización está muy relacionada con un nue-
vo rol docente que acompaña y facilita los procesos de 
aprendizaje (3) o con la figura del tutor dentro de las pro-
puestas de enseñanza de resolución de problemas (4).

Los especialistas coinciden en que los Portfolios 
requieren de tiempo, se hacen y se rehacen o se com-
pletan paulatinamente. Se postula una diversidad de 
beneficios por el desarrollo de esta propuesta, entre los 
que destacan que favorecen mejoras en los procesos de 
construcción del conocimiento vinculados a la escritura 
de borradores y propuestas parciales, que se observa una 
correlación positiva entre procesos exitosos de construc-
ción de Portfolio y aspectos positivos en el desempeño 
de las competencias clínicas (5). Para favorecer su efec-
tividad se recomienda utilizarlo en forma longitudinal 
durante toda la carrera y en diferentes asignaturas o pro-
puestas (6). Se afirma que el Portfolio como instrumento 
de evaluación de procesos tiene la fortaleza de permitir 
registrar el tránsito por las diferentes experiencias que 
vivencia el estudiante durante los procesos de adquisi-
ción del conocimiento y la resignificación de conceptos 
y sus relaciones (7). Y que es una contribución para el 
desenvolvimiento de capacidades reflexivas (8).

Por otra parte, se señalan algunas debilidades, entre 
las más frecuentemente referidas (9): 

- el hecho de que, a pesar de ser instrumentos de 
evaluación muy valiosos, su implementación debe ser 
acompañada de otros instrumentos evaluativos que ade-
más de apreciaciones den indicios de los conocimientos 
adquiridos; 

- las dificultades para confeccionarlos por el tiempo 
de dedicación y las habilidades de escritura que deben 
desarrollar los alumnos.

En el campo específico de la Educación Médica, 
encontramos publicaciones que 

se proponen abordar la especificidad del Portfolio 
en este  10, 11, 12. De dicha bibliografía se desprende 
que las instituciones que los ponen en práctica se carac-
terizan por acompañar sus propuestas pedagógicas con 
otras innovaciones, como por ejemplo: simulación en la 
enseñanza y la evaluación, grupos focales, resolución de 
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problemas, propuestas de aprendizaje focalizadas en la 
construcción y aplicación de proyectos, y el desarrollo 
de contenidos transversales. Ha sido aceptado paulatina-
mente a medida que fue modificándose la concepción de 
evaluación de los aprendizajes durante el proceso de su 
construcción y no sólo al final del mismo.

Por su parte, Lee Shulman (13), nos ofrece una defini-
ción que se aproxima a nuestra propuesta de trabajo en 
la CD: “Un portafolio didáctico es la historia documen-
tal estructurada de un conjunto (cuidadosamente selec-
cionado) de desempeños que han recibido preparación 
o tutoría, y adoptan la forma de muestras del trabajo de 
un estudiante que sólo alcanzan realización plena en 
la escritura reflexiva, la deliberación y la conversación” 
(13: 62). Es desde esta concepción que nos planteamos 
su utilización.  

En nuestra propuesta los docentes en formación selec-
cionan las prácticas que realizan como parte de su acti-
vidad habitual y reflexionan sobre ellas en forma indivi-
dual, en sesiones de tutoría con integrantes del equipo 
responsable de la CD, y en espacios de taller con sus 
compañeros. Como resultado del proceso, recopilan seis 
folios (o entradas), entre los que deben incluir al menos 
uno referido a cada una de las siguientes cuestiones:

- Confección, revisión, adaptación, análisis de su 
puesta en acción, del programa de la asignatura o curso 
en el que se desempeñan.

- Diseño de estrategias de enseñanza y análisis de las 
clases que están a su cargo.

- Evaluación: diseño, confección, análisis de instru-
mentos de evaluación de los aprendizajes.

Además, al finalizar la compilación, los docentes en 
formación confeccionan una introducción que da senti-
do a la colección que se presenta. En aquella deben elegir 
dos los folios incluidos y argumentar sobre el por qué de 
esta elección. El propósito de esta consigna es posibilitar 
una relectura del proceso, a partir de una nueva mira-
da de la práctica relatada y de la reflexión que hicieron 
sobre ella al concluir el proceso formativo. 

Para ilustrar esto, compartimos lo que dice una 
docente en su Portfolio: “Repaso las distintas entradas 
o trabajos que conforman esta carpeta o portafolio y 
me sorprendo a mi misma. Por un lado veo que aprendí 
más de lo que yo misma pensaba y parte de esa sorpresa 
incluye que al ir pasando las páginas me van surgiendo 
dudas o preguntas que antes ni se me hubiesen ocurri-
do. (...) Todos los trabajos representan parte de mi pro-
ceso de aprendizaje. Con sus limitaciones, errores, dudas 
y falta de fundamentación, aún así todos me muestran 
que estos dos años no fueron sólo leer y venir a cursar.”

Los espacios de tutoría, se generan en forma flexible 
a solicitud de los participantes y los procesos de revisión 
y reescritura son parte de la propuesta general de trabajo, 
tanto sobre aspectos conceptuales como discursivos.

Nuestros supuestos

El Portfolio en la formación de nuestros docentes 
constituye una invitación constante a la reconstrucción 
conceptual, reestructuración de sus modos de represen-

tación, comprensión y actuación, al calor de las expe-
riencias vivenciadas y las reflexiones generadas en torno 
a las mismas.

Y es en esta instancia donde nos quisiéramos dete-
ner en el análisis de la relación entre teoría y práctica. 
La enseñanza es una práctica que se realiza, en muchos 
casos, sin una formación teórica vinculada a saberes 
pedagógicos (14). Sabemos también, que buenas teorías 
no tienen necesariamente derivaciones prácticas, pero 
que son las que posibilitan la construcción de una mira-
da diferente, en este caso, acerca de la tarea de enseñar. 

Desde una epistemología constructivista, y pensando 
en la formación de profesionales reflexivos (1), el Por-
tfolio se constituye como una instancia central para el 
desarrollo reflexivo de saberes valiosos en las tareas del 
docente. 

El Portfolio, desde nuestra propuesta, nos permite 
encontrar cuestiones abiertas y problemas reales, con 
especial atención en las áreas de incertidumbre y con-
troversia del quehacer docente. La realidad, el hábito, la 
cotidianeidad misma son utilizados como fuente prima-
ria, y posibilitan cuestionar concepciones y hacer con-
cientes los propios repertorios de acción, a través de ins-
trumentos conceptuales de análisis, a la vez que enseñan 
una particular relación con el saber. (15)

Ahora bien, con frecuencia la teoría proclamada en 
las producciones escritas de nuestros alumnos no des-
cribe la propia práctica sino que es más una defensa o 
racionalización de la misma (16). Las teorías declaradas 
y las en uso constituyen universos relacionados comple-
mentarios, pero independientes y a veces discrepantes 
(16). Es el pensamiento práctico – las teorías en uso, no 
las declaradas-, el que gobierna nuestras interpretaciones 
y acciones. La reconstrucción del conocimiento práctico 
mediante el Portfolio, requiere que los docentes revisen y 
cuestionen las imágenes, ideas y práctica que desarrollan 
en su vida cotidiana, un saber que emerge de la propia 
experiencia pensada. En esta misma línea, de acuerdo 
con Contreras (14, 17), consideramos que escribir desde 
sí, explorarse y entenderse en lo que a uno le pasa en 
las situaciones educativas está en el núcleo de la tarea 
docente. Una indagación que no es pura y simple subje-
tividad, ni una mirada a lo que está por fuera del docente 
-la institución, el plan, los alumnos- sino la búsqueda y 
comprensión de lo que acontece. 

En el Portfolio la escritura profesional de los docen-
tes remite a la experiencia, en ella se pone en relación 
lo vivido (o reflexionado) con la información, no sim-
plemente para contar sino para preguntarse, repensar e 
iluminar las prácticas. La reflexión que suscita la escritu-
ra, y que se realiza con herramientas conceptuales, con 
teorías, permitan ir más allá del sentido común, generar 
nuevos aprendizajes conceptuales y comunicativos. Es 
aquí donde se convierte en una herramienta fundamen-
tal. Mediante la escritura, se favorecen procesos psicoló-
gicos que promueven la construcción del conocimiento, 
su resignificación y apropiación. Escribir “exige poner en 
relación lo que uno ya sabe con lo que demanda la actual 
situación de escritura” (18:24). Por eso coincidimos con 
Carlino (18) en señalar que, ese poner en relación, se ase-

El portfolio en la formación docente en ciencias de la salud: una herramienta de aprendizaje y evaluación

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV:  179  -  183



182 

meja a los procesos psicológicos de construcción conoci-
miento y aprendizaje. 

Análisis de la experiencia

El Portfolio es principalmente, entonces, una opor-
tunidad para que los participantes de la CD “miren” su 
práctica docente. Nosotras como formadoras, también 
procuramos generar(nos) espacios para revisar nuestras 
prácticas docentes, casi en un “espejo” respecto de lo 
planteado previamente, éstos se desarrollan a través de 
las reuniones de equipo, de la reflexión permanente 
sobre lo hecho y, de los procesos de escritura en los que 
compartimos y comunicamos nuestra experiencia. 

De allí que a lo largo de estos años, fuimos introdu-
ciendo cambios en la propuesta de la CD en general y, 
más específicamente, en la implementación del Portfo-
lio. Estructuralmente, la propuesta de elaboración del 
Portfolio en la CD no ha variado en forma sustancial 
(propósitos, tipo de trabajos a presentar, estructura, ejes 
temáticos a abordar por los alumnos, que hemos des-
cripto en apartados anteriores). El único cambio en este 
aspecto es que hemos reducido la cantidad de folios,  
inicialmente eran ocho (sólo en la primera cohorte) y 
actualmente es de seis. Esta decisión surgió de revisar 
íntegramente la experiencia con el primer grupo de 
alumnos, y la exigencia de producción de trabajos soli-
citados.1 La demanda de trabajos era sentida como exce-
siva por parte de los participantes. Expresaban sentirse 
agobiados por reflexiones novedosas, y escritura sobre 
aspectos que consideraban por primera vez. No sólo son 
tareas nuevas, sino que, como planteamos en trabajos 
anteriores, demandan un tiempo que estos profesionales 
muchas veces no tienen y que no suelen destinar a estas 
actividades. La formación docente se hace muchas veces 
en “horas robadas” a la asistencia.

Además de las dificultades planteadas por los alum-
nos para encarar esta actividad, por nuestra parte tam-
bién observamos ciertos obstáculos: 

- Dificultades para el trabajo independiente y la toma 
de decisiones: regular los tiempos, “hacerse” un tiempo, 
tomar la iniciativa, elegir sobre qué escribir, encontrar 
un estilo de escritura y presentación de cada folio, etc. 
En un trabajo anterior (8f) nos planteábamos cómo 
muchos imaginaron la tarea como más difícil de lo que 
realmente era lo que se constituía en un freno para ini-
ciarla. Muchos de los alumnos de la primera cohorte 
hicieron casi todas las entradas en los últimos meses del 
segundo año de cursada. 

- Comprensión de lo solicitado: muchos planteaban 
(y siguen haciéndolo) que “no entienden qué tienen qué 
hacer”. Atribuimos esta dificultad, en parte, a la nove-
dad del Portfolio, al tipo de trabajo que deben realizar, 
a las tradiciones de evaluación dentro de sus disciplinas 
(selección múltiple y examen oral, principalmente). 

- En algunos casos, resistencia a revisar la propia prác-
tica. Resistencia que se plasma en distintas actividades 

de las que se proponen en la CD, pero que cobra mayor 
cuerpo cuando implica escribir sobre ella. 

- Resistencia a reescribir, luego de nuestras observa-
ciones. Esto supone un trabajo muy especial para noso-
tras, tratando de mostrar el valor de la reescritura que 
va más allá de cumplir con las expectativas del docente, 
rehacer para cumplir. Es un desafío para nosotras mos-
trarles el valor y el sentido de esta tarea.

Tomando en consideración estas cuestiones, en los 
últimos dos años, comenzamos a realizar ajustes en la 
implementación de la propuesta y en las mediaciones 
que facilitaran su desarrollo. Ello nos llevó a realizar los 
siguientes cambios en el proceso de trabajo:

- Explicitación recursiva del sentido de la propuesta a 
lo largo de los dos años.

- Explicitación recursiva del encuadre de trabajo: modo 
de acompañamiento y tiempos de entrega parciales.

- Desarrollo de jornadas de trabajo con la participa-
ción de ex alumnos que ya realizaron sus Portfolios, y 
como tiempo preservado para ponerse en tarea.

- Implementación de talleres de sensibilización, pro-
ducción y análisis.

- Participación en talleres de escritura.

Todas estas instancias han ido enriqueciendo la mira-
da y los han invitado a plantearse la inclusión de este 
instrumento en sus propias prácticas docentes.

Conclusiones

Los propósitos de este dispositivo en el marco de la 
CD son básicamente dos. Por un lado, se convierte en 
una oportunidad para acompañar la relación entre teoría 
y práctica en el trayecto de formación. Creemos que el 
modo en que hemos propuesto el uso del Portfolio pue-
de ser una manera (entre otras, o en realidad junto con 
otras) de facilitar la vinculación Teoría / Práctica, en este 
caso a través de las oportunidades que este dispositivo 
plantea para escribir, hacer, reflexionar (individualmen-
te y en conjunto con otros) y volver a hacer. La reflexión 
mediada por la escritura, aún cuando no tome la forma 
de Portfolio, es una instancia que, incluso, suelen con-
siderar a posteriori para sus propias propuestas de ense-
ñanza y evaluación.

Por otro, el valor de documentar las experiencias 
pedagógicas y las reflexiones surgidas de la búsqueda 
de mejoramiento de las mismas. En este sentido reco-
nocemos el valor que supone la escritura y narración 
sobre la propia práctica como una nueva oportunidad 
de reflexionar sobre la misma. “La narrativa se convierte 
entonces en el vehículo más adecuado tanto para captar 
la manera en que las personas constituyen su autocono-
cimiento como para solicitarles que transmitan su senti-
do personal organizando su experiencia a lo largo de una 
dimensión temporal o secuencial.” (19:187). Considera-
mos también en este proceso su función epistémica.  

1  Al final de cada módulo de la CD los participantes presentan también alguna producción en forma individual o grupal
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En relación con la CD, sabemos que la propuesta de 
incluir un Portfolio existe desde hace tiempo en distintas 
instituciones. Sin embargo, en nuestro caso este disposi-
tivo se propone principalmente recuperar las prácticas 
que los docentes en formación realizan habitualmente y 
sobre las que no suelen reflexionar en forma sistemática. 
Considerar como experiencias de aprendizaje esos “reco-
rridos” informales que transitan muchos docentes uni-
versitarios, es parte de la concepción institucional que 
sustenta el programa y permite “personalizar” el proceso 
yendo más allá del grupo-clase. 

Creemos también que innova en relación a la práctica 
que llevan adelante estos docentes: la enseñanza no sue-
le ser objeto de reflexión y estos “espacios” planteados 
desde el Programa, empiezan a formar parte de su coti-
dianeidad (“antes daba la clase con PPT que había usado 
para algún otro curso, ahora no puedo dejar de preguntarme 
si esto debería ser así... aunque no siempre pueda pensar una 
propuesta nueva, la pregunta está...”). Sin duda, reflexiones 
como estas dan cuenta de un verdadero impacto en el 
quehacer docente ■
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Resumen 
El presente trabajo nace de nuestra autoevaluación de los procesos de enseñanza y aprendizaje, teniendo en este caso como 
meta la elaboración de estrategias superadoras, en el contexto de la formación de postgrado de médicos especialistas en psi-
quiatría. Los autores diseñamos y desarrollamos un Proyecto de Intervención, PiACLiP, que representa el primero en nuestra 
institución y surge en la Cátedra de Clínica Psiquiátrica como una estrategia que apunta a elevar el número de estudiantes 
acreditados en la materia. Al concluir la cursada, los estudiantes suelen ir desvinculándose de la carrera, no completando la 
totalidad de los requerimientos académicos pendientes. El PiACLiP apunta a revertir lo planteado, al posibilitar una mayor tasa 
de acreditados en la materia y consecuentemente estimular los sentimientos de pertenencia institucional tanto como el acceso 
a la graduación. La planificación del PiACLiP fue organizada en etapas secuenciadas, implementándose diversas metodologías 
pedagógicas basadas en teorías constructivistas del aprendizaje. Favorecimos la adquisición del conocimiento y las capacidades 
clínicas desde un rol activo, vinculando a los estudiantes con los interrogantes de su propia práctica clínica. Ofrecimos tutorías 
virtuales y presenciales con docentes y pares que facilitaron el estudio y, permitieron a los docentes realizar evaluaciones en 
proceso, no sólo finalistas. 
Palabras Claves: Enseñanza de la Clínica Psiquiátrica – Formación en psiquiatría – Acreditación en psiquiatría - Formación 
de formadores.

DELAYED ACCREDITATION. INTERVENTION PROJECT IN PSYCHIATRIC CLINIC COURSES:  PIACLIP  

Summary
This work follows from our auto-evaluation of teaching and learning processes, having in mind the development of over-
coming strategies in the context of postgraduate education of Doctors specialized in Psychiatry. This intervention project 
(PiACLiP) is the first of its kind in our institution and has been designed and developed to increase the number of accredited 
students in the courses of Psychiatric Clinic. After completing the courses, students tend to disengage and may not complete 
all pending academic requisites. The PiACLiP acts upon this problem in an attempt to revert it, enabling a larger amount of ac-
credited students within the courses. Consequently, stimulates institutional sense of belonging as well as access to graduation. 
PiACLiP planning has been organized in sequential stages: several pedagogic methodologies based in the constructivist theory 
have been implemented. Knowledge acquisition and clinic capacities under active roles are thus favored, relating students with 
questions arising from their own practice. Virtual and face-to-face tutorials with teachers and peers have been offered in order 
to facilitate both, study and in-process evaluation, besides the final exam.   
Key words: Psychiatric Clinic courses - Psychiatrist under training - Accreditation in psychiatry - Training of trainers.
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Introducción 

Los autores diseñamos y desarrollamos un Proyecto 
de Intervención en Postgrado, propuesto desde la Cáte-
dra de Clínica Psiquiátrica de la Carrera Metropolitana 
de Médicos Especialistas en Psiquiatría de APSA. 

El proyecto surge frente a la detección de demoras 
en la aprobación de asignaturas de la carrera, como una 
estrategia en Clínica Psiquiátrica  I, II y III, intentando 
colaborar en que sea mayor el número de graduados, 
sin desmedro de la calidad. El porcentaje de ex alumnos 
demorados en la acreditación de Clínica Psiquiátrica de 
las promociones 2001 al 2008, corresponde al 21,81% 
del total de alumnos demorados. 

El diseño del mismo se basó en una planificación 
estructurada en una serie de etapas que fueron puestas 
en marcha desde mayo del 2012, las que han sido eva-
luadas en proceso, permitiendo realizar ajustes pertinen-
tes durante el transcurso, a partir de dicho monitoreo. El 
proyecto se desarrolló durante el segundo semestre del 
año 2012 y algunas evaluaciones finales se definieron en 
el año 2013. 

Dicho trabajo representa el primero en nuestra insti-
tución: “Primer Proyecto de Intervención en Acreditación de 
la Cátedra de Clínica Psiquiátrica 2012”; el que será deno-
minado, en lo sucesivo, por su sigla “PiACLiP”. 

Como psiquiatras sabemos que el primer paso de 
una buena terapéutica es realizar un diagnóstico clíni-
co correcto (12)  Desde esta perspectiva se desprende la 
prioridad en promover que acrediten Clínica Psiquiátri-
ca, buscando mejorar las competencias clínicas y conse-
cuentemente terapéuticas. En nuestra opinión, también 
podría impactar incrementando la confianza e intención 
de acreditar otras asignaturas pendientes, resultando 
facilitado el acceso a una mayor tasa de graduación en 
la carrera. 

El proyecto presentó características de alta viabilidad 
y sustentabilidad fundamentadas en lo accesible de su 
implementación, tanto por la ausencia de costo econó-
mico para la institución, como por la disponibilidad de 
recursos humanos docentes aportados por la Cátedra de 
Clínica Psiquiátrica. 

Análisis del problema desde la perspectiva de los 
actores involucrados

Recortamos tres dimensiones protagónicas que per-
mitieron comenzar a explorar el problema de las acre-
ditaciones demoradas: los ex alumnos, los docentes y la 
institución (5).

Ex alumnos 

Agrupamos en cuatro tipos de motivos los argumen-
tos expuestos sobre la demora: 

1. Motivos familiares y personales que atraviesan más 
a las mujeres 

2. Motivos laborales que atraviesan más a los hombres.
3. Motivos de acreditación; dos ex alumnos obtuvieron 

el título de especialista en Colegios Médicos Provinciales.

4. Motivos personales confusamente formulados por 
parte de un ex alumno que entendemos, expresaron 
conflictos y dificultades subjetivas no resueltas.

Docentes 

Nosotros pensamos que algunas condiciones con-
textuales que favorecen dicha situación problemática se 
vinculan con las siguientes variables.

Los estudiantes cursan el postgrado en condiciones 
personales de alta exigencia. Lo hacen manteniendo su 
agenda laboral y académica, viéndose afectados los tiem-
pos personales. Tampoco cuentan con la cooperación de 
sus empleadores. La carga horaria de la carrera, tanto de 
cursado presencial (10 hs. semanales) como de prácticas 
hospitalarias (12 hs. semanales) y actividades e-learning 
(7 hs. semanales) representa una exigencia considerable 
para los estudiantes. 

Al completar la cursada, los estudiantes pierden la 
referencia grupal e institucional que los contenía. La 
Institución carece de una instancia de seguimiento a los 
ex alumnos y tampoco posee un área específica que los 
albergue, quedando en una zona de invisibilidad insti-
tucional, “no lugar” que favorece que los mismos vayan 
progresivamente desvinculándose y no completen la 
totalidad de los requerimientos académicos. 

Institución

Nosotros sostenemos que tanto para la discipli-
na como para la institución formadora representa una 
situación problemática que los cursantes no egresen de 
la carrera. Este problema de los postgrados constituye un 
fenómeno ampliamente detectado (13). Es por tal moti-
vo que las instituciones educativas y los organismos de 
acreditación nacional, han comenzado a fomentar este 
tipo de proyectos (6, 10, 13). Se desprende que además 
de beneficiarse el alumnado, la institución también se 
beneficiaría con el PiACLiP. El beneficio cuantitativo 
estaría dado por un mayor porcentaje de graduados y el 
cualitativo, a través de la implementación de proyectos 
de intervención que elevarían  la calidad institucional.

Objetivos 

Dicho proyecto persigue una finalidad y objetivos, uno 
general y otros específicos que derivan del mismo.

Finalidad 

Lograr el mejoramiento de la eficiencia interna ins-
titucional, implementando estrategias superadoras en la 
cátedra de clínica.

Objetivos

a. General 
1. Incrementar el número de estudiantes acreditados 

en los tres niveles de Clínica Psiquiátrica, promociones 
comprendidas en el período 2001 – 2008.
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2da. Etapa: Definición de Objetivos. Precisamos los 
objetivos del proyecto, los que son presentados esque-
máticamente en el Gráfico N° 2, “Árbol de Objetivos”.  Se 
puede visualizar la situación futura a lograr, a través del 
análisis de la relación entre medios y fines de los distin-
tos objetivos (5, 10). 

Se desprende de la observación de este gráfico como 
en el mismo queda planteado el proyecto de interven-
ción (5, 10). Sostiene Marquina (5) que en el Árbol de 
Problemas se define la situación sin proyecto supera-

dor, en cambio en el Arbol de Objetivos se grafica la 
situación problemática con un proyecto que se plantea 
superarla. 

3ra. Etapa: Formación de Formadores. Implementamos 
la búsqueda y formación de recursos humanos en tarea 
docente (5). Se incorporaron en esta etapa Dogliotti 
Claudia y Grance Marina, ambas psiquiatras en forma-
ción, como ayudantes de cátedra a través de sus roles 
de tutores pares, lo que representa uno de los modos de 
apoyo institucional brindado a los ex alumnos. 

b. Específicos
1. Mejorar la calidad de la enseñanza.  
2. Elevar los niveles de satisfacción de los estudiantes 

en su formación. 
3. Recuperar el lazo entre institución, docentes y ex 

alumnos.  
4. Crear un dispositivo de tutorías de  pares y docentes

Metodología. Etapas desarrolladas     

1ra Etapa: Diagnóstica. El inicio del diseño comienza con 
el reconocimiento y definición del problema a resolver (5, 
10), analizando causas, efectos e interrelaciones derivados 
del mismo. En el Gráfico N° 1, “Árbol de Problemas”, el tron-
co representa el problema central, las raíces corresponden a 
las causas del problema y las ramas los efectos.

Allegue, E. O.; Carroll, R. H.

Gráfico 1. Árbol de problemas.
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Gráfico 2. Árbol de objetivos.
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4ta. Etapa: Motivacional. Realizamos un primer con-
tacto telefónico informativo general del PiACLiP, con los 
ex alumnos.

5ta. Etapa: Informativa. Efectuamos un segundo con-
tacto informativo por email, explicitando las caracterís-
ticas de la metodología secuenciada del PiACLiP; donde 
se verán de modo teórico-práctico, durante dos meses, 
los contenidos correspondientes al cuatrimestre adeuda-
do. El proceso comprendió: 

1. La lectura comprensiva de los materiales curriculares. 
2. La realización de trabajos prácticos virtuales: apli-

cando dichos contenidos y revisando los mismos a partir 
de sus errores. Permite un seguimiento a través de eva-
luaciones en proceso (1). Se requiere aprobar todos los 
trabajos prácticos con un mínimo del 60% de la activi-
dad correcta. Estos consistieron en: 

I. Implementación de técnica de subrayado en algu-
nos textos (3).

II. Resolución de Cuestionarios Multiple Choice, que 
incluían preguntas con o sin viñetas clínicas (1). 

III. Realización de Esquemas y Mapas Conceptuales  
(3, 7, 8).

IV. Elaboración de Viñetas Clínicas (17).
V. Análisis y resolución de Casos Clínicos (17). 
VI. Análisis de films a la manera de un estudio de caso 

como ficción clínica cinematográfica (16, 17).
Las características de las múltiples actividades expre-

san que cada una de ellas pone en juego diferentes ope-
raciones cognitivas. Las mismas recorren un gradiente 
que va desde las más sencillas tareas de reproducción y 
ejercitación, hasta llegar rápidamente a procesos cogniti-
vos de nivel superior como son la resolución de proble-
mas (1, 11). 

3. Acceso opcional a tutorías docentes y de pares (ayu-
dantes no graduados: estudiantes avanzados) como estra-
tegia de apoyo y contención sistemática a los ex alum-
nos. De este modo se logra brindar un menú flexible  de 
tutorías tanto en lo horario como en la modalidad (pre-
sencial o virtual), ante inquietudes o dificultades. 

4. La evaluación final propuesta es la elaboración 
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Tabla 2. 

PiACLiP Número de ex alumnos

Etapa motivacional previa al inicio del proyecto 
(acreditaron en julio 2012)

2

Aceptaron el proyecto 13

Abandonaron al inicio del proyecto 3

Abandonaron en la mitad del proyecto 3

Terminaron el proyecto 7

de un caso clínico (1, 9, 17), escrito e individual, que 
será defendido oralmente. Esta modalidad evaluati-
va facilita integrar los contenidos teóricos adquiridos, 
articulándolos con la práctica clínica. Se ponen en jue-
go funciones cognitivas superiores, particularmente 
resolución de problemas, favoreciendo el aprendizaje, 
habida cuenta del creciente rol que las investigaciones 
educativas le dan a la palabra escrita como herramienta 
pedagógica (1, 2, 9, 11). 

Esta planificación se sostiene y fundamenta en teo-
rías constructivistas (15) y cooperativistas del aprendi-
zaje (1, 2, 11). Dichas teorías sostienen que se produce 
un aprendizaje de tipo significativo cuando se logran 
articular los nuevos conocimientos con los ya existen-
tes, interacción que producirá una reestructuración 
de los saberes. Como docentes buscamos favorecer y 
facilitar la construcción del conocimiento por parte de 
los estudiantes, asumiendo ellos mismos un rol activo 
como productores (4), potenciando la articulación teó-
rico – práctica al vincularlos con los desafíos e interro-
gantes cotidianos de su propia práctica en clínica psi-
quiátrica (1, 2, 11, 14). 

6ta. Etapa: De confirmación. Solicitamos por email la 
aceptación o el rechazo del PiACLiP.

7ma. Etapa: De ejecución. Se llevó a cabo la puesta en 
marcha y desarrollo del dispositivo.

