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FORMACION DEL PSIQUIATRA EN IBEROAMERICA*

Alvaro Gallegos r*)

Los psiquiatras de nuestros paIses, se formaron,
antes de la Segunda Guerra Mundial, en Europa y des­
pués de ésta, en los Estados Unidos de Norte América,
preferentemente. Sin embargo, un sinnúmero de médi­
cos atendían a los enfermos mentales sin mediar ningún
proceso especifico de formación, sino a través del apren­
dizaje práctico que les proporcionaba el trabajar en los
asilos. Ejercieron y ejercen como alienistas. Como dijo
el Dr. René González, Asesor Regional en Salud Mental
OPS/OMS en el grupo de estudio que se reunió en Bogo­
tá en junio de 1972, (4) "Tradicionalmente la formación
de psiquiatras en América Latina se ha venido haciendo
en hospitales psiquiátricos, en su mayoría de carácter
custodial, destartalados e incómodos, sobrepoblados,
con escaso personai y con un presupuesto insuficiente.
A pesar de que hoy, quince años después, en diversos
centros de Hispanoamérica se ha logrado organizar pro­
gramas de formación de psiquiatras de tipo más contem­
poráneo, no se puede decir que mantengan la calidad
programada, pues desarrollan actitudes que, obliga­
damente se producen para acomodarse a las pobres
condiciones, a veces miserable, de la mayorla de nues­
tros centros públicos de tratamiento psiquiátrico. Estos
centros están relegados al último renglón en la importan­
cia presupuestaria en el mismo pals y en el mismo siste­
ma, no importando que en otros quehaceres médicos,
que podríamos llamar de alto lujo, y que benefician a muy
pocos y con resultados rehabilitadores no mejores que
los de recuperación en psiquiatria, los programas funcio­
nan con una planilla de gastos increíblemente alta, para
países que son pobres.

En el mismo articulo, el Dr. González Uzcátegui
(4) informa que existían algunos hospitales modernos y
servicios psiquiátricos, en los que la atención y la ense­
ñanza son de aceptables a muy buenas. Mi observación
personal es, a través de los últimos 25 años, que la ines­
t9bilidad polftica y económica, asi como la falta de arrai­
go, de la excelencia docente, hacen variar en corto tiem­
po, la calidad de la enseñanza en un programa y por lo
tanto, la formación del psiquiatra. En una encuesta (4)
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enviada a todos los centros de formación de psiquiatras
en Latino-América, se recibieron 27 respuestas, corres­
pondiendo muy cercanamente a los centros cuyo progra­
ma era real y existente. En ese estudio, la mitad de los
programas de enseñanza de psiquiatras se hacía en los
hospitales generales. La presencia de otros profesiona­
les de Salud Mental en esos centros de formación de
psiquiatras es muy variable, tendiendo a ser baja y a
considerárseles. en general, por debajo del médico es­
pecialista. También se reportó como más frecuente la
ausencia que la presencia de una biblioteca adecuada
(4). Cuanto más elaborado el programa, más se esfuer­
za en abarcar los aspectos biológicos y psicofarmacoló­
gicos, junto a los aspectos psicodinámicos e interperso­
nales, produciéndose un doble modelo en el ejercicio de
la especialidad. Por un lado, las horas contratadas en
asistencia pública, se presenta una orientación farmaco­
lógica, con tratamientos sintomáticos en entrevistas
breves. El otro modelo, aunque aprendido en y con pa­
cientes del sector público, se aplica a la práctica priva­
da, donde las psicoterapias individuales, conyugales y
de familia dominan la práctica. Lo preocupante no es
que el futuro psiquiatra se le forme en un marco sofisti­
cado de psicoterapias tanto de inspiración psicoanalíti­
ca como de modificación de conducta, sino que es el
que ejerza dos tipos de psiquiatrla de evidente diferen­
cia de calidad según donde trabaje.