8va. Etapa: De evaluación Ex - Post. Evaluamos el PiA-
CLiP, identificando en qué medida el proyecto cumplió 
sus objetivos una vez concluido (5). Definimos indicado-

res de evaluación de resultados, parámetros que posibi-
litaron detectar la magnitud en que el PiACLiP alcanzó 
su meta una vez finalizado. Para tal fin, los autores dise-
ñamos un cuestionario de heteroevaluación del PiACLiP 
(Gráfico N° 3), el que fue administrado a los cursantes 
que terminaron el proyecto. El instrumento permitió 
conocer el grado de satisfacción de los ex alumnos res-
pecto de las diferentes dimensiones pedagógicas implíci-
tas en el PiACLiP.

Los resultados obtenidos se pueden observar en el 
próximo apartado. El análisis de los mismos permitirá 
mejorar el dispositivo para futuras implementaciones. 

Resultados y Evaluación 

c. Resultados del PiACLiP

La recepción del proyecto por parte de los ex alum-
nos fue fructífera.

El primer resultado obtenido fue producto de la etapa 
motivacional (4ta. Etapa), lográndose la acreditación de 
dos ex alumnos en julio del 2012.

En las Tablas N° 1 y N° 2 se expresan algunos resulta-
dos logrados durante el desarrollo del PiACLiP.

Cabe aclarar que los tres alumnos que abandonaron 
al inicio del proyecto, inmediatamente después aproba-
ron la materia adeudada. Dos de ellos son de la cursada 
2005-2008 y una de la 2008-2011, y los tres continuaron 
rindiendo otras materias.

Tabla 1. 

Allegue, E. O.; Carroll, R. H.

Respuesta Número de ex alumnos %

No responde 8 33,33%

Abandona la carrera 3 12,50%

Acepta el proyecto 13 54,16%
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De los tres alumnos que abandonaron en la mitad del 
proyecto, uno de ellos aprobó inmediatamente después.

Todos los alumnos solicitaron tutorías virtuales y 
ninguno requirió tutoría presencial.

La mejor performance la obtuvieron en las siguien-
tes actividades: Cuestionarios Multiple Choice, análisis 
y resolución de Casos Clínicos, elaboración personal de 
Viñetas Clínicas; siendo notoriamente más bajo el des-
empeño en Esquemas y Mapas Conceptuales. 

El monitoreo durante el desarrollo del proyecto nos 
permitió verificar demoras recurrentes en la entrega de 
trabajos prácticos de algunos alumnos. Estas motivaron 
pedidos de prórroga, con la consecuente aceptación y 

flexibilización de plazos de los mismos, pero mantenien-
do la fecha de finalización del PiACLiP. Pensamos que 
monitorear el proceso del proyecto y admitir cambios en 
la cronología fue una decisión acertada.

d. Resultados de la evaluación ex - post del PiACLiP
Reflexionando sobre el proyecto nos preguntamos si 

este cumplió sus objetivos, si la metodología secuenciada 
del PiACLiP y los recursos implementados favorecieron 
su desarrollo. Hoy propondríamos proyectos superado-
res del PiACLiP?

Para responder estos interrogantes diseñamos el 
siguiente instrumento (Gráfico N° 3).

Gráfico 3. Cuestionario de Heteroevaluación del PiACLiP. 

Estimados colegas, les solicitamos que por favor tengan a bien responder, a la mayor brevedad posible, el siguiente 
cuestionario. El objetivo del mismo es mejorar el dispositivo para futuras implementaciones. Por eso, es muy 
importante para nosotros conocer el grado de satisfacción de los diferentes aspectos del PiACLiP, dimensiones 
representadas en cada una de las preguntas. Marquen con una X  la respuesta  elegida. Muchas gracias!

Muy insatisfactorio Bastante
insatisfactorio

Ni satisfactorio,    
ni  insatisfactorio

Bastante 
satisfactorio Muy satisfactorio

I II III IV V

I II III IV V
A. El material didáctico enviado le pareció... 1 2 4

B. Evalúe  los Trabajos Prácticos: Los Cuestionarios Multiple Choice le han 
resultado eficaces para la fijación y aplicación de conocimientos... 1 2 4

C. Evalúe los Trabajos Prácticos: Los Mapas y Esquemas conceptuales le han 
resultado eficaces para la conceptualización de conocimientos... 1 1 2 3

D. Evalúe  los Trabajos Prácticos: La realización de viñetas y casos clínicos le 
han resultado eficaces para la organización de conocimientos... 4 3

E. Evalúe  los Trabajos Prácticos: El análisis y resolución de casos clínicos le 
han resultado eficaces para la fundamentación de conocimientos... 2 5

F. Evalúe los Trabajos Prácticos: El análisis de los films le han resultado 
eficaces para la contextualización y discriminación de conocimientos... 3 4

G. Las actividades y contenidos trabajados  han mejorado sus competencias y 
habilidades clínicas... 4 3

H. En caso de haber incrementado sus competencias clínicas: considera 
que estas favorecen la adquisición de competencias y habilidades 
psicoterapéuticas...

1 3 3

I. En caso de haber incrementado sus competencias clínicas: considera  
que estas favorecen la adquisición de competencias y habilidades 
psicofarmacológicas...

2 3 2

J. La asistencia y el apoyo brindado por los docentes y ayudantes fue... 3 4
K. El PiACLiP lo estimuló a rendir otras asignaturas... 1 3 3

L. Evalúe la modalidad virtual de desarrollo del PiACLiP... 3 4

M. Evalúe el impacto generado por el PiACLiP respecto de facilitar el lazo con 
la cátedra y la institución... 4 3

N. En qué magnitud considera que el PiACLiP incrementa la calidad 
institucional... 3 4

O. El balance general que realiza del PiACLiP es... 3 4
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En los Gráficos N° 4, 5, y 6 podemos observar la consi-
derable adquisición de competencias clínicas de los estu-
diantes, y la consideración de los mismos tanto respecto 

de las  competencias psicoterapéuticas como de las psi-
cofarmacológicas.

En el Gráfico N° 7 detectamos como el PiACLiP 

Representaremos de modo gráfico los indicadores de resultados más significativos:

Gráfico N° 4. Pregunta G. Las actividades y contenidos trabajados han mejorado sus competencias y habilidades clínicas...

Allegue, E. O.; Carroll, R. H.
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Gráfico N° 5. Pregunta H. En caso de haber incrementado sus competencias clínicas: considera que estas 
favorecen la adquisición de competencias y habilidades psicoterapéuticas.
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Gráfico N°  7. Pregunta  K. El PiACLiP lo estimuló a rendir otras asignaturas.

Gráfico N°  6. Pregunta I. En caso de haber incrementado sus competencias clínicas: considera  que estas 
favorecen la adquisición de competencias y habilidades psicofarmacológicas.
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impacta reforzando acreditaciones de otras materias, 
contribuyendo a facilitar el incremento del número de 
graduados en la carrera.

A posteriori de haber analizado el cuestionario de 
heteroevaluación podemos afirmar que el proyecto cum-
plió sus objetivos en cantidad y calidad suficiente. La 

metodología demostró ser adecuada, por lo que en el 
presente, si bien nos resulta difícil pensar un proyecto 
superador al PiACLiP, sí evaluamos que puedan diseñar-
se múltiples proyectos adaptados a las características de 
otras asignaturas de la carrera de postgrado.
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Discusión y Conclusiones

El balance del proyecto, motivado por nuestra convic-
ción acerca de lo imprescindible de autoevaluar los procesos 
de enseñanza y aprendizaje y, elaborar estrategias supera-
doras, es ampliamente positivo, motorizando simultánea-
mente nuevas ideas que retomaremos al cierre del trabajo. 

Inferimos que quienes han respondido a la convocato-
ria tan satisfactoriamente, lo han hecho no sólo estimula-
dos por su interés en acreditar la asignatura, sino también 
incentivados por el reconocimiento de su lugar como “ex 
alumnos”, espacio ausente hasta el momento en la carrera.

Analizando aspectos particulares del proyecto, obser-
vamos el menor desempeño en Esquemas y Mapas Con-
ceptuales, y creemos podría deberse a falta de entre-
namiento de algunos ex alumnos en estas técnicas 
didácticas. Esta deducción deriva de comparar el ren-
dimiento en dichas actividades con el alto desempeño 
alcanzado tanto en el análisis y resolución de casos clí-
nicos como en la elaboración personal de viñetas clíni-
cas; todas estas actividades requieren para su resolución 
un considerable un nivel cognitivo. El análisis de films, 
narrativa cinematográfica al modo de estudio de caso, 
arrojó un alto rendimiento; actividad que también exi-
ge una elevada performance cognitiva. Es notorio que el 
entrenamiento en razonamiento clínico es significativo.

Recortamos dos antecedentes: todas las tutorías soli-
citadas fueron virtuales y hubo solicitudes de prórroga 
en los plazos de entrega de los trabajos prácticos. Ambos 
datos fortalecen la hipótesis de la escasa disponibilidad 
horaria de los ex alumnos.

Como planteamos al comienzo de este apartado, esta 
interesante experiencia pedagógica nos permitió la posi-
bilidad de que surgieran ideas que posibilitan planificar 
proyectos derivados que amplíen la oferta curricular. 

Creemos que el PiACLiP, al haber generado condicio-
nes que facilitaron el estudio y la cursada, adaptando la 
oferta a las posibilidades de los estudiantes, podría ser 
implementado en diferentes asignaturas, adecuando el 
diseño a las características de cada materia. También pen-
samos que un formato alternativo posible, sería como 
curso intensivo de verano, implementado tanto para 
resolver múltiples situaciones problemáticas o imprevis-
tas, tales como licencias temporarias (maternidad, enfer-
medad personal o familiar, viajes, discontinuidad en 
la carrera, otras), como para cursadas semipresenciales, 
destinadas a estudiantes que cursan por primera vez la 
materia o recursantes. No obstante, estas implementa-
ciones requerirían que las autoridades del Instituto, con-
templen la posibilidad reglamentaria de incluir módulos 
alternativos semipresenciales de la carrera. Es notorio, 
que nuestros últimos conceptos aluden a la escasa dispo-
nibilidad horaria de los estudiantes de postgrado.

El PiACLiP nos motiva a pensar, una vez más, en lo 
indispensable de tomar la propia práctica docente como 
objeto de reflexión y análisis.

Aclaración de conflictos de intereses
Los autores del presente trabajo no declaran conflic-

tos de intereses ■
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Resumen 
El presente trabajo nace de nuestra autoevaluación de los procesos de enseñanza y aprendizaje, teniendo en este caso como En 
el presente artículo se dará cuenta de la experiencia que se dio a conocer como el Primer Encuentro Latinoamericano de Psi-
quiatras en Formación (2012). También se explorará el impacto que tiene la formación en psiquiatría entre los jóvenes médicos 
que aspiran a dicha especialidad a través de una actualización bibliográfica sobre el tema y el análisis de los resultados de dos 
trabajos de investigación realizados por este equipo1: una encuesta realizada a los residentes médicos de primer año de los hos-
pitales pertenecientes al Área Metropolitana del Gobierno de la Ciudad (2008/9) y otro estudio que se efectuó a los participantes 
del Encuentro Latinoamericano mencionado anteriormente.
Palabras claves: Síndrome del residente de psiquiatría - Entrenamiento psiquiátrico – Burnout - Formación en psiquiatría 
- Residencia de psiquiatría.

TRAINING PSYCHIATRISTS: CONSIDERATIONS ABOUT THE BEGINNING, THE TRANSIT THROUGH BASIC FORMATION, THE 
STRONG AND WEAK POINTS OF THE FORMATION SYSTEM

Summary 
In the present article we will show the results of the workshop known as The First Training Psychiatrists Latin-American Meeting 
(2012). We will explore as well, the impact of the psychiatric practice on young physicians who look to the speciality. In this 
article we intend to update existing bibliography on the subject, and share the results of two research studies done by this 
team: a questionnaire conducted to first year medical residents working in Metropolitan Buenos Aires (2008/9) and a workshop 
carried out with the participants of the Latin- American meeting mentioned above.
Key words: Psychiatric resident syndrome - Psychiatric training - Burnout syndrome - Psychiatric residence.

Introducción 

El impacto del encuentro con la especialidad en los psi-
quiatras en formación

a. Los cambios psicológicos y emocionales de los pri-
meros meses: ansiedad- depresión. 

b. La relación con el suicidio en particular.
c. El abuso de sustancias.
Como equipo de trabajo y estudio agrupado en el 

capítulo Psiquiatras en Formación (PEF) de la Asocia-
ción de Psiquiatras Argentinos (APSA), las condiciones 
de formación, así como los procesos de aprendizaje y el 
impacto que la práctica tiene en los mismos han sido 
motivo de interés del capítulo desde su fundación en el 
año 20102. Se realizó una búsqueda bibliográfica orienta-
da a la revisión de los trabajos que dan cuenta de la expe-
riencia que atraviesa el residente de psiquiatría durante 
su primer año de formación.

a. El impacto emocional al comienzo de la formación

En la primavera de 1949 en una conferencia dictada 
ante residentes de psiquiatría, Zilboorg describe al “Sín-
drome del comienzo del entrenamiento psiquiátrico” como 
“un período de cierto torbellino psíquico” que atraviesa 
“cada residente que quiere ser en el futuro un buen terapeuta” 
(1); una respuesta psicológica que ocurre fundamental-
mente durante el primer año de la formación en psiquia-
tría caracterizada por la presencia transitoria de síntomas 
neuróticos, disturbios psicosomáticos y alteraciones en 
la conducta (2,3). Underleider se refirió a este primer año 
de la formación como “el año más difícil” (4), un momen-
to donde el residente no sólo debe aprender de psicopa-

tología sino también entender las particularidades dis-
cursivas que requiere la psiquiatría como especialidad. 

Wolfberg, en un estudio sobre 61 médicos residentes 
de distintas especialidades en un Hospital Polivalente de 
la Ciudad de Buenos Aires encontró un 13 % de cuadros 
depresivos,  un 18.4 % de estrés postraumático y un 26.3 
% de trastorno de ansiedad generalizada (5). 

Se postula que existe un rasgo singular propio de la 
residencia de psiquiatría (2,6). Aquí, a diferencia de otras 
especialidades médicas, el residente se enfrenta a una dis-
ciplina compleja y pluridimensional, que le puede pare-
cer indefinida y confusa (7). Los residentes ingresantes 
tienen por lo general una escasa información y una vaga 
idea respecto al programa formativo del que participarán 
(1). Suele ser una experiencia dolorosa y frustrante el tra-
tar de comparar, evaluar e integrar los múltiples modelos 
teóricos y de abordaje. (3,8). Después de años dedicados 
al estudio de la medicina, pueden tener dificultades para 
adaptarse a nuevos puntos de vista y a confrontarse con 
una nueva área de la medicina que requiere de un proce-
der clínico distinto a la medicina general estudiada en la 
carrera de grado (9). Se plantea una reelección vocacio-
nal, una autentica crisis de identidad en el residente de 
psiquiatría (10). 

Los psiquiatras en formación con frecuencia sienten 
que no saben concretamente qué tienen que hacer, o 
cómo hacerlo o lo que se espera de ellos, y esto puede 
conducir al sentimiento hacia sí mismos como “estafa-
dores, improvisados o charlatanes” (11). 

A esta sensación de “impostores” se agrega un hecho 
objetivo, la responsabilidad asignada durante el primer 
año de asistir pacientes graves (internados o severamen-
te perturbados) y el desaliento frente a la cronicidad. 
Autores como Russel (1975) y Campbell (1982) señalan 

1  En la primera encuesta (2008) participaron los Dres. Paula Mirabel Revora, Paula Gioffre, Carolina Talkowski, Matías Fonseca y Jessica Borenstein, 
siendo todos ellos residentes de primer año en este momento.
2  El capitulo fue fundado por los Dres. Paula Woloski, Mariana Giménez, Ignacio Francia, Santiago Levin y Federico Pavlovsky.
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que existirían candidatos de “alto riesgo” para desarro-
llar estas vivencias con mayor intensidad durante su 
formación: 1) edad mayor a 30; 2) problemas de pare-
ja (divorciado-separado); 3) antecedente de internación 
psiquiátrica; 4) práctica en otra especialidad médica 
antes de entrar al entrenamiento psiquiátrico; 5) historia 
de abuso de sustancias; 6) aislamiento (12). 

Mahoney manifiesta que la ansiedad aguda es típica 
en los primeros años de formación, al igual que senti-
mientos depresivos, dificultades de relación y los senti-
mientos de soledad (13). Tyssen reporta que aproxima-
damente el 30% de los médicos jóvenes experimentan 
síntomas depresivos significativos (14).

Por su parte, Roback reportó que el 3.3% de los resi-
dentes fueron cesados o convencidos para que renuncia-
sen por “incompetencia o funcionamiento inaceptable 
debido a problemas psicológicos”, en un estudio realiza-
do en centros formativos de Estados Unidos (15).

En otro estudio de tipo retrospectivo, que involucró a 
más de 6000 residentes de psiquiatría durante una déca-
da (1960-1970), Kelly et al reportaron una tasa de altera-
ciones psiquiátricas  cercanas al 4% (16).

b. Relación con el suicidio

Uno de los acontecimientos que mayor impacto y 
angustia genera entre los profesionales de la salud men-
tal es el suicidio.

La relación entre la formación en psiquiatría y el sui-
cidio podría enfocarse desde dos perspectivas. En primer 
lugar el fenómeno del suicidio entre la población de médicos 
realizando su formación en psiquiatría. Respecto a este pun-
to, Pasnau (1982)  describe que entre los psiquiatras que 
se suicidan, uno de cada tres tiene menos de 40 años. 
Pareciera que el período de formación en los primeros 
años sería un momento particularmente vulnerable. Este 
autor realiza un planteo acerca de las necesidades de un 
riguroso mecanismo de screening de problemas psico-físi-
cos para los postulantes a la residencia de psiquiatría (17, 
18). En un estudio para evaluar el suicidio entre jóvenes 
médicos, se reporta que en el primer año de post-gra-
duación, el padecimiento mental fue el predictor más 
importante (19). Autores como Russel y Garetz coinciden 
en que los residentes de psiquiatría suelen presentar la 
mayor tasa de suicidios para cualquier especialidad (20).

Los psiquiatras comparten el grupo de especialistas 
con mayor riesgo suicida, junto a cirujanos y anestesistas 
(21, 22,11).

En el plano local, consultada acerca de los procedi-
mientos de evaluación y screening

efectuados en el Hospital “G. Rawson” a los residen-
tes del área metropolitana previo a su ingreso, la licen-
ciada Marina Torino3, perteneciente al Departamento de 
Psicodiagnóstico, explicó que actualmente no se realiza 
ningún perfil de los ingresantes. Manifestó que sería útil 
realizarlos pero que se deberían cambiar leyes y normati-
vas para que ello sea posible.

En segundo lugar debemos señalar el impacto que 
tiene en un psiquiatra en formación la ocurrencia del 
suicidio de un paciente a cargo. El suicidio de un pacien-
te puede tener consecuencias serias en la autoestima de 
un psiquiatra, sobre todo en las etapas iniciales de for-
mación. Distintos investigadores como Pilkinton, Lafa-
yette, Hendin y Kaye entre otros, señalan que entre el 
20 al 68% de los psiquiatras a lo largo de su profesión 
vivirán el suicidio de un paciente. A su vez los jóvenes 
clínicos con menor experiencia son los que experimen-
taron mayor estrés frente a estos sucesos, teniendo dicha 
circunstancia un severo impacto en su carrera (23, 24, 
25, 26). Otros estudios reportan que mas del 50% de los 
suicidios de pacientes ocurrieron en el primer año de la 
formación del psiquiatra (27, 28, ,29, 30, 15). El impacto 
del trauma parece ser mayor sobre todo cuando ocurre 
durante el período de entrenamiento respecto de los psi-
quiatras graduados (31).

La derivación de pacientes entre residentes (en el 
cambio de año) y el paso de la internación al dispositivo 
ambulatorio, ambas prácticas corrientes en la residencia, 
están señalados como factores de riesgo para el suicidio 
de un paciente (26).

En el estudio de Pilkinton los residentes reportaron 
un estado inicial de shock, sentimientos de angustia, 
enojo, culpa, vergüenza, descreencia, retraimiento, sen-
sación de pérdida de respeto de los pares, falta de con-
fianza en sus habilidades clínicas y aislamiento personal 
(23). También se ha descrito la sensación de sentirse trai-
cionados por su programa de entrenamiento y/o institu-
ción por proveerles una “guía inadecuada” (25). Incluso 
pueden temer ser culpados por los supervisores, la insti-
tución o por acciones legales entabladas por los familia-
res. Son frecuentes sentimientos depresivos así como un 
estado reactivo de hiperalerta para “evitar que un nuevo 
suicidio ocurra” (24). 

c. El abuso de sustancias 

Hay estudios que indican que en las residencias de 
psiquiatría y emergentología se presentan con elevada 
frecuencia conductas de abuso de sustancias, siendo las 
más utilizadas las benzodiazepinas, los antidepresivos e 
hipnóticos de forma auto-prescripta, así como la ingesta 
de alcohol (31). La incidencia del alcoholismo y el abu-
so de sustancias entre los terapeutas según Guy resulta 
alarmantemente elevada según la estimaciones más con-
servadoras (11).

Objetivo

Los objetivos del presente artículo son:
- Pesquisar la prevalencia de la existencia del Síndro-

me del residente de primer año de psiquiatría.
- Difundir las características y especificidades actuales 

en que se desarrolla la formación en psiquiatría de los 
profesionales médicos.

3  Entrevista realizada por el Dr. Matías Fonseca en el año 2008.

Pavlovsky, F.; Falicoff, J.; Spano, C.; Brain, A.; Diez, C.; Mazzoglio y Nabar, M.; Talkowski, C,; Borensztein, J.; Fonseca, M. y otros
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Materiales y métodos

El presente trabajo estará basado en la articulación de 
dos trabajos de investigación originales llevados a cabo 
mediante la implementación de encuestas a profesio-
nales en formación de la especialidad Psiquiatría de la 
Argentina y de Latinoamérica.

El primer estudio “CABA”, observacional de tipo 
transversal, fue realizado en los años 2008 y 2009 
mediante una encuesta semi-estructurada y anónima 
a 77 residentes médicos de Psiquiatría de primer año 
(42 en 2008 y 35 en 2009) pertenecientes al sistema de 

profesionales en formación del Gobierno de la Ciudad 
de Buenos Aires, a 6 meses (diciembre) de haber comen-
zado sus prácticas hospitalarias. El segundo estudio 
“LAT”, también observacional de tipo transversal, fue 
realizado mediante la implementación de otra encues-
ta semi-estructurada y anónima a 120 profesionales en 
formación de 13 países latinoamericanos durante el Pri-
mer Encuentro Latinoamericano de Psiquiatras en For-
mación4 llevado a cabo durante el XXVII Congreso de 
la Asociación Latinoamericana de Psiquiatras (APAL). 
Los datos poblacionales de ambos estudios se exhiben 
en la Tabla 1.

4  El equipo organizador  del Encuentro Latinoamericano estuvo conformado por los Dres. Milagros Méndez Ribas, Florencia Reynoso, Andrés 
Taboas, Ignacio Francia, Guillermina Olavarría, Diana Berrio, Leandro Oural, Paula Vega, Carolina Diez, Julieta Falicoff, Federico Pavlovsky, Oriana 
Sullivan, Betsabe Leicach, Carina Spano, Alejandro Brain, Santiago Levin, Rafael Groisman y Alfredo Cia.  

Tabla 1. Datos poblacionales significativos de los estudios.

Los resultados de ambos estudios fueron sometidos 
a pruebas de estadística descriptiva (promedio, máxi-
mo, mínimo) e inferencial (correlación r y r2), se proce-
saron con el programa SPSS 17.0 (Statistical Package for 
Social Sciences) y se realizaron los gráficos mediante el 
Microsoft Excel®. Ambos trabajos de investigación se 
realizaron atentos a los reparos ético-legales vigentes a 
nivel nacional e internacional (cumplimiento de requi-
sitos estipulados por las GCP y adhesión a principios 
éticos con origen en la Declaración de Helsinski).

Características particulares del estudio LAT

La actividad tuvo lugar en el marco del pre-congreso 
Latinoamericano de Psiquiatría (APAL). Desde la Asocia-
ción de Psiquiatras Argentinos (APSA) se becó la estadía y 
la inscripción al Congreso a dos médicos residentes extran-
jeros de cada país, y dos de cada provincia del interior del 
país inscriptos en la jornada. La convocatoria se materiali-
zó con la presencia concreta en el encuentro de 36 colegas 
residentes de los siguientes países: Argentina, Bolivia, Bra-

sil, Chile, Colombia, Guatemala, México, Panamá, Para-
guay, Perú, Puerto Rico, Uruguay y Venezuela.

En el ámbito local se contó con la presencia de 
colegas de la Provincia de Buenos Aires, CABA, Chu-
but, Córdoba, Corrientes, Entre Ríos, Jujuy, La Rioja, 
Salta, Santa Fe, Santiago del Estero y Tucumán. Con la 
presencia de 130 psiquiatras en formación, se procedió 
a realizar una actividad en pequeños grupos de traba-
jo, conformados por un coordinador (asignado  por la 
organización), un cronista (designado por el coordina-
dor) y la presencia en cada grupo de 10 a 12 personas 
(distribuidas heterogéneamente con anterioridad). Tal 
mecanismo de trabajo se concibió sobre los tomo “gru-
pos de trabajos operativos” según Pichón Rivière (Rosa-
rio, 1968).

El grupo trabajó inicialmente con una primera con-
signa: “Los aspectos positivos y negativos de la propia 
experiencia formativa”, luego de una hora de trabajo se  
expuso en asamblea. La segunda consigna fue “Propues-
tas a realizar para llevar a cabo en relación a la formación 
en psiquiatría”.

Estudio CABA Estudio LAT

77 cantidad de participantes (n) 120

1* lugar/es de procedencia (países) 13**

24 edad mínima 25

35 edad máxima 33

27.4 promedio

13% comenzaron otra especialidad antes

otros datos significativos61% está en pareja

67.5% vive acompañado

* Argentina
** Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Guatemala, México, Panamá, Paraguay, Perú, Puerto Rico, Uruguay, Venezuela.
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Resultados

Con respecto a la formación, el estudio CABA puso 
en evidencia que el 98,7% asiste a las supervisiones; en 
relación con la utilidad de las mismas el 26% refiere que 
siempre le sirven, el 53,2% que casi siempre, el 19,5% 
que a veces y un 1,3% que casi nunca [Figura 1]. En el 
estudio LAT se pudo verificar que el principal paradig-
ma pedagógico imperante es el enciclopedista posicio-
nando al profesional en formación en un rol pasivo, 
sin fomentar el uso de tecnologías de la información y 
comunicación para el aprendizaje e intercambio social, 
intercultural, continuo y actualizado. Fue significativo 

que los profesionales en este punto formativo refirie-
ron que el principal lugar y modalidad es a través de la 
asistencia a congresos de la especialidad, seguido por 
clases internas del sistema de residencia/concurrencia, 
ateneos y supervisiones individuales como grupales. 
Destacamos que sólo un tercio de los profesionales 
realizaba la Carrera Universitaria de Especialización en 
Psiquiatría (39.50%) [Figura 2]. En la formación teórica 
se objetivó una impronta principalmente clásica, con 
poco lugar para los contenidos interdisciplinares (neu-
rología, medicina legal, investigación) y mínimo para 
las neurociencias o la formación comunitaria-social 
[Figura 3].

Figura 1. Supervisiones: asistencia y utilidad de las mismas manifestada por los profesionales.

Figura 2. Cantidad de profesionales según tipo y modalidad de formación teórico-práctica referida.
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Si bien en todos los programas de formación existen 
rotaciones obligatorias y opcionales, mediante el estudio 
LAT hallamos que algunas (gerontopsiquiatría, grupos 

terapéuticos, neurología, hospital de día) son de muy 
difícil acceso para formarse o no están contempladas en 
la currícula [Figura 4].

Figura 3. Áreas de formación teórico-práctica referidas por los profesionales.

Figura 4. Cantidad de profesionales en relación con las rotaciones durante la formación y su disponibilidad.
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Tanto las condiciones adecuadas de seguridad como 
el cumplimiento de las normativas laborales fueron 
temas de alto interés para los profesionales en forma-
ción por su baja concreción. En el estudio CABA deter-
minamos que el 13% refirió haber sido acompañado 
por residentes superiores en sus prácticas asistenciales 
(el 85% tuvo este acompañamiento con una duración 
entre 1 a 12 meses). En el dispositivo de rotación por la 
Guardia del hospital se objetivaron importantes falen-
cias relacionadas con condiciones edilicias como peda-
gógico-legales y de seguridad. El estudio CABA determi-

nó que el 98,7% realiza guardias, acompañados en un 
26,3% por médicos de planta, 23,7% por compañeros 
de año, 22,4% por ambos [Figura 5]. El 10,5% es acom-
pañado en sus guardias por médicos de planta y resi-
dentes superiores y el 1,3% por residentes superiores. 
Los datos del estudio LAT mostraron que el día franco 
post -guardia era utilizado por el 26.05%, el 69.75% de 
los profesionales tenía el respaldo de un residente supe-
rior o médico de planta y las condiciones de seguridad 
estaban presentes sólo para el 21% de los encuestados 
[Figura 6].

Figura 5. Acompañamiento de forma activa con el profesional en formación.

Figura 6. Modalidad y condiciones asistenciales en el dispositivo de  guardia.
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En el estudio CABA pudimos objetivar que durante 
los primeros 6 meses, 3 residentes experimentaron el 
suicidio de un paciente a su cargo, 2 de ellos refieren 
haberse sentido acompañados por sus compañeros de 
la residencia y sólo uno, tanto por compañeros de año, 
médicos de planta como por supervisores.

En relación con la psicoterapia, los datos en ambos 
estudios fueron similares. En el CABA, el 62,3% realiza 

psicoterapia, siendo en todos los casos de tipo indivi-
dual. De ellos, el 72,9% comenzó antes de empezar la 
residencia y el 27,1%, después. La cohorte del LAT refirió 
que el 23.53% no realizó ni realizaba tratamiento psi-
coterapéutico personal, mientras que dentro de los pro-
fesionales que realizaban psicoterapia (individual o gru-
pal) el 58.75% la había comenzado antes de su ingreso a 
la formación en psiquiatría [Figura 7].

Figura 7. Modalidad y realización de tratamiento psicoterapéutico referida por los encuestados.

El 96% de los jóvenes profesionales de la cohorte 
del estudio CABA manifestó no saber qué hacer con un 
paciente, mientras el 67% refirió haber sentido culpa por 
no poder ayudar, y a pesar de dichos resultados solo un 
9 % derivó a un paciente. 

Al analizar los síntomas emocionales referidos por los 
encuestados en el estudio CABA, el 62,7% refirió haber 
sentido hostilidad hacia un paciente en el contexto del 
tratamiento, mientras que el 64,9% sintió que un pacien-
te tuvo una actitud hostil hacia ellos. El 70,6% refirió 
haber sentido miedo atendiendo a un paciente (de ellos, 
el 77,8% fueron mujeres) y el 67,1% admite haber sen-
tido culpa por creer no poder ayudar profesionalmente 
a un paciente. El 54,5% experimentó sintomatología de 
la serie ansiosa, destacándose una mayor prevalencia en 
mujeres: (78,6% vs. 21,4% en hombres). El 26% refirió 
haber tenido problemas vinculares y 3 profesionales 
experimentaron el suicidio de un paciente.

En relación con el consumo de sustancias, el 26% res-
pondió positivamente en la encuesta del estudio CABA; 
el 16,4% del total de participantes refirió haber comen-
zado en la residencia a consumir psicofármacos dentro 
de los cuales se destacó la prevalencia del uso de ben-
zodiazepinas (58,3%), hipnóticos no benzodiazepínicos 
(50%) y estimulantes como el modafinilo (16,6%) [Figura 
8]. El 83,3% de psicofármacos fueron auto administrados 
según respondieron.

En el estudio LAT se solicitó una evaluación de forma 
numérica acerca del grado de satisfacción subjetiva (en 
porcentaje) referida por los encuestados y observamos 
que algunos parámetros (instructor, supervisiones, guar-
dia) presentaron una distribución bimodal [Figura 9], 
mientras que otros como investigación y seguridad pre-
sentaron una importante heterogeneidad (distribución 
multimodal). La satisfacción general referida no presen-
tó una distribución normal o gaussiana [Figura 10].
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Figura 8. Cantidad de profesionales con consumo de sustancias, su relación temporal con la residencia y tipo de 
sustancia.

Figura 9. Grado de satisfacción con 4 aspectos de la formación evaluados.

Figura 10. Grado de satisfacción con 4 aspectos de la formación evaluados.
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Acorde con la modalidad y dinámica llevada a cabo 
en el Primer Encuentro Latinoamericano de Psiquiatras 
en Formación, el sedimento de lo discutido en la primer 
y segunda asamblea referentes a “Los aspectos positivos y 

negativos de la propia experiencia formativa” y “Propuestas a 
realizar para llevar a cabo en relación a la formación en psi-
quiatría” nos brindaron resultados cualitativos de mucha 
importancia que se expresan en las Tablas 2 y 3. 

Discusión

Por lo citado en el presente trabajo, podemos afirmar 
que los residentes de psiquiatría son considerados un 
grupo de riesgo, por lo que los programas de entrena-
miento deberían estar atentos a los cambios emocionales 
en este período (6).

La salud mental de los jóvenes psiquiatras es de 
importancia no sólo para ellos mismos, sino también 
para quienes están a su cargo y naturalmente esto es váli-
do para todas las especialidades médicas (33).

La psiquiatría tiene como principal instrumento tera-
péutico la persona del médico en su totalidad, lo que 
acentúa la importancia de interrogar sobre las motiva-
ciones que llevan al estudiante a dedicarse a la psiquia-
tría, y prestar atención a su propia salud mental.

Existe consenso acerca de la recomendación de reali-
zar un screening previo al ingreso a la residencia: mante-
ner una serie de entrevistas con los postulantes, así como 
la necesidad, una vez comenzado el entrenamiento, de la 
presencia de un supervisor (que forme parte del progra-
ma y tenga conexión con los jefes del servicio). También 

Tabla 2. Aspectos positivos de la experiencia formativa.

Tabla 3. Aspectos negativos de la experiencia formativa.

Formación homogénea en las distintas residencias del mismo país, ser monitoreados y evaluados por la sociedad de 
psiquiatría del país.

Aprendizaje basado en problemas y programas de psiquiatría basada en la evidencia.

Sistema de tutores individuales que acompañan y evalúan a cada residente.

Supervisiones individuales y grupales.

Articulación con la universidad del sistema formativo.

Realización de guardias en clínica general y/o medicina interna. 

Inclusión en trabajos de investigación formativos desde primer año.

Formación en psicoterapia (particularmente presente en los residentes argentinos y poco visto en los colegas latinoamericanos).

Rotaciones por distintos servicios en hospitales generales.

Actividades de "higiene mental" grupales para los colegas en formación (Venezuela) específicamente en la salud mental de 
los propios residentes (Paraguay).

Ausencia de un programa formativo estructurado en cada país, en algunos casos los programas son muy amplios con 
contenidos poco definidos y contradictorios.

Heterogeneidad en los sistemas formativos.

Escasa formación, supervisiones y tutores en el sistema de concurrencias.

Escasa formación en áreas específicas (historia de la psiquiatría, psiquiatría social y comunitaria, antropología, psiquiatría de 
enlaza, filosofía, técnicas grupales, abuso de sustancias, psicoterapias, psiquiatría infanto-juvenil, gerontopsiquiatría, neurología, 
neurociencia y neuroimágenes).

Falta de control y supervisión de la formación en la adquisición de habilidades y competencias.

Subestimación de la práctica de la supervisión clínica como recurso.

Realización de guardias psiquiátricas con escasa formación y supervisión.

Escaso contacto con residencias de otras especialidades, incluso en hospitales generales.

Excesiva cantidad de pacientes desde las primeras semanas.

Las experiencias de psicoterapia personal son autogestionadas y en muchas ocasiones los psiquiatras en formación no 
pueden acceder a un sistema de formación (10.000 dólares por año en promedio).

Inserción precoz en el mercado laboral.
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se remarca la importancia de realizar una psicoterapia 
personal y/o de grupo (31).

Los datos obtenidos en las encuestas realizadas en los 
años 2008, 2009 y la efectuada en el Encuentro Latino-
americano de Psiquiatras en Formación (2012), así como 
las referencias bibliográficas y la experiencia personal de 
los autores, nos permiten sugerir algunas medidas que 
podrían ayudar al cuidado de la salud física y mental del 
psiquiatra en formación:

1. Educación continuada: es necesaria una discusión 
explícita y temprana de reacciones esperables de estrés 
durante el comienzo de la residencia, evaluación perió-
dica del desarrollo emocional durante el entrenamiento 
y participación en grupos de reflexión (16).

 2. Psicoterapia personal: Fogel sostiene que el 42% de 
los programas de entrenamiento de los Estados Unidos 
recomiendan la terapia personal. Las tasas de residentes 
en tratamiento terapéutico varían entre el 20 al 60% 
según los estudios (32) . Los programas de formación 
podrían costear parcial o totalmente un tratamiento. Se 
podría diseñar un dispositivo para que los psiquiatras en 
formación puedan tener un acceso más fluido y a menor 
costo con profesionales de experiencia (16). La Federa-
ción Europea de entrenamiento psiquiátrico (EFPT) que 
nuclea los centros formativos en mas de 15 países, señala 
que el residente de psiquiatría debe formarse en psicote-
rapia y rescata a la terapia personal como un elemento 
importante de la formación, asignando a los programas 
formativos la responsabilidad de facilitar el acceso a la 
misma (34). 

3. Supervisión periódica: Fleches et al acerca de los 
supervisores señala que para los residentes es importante 
no solo el soporte teórico y clínico de los mismos, sino 
sus cualidades personales, y en particular, su capacidad 
de explorar la relación terapéutica del residente con 
el paciente (3). Además puede operar como un factor 
importante para detectar agotamiento e insatisfacción. 

El 100 % de los residentes de la encuesta señalaron la 
supervisión como un espacio importante. Sin embargo, 
y luego de consultar con varios supervisores del sistema 
de la residencia, estos señalan que es frecuente en los 
residentes el abandono y la irregularidad en la asistencia, 
incluso desde los primeros meses de formación.

4. Interacción con otros colegas: más allá de la clásica 
asistencia a congresos y jornadas, un elemento clave es 
la reunión de los psiquiatras en actividades formativas 
con una tarea específica y de carácter diario o semanal: 
grupo de estudio, de reflexión, de lectura, trabajos de 
investigación, ateneos clínicos, supervisiones.

En la asamblea de cierre del Encuentro Latinoameri-
cano, luego de evaluar los puntos positivos y negativos 
de cada sistema de formación, se tomaron algunas deci-
siones en relación a continuar trabajando el tema de la 
formación:

1. En el próximo Congreso Latinoamericano de Psi-
quiatría (APAL), Colombia 2014, se organizara el segun-
do Encuentro Latinoamericano de Psiquiatras en Forma-
ción.

2. Trabajar para lograr consensuar un programa de 
psiquiatría con contenidos curriculares básicos y míni-
mos para todos los países de la región

3. Se conformo la Red Latinoamericana de Psiquiatras 
en Formación, y a tal efecto, se designó un representante 
por país y en el caso de nuestro país, un representante 
además por cada provincia.

Conclusiones

Actualmente la formación en psiquiatría es un esce-
nario de tensión y conflicto, año tras año salen expul-
sados de los hospitales colegas formados como “psi-
quiatras”, que ejercerán una disciplina de una manera 
tan disímil como su propia formación. Se observa una 
amplia heterogeneidad en el estilo de psiquiatras que se 
forman, no hay una currícula sistematizada y uniforme 
que contemple aspectos básicos, no solo en semiología 
psiquiátrica o en la psicofarmacología, sino también 
respecto a los abordajes psicoterapéuticos, formación 
filosófica y antropológica. El psiquiatra actual se parece 
más a un huérfano que a un médico formado en una 
especialidad, presto a salir al ámbito de la salud pública. 
Su desprotección teórica y práctica tiene varios responsa-
bles, existe una responsabilidad de los formadores en la 
materia5,  el  coqueteo con la industria farmacéutica, que 
ha producido una notable apatía entre algunos jóvenes 
colegas. La sobreestimación de los sistemas categoriales 
modernos en detrimento de un estudio epistemológico, 
clínico y fenomenológico.  El abandono del aspecto arte-
sanal del oficio del psiquiatra, la ausencia de maestros, 
la desaparición de los recursos grupales de formación, la 
disolución del pensamiento político en la práctica médi-
ca, de la defensa gremial de los intereses, del sentido de 
pertenencia. Pueden seguir culpando a los demás (dis-
tintos sectores de poder de la “salud mental”) de la cri-
sis de la psiquiatría y del psiquiatra, del terreno cedido, 
de los lugares perdidos, pero quizá convenga mirar para 
adentro, revisar lo que hemos hecho como psiquiatras, 
qué intereses defendimos, qué estudiamos, por qué cau-
sa peleamos. Bajo el título “psiquiatra” existe una masa 
indefinida de médicos con intereses individuales, cada 
uno tratando de salvar su pellejo en la selva de la oferta 
y la demanda. Indiferentes al destino del colega que tie-
nen en frente, de sus necesidades y de sus virtudes. 

Sin ese hilo invisible que une el destino de una 
camada, de una generación, no hay avance en ninguna 
disciplina, no hay construcción de conocimiento sóli-
do. Lo que si hay son iniciativas individuales, fugaces, 
que en muchas ocasiones quedan al poco tiempo en la 
nada. La formación no es un problema individual, es 
un enigma a resolver de naturaleza colectiva e históri-

5  Vale la pena señalar como ejemplo posible el trabajo en conjunto entre la Asociación de Psiquiatras Argentinos (APSA)  y la Dirección de Capa-
citación  GCBA que se viene realizando desde el año 2011, que ha tenido como consecuencia la organización  de cursos de clínica psiquiátrica, 
adicciones  y un espacio de supervisión para los jefes de residentes.
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ca. La inmensa mayoría de los profesionales menores 
de 30 años desconoce la historia de la salud mental de 
su país, de sus apellidos, hasta de su propio hospital. 
Esta población de jóvenes médicos es la que por un lado 
tiene un alto potencial de crecimiento, pero al mismo 
tiempo resulta la más indefensa al impacto de la prác-

tica profesional, es por eso que en este trabajo se puso 
el énfasis allí. 

Quizá haya que comenzar de nuevo, desde el princi-
pio, entendiendo que no se está jugando el destino indi-
vidual de un médico o un psiquiatra sino un proyecto de 
salud mental y de país ■

El psiquiatra en formación. Reflexiones acerca del comienzo, el tránsito por la formación básica...
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Resumen 
La enseñanza de un saber teórico-técnico destinado a la formación de médicos especialistas en psiquiatría en el nivel de pos-
grado exige la explicitación del modelo teórico al cual se debe ordenar la currícula presentada a los alumnos. En primer lugar, 
dicho modelo, debería ser coherente con la currícula general de la formación médica de la cual egresan los candidatos al título 
de especialista y, en segundo lugar, debería servir para transmitirles los elementos teóricos, las actitudes y las destrezas que 
les permitan un trabajo de excelencia; entendiendo por ello la adquisición de las cualidades consideradas como pertinentes y 
necesarias por el consenso de los miembros de una especialidad, disciplina o ciencia, en nuestro caso la especialidad médica 
psiquiatría, en el momento histórico actual. Se desarrollan los puntos referenciales para satisfacerlas a la luz de los datos actuales 
acerca de los paradigmas médico y psiquiátrico. Este artículo se refiere a esos aspectos particulares poniendo especial énfasis en 
ciertas cuestiones epistemológicas, de cuyos efectos no escapan los mismos especialistas, y que también condicionan su prác-
tica docente, intentando mostrar que un modelo pedagógico integrativo es el que mejor se adapta a las condiciones históricas 
contemporáneas. 
Palabras claves: Formación en psiquiatría - Pedagogía médica - Enseñanza de la psiquiatría.

PRESENT TRAINING FOR SPECIALISTS IN PSYCHIATRY: AN EPISTEMOLOGICAL CHALLENGE

Summary
Teaching theoretical-technical knowledge aimed at training specialists in psychiatry at postgraduate level requires the expli-
citness of the theoretical model to which the curricula presented to students should be ordered. First, said model should be 
coherent with the general curricula for the medical training from which candidates to obtain the specialist degree graduate; 
second, it should serve to transmit theoretical elements, attitudes and skills that allow their work of excellence, which means 
acquiring the qualities considered relevant and necessary by the consensus among the members of a specialty, discipline or 
science (in our case, medical specialty in psychiatry) in the present historical moment. Reference points to meet them in the 
light of the present data concerning medical and psychiatric paradigms are developed. This article refers to those particular 
aspects with special emphasis on certain epistemological issues, from whose effects the same specialists do not escape, and 
which also condition their teaching practice, trying to show that an integrative pedagogical model is the one that best fits the 
contemporary historical conditions. 
Key words: Training in psychiatry - Medical pedagogy - Teaching psychiatry.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV:  206  -  214



 207

Introducción

La transmisión de un saber teórico-técnico destinado 
a la formación de médicos especialistas en psiquiatría en 
el nivel de posgrado1 exige la explicitación del modelo 
teórico al cual se debe ordenar la currícula presentada a 
los alumnos.

En primer lugar, dicho modelo, debería ser coheren-
te con la currícula general de la formación médica de 
la cual egresan los candidatos al título de especialista y, 
en segundo lugar, debería servir para transmitirles los 
elementos teóricos, las actitudes y las destrezas que les 
permitan un trabajo de excelencia; entendiendo por ello 
la adquisición de las cualidades consideradas como per-
tinentes y necesarias por el consenso de los miembros de 
una especialidad, disciplina o ciencia, en nuestro caso la 
especialidad médica psiquiatría, en el momento históri-
co actual. A tal efecto, hay que responder las dos clásicas 
preguntas: ¿qué enseñar? y ¿cómo transmitirlo?

Si se intenta profundizar en la respuesta a estas dos 
preguntas, a la luz de los datos actuales acerca de los para-
digmas médico y psiquiátrico, se puede concluir fácil-
mente en que la tarea no es fácil y en que los puntos refe-
renciales para satisfacerlas exigen una profunda revisión.

Nos referiremos a esos dos aspectos particulares ponien-
do especial énfasis en ciertas cuestiones epistemológicas, 
de cuyos efectos no escapan los mismos especialistas, y 
que también condicionan su práctica docente, intentando 
mostrar que un modelo pedagógico integrativo es el que 
mejor se adapta a las condiciones históricas contemporá-
neas. Así mismo, la conceptuación que nos ofrece la epis-
temología de Thomas Kuhn, con su noción de paradigma, 
resultará útil para analizar la problemática que debemos 
enfrentar al intentar estructurar una currícula para la for-
mación de especialistas en psiquiatria (7,8,9). Esa noción 
de paradigmas kuhnianos fue aplicada a la psiquiatría por 
G. Lanteri Laura (quien caracterizo la etapa que atraviesa 
la especialidad como de crisis paradigmática, es decir, un 
momento en el cual los especialistas de una determinada 
disciplina no están unidos por un consenso en torno a los 
conceptos centrales de su quehacer (10).

I. El modelo médico y los estudios de grado

Aquí se encuentra la práctica docente del posgrado 
con una de las primeras dificultades: la que aporta la 
currícula médica de grado y los condicionamientos que 
impone a la formación del futuro psiquiatra. 

Es clásico observar en el pasaje del estudiante desde la 
medicina que se dicta en la Facultad, hacia la formación 
en psiquiatría, un efecto de sorpresa y desorientación. Esta 
perplejidad se explica debido a las nuevas exigencias en 
destrezas y habilidades y a los nuevos contenidos teóricos 
que el médico en formación de psiquiatra debe adquirir. 
No es la misma situación la que debe afrontar un residen-

te o cursillista de posgrado en cardiología, clínica médica, 
cirugía, u otras especialidades; en las que los nuevos con-
tenidos que encuentra el novel profesional se entroncan 
más armónicamente con los estudios de grado que acaba 
de realizar. Frente a ese desafío se producen en algunos 
candidatos a psiquiatra ciertas reacciones típicas: los inten-
tos de retorno a la ciencia biológica de los orígenes, las 
ensoñaciones de reconciliación universal entre todas las 
tendencias teóricas, las “huidas hacia delante” adhiriendo 
precozmente a una “verdad” única y totalizante, cuando 
no la deriva a una actividad ramplona bajo la bandera de 
un eclecticismo basado en meras recetas  prácticas.

Estas reacciones defensivas al encontrarse con el mis-
terio de la locura, y al sufrir la herida narcisista de cul-
minar un arduo estudio universitario para encontrarse 
como “empezando de nuevo”, son bien conocidas. Pero, 
es importante destacar que, actualmente, se ven reforza-
das por el modelo médico que se imparte en los estudios 
de grado de las Facultades de Medicina. El mismo está 
marcado por una fuerte impronta “biologizante” que 
desdibuja la dimensión subjetiva del vínculo médico-
paciente y privilegia las aproximaciones reduccionistas 
biológicas de las nociones de salud y enfermedad.

II. El paradigma médico contemporáneo

La dimensión antropológica de la tarea del médico ha 
pagado un duro tributo a la influencia y al poder que 
la tecnología viene brindando, en las últimas décadas, al 
diagnóstico y a la terapéutica. Los grandes logros alcanza-
dos por esa vía no se han integrado con una concepción 
integral del paciente que pierde, muchas veces, su condi-
ción humana detrás de las cifras estadísticas y  los crite-
rios mecanicistas biológicos. El saldo, de tanta excelencia 
científica, también es un empobrecimiento de la perspec-
tiva humanística de la labor médica que la formación de 
grado no sabe subsanar (16). Los alumnos quedan así, 
frecuentemente, librados a su propio albedrío frente a la 
inmensa cantidad de interrogantes que se le plantean en 
la práctica profesional posterior, particularmente en los 
aspectos específicos de la relación médico-paciente, sin 
contar durante sus estudios con la adecuada adquisición 
de herramientas críticas que lo asistan en esas dificulta-
des. A pesar de los ingentes esfuerzos que se hacen para 
introducir las nociones relativas a la dimensión emocio-
nal de las personas aquejadas de cualquier enfermedad 
médica y a la patología propiamente psiquiátrica, por 
parte de las cátedras y Departamentos de salud mental 
y psiquiatría en las distintas Facultades de Medicina, el 
peso de la orientación biomédica en el resto de los estu-
dios no alcanza a equilibrar La problemática que originan 
los descubrimientos e invenciones en el área de la gené-
tica, la farmacología, la exploración funcional, la cirugía 
protésica y de transplantes, por mencionar solamente las 
adquisiciones más recientes, obligan a replanteos éticos 

1  En la República Argentina esta formación puede realizarse por dos vías: las Residencias médicas hospitalarias, el curso con régimen de residencia 
que imparte la Asociación de Psiquiatras Argentinos (APSA) y otros cursos universitarios de postgrado, dictados en Facultades de Medicina de las 
Universidades Nacionales y algunas Universidades privadas. Todos ellos tiene una duración de 3 ó 4 años según los casos.
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profundos y cuestionan los criterios utilizados hasta el 
presente para la formación de los médicos.

Por otro lado, factores propios del campo externo a la 
medicina: políticos, sociales y económicos; tales como 
la caída del Estado Benefactor, la profunda mercantili-
zación de los Servicios Médicos y la crisis del Hospital 
Público, la precariedad del empleo profesional, el nue-
vo perfil de los usuarios (ex-pacientes), los intereses de 
las industrias farmacéutica y de aparatología, etc., están 
influyendo más hondo que nunca en la conformación 
de la currícula médica de grado y de posgrado y en el 
ejercicio profesional. Pero más aún, están influyendo, 
más que nunca, en la definición de lo que es un médico 
y lo que es la medicina.

Aunque breve y seguramente incompleta esta enu-
meración de fenómenos basta como para aventurarse a 
afirmar que el paradigma médico se encuentra en crisis 
y esto repercute en los criterios de la formación de espe-
cialistas. 

III. La adquisición de la identidad de psiquiatra

En su descripción de las etapas del ciclo vital, Eric 
Erikson dice que el adolescente en busca de su identidad 
goza de una especie de “moratoria psicosocial”; mutatis 
mutandis, algo similar debería ocurrir con el psiquiatra 
en formación respecto de su identidad profesional (2).   

En efecto, el periodo de formación en psiquiatría 
coloca al candidato a especialista en una situación iden-
titaria ambigua, una suerte de “entre dos” lugares. Por 
un lado es el alumno que no está obligado a “saber” y, 
al mismo tiempo, debe satisfacer los requerimientos de 
la práctica como médico especialista, respondiendo a 
pacientes y familiares como su “doctor”, firmar recetas, 
certificados e historias clínicas, con toda la responsabi-
lidad legal y ética de un médico ya especializado. Esta 

es la realidad que surge de la práctica de la inmensa 
mayoría nuestras instituciones asistenciales públicas, 
en las que el psiquiatra en formación es confrontado 
con las obligaciones asistenciales desde el primer día 
de su curso o residencia, en salas de internación, con-
sultorios externos y guardias; con el condimento de ser 
mano de obra barata, poco o nada supervisados por los 
psiquiatras formados, en lugares desbordados de con-
sultas de pacientes graves con polipatologías y proble-
máticas sociales concomitantes, que exigen un trabajo 
de alta complejidad. Entiéndase bien, la inmersión en 
la práctica paralelamente a la adquisición de conoci-
mientos teóricos que la formalicen es indispensable en 
una currícula equilibrada, pero esa articulación debe 
hacerse bien dosificada y constantemente supervisada, 
recayendo las responsabilidades legales, y las decisio-
nes terapéuticas, por ejemplo, sobre el cuerpo docente-
asistencial presente al lado del alumno. Cuando así no 
ocurre se pone en riesgo la calidad de la asistencia y se 
somete al educando a un alto grado de ansiedad que 
dificulta la formación y hasta la deforma.

Cuando el psiquiatra en formación comienza su 
entrenamiento una gran parte de su identidad como 
médico ya está adquirida. Durante la “moratoria psico-
social” de su formación el alumno pone en tensión los 
aspectos de la identidad médica adquiridos y modela 
sobre ella la de psiquiatra. Como lo señalan diversos 
autores el nudo de la formación reside en la forma de 
resolver ese conflicto: “... en ese proceso las informa-
ciones recibidas y la formación de su personalidad al 
lado de sus maestros juegan un rol fundamental [...] la 
orientación terapéutica y la ideología del psiquiatra se 
construyen en parte alo largo de su formación y devie-
nen cada vez más similares a las de sus docentes. El tipo 
de actividades realizadas durante la formación, la prác-
tica, modifican su ideología” (4).  

Cuadro 1. (Adaptado de 18).
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IV. Problemas epistemológicos

a. La complejidad del campo de la psiquiatría
contemporánea

El análisis específico del campo de la psiquiatría nos 
permite verificar dos situaciones complejas:

1. La psiquiatría es una disciplina joven y diversifi-

cada cuyos contornos y pertinencias se extienden en las 
más diversas direcciones (ver Cuadro 1).

Esta aseveración apunta a señalar que la variedad de 
campos en los cuales se desarrolla la especialidad gene-
ran, dialécticamente, la necesidad de incluir nuevos con-
tenidos en la enseñanza, pero, ante las limitaciones de 
tiempo para abarcarlos temporalmente en la currícula de 
la formación de los psiquiatras, existe una tendencia a 

formar psiquiatras generalistas que luego se especializa-
rán en áreas que empiezan a recortarse como subespe-
cialidades dentro de la especialidad. Se tiende así, en un 
horizonte cercano, a una arborización de posgrados de 
posgrados que replantea en forma retrógrada la delimita-
ción de los saberes a transmitir al médico que comienza 
su formación como psiquiatra.   

2. La Psiquiatría se encuentra, en tanto un saber que 
se nutre y dialoga con otras ciencias y disciplinas, en una 
encrucijada compleja (ver Cuadro 2).

La psiquiatría contemporánea es escenario de dos 
fenómenos aparentemente contrapuestos: el justificado 
énfasis y concomitante avance de las neurociencias y de 
la investigación neurobiológica tanto a nivel de labora-
torio  como en sus aplicaciones clínicas, por un lado, y 
el creciente reconocimiento del papel de la cultura y de 
factores socio-culturales en aspectos diagnósticos, tera-
péuticos y pronósticos de los trastornos mentales, por 
otro.

De todo ello surgen cuestiones que interpelan el 
proyecto docente en la formación de los psiquiatras; ya 
que de la dinámica propia de las ciencias y disciplinas 

relacionadas con la especialidad surgen constantemente 
conocimientos y teorías que ponen en tensión y revi-
sión lo que la psiquiatría va integrando de las mismas 
(3,12,13,14).