Sin embargo, los principios expuestos por este
autor (3) en 1972, los mantengo hoy día: El médico, al
hacer una especialidad debe ofrecérsele las posibili­
dades de informarse y de formarse en toda la gama, ca­
da día mayor en lo concerniente a la psiquiatría. El
estudio de neuro-anatomla, neurofísiología y neurobio­
qulmica son básicos. La clínica psiquiátrica, con un cla­
ro manejo de la psicopatologla, hoy tan resucitada en
Norte América al usarla ampliamente en el D.S.M. /11,
con los criterios diagnósticos; con claros conceptos en
la evolución y otros ejes, caracterizantes del individuo,
no solo diagnóstico, sino pronósticos de la enfermedad
mental. Nuevamente, un profundo y serio aprendizaje
en psicofarmacología, hoy día es más importante que
nunca. La aplicación adecuada de fármacos es el mlni­
mo que puede esperarse, siendo de gran importancia el
conocer los efectos secundarios, la contraindicación de
ciertas combinaciones y los trastornos a largo plazo
que producen algunas de estas substancias. Aunque el
auge del psicoanálisis y derivados ha disminuido paulati­
namente en los últimos 25 años, el marco de la orienta­
ción psicodinámica sigue siendo imprescindible en el
aspecto formativo, para una mayor comprensión de sI
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mismo y sus relaciones interpersonales, que redun­
darán en una mejor ayuda al paciente. El psiquiatra
general, independientemente del tipo y lugar de trabajo
en que vaya a situarse en definitiva, no debe dejar de
rotar, para aprender haciendo, por un servicio de psi­
quiatria infanto-juvenil, y por un servicio de psiquiatria
en el Hospital General, especialmente en emergencias y
en interconsultas.

Hasta el momento, lo expuesto no difiere de los pro­
gramas académicos de prestigio en Norte América y al­
gunos programas privilegiados en América Latina de
hace un cuarto de siglo. La gran diferencia en el adies­
tramiento de psiquiatras de ayer y de hoy estriba en la
orientación preventivista, la toma en cuenta la acción en
los aspectos psico-sociales como productor de desa­
daptaciones importantes. El trabajo, tanto como el resto
del equipo de salud en atención primaria, como el ha­
cerlo en, con y para la comunidad que se sirve, es la ta­
rea fundamental a que deberlan dedicarse los profesiona­
les en Salud Mental. Pero ¿cuál es la realidad en el a­
prendizaje de la psiquiatrfa? La orientación hacia la psi­
quiatrfa social y la orientación comunitaria no ha logrado
grandes triunfos en nuestros conglomerado. Se habla,
se escribe y se dice de la orientación comunitaria. Sin
e~bar~o, a la hora de la verdad, en muy pocos lugares
eXiste, Implementado, un programa de ese tipo yesos si­
tios, en que existe, el mayor número de ellos no pasan
de un programa de muestra o piloto, y no abarca, como
programa total, todo un pals como una polltica generali­
zada, salvo contadisimas excepciones ¿y a qué tanto
interés en los aspectos de psiquiatria comunitaria? ¿Es
que está de moda? ¿Es una actitud diletrante? Aunque
de esto hubiere algo de cierto, la verdad es muy otra, la
psiquiatrla para los grupos minoritarios que la puedan pa­
gar seguirá siendo en esencia un ejercicio médico de
tipo cllnico y psicoterapeútico y está bien y debe prose­
guir asl para la formación de profesores y de investigado­
res. Siempre ha de existir un grupo, en número no eleva­
do, para mantener esas direcciones en el grupo académi­
co. En nuestra realidad económica y cultural ¿qué tasa
de la población cubriremos con ese tipo de psiquiatria?
Varia de región a región y de pals a pals, pero la norma
es que la tasa es muy baja. Y el resto de la población,
por lo menos aquella urbana, sub-urbana y semirural que
con suerte recibe alguna asistencia psiquiátrica tiene
que permanecer en un régimen farmacológico, y en una
calidad de consulta médico psiuiátrica en la cual se
engaña al paciente, el psiquiatra y el responsable de la
salud, pues el beneficio es minimo para el costo, que es
relativamente elevado. Además, ni los problemas atendi­
dos ni la demanda satisfecha corresponden a problemas
importantes generadores de desequilibrio mental. En
esas consultas no vamos a la base del problema que pro­
duce sintomas, problemas que ni pastillas ni tónicos cu­
rarán, como no curará la pobreza, la incapacidad por fal­
ta de educación, las malas relaciones familiares, ni los
aspectos culturales como el alcoholismo y el machismo.
Conservadoramente puede decirse, que la mitad de la
consulta psiquiátrica del sector público es de ese tipo.