Esta situación que podría considerarse envidiable, en 
cuanto a su riqueza multidisciplinaria para aproximarse, 
comprender y acudir en ayuda del ser humano enfermo, 
supone, al mismo tiempo, una dificultad para establecer 
los límites de su campo de pertinencia y para delimitar 
con nitidez el objetivo de su praxis. 

b. La crisis del paradigma psiquiátrico

Por otro lado, desde el punto de vista epistemológico 
interno, la psiquiatría muestra una carencia de consenso 
en la comunidad de especialistas respecto del paradigma 
psiquiátrico contemporáneo (10,15).  

En efecto, a poco de echar una mirada crítica sobre 
las prácticas y teorías de la psiquiatría actual, se reconoce 
que ésta se encuentra progresivamente obligada a acep-
tar relaciones cada vez más arbitrarias entre sus gestos 
técnicos y su capacidad de formalizarlos teóricamente en 
forma consensuada. 

Cuadro 2. (Adaptado de 18).
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El paradigma dominante que contenía a la psiquiatría 
hasta el último cuarto del siglo XX, el de las Estructuras Psi-
copatológicas, surgido de la influencia de la Gestaltheorie, 
la lingüística estructural y la neurología globalista y expre-
sado en las corrientes fenomenológicas, especialmente en la 
obra de Minkowsky y Binswanger, en el psicoanálisis y en 
el organodinamismo de Henri Ey, ha sufrido una desagre-
gación tal, que bien podemos catalogar la situación actual 
como de crisis paradigmática, en el sentido en que emplea 
este término Thomas Kuhn, como se dijo antes (10).

Las nociones de estructura psicótica y neurótica, 
con su agregado más limitado de estructura perversa, 
para designar todas las organizaciones mórbidas que no 
pudieran explicarse por un defecto congénito, una lesión 
orgánica discernible o una reacción evidente a aconte-
cimientos vitales inmediatos, tuvo plena operatividad 
para ordenar el campo de la Psiquiatria hasta mediados 
del siglo pasado. Y así ocurrió mientras los recursos tera-
péuticos disponibles fueron la cura psicoanálitica o la 
daseinanalyse y los biológicos representados por la sis-
moterapia y la cura de Sakel. 

Pero, a partir de los años ’50 y ’60, la irrupción de los 
psicofármacos y la progresiva aparición de nuevos fenó-

menos clínicos -adicciones, trastornos alimentarios, las 
llamadas patologías del narcisismo, etc.-, entre otros fac-
tores, volvió insuficiente la dicotomia estructural ante-
rior y fue sugiriendo la necesidad de ordenar el jardín de 
la locura en otras categorías (10,15).

En el proceso dinámico que generó esa nueva situa-
ción ciertos sectores de la comunidad científica inter-
nacional desarrollaron nuevas propuestas y líneas de 
investigación (se pueden contabilizar aquí las nosogra-
fías basadas en criterios explícitos cuya figura más hege-
mónica es la serie de los DSM, la concepción de una 
farmacología “curativa” de defectos orgánicos evidentes 
u ocultos, la propuesta de psicoterapias de base empí-
rica mensurable, las investigaciones neurobiológicas, 
los estudios con neuroimágenes, etc.) que ganaron una 
gran audiencia. Sin pretender agotar exhaustivamente su 
inventario, nos limitaremos a señalar aquellos aspectos 
que merecen mayor atención. Ellos se presentaron en 
proceso de articulación interna con aspiración a confor-
mar un nuevo paradigma de la psiquiatría. Sus impulso-
res más entusiastas, que entienden que la psiquiatría debe 
retomar un camino fuertemente anclado en la medicina 
(para ellos la medicina se define, como en otras especia-

Cuadro 3. Propuesta de paradigma biomédico para la psiquiatría.

lidades, como saber biomédico casi exclusivamente) le 
asignan una capacidad progresiva de coherencia interna 
que, en nuestra opinión esa posición reduccionista dista 
de corresponderse con la realidad clínica.

La potencia de su atracción como candidato a para-
digma de la psiquiatría se asienta en un trípode concep-
tual expresado, muy sintéticamente, en una secuencia 
lógica que satisface la tríada básica de la epistemología 
médica, a saber: clasificación (nosografía) + etiología o 
etiopatogenia + terapéutica (ver Cuadro 3) (15).

Si bien el análisis crítico (que hemos presentado en 
otros trabajos), de cada uno de esos tres pilares concep-
tuales, demuestra que su pretendida solidez no es tal y 
que el conjunto de la maniobra se ve hoy obstaculiza-

do por datos que le plantean severas dificultades2 como 
para que se le adjudique el estatuto de nuevo paradigma 
dominante en la psiquiatría, no es menos cierto que por 
haberse originado en los países anglosajones, con epicen-
tro en algunas universidades y centros de investigación 
de los EE. UU., y por contar con el apoyo del poderoso 
aparato cultural norteamericano y el peso de la Ameri-
can Psychiatric Association y sus órganos de prensa, esta 
manera de pensar ganó una gran difusión. 

Va de suyo que los factores externos que enumeramos 
anteriormente, al mencionar el paradigma médico, tuvie-
ron similar influencia en esa crisis del paradigma psiquiá-
trico y sus intereses son funcionalmente dialécticos con 
la propuesta paradigmática que acabamos de describir.

a. Identificación objetiva de los trastornos (síndromes) mentales por vía de una descripción “a-teórica”.

b. Progresiva correlación bi-unívoca entre cada síndrome así descrito y una eventual fisiopatología cerebral.

c. Terapéutica de dicha alteración fisiopatológica mediante tratamiento farmacológico combinado con psicoterapias 
cognitivo-conductuales. 

2  Las múltiples y severas críticas que ha despertado el DSM-5, el agotamiento de moléculas candidatas en el pipe-line de la investigación psico-
farmacológica, la imposibilidad de probar empíricamente la superioridad de unos métodos psicoterapéuticos sobre otros, son solo algunas de las 
evidencias que apoyan esta afirmación. 
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Otra problemática presente en el momento actual 
es la confusión existente entre el denominado cam-
po de la Salud Mental y la psiquiatría como espe-
cialidad médica. Mientras el primero no constitu-
ye una profesión sino un espacio conceptual y de 
acción sanitaria multidisciplinario e intersectorial, y 
la segunda una profesión legalizada en sus alcances e 
incumbencias que forma parte del campo de la salud 
mental, el abordaje de ambos términos del binomio 
así conformado tiene repercusiones en los aspectos 

formativos de los profesionales que participan de ese 
espacio sanitario3. 

V. Las orientaciones y métodos pedagógicos

La literatura sobre los principios y métodos pedagógi-
cos en la enseñanza de la psiquiatría, en los estudios de 
grado y posgrado, es muy amplia, pero sus propuestas se 
pueden sintetizar en tres grandes líneas de pensamiento 
y acción: tradicional, activa y constructivista (Cuadro 4).

Cuadro 4. Teorías, roles y métodos en la enseñanza de la psiquiatría (adaptado de 2).

3  Es interesante en este sentido la delimitación que hace el profesor Manuel Suárez Richards en el documento de presentación de la carrera de 
médico especialista en psiquiatría que se dicta en el Instituto de Formación de Posgrado de la Asociación de Psiquiatras Argentinos (APSA): “Se 
entiende a la Psiquiatría no solo como la rama o especialidad médica dedicada al estudio, diagnóstico y tratamiento de las enfermedades mentales 
sino, en un sentido más amplio, como el cuerpo de conocimientos teóricos que, teniendo como eje el trastorno mental, se nutre por igual de con-
ceptos derivados de disciplinas psicológicas, sociales y biológicas, para ofrecer una visión integral del hombre sano y de su potencial de enfermar 
psíquicamente. En la medida en que el término psiquiatría pudiera tener una connotación individualizante, puede apelarse al uso del concepto sa-
lud mental en tanto  rama de la Salud Pública que trata de aspectos preventivos, promocionales y reparativos del estado emocional de poblaciones, 
comunidades y naciones. Por lo tanto, psiquiatría y salud mental no son excluyentes sino que, por el contrario, se complementan en áreas de teoría 
y praxis, de salud y enfermedad, de prevención y curación, ciencia y sociedad, medicina y ciencias sociales.  Dado sus múltiples puntos de contacto 
ambas reconocen un origen y un decurso común en lo que se refiere a las ideas, a los eventos y a los hombres que forjaron su historia” www.apsa.
org.ar 
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Teoría pedagógica Tradicional Activa Constructivista

El conocimiento - Se transmite - Se adquiere - Se construye

Rol del docente
- Imparte conocimientos

- Emite un mensaje 
comprensible

- Indica objetivos
- Imparte consignas claras

- Guía a los alumnos

- Formula problemas
- Acompaña a los alumnos

- Pone recursos a disposición 
de los alumnos

Rol del estudiante
- Escuchar atentamente
- Retener información

- Seguir las instrucciones
- Realizar trabajo personal

- Movilizar con 
conocimientos, colaborar, 

imaginar, crear y desarrollar

Método privilegiado
- Clase magistral

- Estudio de textos
- Seminarios

- Trabajo personal
- Resolución de problemas

- Supervisión

Presencia y disponibilidad 
del docente

+ ++ +++

Relación numérica 
docente/alumno

Baja Intermadia o alta Alta

En nuestro medio fueron experimentados amplia-
mente algunos criterios resultantes de aplicaciones ori-
ginales (11), y se han diseñado novedosas propuestas 
a partir de investigaciones pedagógicas recientes en la 
enseñanza de la medicina en el nivel de grado (1).

Los lineamientos que se proponen en diver-

sos consensos actuales para formular el tesaurus de 
conocimientos necesarios al especialista y definir el 
perfil del psiquiatra, han establecido inventarios de 
conocimientos, destrezas y habilidades, coinciden-
tes en muchos aspectos y divergentes en algunos 
(3,12,13,14). 
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Los consensos mencionados son producidos en 
países desarrollados, pensando en la formación de los 
psiquiatras necesarios para sus necesidades domésti-
cas. Sin embargo, una especialidad médica como la 
psiquiatría, eminentemente atravesada, al igual que el 
objeto de su estudio, las enfermedades mentales, por 
la dimensión cultural, en todos sus aspectos (socia-

les, históricos, de tradiciones intelectuales, sanitarios, 
económicos, políticos...), debería conducir a estable-
cer consensos propios en cada país acerca de los linea-
mientos de formación de los especialistas4 (17). Uno 
de los más completos para citar en nuestro país es el 
que propone la Asociación de Psiquiatras Argentinos 
(APSA) (Cuadro 5).

Cuadro 5. Objetivos y perfil del médico especialista en psiquiatría.

4  Una iniciativa promisoria en ese sentido ha sido la creación en 2012, en el seno del Instituto Superior de Formación de Posgrado (ISFPG) de la 
Asociación de Psiquiatras Argentinos (APSA), de un Comité Académico, formado por los profesores de psiquiatría de las universidades nacionales, 
que se ha dado como una de sus tareas establecer criterios comunes para la enseñanza de grado y posgrado de la psiquiatría, la psicología médica y 
la Salud Mental en nuestro país. 
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Objetivos

Formar profesionales que:
- Actúen como agentes promotores de la salud mental de la comunidad a la que pertenecen.
- Ejerzan la tarea asistencial en sus distintos niveles aplicando técnicas diagnósticas y terapéuticas orientadas a las distintas 
patologías.
- Sean capaces de empatizar con las personas que demandan atención.
- Respeten los derechos de los pacientes y la confidencialidad de la consulta profesional.
- Interactúen con los miembros del equipo de salud con actitud  interdisciplinaria.
- Reconozcan las diferentes culturas y comprendan las relaciones entre las características de esas culturas y la salud mental.
- Desarrollen el pensamiento crítico y asuman la necesidad de la actualización profesional continua.
- Internalicen principios éticos como base de su práctica profesional.
- Conozcan la historia de la medicina y la de su especialidad.
- Comprendan la importancia de la investigación científica para el desarrollo de la especialidad y el mejoramiento de la 
práctica profesional.

Perfil del egresado

Se busca formar un especialista capaz de intervenir científicamente en la promoción de la Salud Mental y en la prevención 
y tratamiento de los trastornos mentales considerando a la persona en sus dimensiones biológica, psicológica, sociológica y 
cultural.

Competencias del egresado 

a) Como experto
- Realizar una anamnesis psiquiátrica  incluyendo información de diversas fuentes.
- Observar los comportamientos familiares durante la entrevista.
- Evaluar el compromiso en el acompañamiento del paciente.
- Observar las potencialidades de la red social del paciente.
- Elaborar la historia clínica psiquiátrica completa.
- Formular diagnóstico inicial teniendo en cuenta los datos de la anamnesis, los hallazgos de los exámenes complementarios 
y la prevalencia de la enfermedad.
- Plantear diagnósticos diferenciales.
- Indicar estudios complementarios.
- Interpretar los resultados de los estudios complementarios.
- Elaborar una formulación diagnóstica que incluya una evaluación de riesgos.
- Formular y llevar a cabo un plan de tratamiento psiquiátrico (farmacológico, psicoterapéutico y socioterapéutico).
- Acordar con el paciente y la familia un plan compartido de cuidado.
- Fundamentar la toma de decisiones.
- Generar un pronóstico de la enfermedad mental.
- Realizar el seguimiento del paciente. 
- Manejar situaciones de urgencia y/o crisis. 
- Integrar el equipo de salud trabajando en forma interdisciplinaria con otros profesionales de la salud.
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VI. La formación de especialistas en psiquiatría: 
desafíos y propuestas

1. La problemática del equipo docente: unidad en la 
diversidad

De todo lo dicho anteriormente surgen, entonces, 
varias preguntas cruciales:

¿Cómo integrar la variedad de conocimientos que 
necesita la formación de un especialista en psiquia-
tría en una currícula unitaria?(5,6) ¿Cómo hacer para 
estructurar y transmitir una currícula en período de cri-
sis paradigmática de una disciplina? ¿Cómo soportar la 
heterogeneidad de posiciones que produce la ausencia 
de una “ciencia normal”? ¿Cómo estimular la creativi-
dad y la crítica de los alumnos sin que se deslicen hacia 
eclectismos fáciles y/o pierdan rigor epistemológico en 
sus opciones teóricas? ¿Cómo hacer todo eso desde un 
equipo docente que, aun contando con una suficiente 
coherencia interna en sus posiciones como para traba-
jar en conjunto, está también atravesado por los mismos 
cuestionamientos, dudas  e incertidumbres que el con-
junto de los miembros de la disciplina? 

Sin duda, que las soluciones provisorias adoptadas 
por un equipo docente resultan en una combinación 
que acepte por lo menos tres alternativas:

1. Aspectos de coincidencia y consenso pleno.
2. Compromisos provisorios a la espera de nuevas 

evidencias que resuelvan las controversias.
3. Aceptación de las diferencias y oposiciones francas 

siempre que se sostengan en argumentaciones sólidas 
con basamento clínico.

Las tensiones que pueden surgir de este tipo de inte-
racción en un equipo docente no son pocas. El proble-

ma mayor es que los aspectos contradictorios del mis-
mo equipo puedan ser presentados a los alumnos de tal 
manera que no incrementen la confusión natural que 
provoca el aprendizaje de nuevos conocimiento a adqui-
rir, sino que los introduzca en la inconfortable, aunque 
apasionante experiencia de pensar y volver a pensar las 
certezas de otrora en el marco de la crisis paradigmática 
de la disciplina que se estudia.

2. Algunas orientaciones para la tarea pedagógica y la 
confección de la currícula

La guía posible para pensar la resolución de estos pro-
blemas debe incluir, a nuestro parecer, las siguientes pro-
puestas que se presentan a continuación en un orden no 
jerárquico sin pretensión de agotar su listado:

a. Basar el aprendizaje en la evidencia clínica expli-
citando sistemáticamente la perspectiva teórica desde 
donde se la interpreta.

b. Estimular la elaboración grupal de las posiciones teó-
ricas y los métodos prácticos ensayados por los alumnos.

c. Respetar el disenso dando el espacio para todos los 
discursos pero sometiéndolos a la crítica más rigurosa 
posible.

d. Colocar al docente como transmisor de su expe-
riencia clínica y de “su” recorrido formativo y no como 
un transmisor de un saber acabado. Solicitándole que 
explicite sitemáticamente la base teórica de sus afirma-
ciones.

e. Insistir más que nunca en la adquisición, por parte 
de docentes y alumnos, de herramientas epistemológi-
cas de análisis y del conocimiento de la historia de la 
disciplina.

f. Ofrecer la más amplia apertura bibliográfica.

La formación actual de especialistas en psiquiatría: un desafío epistemológico

b) Como comunicador
- Establecer, mantener y concluir  relaciones terapéuticas éticas con los pacientes, familiares y/o cuidadores.
- Comunicar la información relevante y dar explicaciones a los pacientes y familiares.
- Instruir al paciente, su familia y otros profesionales de los servicios de salud.

c) Como profesional
- Cumplir con los principios éticos de la profesión 
- Respetar los derechos del paciente y los derechos humanos 
- Apoyar la autonomía del paciente y su dignidad, respecto de la cultura, creencias y valores 
- Programar su educación médica continua.
- Leer literatura científica e interpretar los nuevos hallazgos.
- Documentar los cambios epidemiológicos de la psicopatología.
- Emprender la realización de investigaciones.

d) Como promotor de la salud
- Conocer los factores influyentes sobre la Salud Mental en una sociedad dada.
- Promover la Salud Mental y facilitar la prevención de los trastornos mentales en las personas y en la sociedad. 

e) Como administrador
- Conocer los planes de costos y servicios en tratamientos eficaces en Salud Mental
- Utilizar los recursos con la mayor eficacia posible.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV:  206  -  214



214 

1. Bernabo J, Buraschi J, Stagnaro JC, Bértora F et al. El pro-
grama de requisitos esenciales mínimos (PREM): una herra-
mienta para promover el aprendizaje de las habilidades y 
destrezas necesarias para la práctica médica. Rev Arg Educ 
Méd, 2007, 1; 2: 59-68.

2. Effanterre van A. Spécificités de la formation en psychiatrie. 
L’Information Psychiatrique 2013, 89 : 83-90.

3. European framework for competencies in psychiatry. European  
Board of Psychiatry of the Union Européenne des Médecins 
Spécialistes, Ljubljana, Slovenia, 17 October 2009. 

4. Guimon J. Identity, crisis and training of psychiatrists. 
Schweiz Arch Neurol Psychiatr, 1995; 146: 137-41.

5. Ionescu S. “Catorce enfoques  de la Psicopatología”, Fondo de 
Cultura Económica, México, 1994.

6. Kandel E. A New Intellectual Framework for Psychitry, Am J 
Psychiatry 1998; 155:457-469.

7. Kuhn T. “La estructura de las revoluciones científicas”. Fon-
do de Cultura Económica, México, 1971.

8. Kuhn T. “Segundos pensamientos sobre paradigmas” en 
Suppe F. “La estructura de las revoluciones científicas”. 
Madrid: Ed. Nacional, 1974.

9. Kuhn T. ¿Qué son las revoluciones científicas? Barcelona: 
Paidós, 1989. 

10. Lantéri-Laura G. “Essai sur les paradigmes de la psychiatrie 
moderne”. Paris : Editions Du Temps, 1998.

11. Ricón L y col. “Técnicas para la enseñanza de la Salud Mental”. 
Buenos Aires: Lugar Editorial, 1993.

12. Royal College of Psychiatrists (2006) Specialty Curriculum 
for Psychiatry Training. London: Royal College of Psychia-
trists.

13. Royal College of Physicians and Surgeons of Canada (2007) 
Objectives of training in Psychiatry. Ottowa: Royal College 
of Physicians and Surgeons of Canada.

14. Scheiber SC, Kramer TAM & Adamowski SE (2003). A Report 
of the American Board of Psychiatry and Neurology Inc. 
Core Competencies for Psychiatric Practice: What Clinicans 
Need to Know. Washington: American Psychiatric Publis-
hing.

15. Stagnaro J C. La crisis paradigmática de la psiquiatría. Tra-
bajo leído en las Jornadas Del Colegio médico de Córdoba. 
Córdoba, 1996 (mimeo).

16. Stagnaro JC. Biomedicina o medicina antropológica. Vertex, 
Revista Argentina de Psiquiatría, 2002; Vol. XIII, 47:19-26

17. Suárez Richards M. La formación integral del psiquiatra.  Pro-
grama de actualización en psiquiatría (PROAPSI). Buenos 
Aires: Panamericana, 2013 (en prensa).

18. Thurin J-M. Tableau de la recherche psychiatrique en fran-
ce. Pour la Recherche, Bulletin de la Federation Française de 
Psychiatrie, N. 5, 1995. 

Stagnaro, J. C.

Referencias bibliográficas

g. Alertar sobre todo deslizamiento reduccionista y 
estimular las perspectivas multidisciplinarias.

Conclusión

Con esta breve revisión de la situación actual del 
paradigma de la psiquiatría y de la tarea pedagógica que 
se debe enfrentar para formar a los profesionales que se 

integran a su ejercicio, se propone un aporte basado en 
la importancia de enfatizar los principios de la educa-
ción actualizada en sus métodos y el valor de una posi-
ción democrática, intelectualmente humilde y antidog-
mática, para sostener la tarea docente en la formación 
de especialistas, al tiempo que soportar la incertidumbre, 
fuente de grandes tensiones éticas, en la propia identi-
dad como psiquiatras de los docentes ■
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Resumen 
Desde la Asesoría Pedagógica del Instituto Universitario del Hospital Italiano se plantea la necesidad de desarrollar procesos 
formativos sobre las prácticas docentes que impulsen cambios en las propuestas habituales de enseñanza. Los docentes “en 
formación”, que participan de la asesoría en el marco del Programa de Formación Docente, en su mayoría cuentan con una 
trayectoria en el ejercicio de la enseñanza. Es por eso que se pretende que recuperen sus experiencias y al mismo tiempo realicen 
un análisis crítico en pos de mejorar las tareas que llevan adelante.
En este trabajo revisamos, e incluimos la perspectiva de quienes han sido formados bajo esta modalidad, los principios que 
sostienen el enfoque de la asesoría pedagógica: la relación dialéctica entre teoría y práctica, reflexión sobre la acción, y las rede-
finiciones en las intervenciones en pos de mantener y revisar sus propósitos formativos. 
Palabras Claves: Formación docente - Práctica docente - Asesoría pedagógica – Relación teoría práctica.

TEACHER EDUCATION IN HEALTH SCIENCES: FROM PRESCRIBING TO FORM

Summary
From the Pedagogical Advisory of Italian Hospital’s University Institute is a need to develop training processes regarding tea-
ching practices that promote changes in regular teaching proposals. Teachers “in training”, involved in counseling under the 
Teacher Education Program, in most cases have a career in the practice of teaching. That’s why it is intended to recover their 
experiences and, at the same time, conduct them to a critical analysis towards improving their daily work.
In this paper we review, and consider the perspective of those who have been trained under this system, the principles suppor-
ting the pedagogical counseling approach: the dialectical relationship between theory and practice, the reflection on action, 
and interventions redefinitions towards maintaining and reviewing its educational purposes.
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Introducción 

¿Por qué los profesores universitarios, después de 
cursar varios años de “carrera docente”, siguen “dando 
clase” de la misma manera que antes de iniciar su for-
mación? ¿Cuáles son las estrategias o enfoques que per-
miten trascender las “clases” de la carrera docente para  

 
 
impactar en las propuestas que llevan adelante los profe-
sores formados? ¿Cómo promover cambios en los cuales  
los docentes en ejercicio se sientan comprometidos? A lo 
largo del presente artículo describimos el abordaje que 
hemos implementado para resolver estas cuestiones.
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En numerosas universidades argentinas hay una 
variada oferta de cursos, carreras y programas destina-
dos a la formación de sus docentes. Éstos se basan en 
la necesidad de brindarle una formación pedagógica ini-
cial, incluso a profesores que tienen antigüedad al fren-
te de las aulas del nivel superior. Esta aparente paradoja 
(formación inicial / trayectoria docente) se debe en parte 
a que la mayoría de los docentes acceden a sus cargos 
basados en su dominio conceptual de los contenidos de 
las asignaturas y/o por su experiencia profesional vin-
culada a la misma. Por otra parte, existen investigacio-
nes que dan cuenta del bajo impacto que la formación 
docente tiene en la práctica de la enseñanza, a diferencia 
del peso de la biografía escolar y la socialización profe-
sional (1, 2, 3). En los foros académicos donde se estudia 
esta problemática, se señala que la vinculación (o la falta 
de ella) entre la formación y las prácticas de enseñanza 
suele ser una factor vital pero ausente en las propuestas 
formativas. 

En el marco de nuestra tarea como asesoras pedagó-
gicas del Instituto Universitario del Hospital Italiano de 
Buenos Aires (en adelante IUHIBA), buscamos respues-
tas a las problemáticas planteadas. Lo hacemos bajo el 
supuesto que la formación docente, de quienes ya están 
desarrollando la tarea de enseñar, requiere centralmente 
la reflexión sobre la propia práctica para enriquecerla, 
comprenderla y modificarla. Esto supone la considera-
ción de tres cuestiones que creemos claves y entrelazadas 
entre sí: priorizamos el acompañamiento de las tareas de 
enseñanza que los docentes llevan adelante, promove-
mos espacios de reflexión que permitan revisar la prác-
tica y, consecuentemente, propiciamos la generación de 
propuestas de mejoramiento. Como en todo proceso for-
mativo es necesario que sus protagonistas se involucren, 
reconozcan la complejidad del mismo, su necesidad, que 
enfrenten los “miedos” y la comodidad que supone “lo 
conocido y probado” de la experiencia acumulada, que 
construyan instrumentos de análisis que permitan pro-
blematizar la práctica, que sean capaces de “soportar” la 
incertidumbre que esto genera y desarrollen propuestas 
de acción que puedan sostenerse a pesar de las posibles (y 
casi seguras) frustraciones que implica una nueva estra-
tegia de enseñanza, con estudiantes que tampoco suelen 
conocerla y aceptarla... Encarar la tarea de ayudar a los 
docentes a iniciar este proceso, es sin dudas un desafío 
para los formadores que, en el nivel universitario, sole-
mos trabajar con profesionales para quienes la docencia 
es un “agregado” a sus tareas.

Esto nos ha llevado a plantearnos qué tipo de forma-
ción es la que puede promover mejores prácticas y a pro-
poner un modo de llevarla adelante que continuamente 
revisamos. Como principal estrategia de intervención 

hemos desarrollado el Programa de Formación Docente 
en Ciencias de la Salud. En siete años de trabajo en dicho 
programa, pudimos reconocer problemáticas específicas 
vinculadas con la enseñanza de Ciencias de la Salud y 
el “impacto” y la potencialidad que tiene la formación. 
Esta instancia se entrelaza con otras propias de la aseso-
ría pedagógica: observación y análisis compartido de cla-
ses, reuniones de planificación o evaluación, entre otras. 
Trabajar en estas líneas en forma complementaria, nos 
permitió implementar y reconocer cambios en las prácti-
cas de enseñanza y la organización curricular.

Presentamos en este artículo la experiencia de for-
mación sistemática y trabajo personalizado de acompa-
ñamiento docente a través del Programa de Formación 
Docente en Ciencias de la Salud (o Carrera Docente) del 
IUHIBA, y consideramos la perspectiva de sus participan-
tes, que evidencian los cambios producidos a partir de la 
reflexión sobre la práctica con herramientas conceptua-
les enriquecedoras de la mirada, y nuestros interrogantes 
sobre el valor de ciertas intervenciones desde la asesoría 
pedagógica.

El programa de formación docente del IUHIBA

Cuando iniciamos el diseño del Programa de For-
mación en Docencia Universitaria (o carrera docente) del 
IUHIBA1.Decidimos organizar el Programa en torno de 
dos ejes fundamentales:

- Ciertos núcleos sistemáticos y comunes a todos 
aquellos docentes que se inscriben al Programa de For-
mación, organizados como Cursos o Módulos2.

- Créditos que dan cuenta de los recorridos persona-
les e institucionales y se adaptan a las necesidades de un 
modo más personalizado (es decir, se reconoce la expe-
riencia que ya traen los docentes en formación).  

Con relación al segundo de los ejes, los docentes en 
formación seleccionan las prácticas que realizan como 
parte de su actividad habitual y reflexionan sobre las 
mismas en forma individual, en sesiones de tutoría con 
integrantes del equipo responsable de la carrera docente 
y en espacios de taller con sus compañeros. Como resul-
tado del proceso, recopilan seis folios (o entradas), entre 
los que deben incluir al menos uno referido a cada una 
de las siguientes cuestiones:

- Confección, revisión, adaptación, análisis de su 
puesta en acción, del programa de la asignatura o curso 
en el que se desempeña.

- Diseño de estrategias de enseñanza y análisis de las 
clases que están a su cargo.

- Evaluación de los aprendizajes: diseño, confección, 
análisis de instrumentos de evaluación de los aprendizajes.

Además, al finalizar la compilación, los docentes en 

1  En el mes de noviembre de 2006, el Consejo Académico del IU, aprobó el comienzo del Programa de Formación en Docencia Universitaria (ca-
rrera docente) para el año 2007. Dicha formación es responsabilidad de la Asesoría Pedagógica (ahora Departamento de Educación) y obligación a 
cumplir por los docentes del Instituto.
2  Los núcleos de contenidos considerados fundamentales para la formación docente universitaria, fueron organizados en 7 módulos, 5 de los cuales 
están a nuestro cargo y los dos restantes de docentes invitados: Fundamentos de la Práctica Docente: 30 hs.;  Aprendizaje y Pensamiento: 50 hs.; 
Estrategias de Enseñanza y el rol de las nuevas tecnologías: 50 hs.; Educación Superior y Sociedad: 20 hs.; Los contenidos de la enseñanza: 50 hs.; 
Enseñanza clínica: 50 hs.; Evaluación de los aprendizajes: 50 hs.
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formación confeccionan una introducción que da sen-
tido a la colección que se presenta. De este modo, los 
espacios de tutoría, para acompañar la reflexión sobre 
estas prácticas, se generan en forma flexible a solicitud 
de los participantes y los procesos de revisión y reescri-
tura son parte de la propuesta general de trabajo, tanto 
sobre aspectos conceptuales como discursivos.

Como planteáramos en anteriores trabajos (4, 5) 
en lo que respecta a la estrategia general de la Carrera 
Docente, ésta se apoya, básicamente, en tres pilares:

- La recuperación de los saberes previos y las creen-
cias acerca del enseñar y el aprender que nuestros alum-
nos-docentes han construido en su paso por los dife-
rentes niveles del sistema educativo y en la experiencia 
docente que han desarrollado. Esto resulta fundamental 
si tenemos en cuenta que, como plantea Hargreaves “Las 
situaciones de incertidumbre y ansiedad llevan a los docen-
tes a basarse en sus propias experiencias antecedentes como 
alumnos para configurar sus propios estilos y estrategias de 
enseñanza”. (6:192)

- La problematización de la práctica, intentando dar 
cuenta de su complejidad y de las múltiples perspectivas 
desde la que puede abordarse. 

- La “producción” de alternativas a lo que habitual-
mente hacen, fundamentadas teóricamente.

En líneas generales, esta propuesta nos hace “dar la 
palabra” a los docentes, lo que por cierto genera “dificul-
tades” en ambas partes:

- En ellos como alumnos, que esperan que les diga-
mos, lo más clara y sintéticamente posible, qué y cómo 
deben enseñar.

- En nosotras (que también fuimos formadas en “escu-
char y aplicar”), para desarrollar propuestas que favorez-
can la construcción de un conocimiento generador y no 
la reproducción acrítica de una serie de estrategias.

En palabras de Perrenoud (2004): “Ceder la palabra a 
los enseñantes en formación continua es una empresa de alto 
riesgo en otro sentido: éstos muestran los estados de ánimo y 
los sufrimientos con los que el formador no sabe qué hacer; 
critican el sistema, los programas, la jerarquía, sus condicio-
nes de trabajo y obligan así al formador a defender el sistema 
o a ser cómplice de la crítica; plantean problemas éticos e 
ideológicos insolubles; establecen relaciones sistemáticas con 
otras dimensiones de su práctica que llevan al formador a los 
límites de lo que conoce.” (7:22)

Habilitar estos espacios, en el mismo sentido que se 
expresa en la cita, nos abre al juego de miradas mutuas y 
de observarnos a nosotros mismo. De revisar qué hace-
mos, lo qué hacen otros... pensar juntos y repensarnos. 
Creemos que así, abordamos centralmente la posibilidad 
de transformar prácticas enraizadas, problematizarlas e 
imaginar alternativas posibles.

Los pilares: relación teoría/práctica y reflexión 
sobre la acción

Pensar en la formación docente nos remite indefec-
tiblemente a la relación entre teoría y práctica. La ense-
ñanza es una práctica que se realiza, en muchos casos, 
sin una formación teórica vinculada a saberes pedagógi-
cos (8). Sabemos también, que buenas teorías no tienen 
necesariamente derivaciones prácticas. Sin embargo, 
éstas son las que posibilitan la construcción de una mira-
da diferente, en este caso, acerca de la tarea de enseñar.

La formación de profesionales reflexivos (9) nos 
remite a la relación teoría y práctica desde otra perspec-
tiva más: se aprende haciendo (10) y este hacer debe ser 
reflexivo. En la formación de los docentes, considerar 
esta perspectiva, implica, como nos recuerda Perrenoud 
(7):

- “Una práctica reflexiva limitada al buen criterio y a 
la experiencia personal de cada uno no nos conducirá muy 
lejos.  

- El practicante tiene necesidad de conocimientos, que no 
puede reinventar él solo.

- Su reflexión le aportará más poder si está anclada en 
una amplia cultura en ciencias humanas.” (7:55)

Es fundamental, entonces, que la reflexión se realice 
con herramientas conceptuales, con teorías, que permi-
tan ir más allá del sentido común ya que la reflexión por 
“sí sola” puede ser autoconfirmatoria. “Según la crítica de 
la reflexión hecha recientemente por Barnett, no es posible 
alcanzar mediante la reflexión, tal como él la define, unos 
niveles elevados de crítica en los tres campos, y tiene razón. 
Para la reinterpretación del yo, la reinterpretación del mundo 
y la crítica transformadora del saber que recomienda, nece-
sitamos un sistema de reflexión que permita estas formas de 
crítica.” (11:104)

Ahora bien, este “sistema” que posibilite una pro-
funda reflexión, estas herramientas teóricas con las que 
trabajamos, se van aprendiendo durante el desarrollo de 
la carrera docente, por lo que, parte de nuestro enfoque 
supone la enseñanza de las mismas junto con los modos 
de ponerlas en juego para realizar una reflexión crítica.

En este sentido, partimos de la premisa de la necesi-
dad de promover teorías que sean conocimiento gene-
rador y no inerte (12). Nuestras propuestas formativas 
no pueden perder de vista esta problemática: las teorías 
son imprescindibles, pero no si se convierten en palabras 
vacías, en un tipo de conocimiento frágil que sólo sirve 
para “aprobar”3.

Se trata entonces de plantear estrategias formativas 
que pongan en evidencia los modos de pensar y las razo-
nes que subyacen a ciertos modos de “hacer” que son, en 
general, fruto de la biografía escolar, de los procesos de 
socialización profesional y de la cultura institucional, que 
no se han analizado ni problematizado y que se convier-
ten en parte de la didáctica ordinaria o seudoerudita (13).

3  Nos referimos a ciertas propuestas que enseñan y/o evalúan los conocimientos teóricos de manera independiente y aislada, sin contextualización 
o aplicación a situaciones que son las que debieran permitir comprender o modificar.
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Podemos hoy reconocer (¡y aún reconocernos!) en 
concepciones y prácticas como formadores, vinculadas 
a la racionalidad técnica (9), a pesar de saber del valor 
y la necesidad de una práctica reflexiva. Ésta puede vol-
verse una práctica “aplicacionista” si no avanzamos más 
allá de algunos clichés (o lemas pedagógicos o didáctica 
seudoerudita?) que escuchamos hoy en día (y muchas 
veces decimos). Son “cristalizaciones” que requieren de 
un análisis crítico cuando realmente nos preocupa la for-
mación de docentes que desarrollen “buenas prácticas” y 
puedan además comprenderlas y fundamentarlas.

Entonces, no se derivan las prácticas de la teoría, ya 
que si así fuera, bastaría con que nuestros alumnos apren-
dieran buenas teorías... Sí podemos afirmar que teoría y 
práctica están “imbricadas o interrelacionadas”. Pero... 
¿A qué teoría nos referimos? ¿A qué práctica? ¿Qué quiere 
decir que están “imbricadas”? ¿Cómo, cuándo y por qué 
esto es o llega a ser así? Al decir de Wilfred Carr (1990): 
“Concebida como un proceso de crítica ideológica, la relación 
entre la teoría y la práctica no es una relación de aplicar la 
teoría a la práctica; tampoco es un asunto de derivar la teoría 
de la práctica. Más bien, recobrando la autorreflexión como 
una categoría válida de saber, la aproximación crítica inter-
preta la teoría y la práctica como mutuamente constitutivas y 
dialécticamente relacionadas. La transición no es de teoría a 
práctica o de práctica a teoría, sino de irracionalidad a racio-
nalidad, de ignorancia y hábito a saber y reflexión” (14:84).

Nuestra preocupación no es sólo epistemológica, es 
también y fundamentalmente didáctica. ¿Cómo forma-
mos docentes para los que la teoría sea una herramien-
ta para pensar, cuestionar, replantear...? Como plantea 
J. Ogborn (15): “Buena parte de las entidades científicas 
tienen que convertirse en instrumentos para pensar, aunque 
al principio sólo hayan sido conceptos sobre los que pensar. 
Tienen que convertirse en entidades que formen parte de las 
explicaciones, y no en cosas meramente explicadas. Por tanto, 
la construcción de entidades supone también la construcción 
de explicaciones futuras.” (15:33)

Pues bien, tanto el trabajo en la carrera docente como 
nuestro acompañamiento como asesoras pedagógicas, 
lo desarrollamos desde este marco. Y en este camino 
hemos encontrado, a lo largo de los últimos años, que 
los docentes que transitaban la carrera docente, comen-
zaban a realizar cambios en sus prácticas... 

La perspectiva de los participantes del programa

La mayoría de los participantes de la carrera docen-
te han iniciado un proceso de búsqueda que supone la 
modificación y mejora de sus propuestas en diversos 
niveles de complejidad y que afectan aspectos diferentes. 
Así, en algunos casos, se trata de pequeños intentos y en 
otros, reestructuraciones completas de sus propuestas (ya 
sean cursos o asignaturas, e incluso cuestiones que afec-
tan a carreras). Hay quienes han revisado sus estrategias 
de enseñanza, la modalidad de evaluación, la incorpora-
ción y diversificación de recursos, la gestión académica, 
los contenidos, etc. 

Estos cambios han sido, en muchos casos, propicia-
dos directamente por las consignas de actividades en las 

clases o de los trabajos de evaluación de cada módulo. 
Pero también, y a partir de “animarse a probar”, han 
ido generando nuevas propuestas, procesos de búsqueda 
más independientes. Las “prácticas docentes tutoradas” 
(que se plasman en el Portfolio personal de cada alum-
no) también han constituido en un espacio que brindó 
buenas condiciones para la búsqueda y exploración de 
alternativas docentes. 

Por último, es interesante señalar que, más allá de 
las condiciones formales de la presentación de trabajos y 
tutoría de las prácticas, los participantes del Programa de 
Formación han establecido redes de ayuda mutua entre 
sí, para pensar juntos o solicitarse colaboración de acuer-
do a las fortalezas que ellos mismos detectaron en sus 
pares. Asimismo, es frecuente que se acerquen espontá-
neamente a contarnos sus intentos y nuevas preguntas, 
incluso luego de completar su proceso de formación. En 
este sentido, consideramos como una gran fortaleza al 
hecho de que el equipo de la Asesoría Pedagógica realice 
un trabajo “en pinza” ya que el mismo enfoque peda-
gógico se pone en juego en la propuesta sistemática de 
formación y en las intervenciones en otros espacios ins-
titucionales: reuniones con equipos docentes por asig-
naturas o ciclos, trabajo con los planes de estudio de 
las carrera, participación compartida en estructuras de 
gobierno y gestión del IU (departamentos, comisiones 
y comités).

A modo de ejemplo, queremos compartir aquí una 
breve descripción de algunas de estas propuestas de cam-
bio que han sido diseñadas por participantes del Progra-
ma de Formación, las cuales, en muchos casos ya han 
sido implementadas.

Rotación de residentes de Pediatría por Neonatología: 
contenidos relevantes

Como parte del trabajo del módulo de “Contenidos 
de la Enseñanza” dos profesores del Servicio de Neona-
tología se propusieron revisar el programa de la rotación 
de los residentes de Pediatría del HIBA. Observaron que 
el programa hasta entonces era, en sus palabras, muy 
teórico y poco factible, que presentaba confusiones entre 
propósitos y objetivos, y que además querían replantear-
se cambios profundos sobre la selección y organización 
de los contenidos porque no respondía a las necesidades 
formativas de esos residentes. Diseñaron, entonces, un 
programa centrado en la actividad del estudiante. Para 
ello lo estructuraron a través de cuatro ejes conceptuales 
(recepción y examen físico del recién nacido; cambios 
adaptativos al nacimiento; recepción del recién nacido 
patológico y recién nacido patológico –prematurez, difi-
cultades respiratorias y/o cianosis, patología quirúrgica, 
encefalopatía hipoxica isquémica-) previstos de abordar-
se en cuatro ámbitos de formación, con la especificidad 
que le otorga a cada contenido (sala de partos/recepción 
neonatal; sala de internación conjunta/recién nacido 
sano; consultorio de neonatología; sala de internación 
neonatal). Desde la perspectiva de estos docentes, el 
rediseño permite: “...abordar los aspectos principales de 
la especialidad, haciendo un enfoque más profundo en los 
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conceptos clave de cada área, de tal modo que se permita el 
desarrollo de una formación que refuerce conceptos, realizan-
do actividades en diferentes ámbitos. (...) Elegimos entonces 
una secuencia espiralada de los contenidos, que permitan 
retomarse con mayor profundidad teórica, donde los concep-
tos o conocimientos aprendidos en una instancia anterior son 
revisados y reformulados de acuerdo al ámbito y con comple-
jidad creciente.”

Medicina Familiar: nuevos recursos, nuevas evaluaciones...

En esta materia, en relación a la evaluación, se 
replantearon las estrategias de la “evaluación formati-
va”. Se propuso la construcción de un blogporfolio grupal. 
Al inicio de la cursada los alumnos deben crear en for-
ma grupal, un blog en el cual harán entradas semanales 
(textos publicados en el weblog) referentes a las activi-
dades en consultorio y las unidades docentes asistencia-
les (UDA). Este blog permite, tanto a los alumnos como 
al docente coordinador de la UDA, hacer comentarios 
sobre los trabajos subidos por los compañeros, volcar 
ideas y reflexiones surgidas en las discusiones grupales 
y colocar enlaces que sean pertinentes a los temas trata-
dos. Cada semana el docente coordinador elige al menos 
dos entradas para discutir y reflexionar en la UDA. A par-
tir de la experiencia, docentes y alumnos han valorado 
esta instancia por la posibilidad de reflejar el progreso 
del alumno a lo largo de la cursada y de reflexionar e 
introducir cambios a partir de las devoluciones recibidas, 
las discusiones grupales.

Nueva mirada sobre los escenarios de formación en servicio 
de farmacéuticos y dispensadores

El servicio de Farmacia del Hospital Italiano tiene a 
su cargo la formación de los dispensadores y de los far-
macéuticos que se suman a la atención al público. En 
varios de los escritos producidos por aquellos farmacéu-
ticos que participaron de la carrera docente, se señaló 
la oportunidad que tuvieron para formalizar, pensar los 
aspectos pedagógicos y sumar valor a instancias de for-
mación que consideraban informales, y con un tenor 
imitativo. Es así como lograron conformar, por ejemplo, 
un programa que organiza los contenidos y la propues-
ta de formación de los dispensadores, o formalizar pro-
puestas a través del diseño de estrategias de enseñanza y 
evaluación de los aprendizajes. Estos cambios se ilustran 
en las palabras de uno de los farmacéuticos alumnos de 
la cohorte 2011/2012 al referirse al trabajo con colegas 
noveles que se incorporan al servicio: “... cuando me con-
vocaban a preparar una clase tomaba de modelo a las ense-
ñanzas que he tenido en mi formación y que supuse que eran 
las adecuadas, y este pensamiento lo tuve hasta que me pre-
sentaron en la Carrera Docente otros modelos de enseñanza. 
Otra situación que se me presentaba es que las tutorías de 
nuevos farmacéuticos nunca las tomé como una enseñanza 
estructurada y pensaba que el farmacéutico aprendiz debía 
aprender mirando para luego repetir lo vivido.

De esto último puedo remarcar dos de los trabajos presen-
tados para el portafolio: formación de farmacéuticos clíni-

cos y formación en entrevista farmacéutica a pacientes HIV/
SIDA, porque representan mi labor diaria y el sitio donde dejo 
toda mi pasión de la profesión farmacéutica. El proceso de 
aprendizaje de la carrera me abrió el panorama de los puntos 
que debo trabajar en la enseñanza como ser en la planifica-
ción de la misma, determinar su contenido, realizar retroa-
limentación e interactuar con los alumnos, y diseñar una 
adecuada evaluación. A medida que leíamos la bibliografía 
en el curso y realizábamos los trabajos de los módulos, yo iba 
analizando y evaluando mi enseñanza a los farmacéuticos 
permitiéndome corregir muchos de los defectos que ella tenía. 
Esto me trajo una motivación intrínseca para la enseñanza 
en estas situaciones porque sentí una mejor repuesta de los 
alumnos”.

Terapia intensiva: una propuesta de enseñanza y evaluación

Uno de los responsables de la formación de residentes 
en TI, comenzó a pensar en una nueva manera de ense-
ñar en el Pase de sala. Esto surgió a raíz de la elaboración 
del portfolio en la carrera docente, en el que se planteó 
la posibilidad de utilizar esta misma “herramienta” para 
favorecer un aprendizaje más reflexivo. Comenzó enton-
ces a proponerle a los residentes que, luego del Pase de 
sala, escribieran sobre distintos aspectos de su tarea: des-
de las emociones experimentadas durante la actividad, 
hasta las modificaciones que propondrían para mejo-
rar la coordinación del Pase, incluyendo también las 
reflexiones sobre esta tarea y sobre su rol en ella. A partir 
de esta escritura, se siguieron los encuentros para conver-
sar sobre ella y revisar, docente y alumno, las prácticas 
desarrolladas. Dice el docente en su propio Portfolio: “Si 
bien, cuando planifique que el residente reflexione sobre su 
trabajo y que lo incluya en el porfolio, lo hice pensando solo 
en una propuesta para el alumno, este tipo de actividad me 
permitió pensar en mi propia tarea como conductor y como 
docente. Una vez más me queda claro que el aprendizaje es 
enriquecedor para ambas partes.”

Los ejemplos cumplen aquí la función de ilustrar las 
ideas planteadas por lo que hemos seleccionados tan 
sólo algunos. Asimismo, en este artículo no es posible 
recorrer la totalidad de las propuestas de cambios ini-
ciadas. Pero vale la pena, al menos, hacer mención de 
algunas más, para dar cuenta del movimiento que se ha 
comenzado a gestar. En la materia Fisiología, materia crí-
tica de los primeros años de la Carrera de Medicina, se 
ha iniciado la revisión de las estrategias de enseñanza en 
algunas de sus rotaciones. Las nuevas propuestas indagan 
en actividades que ponen en juego y permiten analizar y 
reflexionar, así como vincular con el mundo circundan-
te, los mecanismos y procesos fisiológicos de corte más 
abstracto. La asignatura Pediatría, de los últimos años de 
la Carrera, ha revisado en profundidad el Programa. Esto 
ha traído varios cambios, como por ejemplo: desarrollo 
de sesiones semanales integradoras, nueva selección y 
secuenciación de los contenidos enfocando en temas 
generadores, revisión de las estrategias de gestión docen-
te y redefinición del equipo a cargo de la cursada, redise-
ño de las estrategias de evaluación. En la materia Bioquí-
mica (2° año de la Carrera), tradicionalmente a cargo de 
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Bioquímicos y Médicos, han revisado la organización de 
contenidos, de modo de privilegiar el correlato médico 
de los conceptos bioquímicos. Asimismo, y en el nivel 
del posgrado (ya sea cursos de actualización profesional 
como carreras de especialistas) muchos de los participan-
tes han comenzado a explorar estrategias de taller o de 
utilización de casos en forma complementaria a las con-
ferencias magistrales y también a explorar propuestas 
alternativas de evaluación como el portfolio.

Conclusiones

Los “resultados” obtenidos luego de siete años de 
trabajo en esta línea, nos animan a seguir generando 
espacios de formación pedagógica y de reflexión sobre la 
práctica que atraviesen la propuesta de la Carrera Docente 
según los pilares mencionados: recuperación de saberes 
y creencias, problematización de la práctica y produc-
ción de alternativas. 

Consideramos también que otra cuestión interesan-
te a pensar es, como mencionamos al comienzo, la arti-
culación de la propuesta formativa de la Carrera con el 
trabajo de asesoramiento pedagógico en distintos nive-

les institucionales. Cabe mencionar que en los últimos 
años se han ido generando otros espacios de formación 
docente desde el IUHI (programa de formación docen-
te continua, ateneos pedagógicos, curso superior de un 
año, jornadas y talleres) que buscan ofrecer otras instan-
cias formativas en modalidades más flexibles respecto 
del tiempo de dedicación y los contenidos abordados. 
También en estos casos, estamos atentas a facilitar la arti-
culación de las distintas estrategias y buscamos mante-
ner el mismo enfoque de trabajo de modo de potenciar 
el impacto en los procesos de reflexión docente para la 
mejora de las prácticas. 

Existen también muchos aspectos que nos cuestio-
nan y sobre los que debemos construir explicaciones y 
propuestas alternativas. Es por esto que, nosotras como 
formadoras,  también procuramos generar(nos) espa-
cios para revisar nuestras prácticas docentes, casi en un 
“espejo” respecto de lo planteado previamente, éstos se 
desarrollan a través de las reuniones de equipo, de la 
reflexión permanente sobre lo hecho y de los procesos 
de escritura en los que compartimos y comunicamos 
nuestra experiencia ■
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Resumen 
El presente artículo postula la utilización del Cine como dispositivo para un abordaje complejo de la enseñanza de clínica 
psiquiátrica y psicopatología en Salud Mental. Para ello propone una  mirada diferente que pretende el abordaje tanto de las 
estructuras conceptuales sobre Psicopatología, como de la complejidad en juego, a la vez que elige al Cine como forma poderosa 
de recreación empática. A partir del análisis de trabajos de varios pensadores, se presentan aquí los fundamentos teóricos que 
sostienen esta modalidad, en los aspectos filosóficos, cognitivos, pedagógico- didácticos y sus consecuencias en la enseñanza en 
Salud Mental, tarea que implica abordar la  evolución histórica de la representación de subjetividad en la ficción. Se posibilita 
así una nueva lectura para los trabajadores de la salud, en tanto sujetos de aprendizaje continuo, sobre las interrelaciones en 
juego que subyacen a toda problemática psíquica. 
Palabras claves: Cine -  Salud Mental – Complejidad - Cognición – Enseñanza. 

THE CINEMA AS A DEVISE FOR TEACHING COMPLEXITY IN MENTAL HEALTH

Summary
This article proposes the use of Cinema as an instrument for a complex approach to Teaching in the field of Clinical Psychiatry 
and Psychopathology in Mental Health. With this aim, intends a different look that pretends the approach not only to the 
conceptual structures on Psychopathology, but also to the complexity involved, choosing Cinema as a powerful way of “em-
pathic recreation”.
Based on previous work by several authors, the theoretical framework that supports this modality is presented in the philo-
sophical, cognitive, pedagogical-didactic aspects and their consequences into teaching within Mental Health. This task also 
implies addressing the historical evolution of the representation of subjectivity in fiction. In this way, a new perspective to 
those working in the field of mental health, as subjects involved in continuous learning processes, is presented. This perspective 
emphasizes the interactions underlying psychic problematical.  
Key words: Cinema - Mental Health - Complexity - Cognition – Teaching.
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Intrducción

La enseñanza en el nivel superior,  se encuentra hoy 
en un proceso de transformación y  búsqueda de nuevo 
sentido del conocimiento, urgida por la realidad social 
y la demanda de calidad; dando paso a un espacio más 
abierto y más flexible -y no por ello menos riguroso- que 
prepare personal y profesionalmente para la vida a la vez 
que intente dar respuesta a los problemas de la sociedad 
actual.

Los procesos de cambio que afectan a la sociedad en 
general y a la educación en particular, la globalización 
económica,  la socialización de la  información y del  
conocimiento, la progresiva introducción de los para-
digmas ecosistémicos en las ciencias- impulsados por 
autores como Maturana, Varela, Prigogine, Morin- nos 
llevan a pensar en que la creatividad debe tener un lugar 
destacado en este proceso de transformación (17).

Por esto resulta pertinente referirse a estos recur-
sos, dado que el propósito de este trabajo es introducir 
a la posibilidad de un abordaje complejo de la práctica 
docente para la enseñanza de clínica psiquiátrica y psi-
copatología en salud mental. Apelamos a la articulación 
entre salud mental y cine  para construir un abordaje  
diferente que intente dar cuenta tanto de las estructuras 
conceptuales sobre psicopatología, como de la compleji-
dad en juego, a la vez que elegimos  al cine como forma 
poderosa de recreación empática. Tomamos  para ello 
aportes de la Psiquiatría, la Filosofía, la Psicología cogni-
tiva,  la Bioética aplicada y de la Didáctica. Entendemos 
que la forma de abordar esta tarea, es desde un traba-
jo de  interdisciplina. Consideramos necesario, en tan-
to docentes de una institución formativa, reconocer las 
múltiples facetas que el cine nos proporciona como edu-
cadores, permitiendo una  lectura poliédrica  de núcleos 
significativos  acordes a nuestra praxis. 

Sobre complejidad y cine 

Al interior de  este campo, el de la enseñanza en salud 
mental, compartimos una mirada que entiende la salud 
y la enfermedad como sistemas complejos, difícilmente 
descomponibles, en donde se inscribe nuestra práctica 
(10). Mirada que, desde el Paradigma de la Complejidad, 
hará oposición dialéctica a modelos de pensamiento que 
creen más en la posibilidad de simplificar sus objetos de 
estudio, reduciendo muchos fenómenos a  algunas fór-
mulas o leyes esenciales; cayendo así en la “trampa” de 
creer que la esencia de ese objeto es simplificable, sinte-
tizable y reductible. Creemos que “Lo simple no existe, 
existe lo simplificado” (1). 

El pensamiento científico profundo es el que siem-
pre corre el límite; en cuanto vio que se instalaba en un 
saber, va a mirar en la oscuridad, en su no-saber, va a 
dirigir allí nuevas preguntas. La pregunta abarca más que 
la respuesta, la respuesta es el escalón para llegar a la 
pregunta siguiente (14). 

Desde el paradigma de la complejidad, se  hará hin-
capié en que el objeto en general, y en nuestro caso, el 
fenómeno humano en particular, nunca será simple, y 

tampoco desarticulable de la relación sujeto-objeto- con-
texto.  La red sería un nuevo objeto, es decir, el objeto no 
tendría un modo absoluto de ser ni la característica de 
aislable sino que, al contrario, estaría formando parte de 
otras redes,  imbricadas entre sí. Se trata de un mundo no 
homogéneo, donde lo diferente se cita, converge, anta-
goniza, difiere, y se complementa. Acorde a este posicio-
namiento, se intenta, no aislar objetos, sino abordarlos a 
partir de redes objeto-contexto (9). 

Proponemos como método más acorde para atrapar y 
comprender esta complejidad, la reflexión acerca de los 
sistemas complejos como áreas de construcción conjun-
ta del conocimiento, utilizando como recurso el análisis 
de películas. Elegimos destacar el papel del cine como 
nuevo escenario, favorecedor de la comprensión en Edu-
cación. 

Desde sus inicios, el cine ha desplegado las gran-
des problemáticas psicológicas y éticas de la existencia 
humana. De allí que pensadores de la talla de Jorge Luis 
Borges, Gilles Deleuze, Jacques Lacan, Alain Badiou, Sla-
voj Zizek, Italo Calvino y Giorgio Agamben, entre otros, 
se hayan ocupado de su potencia de pensamiento (13). 

El mundo de hoy lucha contra el efecto global que 
lo condenaría a lo uniforme; esa lucha se libra en el arte 
contemporáneo: una película de cine  es una singulari-
dad operatoria, ella misma captada en el proceso masivo 
de una configuración de arte. Es imposible pensar el cine 
fuera de una especie de espacio general donde aprehen-
der su conexión con las otras artes. Las implica, opera 
sobre ellas y a partir de ellas por un movimiento que las 
sustrae de ellas mismas (2). 

En términos de Badiou, es su más-uno. Su fuerza de 
arte contemporáneo consiste en generar la duda de toda 
idea en el tiempo de un pasar, el tiempo del celuloide. 

Hay una manera de pensar el cine a propósito de que 
permite prever o fijar una idea, una representación, una 
mirada del mundo. El cine por la posibilidad que le es 
propia -gracias a la captura y al montaje- de amalgamar 
las otras artes sin presentarlas puede y organiza ese pasa-
je. Podemos sostener un hilo: mostrar como esa película 
nos hace viajar con esa idea. 

Contra el olvido, Platón convoca el mito de una 
visión primera y de una reminiscencia. Hablar de cine 
es siempre hablar de una reminiscencia, es hablar sobre 
una idea y sobre qué advenimiento es capaz, capaz para 
nosotros. No tanto sobre lo que sabemos sino sobre lo 
que podemos saber. (3) Hablar de cine es hablar de los 
recursos de pensamiento posibles. O incluso: como a tra-
vés del cine se abre camino a otras miradas. “Nada es 
más indispensable para el saber que aceptar el desafío 
que propone el mundo de las imágenes al saber” (7). 

Complejidad, cognición y cine

Recientes aportes de la investigación en temas de la 
cognición humana han puesto de manifiesto  que  educar 
a través de la comprensión, no es tarea sencilla (Gardner, 
1994; Perkins, 1995; Resnik, 1989; Wellman, 1995; Per-
ner; 2004)(11). Utilizado como  secuencia metodológico-
didáctica, el cine permite diferentes formas de aproxi-
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mación a diversos contenidos, de allí que tenga un lugar 
privilegiado como modalidad de acceso a la enseñanza 
entendida desde la perspectiva de la complejidad. 

En Of Mind and Other Matters, Nelson Goodman (4) 
presenta una filosofía constructivista: es a la vez una filo-
sofía de la ciencia, una filosofía del arte y de la cognición. 
Su tesis central, el constructivismo, sostiene que lo que 
nosotros llamamos el mundo es el producto de la mente 
humana cuyos procedimientos “construyen mundos”. 

“La acción por la cual la mente construye realidades 
y mundos posibles, es un conjunto de actividades com-
plejo y diverso, que implica una interacción de la mente 
con procesos representacionales y simbólicos. Esos mun-
dos surgen a partir de otros mundos, creados por otros, a 
los cuales hemos tomado como dados en la matriz de la 
cultura. No actuamos sobre cierto tipo de realidad prísti-
na independiente de nuestra mente” (4).

Estos postulados fueron centrales y tienen conse-
cuencias prácticas en la manera en la que hoy pensamos 
un proyecto educacional, influyendo en la generación 
de estudiosos de los procesos cognitivos solidarios de 
los procesos creativos, nos remitimos específicamente 
a la Escuela de Harvard. El entorno educativo vigente, 
tiene sus orígenes en el Proyecto Cero para Graduados 
del Departamento de Educación de Harvard, que pone 
en duda que tanto la cognición como la ciencia pue-
dan “actuar solas”, de manera aislada. Allí se comenzó a 
investigar  la cognición junto a profesionales provenien-
tes de otras disciplinas, sobre todo del arte.  

El intento de Howard Gardner al caracterizar  las múl-
tiples modalidades por las cuales la inteligencia se expre-
sa, tiene hondas raíces en la tradición goodmaniana (4); 
su afirmación fundamental es que la mente se especializa 
a través de formas verbales, matemáticas o espaciales de 
formación de mundos, basándose en medios simbólicos 
proporcionados por la cultura. Nos encontramos así en 
condiciones de abordar tanto la realidad creada por la 
ciencia, como por las artes; particularmente por el cine.

El cine, se nos presenta  como una experiencia vívida 
de lo humano. Como metáfora  y como construcción 
que vehiculiza lo indecible; constituyéndose así en “vía 
regia” para el planteo de complejidades. 

El cine, como disciplina artística es reconocido como 
herramienta valiosa en la educación de pre y postgrado 
en Salud Mental. Desde su origen ha reflejado modos de 
percibir la psicopatología según condicionamientos cul-
turales, históricos y sociales. La trascendencia de la ima-
gen en la comunicación actual, implica rescatar aportes 
valiosos en la formación y prevención en Salud Mental y 
a la vez advertir sobre distorsiones en la imagen de tera-
peutas, terapias y patologías que puedan generar actitu-
des o expectativas inadecuadas. 

Aspectos metodológico-didácticos

El universo de ficción se encuentra pleno de relatos 
acerca de distintas situaciones que, narradas en forma 
poética, cobran vida en cada nueva lectura.

Se evidencia, sin embargo, un marcado contraste en 
relación al modo de presentar cuestiones de Salud Mental, 

ya que a pesar de que la especificidad de este campo acadé-
mico es su posibilidad de comprender y otorgarle sentido 
a los relatos sobre enfermedades, actualmente se encuen-
tra dominado por narrativas de tipo altamente antipoéti-
co, las llamadas “historias breves de la vida real”.

Al respecto, Solbakk (15) realiza una crítica a  las lla-
madas “historias de casos” en la enseñanza de la  Medi-
cina y la Bioética contemporánea. “En primer lugar, son 
breves y se supone, permiten ahorrar tiempo; en segun-
do lugar, se dice, son directas y los dilemas involucrados 
emergen con facilidad; y finalmente, se supone que son 
muy accesibles, ya que permiten la  rápida comprensión 
y entendimiento entre los estudiantes.”  

A esto presenta algunas objeciones, y sobre todo una 
consideración alternativa. “En primer lugar, estas histo-
rias suelen ser difundidas en su forma más anémica, esto 
es, nunca otorgan una visión “completa” de lo que en 
realidad sucedió, ya que sólo constituyen versiones con-
densadas del evento original. Este rasgo tiene como con-
secuencia que el universo de la historia original también 
corra el riesgo de ser reducido respecto de su dimensión 
primigenia. La posibilidad de elegir termina reducida a 
opciones prácticamente cerradas” (15).  

Su crítica al uso dominante de las historias médicas 
cortas, radica en que están atrapadas en la lógica de la 
lógica y reducen la resolución de problemas a ecuaciones 
más o menos formalizadas. Es por esa razón que propone 
otra modalidad  de narración, diferente a la de los “casos 
médicos”; apelando para ello a la producción artística, 
sobre todo al ejercicio con películas y  libros como mane-
ra contemporánea de enseñanza de la Ética, a modo de 
las tragedias griegas (15).

Esta aproximación a la singularidad en situación se 
encuentra facilitada por el Cine. Al decir de Michel Fari-
ña (2009) “el Cine ha desplegado las grandes problemá-
ticas psicológicas y éticas de la existencia humana, y no 
sólo las reproduce sino que además nos permite revivir-
las como experiencia estética”(13). 

Al respecto, un principio fundamental de la cogni-
ción es que el aprendizaje requiere conocimientos. La 
propia investigación cognitiva nos alerta que el cono-
cimiento no puede proporcionarse a los alumnos de 
manera “única y directa”. Por esto en función de profun-
dizar la comprensión clínica, coincidimos con el planteo 
de Solbakk, por sobre el uso exclusivo y dominante de 
las denominadas “historias médicas cortas” o “viñetas 
clínicas”; sí las consideramos absolutamente necesarias, 
coexistiendo junto a otras estrategias pedagógico-didác-
ticas. Del mismo modo, creemos que ninguna metodo-
logía didáctica única -incluso la enseñanza basada en el 
análisis de películas, que aquí presentamos- pueda por 
sí misma, constituirse en modalidad suficiente y única, 
para la formación profesional. 

Cine formativo, aspectos filosóficos

La aproximación vivencial que permite el cine ha sido 
descrita por diversos pensadores: Cabrera, Badiou, Zizek, 
Metz, entre otros (6). “La operación de la percepción 
cinematográfica”, sostiene Metz, “se halla signada por 
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una fuerte impresión de realidad, (lo cual marca diferen-
cia del teatro y de la ópera), fundada paradójicamente en 
la ausencia real del objeto y en la presencia de su sombra, 
que sin embargo, se constituyen como suficientemente 
indicativos del objeto al que suplen. Esta impresión de 
realidad, “desencadena “un proceso a la vez perceptivo y 
afectivo de participación” (12). 

Para Metz, el cine es un hecho y por lo tanto “plantea 
problemas a la psicología de la percepción y la intelec-
ción, a la estética teórica, a la sociología de los públicos 
y a la semiología en general. Una película proporciona el 
sentimiento de asistir a un espectáculo casi real y además 
crea un proceso perceptivo y afectivo de participación 
del espectador. Esto hace que el cine se convierta en un 
arte de masas debido a su facilidad con la que se “intro-
duce” al espectador. El film, otorga así, una presencia y 
una proximidad que otras artes no dan (12). 

Como su maestro Gilles Deleuze, Alain Badiou cree 
que el cine construye y recrea situaciones complejas. En 
la teoría de Badiou,  el cine es un arte de masas porque es 
un arte de la imagen y esta puede fascinar a todo el mun-
do. En el fondo se trata de comprender la fascinación del 
cine desde la fascinación por la imagen. El cine es la per-
fección del arte de la identificación como ningún otro 
arte. Y es un arte de masas por esto. En el fondo tiene 
una capacidad infinita de identificación (6). 

El cine es un analizador más implacable de lo que se 
cree, permite que se comprenda inmediatamente que  las 
películas hablan de la humanidad, de manera profunda 
y decisiva. Lo que se llamaría la humanidad genérica, 
más allá de las diferencias (3).  

“En un camino en que para develar las significacio-
nes del mundo apelamos a la deconstrucción, posibili-
ta analizar y articular bajo el signo que permite captar 
mejor la singularidad, a la vez que despeja su enigmática 
promesa universal. El cine da testimonio de lo real y en 
tanto arte impone un interrogante, un movimiento del 
enigma”(2). Vemos en este interrogante, la intersección 
donde los postulados del pensamiento complejo y las 
miradas sobre cine, enseñanza y salud mental se entre-
cruzan, trazando una cruz, de  centro excéntrico en un 
gráfico estrellado (16). 

Cine formativo

Existen actualmente múltiples programas que se 
valen de películas para investigar temas complejos de 
nuestra práctica, para ilustrar capítulos conceptuales, o 
para tratar el padecimiento humano. 

Las películas, o los fragmentos de ellas, selecciona-
das por el docente para facilitar la comprensión de un 
concepto, para presentarlo en su complejidad, para favo-
recer el análisis crítico -al mostrar en ellos modos alter-
nativos de abordaje o de pensamiento-, se convierten en 
“trozos de realidad” para ser llevados al aula. Son tipos 
de  narrativas que construyen nuevas narrativas que se 
entrelazan con los contenidos que queremos  enseñar a 
los  alumnos.

No estamos simplemente abonando la idea de que la 
película ilustra un concepto que se presenta previamen-

te, o después. Estamos refiriéndonos a que la película en 
cuestión se transforma en un recurso para que los alum-
nos construyan el conocimiento.

¿Cómo se puede enseñar mejor? Según Bruner (5) el 
contraste y la confrontación, en términos de “explicacio-
nes contrarias pero razonables” sobre el mismo hecho, 
favorecen la posibilidad de la comprensión profunda. 
Tanto el contraste como la confrontación conducen a 
la metacognición, forma de actividad mental en la que 
el objeto del pensamiento es el propio pensamiento. La 
metacognición como proceso colabora con el logro de la 
comprensión del conocimiento y de su construcción. La 
inclusión del cine en la enseñanza puede colaborar con 
estos procesos.

El cine es una respuesta posible al postulado narra-
tivo bruneriano. “Es capaz de atraer a un mundo irreal, 
pero que estamos dispuestos a aceptar como verosímil, 
conecta con la emoción y los sentimientos, los miedos y 
los sueños más universales de las personas; lo mismo nos 
presenta lo más común que lo más extraordinario; nos 
permite reconocernos o transformarnos, adentrarnos en 
un proceso de identificación o de rechazo, analizarnos o 
soñar. Se vale de la imagen con la que consigue llegar a 
todas las personas, aunque de forma distinta: el mensaje 
se recibe diferente por parte de cada espectador, un men-
saje que permite a cada cual individualizarlo y adaptarlo 
a sus características, necesidades y deseos.” (5) 

El cine nos presenta a ese mundo construido, “artifi-
cial”, como tan posible, o tan semejante al que vivimos, 
que nos hace olvidar todo el artificio que encierra lo que 
estamos viendo en la pantalla. Para muchos teóricos, 
esta aparente paradoja de realidad e ilusión es la nota 
esencial del cine.

Así, acorde al  planteo de Inés Dusell, “la cultura 
visual no es simplemente un repertorio de imágenes 
sino un conjunto de discursos visuales que construyen 
posiciones, y que están inscriptos en prácticas sociales, 
conformando un campo interdisciplinario que, en vez 
de tratar a las imágenes como símbolos iconográficos, las 
trata como acontecimientos, esto es, como los efectos de 
una red en las que operan los sujetos.”(8) 

Se puede formular el siguiente principio: una película 
es contemporánea en la medida en que el material cuya 
depuración asegura, es identificable como perteneciente 
al arte de su tiempo. En ese sentido es arte de masas: 
reúne indicadores ideológicos de la época, es identifica-
ble con su entorno. (13) 

Zeitgeist, es originalmente una expresión del idio-
ma alemán que significa “el espíritu (Geist) del tiempo 
(Zeit)”, muestra el clima intelectual y cultural de una era. 
En la cultura de la imagen es importante destacar el peso 
de las tradiciones visuales y de las formas históricas en 
que nos hemos ido constituyendo en una comunidad 
de espectadores, de la misma forma que es importante 
hacerle lugar al análisis y la reflexión sobre los modos 
en que esa comunidad se está reconstituyendo hoy. “El 
cruce y rearticulación de temporalidades puede dar lugar 
a una transmisión que no sea planteada como repetición 
mecánica de una historia sino como el pasaje de una tra-
dición que se renueva y se redefine con cada nueva gene-
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ración, como un pasaje que combina tecnologías viejas 
y nuevas, como una acción que mantiene, finalmente, 
una escala humana.”(4) 

En esa línea, la película debería reflejar las circuns-
tancias y el contexto individual y social en que ocurren 
las cosas y ser un medio idóneo para describir la psico-
patología también  como experiencia individual y como 
fenómeno social, no sólo como un hecho biológico o 
una entidad nosológica abstracta.

Esto implica abordar la evolución histórica de la 
representación de subjetividad en la ficción, los acuer-
dos semióticos entre cine, literatura, psicoanálisis y otras 

disciplinas y  la consecuente evolución del espectador: la 
incorporación de la ficción como una de las formas de 
lectura de los mundos. Se posibilita así una nueva lectura 
sobre la responsabilidad social que involucra a diversos 
colectivos de trabajadores de la salud: Aprendiendo a ver 
cine en clave formativa y participativa.

Aclaración de conflictos de intereses
Los autores del presente trabajo no declaran conflic-

tos de intereses ■

1. Bachelard G. La formación del espíritu científico. México: Edi-
torial Siglo XXI, 1987.

2. Badiou A. El cine como falso movimiento: Conferencia. Studio 
de Ursulines. Imágenes y palabras. Buenos Aires: Manantial, 
2005.

3. Badiou A. Sobre la situación actual del cine. L’Art du Cinema. 
N°16. París, 1997.

4. Bruner J. Realidad mental y mundos posibles. Barcelona: Gedi-
sa, 1996. 

5. Cappelletti G, Sabelli M, Tenutto M. ¿Se puede enseñar 
mejor? Acerca de la relación entre el cine y la enseñanza. 
Buenos Aires. Rev Med Cine 3 (2007): 87-91.

6. Carroll H, Córdoba J, Delego A. Violencia de género y 
dependencia emocional a la luz del cine. Sinopsis. APSA. 
Año 25. N°50. 2012.

7. Didi-Huberman G. Ante el Tiempo. Historia del arte y anacro-
nismo de las Imágenes. Buenos Aires: Adriana Hidalgo Edito-
ra, 2005.

8. Dussel I. Escuela y cultura de la imagen: los nuevos desafíos. 
Buenos Aires: Nómadas, 2009.

9. Fiorini H. “Actualizaciones en psicoterapias psicoanalíti-
cas”. En: Nuevas líneas en psicoterapias psicoanalíticas: teoría, 
técnica y clínica. Madrid: Editorial Psimática, 1999.

10. García R. Sistemas complejos. Conceptos, método y fundamen-
tación epistemológica de la investigación interdisciplinaria, Bar-
celona: Gedisa. 2006.

11. Laudari D y Delego A. Los procesos cognitivos como favorecedo-
res de la comprensión. Buenos Aires: PROFIDE. UNLZ. 1998.

12. Metz C. Psicoanálisis y Cine. El significante imaginario. Buenos 
Aires: Editorial Gustavo Gilli, 1979, en Meo G: Cine y Filoso-
fía: un encuentro fecundo. Buenos Aires: EUDEBA. 2005.

13. Michel Fariña J y Omart E. “Los medios audiovisuales como 
'vía regia' para el planteo de las complejidades éticas”. En 
Pensando lo audiovisual en la investigación en Ciencias Sociales 
y Humanidades. Método- Técnica y Teoría.” Actas de Congreso 
Año 1. Volumen 1. 2009.

14. Morin E. Introducción al pensamiento complejo. Barcelona: 
Editorial Gedisa, 2001.

15. Solbakk J. Ética y responsabilidad: el pensamiento de la Grecia 
Clásica y sus lecciones sobre Bioética contemporánea. Univer-
sidad de Oslo, Universidad de Bergen, Noruega - Buenos 
Aires: Aesthethica, 2011. 

16. Trías E. Lógica del límite. Barcelona: Ensayos, 1991.
17. Torre S de la, V Violant V. Estrategias creativas en la ense-

ñanza universitaria. En: http://www.ub.edu/sentipensar/
estrategias_creativas_universitaria.pdf

Referencias bibliográficas

El cine como dispositivo de enseñanza de lo complejo en Salud Mental

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV:  221  -  225



el rescate y la memoria

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV:  226  -  227

Gregorio Bermann y la formación psiquiátrica

Juan Carlos Stagnaro

Datos biográficos: medicina, psiquiatría y 
compromiso político

Gregorio Bermann nació en Buenos Aires, en 1894, 
en el seno de una familia de inmigrantes judíos polacos. 
En su biografía intelectual no puede separarse su produc-
ción científica en el campo de la psiquiatría y la psico-
logía, de su acción política. Se inspiró en el positivismo, 
el marxismo y otras corrientes de pensamiento como el 
determinismo, el psicoanálisis, el espiritualismo, etc.; 
conformando una concepción humanista del sujeto 
humano, sano y enfermo. 

Su vida cabalgó en dos generaciones claves en la his-
toria argentina del siglo XX. Una, constituida alrededor 
de la Reforma Universitaria en 1918, la otra, que tomó 
cuerpo en los años ’60: ambas articularon la relación entre 
intelectuales y política alrededor de la tarea de transfor-
mar la sociedad emancipando a los sectores populares. El 
movimiento reformista universitario estalló en las postri-
merías de la Primera Guerra Mundial. En nuestro país José 
Ingenieros, Alejandro Korn y otros intelectuales influye-
ron en el clima de ideas que se reflejaba en la Revista de 
Filosofía y en Nosotros, referentes del pensamiento de la 
llamada “joven generación”; en esas revistas Bermann 
escribió notas sobre la agitación estudiantil. 

Durante la década del ‘20 ingresó en el Partido 
Socialista de Córdoba, junto con otros intelectuales 
como Deodoro Roca, Saúl Taborda, y Arturo y Raúl 
Orgaz. 

Bermann se desempeñó como médico interno del 
Hospicio de las Mercedes, radicándose, en 1921, en  

 
 
 
Córdoba, adonde asumió la titularidad de la Cátedra de 
Medicina Legal y Toxicología. 

En febrero de 1930, visitó a Freud en Viena. En 1932 
fundó el “Instituto Neuropático” de Córdoba. Hacia fines  
de 1936, participó en la Guerra Civil española como jefe 
de la misión argentina de neuropsiquiatría y del servicio de 
neuropsiquiatría en el Hospital Militar No 6 de Madrid, con 
el grado de “comandante médico” del ejército republicano. 

En el mismo año fundó la emblemática revista Psi-
coterapia, que fue la primera revista en castellano que 
abundó en la publicación de temas de psicoanálisis. 

Formó parte del grupo de médicos y sanitaristas que 
posteriormente fundarían la Organización Mundial de la 
Salud en 1946. 

Entre 1951 y 1954, publicó en Córdoba la Revista 
Latinoamericana de Psiquiatría. Promovió la creación de la 
Federación Argentina de Psiquiatras (FAP) y, en 1965, fue 
presidente de la Asociación Psiquiátrica de América Latina 
(APAL). 

La otra meca de sus viajes fue China adonde viajó a 
instancias de Bernardo Kordon, uno de sus viejos cama-
radas de militancia. En su libro La salud mental en Chi-
na reivindica las transformaciones sociales y culturales 
impulsadas por la Revolución Cultural. En su intensa 
actividad militante como intelectual polemizó con el 
psicoanálisis y la política del Partido Comunista Argen-
tino y desplegó una virulenta oposición al gobierno de 
Juan Domingo Perón. 
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Entre su producción bibliográfica cabe destacar: El 
determinismo en la ciencia y en la vida (1920), Conceptos 
básicos en psiquiatría forense y en clínica criminológica 
(1921), Ética médica. Versión taquigráfica de conferencias 
magistrales (1925), Los menores desamparados y delin-
cuentes en Córdoba (1933), Psicogénesis de la locura moral 
(1934), La neurosis en la guerra. Psicología. Psiquiatría. Psi-
coterapia. Psico-higiene del combatiente (1941), Nuestra psi-
quiatría (1960), Las psicoterapias y el psicoterapeuta (1964), 
La salud mental y la asistencia psiquiátrica en Argentina, 
(1965),  La salud mental en China, (1970). Gregorio Ber-
mann falleció en Córdoba en 1972.

La enseñanza de la psiquiatría

Hace más de cincuenta años, como relator en el 
simposio del Tema I del Primer Congreso Argentino de 
Psiquiatría, que sesionó del 4 al 8 de julio de 1956, Ber-
mann fijó la orientación que debía tener la formación 
en psiquiatría de los médicos generales y de los espe-
cialistas en nuestro país. La enumeración de los tópi-
cos y de la organización de la enseñanza a impartir que 
entrañaba ese programa -cuya propuesta se transcribe 
a continuación- se fue concretando hasta nuestros días 
con altos y bajos. Las interrupciones institucionales que 
sufrieron nuestras universidades debidas a los sucesivos 
golpes de Estado que jalonaron la historia argentina, 
cuyos dos principales hitos fueron las dictaduras inicia-

das en 1966 y 1976, retardaron cruelmente los cambios 
necesarios. 

En los últimos treinta años, se fueron creando mejo-
res condiciones para acercarnos a sentar las bases de una 
formación más coherente y adecuada. Sin embargo, las 
políticas educativas y sanitarias de las administraciones 
del periodo democrático no siempre fueron favorables 
al desarrollo de la Salud Pública. Particularmente la apli-
cación de los principios de la economía neoliberal dañó 
profundamente a ese sector de nuestro aparato estatal y 
es mucho lo que queda por recuperar en ese sentido. 

La enseñanza de la psiquiatría en los estudios de grado 
y postgrado de las Facultades de Medicina, ganó espacios 
en el diseño curricular, se desarrolló pedagógicamente, se 
normalizaron concursos universitarios cátedras y depar-
tamentos y se obtuvo en algunas instituciones -como 
ocurrió recientemente en la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Buenos Aires- su reconocimiento como 
“quinta rama clínica”, junto a la medicina interna, la 
cirugía, la pediatría y la tocoginecología. 

No obstante, queda mucho por hacer -en el plano de 
la investigación y de la actualización y la mejora curricu-
lar, así como en la modernización de la asistencia, la pre-
vención y la rehabilitación, por ejemplo- pero, sorteando 
obstáculos organizativos, epistémicos e institucionales, 
la especialidad continúa, en la estela de la propuesta de 
Bermann, su tarea para instalar una formación integral 
de los médicos y los especialistas en psiquiatría ■

Gregorio Bermann y la formación psiquiátrica
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La enseñanza de la psiquiatría  
y la formación de los psiquiatras* 

“Nada de lo que es humano, es ajeno a la 
Psiquiatría”.

American Psychiatric Association

“El cuadro clínico no es una foto de un enfermo en 
su lecho; es una impresionante pintura del paciente 
en su casa, trabajo, con sus relaciones y amigos, sus 
alegrías, penas, esperanzas y temores”.

Francis Peabody

PROPOSICIONES 

1

Los grandes cambios operados en la psiquiatría de los 
últimos lustros, están principalmente condicionados: A) 
por la urgente necesidad de afrontar la creciente dete-
rioración de la salud mental en las sociedades de tipo 
occidental1 B) por el descubrimiento del paciente como 
un ser viviente y humano, como persona en un deter-
minado ambiente y en un cierto período histórico; C) 
por la comprobación de que es una unidad funcional, 
una totalidad somático-anímica; D) por la demanda de 
una “salud positiva”, es decir, del bienestar, la fuerza y la 
alegría que derivan de una actividad normal, capaz tan-
to de enfrentar los problemas de adaptación, como de 
superarse en la creación, y no simplemente de la “salud 
pasiva”, o sea, de la ausencia de enfermedad.

2

Un largo y complejo proceso ha ubicado a la psiquia-
tría en un primer plano dentro de las ciencias y de la 
enseñanza médicas. Ha saltado de una especialidad, la 
más postergada tal vez, a comienzos del siglo, a ejercer 
una función que penetra toda la ciencia médica en cual-

quiera de sus especialidades. Esta transformación se ha 
puesto de manifiesto a través de la llamada antropopato-
logía, psicoanálisis, patología funcional, medicina psico-
somática, patología córticovisceral, medicina compren-
siva, o de otras escuelas o tendencias. Como decíamos 
hace veinte años: “De golpe el psiquiatra de hoy se colo-
ca así en el corazón mismo de nuestra época, en el centro 
de los más altos, complejos y angustiosos problemas que 
agitan al hombre contemporáneo”.2 Tales comprobacio-
nes enfrentan al psiquiatra y al médico en general con 
grandes y nuevas responsabilidades.

3

Tarea fundamental de la psiquiatría en nuestros días 
es integrarla en el cuerpo de la medicina. Cualesquie-
ra sean sus peculiaridades, la psiquiatría es una rama de 
la medicina, y como tal, tiene que adoptar sus princi-
pios y métodos. Salvo que abandonen la vía científica, 
los especialistas responsables tienden universalmente a 
establecer una psiquiatría clínica, concreta, viviente, tan 
ajena a las abstracciones y a las disquisiciones especula-
tivas como a las mitologías cerebrales. Esto no excluye la 
comprobación de que en las anchas fronteras que exis-
ten entre la psiquiatría y la medicina, haya una “tierra de 
nadie”; en la cual transcurre una buena parte del huma-

*  Relato oficial al Tema I del Primer Congreso Argentino de Psiquiatría (Buenos Aires, 4 - 8 de julio de 1956). Publicado en Bermann G. Nuestra 
psiquiatría, Capítulo II. Buenos Aires: Paidos, 1960.
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no vivir, zona que médicos y psiquiatras conjuntamente 
deben empeñarse en explorar y tratar (Terhune).

Si es invalorable el aporte que han hecho las cien-
cias médicas a la formación de la psiquiatría, este es el 
tiempo de valorar la contribución extraordinaria de los 
conocimientos psiquiátricos a la medicina.

4

La crisis mundial de estructura social y los cambios 
que se están produciendo en enfoques sustanciales de las 
doctrinas médicas, han provocado una nueva ubicación 
de la psiquiatría. Fenómeno capital en la medicina con-
temporánea y en su enseñanza, es que ya no puede limi-
tarse a sus dos ramas clásicas, la clínica y la cirugía, con 
la anatomía, fisiología y patología. Ha surgido una tercera, 
la psiquiatría, que reclama crecientemente su lugar en el 
currículum de las ciencias médicas.

Que este hecho se haya reflejado en la enseñanza, no 
puede sorprender a nadie. Ya en 1951, de las cuarenta y 
nueve escuelas de medicina norteamericanas que contes-
taban a la encuesta de la Conferencia que comentaremos 
después, cuarenta y siete tenían departamentos indepen-
dientes de psiquiatría, y treinta y seis  de estas cuaren-
ta y nueve escuelas, enseñaban psiquiatría en todos los 
cuatro años básicos de la carrera, empezando desde su 
ingreso a la Facultad.3 Este hecho subraya elocuentemen-
te que la nueva medicina integral va incorporando a la 
psiquiatría como la tercer rama, la cual impregna con sus 
enseñanzas aspectos muy variados de la teoría y práctica 
de la medicina. El paciente como persona no es ya una 
cuestión que interesa solo a la psiquiatría, sino a toda la 
medicina.4

Desde ángulos diferentes confluyen hacia puntos de 
vista similares, las ciencias médicas de la Unión Soviética 
y de los Estados Unidos, los polos visiblemente opuestos, 
por tantos motivos, de la medicina contemporánea. De 
manera orgánica, la primera; por vías diferentes, tumul-
tuosas y anárquicas la segunda.

El gran principio de la medicina rusa es que el hom-
bre es una totalidad, que no tiene más que una sola 
naturaleza, que es una unidad funcional somatopsíqui-
ca.5 La relación de lo fisiológico y de lo psicológico, el 
borramiento de los presuntos límites de lo subjetivo 
con lo objetivo, era para Pavlov la tarea científica más 
importante de nuestros días.6 Al mismo tiempo, la fisio-
logía pavloviana comprueba la interacción recíproca del 
organismo y su medio (los reflejos condicionados), que 
interpreta y explica la importancia fundamental de las 
condiciones ambientales, físicas y sociales, en la etiolo-
gía y patogenia de las enfermedades, y tal vez más espe-
cialmente, en las neurosis y psicosis. La patología médica 
soviética está toda ella penetrada de esta ciencia nueva, 
la fisiología de la actividad nerviosa superior, tanto en el 
estado de salud como en el de enfermedad.

5

De entre el abundante material norteamericano, 
nos parece particularmente significativo la Conferen-

cia Nacional de 1951, que citamos más arriba, sobre 
“Psiquiatría y Educación Médica”, en que participaron 
activamente ochenta y nueve miembros médicos y no 
médicos, de disciplinas afines, altamente calificados, 
profesores de psiquiatría, decanos de facultades de medi-
cina, representantes de la American Psychiatric Associa-
tion.7 

La Conferencia reconoce la urgente necesidad de la 
clarificación y sucinta formulación de los fundamentos 
científicos de la psiquiatría (pág. 130) y de conceptos 
científicos sobre la naturaleza humana, hasta hace poco 
descuidados por las ciencias médicas, o considerados 
más o menos exclusivamente en términos religiosos o 
filosóficos, expresados en la dañosa dicotomía tradicio-
nal (pág. 29). Por otra parte, el relato de Norman Came-
ron, sobre “Ecología Humana en el Entrenamiento de los 
Médicos”, fue entusiastamente acogido.8 Afirmó la Con-
ferencia que sin el conocimiento adecuado del habitat 
(ambiente, región) humano y de las características del 
organismo y del ambiente humano, el médico no está 
en condiciones hábiles para actuar en la sociedad norte-
americana contemporánea.9 Paso por alto la riqueza de 
elementos, sobre todo prácticos, valiosos para nuestro 
objeto, que contiene este Symposium, para subrayar su 
leit-motiv, el advenimiento de una psiquiatría dinámica 
y de una biología científica.

Aun cuando aparenten ignorarse sistemáticamente, 
y apenas se mencionen, es notoria la confluencia –no 
decimos, la semejanza− de ambos puntos de vista hacia 
la concepción básica de considerar el organismo huma-
no como una totalidad en un ambiente total, desde el 
ambiente cósmico hasta el social, en el espacio y en el 
tiempo. Dos principios fluyen, pues, de ambos campos: 
a) el hombre como totalidad orgánicoanímica; b) la uni-
dad del hombre con su ambiente cósmico y social. En 
ambos países, focos antagónicos de la cultura y modo de 
vida dominantes en el mundo, se concede especialísima 
importancia al sistema nervioso superior o a la persona, 
según el lenguaje de cada uno de ellos, en la salud y en 
la enfermedad.10

6

Lo antedicho rige tanto para la formación de todos 
los médicos, como de la del especialista en psiquiatría, 
pero corresponde al objeto de este relato tratar separa-
damente:

1. La enseñanza de la psiquiatría en la carrera médica.
2. La formación del especialista psiquiatra.

7

En las Facultades de Medicina de la Argentina, la 
enseñanza de la psiquiatría ha quedado confinada entre 
el cúmulo de especialidades, al término de la carrera. 
Semejante estado de cosas tiende a modificarse radical-
mente. Ya se dieron la razones por las cuales su ense-
ñanza debería hacerse en todo el curso de la carrera, 
en sus diversos grados o escalones, tanto en las mate-
rias preclínicas como en las clínicas. En manera alguna 
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significa esto que ha de descuidarse como especialidad. 
Y a su vez con este aprendizaje, el médico, cualquiera 
sea la rama a que se dedique, ampliará su capacidad 
técnica en este dominio tan vasto y nuevo en muchos 
aspectos.

Aunque el tema es muy complejo, sería fácil trazar 
un programa o un esquema teórico del plan de estudios 
de la psiquiatría para los estudiantes de medicina, con-
forme al nuevo punto de vista. En su enseñanza han de 
superarse los caducos conceptos de las psicologías y psi-
copatologías tradicionales, basados más en abstracciones 
que en realidades clínicas, y aun de otras nuevas, rápi-
damente envejecidas, de las mitologías cerebrales, tan a 
gusto de nuestros médicos imbuidos de mecanicismo11, 
de una biología unilateral, de antropologías y sociologías 
al uso. Debe impartirse una enseñanza, que partiendo de 
las abundantes y valiosas adquisiciones recientes y clá-
sicas, tome en cuenta la complejísima realidad clínica y 
humana viviente (y no de texto o tratado) en sus dife-
rentes aspectos.

No conviene fragmentar en exceso la enseñanza 
mediante la multiplicación de las cátedras, como sucede 
a veces. Es necesario evitar el enciclopedismo incontro-
lado, que tantos daños provocó en la enseñanza secun-
daria. No solo porque suele atiborrar con conocimien-
tos, teorías y técnicas que el educando no podrá ni sabrá 
utilizar, que embarazan y obstruyen el saber verdadero 
y su aplicación, sino también por el tumulto reinante 
de tendencias, por orientaciones divergentes y aun con-
trapuestas de escuelas. Pues a veces, al escuchar debates 
sobre principios fundamentales en psiquiatría, parecen 
oírse los ecos de remotas reyertas filosóficas del Medio-
evo. Debe afirmarse, en cambio, la conveniencia de un 
Departamento de Psiquiatría dentro de las escuelas de 
Medicina, con unidad de dirección y pensamiento rec-
tor. Evitando las disquisiciones, la orientación debe ser 
eminentemente clínica, a través de trabajos prácticos en 
salas y dispensarios, de los estudios e investigaciones de 
laboratorio, de la auto y hetero-observación, de semina-
rios, mesas redondas y clases; que esté más con los enfer-
mos que con doctrinas, teorías y nosologías. En un pri-
mer plano han de estar los datos observados, los hechos, 
las experiencias, y que el alumno vaya descubriendo las 
relaciones que hay entre los hechos, hasta plantearse y 
formularse el saber teórico que surja de lo que comprue-
ba. Podrá coordinarse su enseñanza con las que se impar-
te en las facultades de humanidades y en otros institutos 
de enseñanza superior.

Junto a sus cualidades docentes, valores y calor 
humano y capacidad técnica, el profesor ha de estar al 
día en su ciencia y en las disciplinas conexas; al tanto 
de los vastos problemas de la nueva psiquiatría, de la 
que su disciplina no es más que una parte. Sabrá, en fin, 
que el médico ha de ir al encuentro de las necesidades 
humanas de la colectividad en que trabaja y se afana, 
consciente de los rápidos cambios sociales de los últimos 
tiempos, que influyen en el desarrollo y formación de la 
personalidad, intensificando las tensiones emocionales, 
conflictos y ansiedades de sus pacientes en un mundo 
inseguro.12

En vez de ofrecer un programa detallado, nos pare-
ce mejor señalar las etapas que podrían seguirse en su 
carrera. Naturalmente debe estar precedida de los cono-
cimientos fundamentales de la neurofisiología.

Primera etapa: Psicología médica
Comprensión y conocimiento de la personalidad 

normal y patológica en la infancia, juventud, madurez y 
vejez. Fundamentos fisiológicos de la conducta. Relación 
médico-paciente.

Segunda etapa: Semiología y Patología
Los síntomas neuropáticos y psiquiátricos Historia 

clínica y métodos de examen. Enfermedad y condiciones 
de vida. Los factores emocionales en la clínica general. 
Fisiopatología de la conducta.

Tercera etapa: Clínica y Terapéutica
Clínica de Neurosis y Psicosis. Psicosomática. Psi-

quiatría Infantil. Tratamientos psiquiátricos y métodos 
psicoterapéuticos. 

Higiene Mental y Sociopsiquiatría.

8

Si en los estudios de la carrera, la enseñanza de la 
psiquiatría se imparte para contribuir a la formación de 
todos los médicos, prácticos generales y especialistas de 
toda clase, el entrenamiento de los psiquiatras comporta 
naturalmente una profundización de aquellos conoci-
mientos en los casos de neurosis, psicosis, psicopatías, 
oligofrenias, afecciones córticoviscerales, etc., así como 
a la prevención de dichos estados patológicos.

En la formación del psiquiatra podrían hacerse estu-
dios específicos de clínica psiquiátrica en general, psi-
coterapia, psiquiatría infantil, de la adolescencia, de la 
senescencia, psiquiatría femenina, psiquiatría médico-
legal, psicohigiene, sociopsiquiatría, administración de 
servicios psiquiátricos. Muy importante es la formación 
del personal auxiliar: enfermeros, asistentes sociales, 
especialistas en laborterapia, psicólogos, sociopsiquia-
tras.

No daremos un cuadro detallado del programa que 
conviene y de los planes de estudio concernientes. En la 
mayor parte de los países en los que hay cursos de espe-
cialización, al término de los cuales se obtiene el diplo-
ma de graduado, estos se imparten durante tres años de 
enseñanza teórica y práctica, y comprende una estada de 
interno en un servicio oficial.13 En nuestro país los cur-
sos de postgraduados para psiquiatría solo existen en la 
Facultad de Medicina de Buenos Aires y duran dos años. 
Fueron creados a iniciativa del Consejero Dr. Osvaldo 
Loudet y sancionados por el Consejo Directivo en octu-
bre de 1942.14

El American Board of Psychiatry and Neurology conside-
ra que los candidatos a examen en la especialidad deben 
tener una mínima experiencia de seis años en ambos 
campos, después de graduados, incluyendo tres años 
complementarios de internado en institutos, hospitales, 
etc., reconocidos por el Consejo de la American Medical 
Association y aprobados por dicho Board. No se ha de 
limitar por cierto a las conferencias magistrales; com-
prenderá el trabajo clínico en su sentido más amplio, 
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los prácticos, los seminarios, las reuniones del staff, las 
tareas de investigación, conforme a un plan cuidadosa-
mente elaborado.15

En la Unión Soviética la formación de especialistas e 
investigadores está bajo el control de las Academias de 
Medicina. Los graduados en las escuelas médicas, o en 
otras altas instituciones educacionales, que han trabaja-
do por lo menos tres años en el campo elegido, pueden 
ser admitidos en un instituto; al cabo de otros tres años 
el aspirante recibe el grado de candidato en Ciencias 
Médicas, y después de otros tres años de investigación 
independiente, el grado de doctor en Ciencias Médicas. 
El aspirante debe dominar la literatura de su especialidad, 
conocer dos idiomas extranjeros, realizar tareas docentes 
e investigaciones independientes. Su trabajo es revisado 
dos veces por año, por el Comité Administrativo del Ins-
tituto, que se llama Consejo Científico. Últimamente, se 
ha concedido a la Academia de Ciencias Médicas y a los 
miembros correspondientes, el derecho a recomendar 
sus estudiantes más promisorios como candidatos para 
los estudios de postgraduados. Esto hace posible que los 
hombres de ciencia desarrollen sus propias escuelas y 
fortalezcan su propia orientación científica.16

El axioma de la unión de la teoría y de la práctica, 
fuente del progreso científico, obliga a que, a la par de la 
enseñanza, se realice una extensión creciente de la inves-
tigación, sin la cual el médico se estanca en el empirismo 
vulgar o en la anquilosis académica.

9

Sería pueril conformarse con referencias a los planes 
de estudio y a la experimentación ajena, o a la formu-
lación teórica de la formación de especialistas en psi-
quiatría, sin aludir a las condiciones reales y concretas 
de la especialidad en el país. Ante todo, corresponde 
subrayar la falta de responsabilidad en la provisión de 
las cátedras de psiquiatría, así como en los cargos psi-
quiátricos en instituciones públicas, hospitales, dispen-
sarios, etc., sujetos particularmente durante el régimen 
depuesto en septiembre de 1955, al compadrazgo polí-
tico y personal, con exclusión de los mejores valores. 
Por otra parte, los planes de estudio no han tomado 
debidamente en cuenta los grandes progresos ganados 
por la psiquiatría en los últimos tiempos; no encaran en 
toda su magnitud la realidad psiquiátrica nacional; se 
limitan principalmente a las psicosis; no establecen la 
debida coordinación con otros aspectos de la medicina; 
en los cursos de postgraduados no se concede la debida 
importancia a la psiquiatría. Señal de inmadurez es el 
confinamiento de la especialidad en un departamento 
estanco.

Contribuye bastante al malestar psiquiátrico la ten-
dencia vigente en la asistencia psiquiátrica, de centrar el 
interés en el alienado cronificado, mientras que todo lle-
va a la necesaria preocupación por las etapas precoces de 
los enfermos psiconeuróticos y psicóticos. Y por la indis-
pensable atención a otros aspectos importantísimos de la 
salud mental de la colectividad, de la familia y del indivi-
duo, tanto en la prevención como en la asistencia.

Deficiencias tan serias explican la comprobación 
hecha por Mira y López acerca de la heterogeneidad de 
sus valores profesionales, de sus opiniones, de sus entu-
siasmos y de sus realizaciones, así como “el feroz” indi-
vidualismo, la falta de espíritu de colaboración que los 
caracteriza. “El joven psiquiatra –continúa−, palpa ese 
ambiente de frustración y temor en que viven quienes 
deberían entusiasmarlo, y por ello, o se adapta a él, o 
procura volverle las espaldas y dedicarse al ejercicio de 
la práctica privada, más lucrativa y más cómoda. Casi 
siempre, cuando vuelve a interesarse por los problemas 
de organización psiquiátrica, lo hace ya con un criterio 
comercial, para organizar su propio sanatorio. ¡Y así se 
pierden, año tras año, innumerables posibilidades de 
progreso y de mejora colectiva de nuestra especialidad! 
No es, pues, por falta de conocimientos o por ausencia 
de comprensión, sino por déficit de coraje, de fe y devo-
ción, por lo que muchos psiquiatras no se encuentran a 
la altura de la misión apostolar en Latino América”.17

Con todo, es grato comprobar, pese a las enormes 
perturbaciones en la vida nacional y en especial de la 
enseñanza universitaria, el tumultuoso, aunque inorgá-
nico desarrollo de la actividad psiquiátrica de los últimos 
lustros. Son tan poderosas las fuerzas de crecimiento que 
pujan en el país, que si no han cuajado en una formación 
coherente, no pudieron detener el surgimiento de una 
nueva generación de psiquiatras, que ya no se cuentan 
por decenas, como hace 20 o 30 años, sino por centena-
res, entre los cuales se destacan tantos valores. Expresión 
de este progreso han sido las tres Jornadas Argentinas de 
Psiquiatría, que culminan ahora en este Primer Congreso 
Argentino de Psiquiatría.

Pueda servir este Congreso para encauzar a los psi-
quiatras argentinos por las vías del progreso mental, para 
servir mejor a su profesión, al país y a sus ciudadanos.

10

Las comprobaciones aquí antedichas, así como otras 
más que sería largo especificar, ponen en evidencia que:

1. La enorme significación adquirida por la psiquia-
tría en la vida contemporánea y en las ciencias médicas, 
lleva a considerarla como la tercera rama fundamental 
de la medicina, junto a la clínica y a la cirugía. Esto obli-
ga a que su enseñanza se imparta desde el primer año en 
todo el curso de la carrera médica. Visto el atraso en que 
a este respecto se encuentra su enseñanza en la Argen-
tina, convendría incluir, provisoriamente, la psicología 
médica entre las materias preclínicas, hasta tanto se 
incorpore orgánicamente la enseñanza de la psiquiatría 
en las diversas etapas del curriculum médico.

2. La formación de médicos especializados en psi-
quiatría debe realizarse en las Facultades de Medicina 
que ofrezcan las condiciones debidas, de acuerdo con 
el Ministerio de Salud Pública, conforme a un plan que 
tome en cuenta los fundamentos señalados en las pro-
posiciones I a VI, a desarrollarse en un mínimo de tres 
años.

3. La falta de responsabilidad en la provisión de las 
cátedras de psiquiatría, así como en los cargos psiquiá-
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tricos en instituciones públicas, hospitales, dispensarios, 
etc., sujetos, particularmente durante el régimen depues-
to, al compadrazgo político y personal con exclusión de 
los mejores valores, así como la falta de planes de estudio 
y de recursos adecuados, ha contribuido a graves defi-
ciencias en la formación psiquiátrica de médicos y de 
especialistas.

4. Corresponde la implantación de concursos para 
la selección en la docencia, cargos en la administración 
psiquiátrica, personal especializado, etc., que tome seria 
y exclusivamente en cuenta la idoneidad de los concur-
santes.

5. Contribuiría a la buena formación de psiquiatras y 
a la asistencia en general, una adecuada reestructuración 
de la asistencia psiquiátrica y la instalación de servicios 
psiquiátricos en hospitales generales. Corresponde asi-
mismo la preocupación por aspectos importantes de la 
salud mental de colectividades, familias e individuos, 
tanto desde el punto de vista asistencial eximo del pro-
filáctico ■

Junio de 1956
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mínimo, porque han hecho amplia provisión del antídoto perfecto: la buena moral. Este antídoto no es suministrado por los psiquiatras, ni por los 
cirujanos, sea en la URSS o en cualquier parte” (citado en Revue de la Nouvelle Médecine, mayo de 1955, pág. 72).
10  Como ejemplo de esta aproximación, cabe reconocer que la Conferencia norteamericana antes mencionada, señala que el estudiante de medi-
cina puede empezar el estudio de la ecología humana con el importante tema de la percepción (“que forma un puente natural entre la fisiología 
senso-orgánica, funciones corticales y relaciones interpersonales”), al que subsigue el del aprendizaje (“que puede ser directamente referido al 
condicionamiento pavloviano”). Véase a este respecto el importante estudio sobre la percepción desde el punto de vista pavloviano, como pasaje al 
pensamiento, en E. N. Sokolov, La perception a la lumière de l’enseignement de Pavlov. La Raison, número 4.
11  A propósito de la psiquiatría mecanicista, hasta hace poco en boga, recuerda Henri Ey: “Reducido a una colección de sensaciones y movimientos 
automáticos... este paquete de reflejos, esta carga explosiva, esta máquina desarreglada que chilla y gira en el vacío”, era y es secuestrada en les asi-
los por la psiquiatría, so pretexto do proteger al enfermo mismo y a la sociedad. (“La Psychiatrie dans le cadre des Sciences Médicales”, “Encyclopé-
die Médico-Chirurgicale”. Psychiatrie. T. I; primer fascículo, pág. 10, 1955).
12  Loc. cit. Cap. VIII de la Conferencia norteamericana arriba señalada.
13  Pueden encontrarse elementos al respecto, en la Encyclopédie Médico-Chirurgiale, París, 1955. Tomo III: “La Psychiatrie dans le monde”.
14  Osvaldo Loudet. Problemas de Pedagogía Universitaria, Págs. 147 y ss., Buenos Aires, 1946.
15  Véase la obra de Franklin Ebaugh y Charles Romer: Psychiatry in Medical Education, The Commonwealth Fund, 1942.
16  Joseph Worhs. Soviet Psychiatry, Cap. X, pág. 190, The William and Walking Co. Baltimore, 1950.
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diciembre de 1952. Rev. Latinoamericana de Psiquiatría, abril de 1953.
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Resumen 
Con el desarrollo contemporáneo de los conocimientos neurocientíficos la psiquiatría ha entrado en una nueva era. Sin em-
bargo, la nueva tecnología que permite la manipulación de imágenes y de las funciones del cerebro, requiere de un enfoque 
ético, enmarcado en el entorno bioético. Mientras que el campo de la neuroética ha evolucionado para hacer frente a muchas 
de las preocupaciones específicas de neuroenhancement y de las observaciones dadas por neuroimágenes, es necesario ampliar 
el alcance ético de las cuestiones a considerar y las profundas implicaciones clínicas para el campo de la psiquiatría.
Palabras claves: Neuroética – Neuroimágenes – Ética y psicofarmacología – Mejoría. 

PSYCHIATRY AND NEUROETHICS

Summary 
Neuroscientific knowledge have enter  to psychiatry in a new era, however, new technology for viewing images, brain func-
tion, psychopharmacology, non-invasive methodology requires an ethical approach, framed in the bioethical environment. 
The field of neuroethics has evolved to address many of the specific concerns and what neuroenhancement and neuroimaging 
provide us, is necessary to extend the scope of ethical things to consider the clinical implications for the psychiatric work.
Key words: Neuroetics – Neuroimaging – Psychopharmacology and neuroetics – Enhancement.
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"Así como hoy tenemos los antidepresivos para levantar el ánimo,
mañana podemos esperar una especie de botox cerebral para suavizar 
las arrugas temperamentales, o indicarlo en las personas tímidas, los
extrovertidos, o para que tenga sentido del humor un cascarrabias de
nacimiento. 
Pero ¿qué precio paga la naturaleza humana por estos artificios 
no humanos?“

William Safire

confrontaciones
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Introducción

Fue prácticamente en éste siglo que se inició la ética 
de la neurociencia con la intención de convertirse en un 
nuevo saber (la neuroética), y la pretensión de descubrir 
las bases cerebrales de la conducta moral. En la actua-
lidad existe una creciente atención sobre la neuroética, 
ligada a la bioética e incluso podría decirse que es parte 
de ella de la que toma los elementos sustanciales. Las 
transformaciones de la medicina, dice Mainetti(29), que 
han dado lugar a la bioética como nueva ética médica son 
“la transformación tecnocientífica, orientada hacia una 
medicina del deseo o antropoplástica, remodeladora del 
hombre;  la transformación social de la relación médico-
paciente, introductora de este último como protagonista 
de las decisiones terapéuticas y la transformación políti-
ca de la salud vuelta un bien social primario de la econo-
mía expansiva en el mundo actual. El “complejo” (en el 
sentido de dificultad) bioético de los principios consiste 
en su realización moral frente a la incierta beneficencia y 
no-maleficencia de Pigmalión, la supuesta autonomía de 
Narciso, y la sospechosa justicia de Knock”.

Para Stagnaro(44)“La vinculación mantenida hasta el 
presente entre la bioética y la psiquiatría ha sido tenue. 
A diferencia de los médicos de otras especialidades a los 
psiquiatras no les ha sido fácil incorporar criterios de 
acción provenientes de la reflexión bioética en razón de 
las dificultades que presenta su disciplina para ajustarse 
a las exigencias del modelo biomédico contemporáneo 
y/o de la metodología científica”.

Lo que acontece, dice este autor, es que “este conflic-
to, de antaño conocido, deriva, principalmente aunque 
no en forma exclusiva, de las características específicas 
del ‘saber psiquiátrico’, originado, más que ninguna otra 
especialidad médica, en la encrucijada de la biología, la 
psicología, la antropología y la filosofía”. 

Se pregunta Roskies: “¿Qué pretende ser lo distintivo 
de la neuroética respecto de la bioética en general?”(40), 
y se responde: “Dos cosas: una accidental y otra sustan-
cial. La primera es la circunstancia del impacto mediá-
tico de la neurociencia, asociado en gran medida a las 
inéditas posibilidades que de ella se vislumbran o aven-
turan (para bien o para mal). Se trata de algo que favore-
ce cuantiosas inversiones en la investigación y divulga-
ción. En segundo lugar lo sustancial, que se alega como 
peculiar o nuevo de la neuroética, es que la neurociencia 
se ha encontrado con preguntas que la trascienden”. 

Al investigar el cerebro y los fenómenos más ínti-
mos de la persona (pensamientos, decisiones, emocio-
nes, valoraciones, etc.) se hurga en lo que siempre se ha 
considerado como la esencia humana, su dimensión de 
identidad libre y espiritual. No se trata de cuestiones del 
protocolo ético para defender la persona humana, sino 
de la misma definición de ésta y una definición que no 
sólo la identifique como individuo perteneciente a una 
especie, sino que exprese su misma esencia como huma-
na, que sería la actividad psíquica.

La tarea de esta nueva disciplina consistiría, enton-
ces, como en bioética, en  establecer criterios éticos como 
consecuencia de los avances técnicos de las imágenes 

cerebrales, de la psicofarmacología o de los implantes 
cerebrales. Se puede inferir que la investigación en este 
campo puede transformar la imagen del hombre y con-
secuentemente el fundamento de la cultura, la base de 
las decisiones éticas y políticas(23). Esto es precisamen-
te lo que justificaría la especificidad de la neuroética: 
la ética de una ciencia, la neurociencia, cuyas posibili-
dades de actuación se extienden a límites actualmente 
impensables.

En este tema la ética se hace eco de los avances neu-
rocientíficos utilizándolos para aclarar antiguas cuestio-
nes de interés filosófico o, con menos frecuencia, estos 
avances pueden sugerir nuevos problemas susceptibles 
de ser abordados por la ética;  plantear  la ética de la 
práctica neurocientífica, la preocupación por la mejo-
ra o potenciación de las facultades cognitivas (cogni-
tive enhancement) y los posibles problemas aparejados 
por ello y, finalmente, los futuros usos jurídicos de los 
avances neurocientíficos, ya sea como medio de prueba 
o mediante la modificación, gracias a estos avances, de 
ciertas concepciones jurídicas(13).

La psiquiatría encaramada sobre los conocimientos 
neurocientíficos ha entrado en una nueva era, por ello la 
nueva tecnología que permite la manipulación de imá-
genes y de las funciones del cerebro, requiere de un enfo-
que ético. Mientras que el campo de la neuroética ha 
evolucionado para hacer frente a muchas de las preocu-
paciones específicas de neuroenhancement, de la psicofar-
macología, de los implantes y de las observaciones dadas 
por neuroimágenes, el alcance ético de las cuestiones a 
considerar y sus profundas implicancias clínicas deben 
ampliarse en el campo de la psiquiatría. 

Desarrollo histórico del concepto de neuroética

Podría señalarse a la fundación de la International Bra-
in Research Organization (IBRO) en 1961, auspiciada por 
la UNESCO, como primer gran evento que contribuyó 
al origen de la neuroética. En 1969, tiene lugar el naci-
miento de la Society for Neuroscience, que en 1972 puso en 
marcha en los EE. UU. un Committee on Social Responsibi-
lity, que más tarde llegaría a ser el Comité de Cuestiones 
Sociales (Social Issues Committee). En años posteriores, se 
dedicaron a temas tales como la mejora cognitiva, la esti-
mación de cuándo comienza la “vida” cerebral, la muerte 
cerebral, la neurotoxicidad de los aditivos alimentarios y 
el uso de células fetales para el tratamiento de enferme-
dades neurológicas.

El término “neuroética” fue acuñado por Cranford(8),  
según él, con el aumento de los problemas éticos en la 
práctica neurológica, la presencia de neurólogos exper-
tos en tratar estos problemas facilitaría una solución 
satisfactoria. Sería la primera vez que el término “neuro” 
se asocia explícitamente al de “ética”. Otras dos publica-
ciones relevantes para determinar las raíces de la Neuroé-
tica se deben a Churchland en 1991 (11) y a Pontius en 
1993 (37). En la primera, Churchland plantea, desde el 
punto de vista filosófico, cuestiones éticas relacionadas 
con la concepción que tenemos de nosotros mismos. En 
la segunda, Pontius reflexiona sobre los aspectos neu-
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rofisiológicos y neuropsicológicos del desarrollo de los 
niños y de su educación.

Sin embargo, el verdadero arranque de los estudios 
de neuroética se produce en San Francisco en 2002. Allí 
Safire (41)  la define como: “el examen de lo que es correcto 
e incorrecto, bueno y malo, en el tratamiento, clínico, quirúr-
gico o ambos, del cerebro humano. O también la invasión no 
deseada de forma alarmante y la manipulación del cerebro 
humano”.  Con la explosión de los métodos para sondear 
el psiquismo humano en salud y enfermedad, se hace 
necesaria la integración de la ética y la neurociencia. 
Sin duda, uno de los grandes desafíos que enfrentamos 
hoy es la de proteger no sólo el genoma, sino también 
el “brainome” (22), un concepto que  Kennedy introdujo 
en 2003, cuando sentenció que: “Mucho más que nues-
tro genoma, nuestro cerebro nos define como humanos 
y de forma individual marcando el carácter especial de 
nuestras capacidades personales, las emociones y con-
vicciones “. La neuroética es el mundo donde las mate-
rias grises cerebrales y las  éticas se interpenetran, señaló 
Cheshire (10).

Los editoriales de dos conocidas revistas, hace unos 
años, apreciaron el cambio, escribiendo en una de ellas 
“que la sociedad tiene en sus manos, por primera vez, 
una herramienta muy importante y que podría tener 
consecuencias muy profundas sobre la privacidad indi-
vidual y los derechos humanos”(35). El otro editorial 
(17) se señala que “financiar la ciencia sin ayudar el tra-
bajo para desarrollar adecuadamente sus consecuencias 
sociales asegurará que la revolución neurocientífica pue-
da traer, junto a grandes avances científicos y médicos, 
mucho dolor y caos”. 

La prevalencia de las publicaciones de la neuroética 
se ha incrementado en un promedio de 39% cada año 
desde 2002 (14). Podría decirse que el gran reto que el 
nacimiento del siglo XXI plantea a la ética es el de la 
neurociencia, como fue el de la nueva genética en las 
últimas décadas del siglo XX. GenÉtica y NeuroEtica lan-
zan los grandes desafíos de los descubrimientos científi-
cos con el cambio de siglo. 

Un campo nuevo

Muchas cuestiones neuroéticas en parte son nuevas, 
lo que explicaría la fascinación intelectual generada por 
la misma. Las técnicas de neuroimagen permiten descu-
brir no sólo la localización de distintas actividades del 
cerebro, sino también las actividades mismas, el “cerebro 
en acción” al decir de Luria (27), y son justamente estas 
técnicas las que han promovido un extraordinario avan-
ce de las neurociencias. Debido a que el objeto de estu-
dio es el cerebro humano, un buen número de neuro-
científicos plantea su saber como una nueva filosofía que 
da razón del funcionamiento de la economía, la religión, 
el arte o la moral. Así es que se han acuñado términos 
como “Neuroeconomía”, “Neuroteología”, “Neuroesté-
tica”, “Neurofilosofía” y “Neuroética” y, hasta “Neuro-
marketing”, con la intención de tratar de comprender 
las bases cerebrales de cada una de estas formas de saber 
y obrar.

Las neurociencias están generando posibilidades apa-
sionantes para medir la función cerebral sana y alterada, 
de detectar y alterar el curso de enfermedades cerebra-
les, así como para empezar a entender la naturaleza de 
los procesos neurales que corresponderían al psiquismo 
humano. En los últimos treinta años pasamos de tener 
a la neurociencia y a las ciencias cognitivas como dos 
disciplinas separadas a tener un estudio más integrado 
de la mente y el cerebro.

La neuroética como campo particular

Podría definirse como neuroética a la ética de la neu-
rociencia, comprendiendo así una dimensión de la bioé-
tica, una “neuroética aplicada” (12) tratando de encon-
trar respuestas desde ella a problemas concretos. Si se 
considera una neurociencia de la ética, entonces se está  
hablando de una “neuroética fundamental” (12), un 
enorme cambio, ya que puede aventurarse que la neuro-
ciencia podría proporcionar el fundamento cerebral para 
una ética normativa: el conocimiento de los mecanis-
mos cerebrales permitiría ayudar a aclarar, qué debería 
hacerse moralmente; además, la neurociencia descifraría 
problemas seculares de la filosofía.

Al parecer, los humanos han adquirido códigos y 
mecanismos para articular, sobre una primera impronta 
emocional, los razonamientos y juicios morales y con 
ellos una respuesta social inmediata(18). Esto ha sido 
claramente seleccionado durante la evolución. Éste pare-
cería ser uno de los mensajes de la neuroética: que el 
cerebro toma decisiones influido por algún tipo de com-
pás de moral generalizada que todos poseeríamos. Hay 
investigadores que sostienen que habría una capacidad, 
probablemente universal, de distinguir entre el bien y 
el mal, la que tiene una función adaptativa. La capaci-
dad de reconocer normas de conducta en la sociedad y 
aplicarlas a los demás y a sí mismos, se dice, ayudaría a 
sobrevivir y a desarrollarse.

Autores como M. Gazzaniga (Universidad de Cali-
fornia), F. Mora (Universidad Complutense), M. Hau-
ser (Universidad de Harvard) y N. Levy (Universidad de 
Melbourne y editor principal de Neuroethics) en general, 
adhieren de una u otra manera al paradigma evolucionis-
ta de Wilson(45), según el cual los seres humanos obede-
cemos a códigos de conducta sólidamente anclados en lo 
profundo de nuestro cerebro primitivo o paleolítico. Así, 
Gazzaniga(16) plantea la neuroética como la búsqueda 
de una especie de ética integrada en el cerebro, a modo 
de conjunto universal de respuestas biológicas a los dile-
mas morales. Lo más importante que la neurociencia 
podría ofrecer, entonces, a la neuroética sería entender 
cómo el cerebro forma creencias y juicios morales(15). 

Mora(33) sostiene lo mismo, acentuando la ventaja 
que supone tener reglas basadas en el funcionamiento 
del cerebro, puesto que así habría una ética común a 
todos los individuos humanos. Por su parte, Hauser(20), 
afirma que puede diseñarse la estructura mediante la 
cual formulamos los juicios específicamente morales; 
y dice: “Nacemos con una gramática moral con la que 
luego podemos construir sistemas morales concretos”, y 
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Levy (25) propone la adaptación evolutiva mediante la 
extensión de la dotación mental primitiva de pequeñas 
comunidades a la comunidad humana mundial.

Cortina(7) ha rebatido la pretensión de buscar una 
ética universal basada en un sustrato cerebral. Esta auto-
ra señala tres deficiencias de semejante intento: a) que 
esos investigadores nunca aclaran en qué consisten las 
convicciones éticas: si son intuiciones, sentimientos, 
instintos, juicios mediatos, etc., y sin claridad en esto 
no está definido, en realidad, ni el punto de partida ni 
el punto de llegada; b) que en esos planteamientos se 
analizan dilemas éticos y sus posibles soluciones alterna-
tivas, siendo así que la vida moral no consiste exclusiva-
mente en enfrentarse a dilemas y resolverlos, sino ante 
todo en proyectar un ideal de vida buena, un sistema de 
valores jerarquizados desde y sobre el cual se toman las 
decisiones concretas correctas y, c) que ningún código 
ético insertado en el cerebro para la supervivencia del 
individuo o de la especie puede servir de base para las 
concepciones éticas usuales hoy, incluso para el hombre 
común, del tipo que sean. En particular, el altruismo es 
imposible derivarlo de posiciones evolutivas biológicas. 
También señala que los partidarios de una gramática 
moral innata confunden un código ético universal gra-
bado biológicamente con la tendencia natural (y acaso 
incluso biológica) a aceptar códigos éticos en general. 

Además de los temas más seguros y los hallazgos 
casuales de las imágenes cerebrales, algunos otros sur-
gen por la capacidad sin precedentes, de las imágenes, 
y del rápido desarrollo para correlacionar la activación 
cerebral con rasgos y estados psicológicos. Una aplica-
ción muy discutida se encuentra en la correlación acti-
vidad cerebral - engaño intencional. Diferentes grupos de 
investigación han identificado correlaciones entre fMRI 
- engaño intencional en laboratorio y pese al escepticismo 
de muchos expertos, la técnica ya ha sido comercializa-
da. La fMRI, podría detectar zonas cerebrales que se acti-
van cuando una persona miente. Si un dispositivo puede 
medir con precisión el conocimiento oculto y detectar 
mentiras, habría que discutir cómo podría y debería ser 
utilizado, en que casos, si hay sospecha de la comisión 
de un delito, se ¿debería obligar a una exploración del 
cerebro?;  si es un presunto terrorista, ¿debería escanear-
se el cerebro del mismo?; ¿tiene derecho un empleador 
de someter a sus empleados a una exploración del cere-
bro?;  ¿podrían utilizar escáneres cerebrales para cónyu-
ges e hijos?;  si las imágenes cerebrales pudieran medir 
la moralidad o la intencionalidad, ¿se podrían utilizar?;  
si el escaneo midiera talentos musicales o capacidades 
matemáticas, ¿se podría utilizar para dirigir a la gente 
hacia determinados  trabajos?

La memoria es a veces frágil y puede cambiar con el 
tiempo. ¿Qué pasa si se puede escanear el cerebro para 
detectar “falsos recuerdos” o recuerdos que la gente cree 
verdaderos, pero no lo son? En determinadas situaciones 
experimentales, algunas áreas del cerebro (la parte pos-
terior del lóbulo temporal medio) responden de manera 
diferente a los recuerdos verdaderos y falsos. Una aplica-
ción factible de imágenes cerebrales es el ya menciona-
do “Neuromarketing”, donde supuestamente se podrían 

medir los deseos de la gente, consciente o inconsciente, 
de los productos en venta, y ni que hablar de las inten-
ciones de voto.

Los investigadores han encontrando imágenes del 
cerebro que se correlacionan con una miríada de dife-
rentes rasgos psicológicos, que incluyen la personalidad, 
la inteligencia, la vulnerabilidad, las actitudes hacia 
determinados grupos étnicos y la predilección por el cri-
men violento. Estas capacidades actuales y potenciales, 
plantean una serie de cuestiones éticas;  la preocupación 
mayor está en la preservación de la intimidad. Por ejem-
plo, los empresarios, comerciantes y el gobierno, todos 
tienen un gran interés en conocer las habilidades, per-
sonalidad, sinceridad y otros contenidos mentales de 
muchas personas. Esto implanta el si, cuándo y cómo 
garantizar la privacidad de nuestras propias mentes.

Pero los escáneres cerebrales son vistos como más 
precisos y objetivos de lo que en realidad son, lo que 
origina una cuestión ética. Existe el peligro de que la 
gente (jueces y jurados, empleadores, aseguradoras, etc.) 
que ignora las complejidades y el tratamiento técnico 
de las imágenes, lo tomen como una especie de verdad 
indiscutible.

Esto es llamado neuro-realismo: en su forma más sim-
ple sostiene que algo es real desde que se puede medir 
con equipos electrónicos. Una persona que dice tener 
dolor, disminución de la libido o emociones desagrada-
bles estaría “realmente” enferma si estos síntomas son 
compatibles con un escáner cerebral, y es normal, si no 
se encuentra correlacionado con el mismo (...le recrimina 
haber necesitado ver para creer, Juan 20:24-29). 

Las evidencias muestran que las personas son más 
propensas a creer una explicación cuando se presenta 
junto a un escaneo cerebral (28) que sin él. Esto plan-
tea el inconveniente de generar “una influencia indebi-
da”. Por todo esto, los avances en neurociencias van a 
tener algún impacto en nuestro sistema legal. Greene y 
Cohen(19) han sugerido que “las neurociencias, al cam-
biar nuestra comprensión de la noción de libre albedrío 
y responsabilidad, tendrán probablemente un efecto 
transformador en las leyes”.

Las repercusiones que tienen los excesos en el uso de 
los estudios son de carácter emocional, como se argu-
mentó en una revisión del BMJ (21) titulado, “VOMIT” 
(Victims of Modern Imaging Technology). An acronym for 
our times”, que describe los casos “de confirmación” de 
procedimientos de neuroimágenes que pueden causar 
angustia innecesaria a los pacientes y familiares con 
poco beneficio diagnóstico. 

La hipótesis de que un encadenamiento correlativo, 
dice Berrios (1), “de un síntoma mental a una represen-
tación sustituta del cerebro (una neuroimagen) es sufi-
ciente para 'comprender' el síntoma, no toma en cuenta 
la brecha  conceptual que separa los dos elementos de 
la correlación. Los puntos de vista de que los síntomas 
mentales son comportamientos distorsionados causa-
dos por alguna patología cerebral exageran el papel de 
la neurociencia; los puntos de vista de que los síntomas 
mentales son solo expresiones simbólicas de procesos 
psicológicos fomentan un énfasis exagerado de la inves-
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tigación psicodinámica, sociocultural y hermenéutica. 
Esta falsa dicotomía genera nuevas categorías coartadas, 
con ellas los clínicos tratan de manejar enfermedades 
que no comprenden”.

 El concepto de mejoría (enhancement) se suele con-
traponer al de terapia. En términos generales, la terapia 
apunta a corregir algo que está mal, curar enfermedades o 
lesiones, mientras que las intervenciones para una mejo-
ría tienen como objetivo mejorar el estado de un orga-
nismo más allá de su estado de salud normal. La mejoría 
con psicofármacos ha comenzado hace años y sin duda 
se practica en varias áreas psicológicas: mejora del esta-
do de ánimo, la cognición, las funciones vegetativas. 
La medicina contemporánea estándar incluye muchas 
prácticas que no tienen por objeto curar enfermedades 
o lesiones, por ejemplo, medicina preventiva, cuidados 
paliativos, obstetricia, medicina deportiva, cirugía plásti-
ca, métodos anticonceptivos, tratamientos de fertilidad, 
procedimientos dentales cosméticos, implantes coclea-
res y de retina, válvulas cardíacas mecánicas, máquinas 
de diálisis renal. La vacunación puede ser vista como una 
mejora del sistema inmunológico o, alternativamente, 
como una intervención terapéutica preventiva. Del mis-
mo modo, una intervención para frenar el proceso de 
envejecimiento puede ser considerado tanto como una 
mejora del período de salud (health span) o como una 
intervención preventiva terapéutica que reduce el ries-
go de enfermedad y discapacidad. La estimulación cere-
bral profunda, podría ser efectiva para aliviar una serie 
de patologías resistentes al tratamiento,  incluyendo 
depresión, trastorno obsesivo compulsivo y psicosis, sin 
embargo, mejorar  la depresión, las obsesiones, o altera-
ción de los pensamientos; planteándose de esta manera 
plantea problemas éticos, mientras que los reemplazos 
de cadera, el transplante y los audífonos no(31). Esta 
especulación, que forma parte de la renuencia a inter-
venir físicamente en las funciones del cerebro, se debe a 
la estigmatización persistente y la presunción general de 
que las enfermedades mentales están en mayor medida 
bajo el control de la persona que las enfermedades físicas 
(temblores, convulsiones, insuficiencia de la válvula car-
díaca, diarreas, etc.). Además, parece que las funciones 
emocionales y cognitivas reúnen un grado de idealismo 
e inviolabilidad mayor que otras funciones humanas. 

Muchos métodos para mejorar la cognición se han 
practicado durante siglos. El principal ejemplo es la edu-
cación y la formación, donde el objetivo es, a menudo, 
no sólo impartir habilidades específicas o información 
sino también mejorar, en general, las facultades como 
la atención, la memoria y el pensamiento crítico. Otras 
formas de entrenamiento mental, como el yoga, artes 
marciales, cursos de meditación, y la creatividad son 
también de uso común. En un supermercado podemos 
encontrar bebidas energéticas y preparaciones similares, 
que compiten con la esperanza de incrementar la capaci-
dad del cerebro. Muchas de las intervenciones de mejo-
ría tienen lugar fuera del marco médico; los empleados 
de oficina mejoran su rendimiento por el consumo de 
café; el maquillaje y arreglo personal son utilizados para 
mejorar la apariencia; las siliconas para mejorar la esté-

tica; el ejercicio, la meditación, el aceite de pescado, se 
utilizan para mejorar el estado de ánimo; las maestras o 
profesores particulares ayudan a aprender y clarificar; el 
sildenafil revolucionó la actividad sexual.

El mejoramiento humano se ha convertido en los 
últimos años un tema en auge en la ética aplicada. Con 
los continuos avances en la ciencia y la tecnología, la 
gente empieza a darse cuenta de que algunos de los pará-
metros básicos humanos pueden ser cambiados. Si esto 
llega a ser factible lo experimentarán muchas personas 
vivas actualmente, entonces es importante tener en 
cuenta ya las cuestiones normativas que plantean tales 
perspectivas (2). 

La ética de la mejoría neurocognitiva, que es el uso de 
fármacos y otras intervenciones para hacer que la gente 
normal esté “mejor que bien”, es un ejemplo de un proble-
ma neuroético con aspectos conocidos y otros nuevos. 
Mejoría cognitiva puede definirse como una ampliación 
o extensión de las capacidades psíquicas a través de la 
mejora de los sistemas de procesamiento de la informa-
ción interior o exterior, incluyendo percepción, aten-
ción, entendimiento y memoria de la información. 

Entre los agentes que se dirigen a las proyecciones 
neuronales se encuentran los estimulantes convencio-
nales como la anfetamina y el metilfenidato, que han 
demostrado tener propiedades para mejorar la cognición 
y hay también nuevos compuestos como el modafini-
lo(26) y ampakinas (3).

La explosión del empleo de la toxina botulínica 
tipo A para el realce de la belleza, o el sildenafil para 
el rendimiento sexual da cuenta que las personas no se 
cohíben en el uso de una sustancia por la posibilidad 
de riesgos a largo plazo si la misma tiene un beneficio 
inmediato, tangible. Diversas tecnologías para mejorar 
el cuerpo y la vida surgen del campo de la farmacolo-
gía, la biotecnología, las neurociencias, y la interacción 
hombre-máquina que se desarrollan en los laboratorios. 
Las sociedades contemporáneas adoptan y transforman 
las innovaciones tecnológicas a una velocidad enorme. 
Los avances científicos de hoy pueden llegar al mercado 
y al consumidor mañana. Como consecuencia, el mejo-
ramiento humano se está convirtiendo en una cuestión 
social; los temas existenciales y su exploración científica 
están llegando a la opinión pública.

Un hecho que avalaría este “mejoramiento”  son los 
resultados de las puntuaciones cognitivas en siete mil 
paciente, seguidos durante diez años, las que se reduje-
ron en todas las categorías (memoria, razonamiento, flui-
dez fonológica y semántica), excepto en el vocabulario, 
a las edades comprendidas entre 45-49 años y no hubo 
una disminución más rápida en las personas mayores. 
Los autores argumentan que la evidencia robusta que 
muestra el declive cognitivo antes de la edad de 60 años 
tiene importantes implicancias, ya que demuestra la 
importancia de promover estilos de vida saludables, en 
particular, la salud cardiovascular, ya que, según nuevos 
estudios, “lo que es bueno para el corazón, también es 
bueno para la cabeza” (43).

El creciente papel de la psicofarmacología en la vida 
cotidiana instaura otra serie de cuestiones éticas, por 
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ejemplo, la influencia de la comercialización de drogas 
sobre las concepciones de la salud mental, de la norma-
lidad y la sensación cada vez más maleable de la identi-
dad personal que se deriva de lo que Kramer (24) llamó 
“cosmética psicofarmacológica”. En el futuro, las drogas 
podrán alterar características de la personalidad. Tal vez 
podría desarrollarse una droga para reducir totalmente 
la agresividad (¿se debería indicar a aquellos que conde-
nados por delitos violentos?) ¿Qué pasa si las drogas, las 
máquinas o la ingeniería genética pudieran aumentar la 
inteligencia y/o la memoria?

Los avances tecnológicos ya ayudan a las personas 
con problemas de audición y visuales a través de implan-
tes. ¿Puede y debe desarrollarse una máquina de implan-
tes cerebrales para aumentar la inteligencia? Si existen 
estos métodos, ¿qué se obtiene? Algunas personas creen 
que estos métodos los utilizarán sólo los ricos que tengan 
dinero suficiente para comprarlos (algo similar sucede 
con los profesores o maestros que ayudan al alumno en 
forma particular, cobrando por ello). Si todo el mundo 
toma la píldora inteligente, habría que redefinir la inte-
ligencia “normal”. Estos cambios podrían presionar para 
que la gente tome esa píldora. Ahora, ¿tomar pastillas 
para aumentar la inteligencia es hacer trampa? ¿tomar 
una pastilla es diferente de matricularse en una clase de 
estudio o recibir clases especiales? ¿importa cómo es la 
mejora de la inteligencia? 

Se han debilitado considerablemente y  borrados 
recuerdos a largo plazo de dolor en la Aplysia, en labora-
torio, bloqueando la actividad de una enzima particular 
(péptido inhibidor zeta, una pequeña proteína que blo-
quea la actividad de quinasa M,  enzima relacionada con 
el mantenimiento de recuerdos)(4). La comprensión de 
cómo se debilitan y borran los recuerdos podrían algún 
día conducir a nuevos tratamientos para personas que 
sufren de trastorno de estrés postraumático.

Con los escáneres cerebrales se ha podido visualizar 
que tanto la psicoterapia como una píldora actúan en el 
mismo mecanismo del cerebro. En otras palabras, se ha 
encontrado una intervención en el cerebro aceptable por 
un largo tiempo. 

Los métodos de estimulación transcraneal son rela-
tivamente no invasivo. A pesar de que las intervencio-
nes no farmacológicas cerebrales están exclusivamente 
destinadas a objetivos terapéuticos, los militares de USA 
patrocinan la investigación en esta área general, que 
está, presumiblemente, destinada a mejorar la capacidad 
de los soldados. Se investigan dispositivos para mani-
pular regiones del cerebro asociadas con la sensibilidad 
moral y cambiar el perfil moral de los soldados en situa-
ciones de combate; el aug-cog (aumento cognitivo)(36),  
extrae patrones neurales detectando intenciones, como 
el “reconocimiento subconsciente” de amenaza en situa-
ciones de combate y la estimulación cerebral para poner 
a punto las habilidades cognitivas (“cognitive tune-up”) 
como la deprivación del sueño, para mantener el rendi-
miento cognitivo intacto (34).

La mejora de nuestro patrimonio natural, como la 
capacidad de atención, corre el riesgo de ser mercanti-
lizada. Por lo general, se fomentan innovaciones que 

ahorran tiempo y esfuerzo, ya que permiten ser más pro-
ductivos y de dirigir los esfuerzos hacia objetivos poten-
cialmente más dignos. Sin embargo, cuando se mejora la 
productividad tomando una pastilla, existe la preocupa-
ción de que podría estar socavando el valor y la dignidad 
del trabajo, medicalizar el esfuerzo humano y la capaci-
dad cognitiva.

Los opositores de una farmacología cosmética creen 
que el uso de estos fármacos es poco ético en estos casos 
y que el concepto de la farmacología cosmética es una 
manifestación de consumismo ingenuo. Los defensores(5), 
afirman que un individuo (y no el gobierno, o el médico) 
tiene el derecho a determinar si se debe usar un medica-
mento con fines cosméticos. Chatterjee (9), ha argumen-
tado que la medicina occidental se encuentra al borde 
de una revolución de neuro-mejoría en la que la gente 
mejorará su memoria y atención a través de medios far-
macológicos.

La creación de psicofármacos con diseño genético 
molecular, la estimulación magnética transcraneal, la 
estimulación eléctrica profunda con implantes psico-
quirúrgicos, así como los estudios de casos con lesiones 
encefálicas, demuestran que el humor, la conciencia, la 
noción del Yo o el libre albedrío no son meros agregados 
etéreos de la mente, sino, por el contrario, darían cuenta 
de la integración mente/cuerpo (39). 

Probablemente el debate sobre las consecuencias 
de los fármacos procognitivos sobrepasa el campo de 
la especialidad, pero como probables prescriptores de 
estas sustancias y conocedores de sus efectos benéficos y 
adversos, es un deber intervenir en este debate.

“En la hipótesis de un paraíso artificial del neurome-
joramiento, dice Mainetti, se afectaría nuestra experien-
cia de la vida, el mundo vivido, en cuanto al sentido 
de realidad, de identidad y de libertad para la condición 
humana. El debate bioético en torno del mejoramiento 
humano reposa en un lecho de Procusto por el cual se 
extrema hacia las posiciones humanista y poshumanista 
respecto de la naturaleza humana, o bien se reduce a la 
distinción conceptual y empírica entre terapia y perfec-
cionamiento como metas de la medicina” (30).

Se está produciendo, o mejor se ha producido, una 
convergencia entre las disciplinas que crean, utilizan y 
constituyen el “campo de neurociencias”: cibernética, 
física, química, nanociencias, con colaboración de la 
genética, anatomía, fisiología, farmacología y psicología 
cognitiva. Es así que el mundo intelectual ya empieza a 
mirar con enorme expectación los conocimientos que se 
obtienen sobre el cerebro humano y como éste elabora 
las emociones y los sentimientos, el pensamiento abs-
tracto y, más allá, los procesos mentales y la conciencia. 
Para ello se utiliza el término consiliencia (concilience) 
que sintetiza esta convergencia;  aparentemente acuña-
do por Whewell (1840), explicaba que “la consiliencia de 
las inducciones surge cuando una inducción obtenida a 
partir de una serie de hechos, coincide con una induc-
ción obtenida por otra serie diferente de hechos. De esta 
manera la consiliencia es una prueba de la verdad de la 
teoría cuando esto ocurre”. El término permaneció arrin-
conado hasta el final del siglo XX, cuando fue revivido 

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV:  233  -  240

Suárez Richards, M.



 239

notoriamente en Consiliencia: La unidad del conocimiento, 
un libro del biólogo humanista E.O. Wilson(46), inten-
tando tender un puente sobre el abismo cultural entre 
las ciencias y las humanidades. Esta es la esencia de la 
consiliencia. El poder de la ciencia convergente va a afec-
tar la velocidad y alcance de los descubrimientos neuro-
científicos y la innovación neurotecnológica. Se necesi-
ta, entonces, y rápidamente, un enfoque ético, legal y 
social.

Baste con mencionar que un equipo del MIT (Mas-
sachusetts Institute of Technology) dirigido por Chi Sang 
Poon, diseñó un chip de computadora que puede simu-
lar la actividad de una sinapsis cerebral. El “chip cere-
bral” tiene alrededor de 400 transistores que buscan 
imitar el circuito del cerebro. La corriente fluye a través 
de los transistores de la misma manera que los iones se 
movilizan por los canales de iones en una célula cerebral. 
“Ahora tenemos una forma de capturar cada proceso de 
intercambio de iones como se produce en una neurona”, 
indicó Poon(38).

Conclusión

Surgida del avance reciente de las neurociencias, la 
neuroética ha hecho suya la tarea de investigar muchas 
preguntas de las mismas. El cerebro no es una especie 
de procesador que recibe datos del entorno y los ela-
bora produciendo resultados de manera estrictamente 
determinista; es, ante todo, dinámico y variable, activo 
de manera consciente y no consciente y su arquitectura 
está sujeta al impacto social, en especial debido al consi-
derable peso de las improntas culturales almacenadas en 
él epigenéticamente. La neuroética se ocupa de los bene-
ficios y los peligros potenciales de las investigaciones 
modernas sobre el cerebro y se interroga también acerca 
de la conciencia, de los valores, de la moral. 

El riesgo de que la tecnología neurocientífica pueda 
lesionar la dignidad humana (como otras veces ha ocu-

rrido y sigue ocurriendo con otras ramas de las ciencias) 
es posible y de consecuencias individuales y sociales 
difícilmente calculables. La neurociencia exige un papel 
análogo al de la bioética para las ciencias de la vida. La 
neurociencia necesita la colaboración de las disciplinas 
humanísticas para encontrar respuestas a sus propios 
problemas, como se ve de modo particular en la Psiquia-
tría, pero también en el tratamiento de las técnicas de 
neuroimágenes, ya que necesita patrones interpretativos 
que exceden los meros datos teleinformáticos. La cultura 
actual es altamente inestable, tanto en el nivel personal 
como en el social, en el sentido de que se vive por un lado 
con una confianza total en la ciencia experimental y, por 
otro lado, en el escepticismo teórico y una vuelta prácti-
ca al naturalismo, tal la propuesta del postmodernismo. 
Sólo un verdadero diálogo entre la ciencia y la filoso-
fía en general (y la Ética en particular) podrá devolver 
al mundo actual la armonía que en el fondo desea(42). 
Extraer de la bioética preguntas acerca de la naturaleza 
de la ciencia, de nuestro saber y de nuestra experiencia. 
Todo esto podría parecer una discusión simplemente 
académica, pero está en juego cómo comprender y cómo 
tratar el objeto de la neurociencia y la neuroética: el ser 
humano. Como simple muestra, dentro del campo de la 
Psiquiatría (donde son insoslayables los dramas vitales 
y existenciales), piénsese en el progresivo abandono de 
la psicoterapia en favor de la psicofarmacología(32), lo 
que supone considerar a la persona cada vez más como 
ser biológico que como persona capaz, cognitivamente 
y emocionalmente, de dirigirse con un sentido por la 
vida.

Y quizá uno de los desafíos resida en profundizar el 
conocimiento acerca de cómo el cerebro cambia y se mol-
dea en función específica a la cultura en que se vive  ■

El autor declara que este artículo no presenta 
conflicto de intereses. 
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