En vez de lograr una mejor adaptación y crecimiento indi­
vidual, con ese tipo de consulta favorecemos la depen­
dencia infantilizante en la cual en su mayorla mujeres de
30 a 60 años de edad, acuden a experimentar un poco
de atención hacia ellas, que por razones obvias de nues­
tra cultura, dejaron de experimentar de maridos y pa­
dres.

Más aún, en un estudio reciente de la Consulta Ex­
terna de la cesS (3) encontramos que la mitad de los
pacientes ambulatorios con diagnóstico principal psi­
quiátrico son atendidos por el médico general. Esta ex­
posición, con cierto tono demagógico, está dirigida a en­
frentar el problema de que Hospitales Psiquiátricos o Ge­
nerales y la consulta de ambulatorios que, al menos en
Costa Rica tiene un creciente desarrollo y demanda en
las últimas dos décadas, están lejos de solucionar a la
gran masa la demanda de servicios psiquiátricos. Y no
es solamente que el modelo asistencial es ineficiente, in­
suficiente y enfermante, sino que el modelo de la forma­
ción del psiquiatra, que se tiene que acoplar a este tipo
asistencial y se retroalimentan, es un modelo agotado,
que no se renueva en la mayoria de los paises. ¿Qué po­
demos hacer? Las opciones son cada dia más claras.
Una, al estilo de algunos paises desarrollados, que en
realidad no podemos imitar por nuestras limitaciones
económicas y de recursos humanos capacitados, es es­
tablecer, junto al sistema de salud, dos sistemas inde­
pendientes, uno de Psiquiatrpia tradicional y otro de Sa­
lud Mental. Estos dos últimos no sólo serian indepen­
dientes uno del otro, sino que pronto se convertirian en
opositores entre si, pues en esta opción, el sistema de
Salud Mental estaria constituido en su gran mayorla por
profesionales en salud mental no médicos. Pero ese sis­
tema es impracticable para la mayoria de nuestros paí­
ses. Obligaria, además, en el aspecto médico, a la for­
mación de dos tipos de psiquiatría. Otra opción es el
crear, paralelo e independiente del sistema de salud
otro de Psiquiatria y Salud Mental. No deja de ser tenta~
dor, pero aún es muy caro. Las siguientes opciones,
más acorde con nuestras posibilidades es programar ac­
ciones preventivas, curativas y rehabilitativas en salud
mental, .integrando a todos los profesionales (médicos y
no médiCOS) de Salud y de Salud Mental en un sistema
funciona~ y. eficiente. El trabajador primario de Salud y
el especialista, la enfermera, y el trabajador social, ten­
drán un objetivo común: prevenir antes de que enferme;
curar al ya enfermo, de una manera más expedita. Reha­
bilitar, restituyendo el paciente a su medio lo antes posi­
ble, reinsertándolo social y laboralmente. En ese punto
se preguntará más de uno. ¿Este modelo de formación
de. psiquiatras junto a los sistemas de atención en psi­
qUlatrla es lo que este grupo le interesaba? El tema es
la formación de psiquiatras para Latino América, todos
paises en desarrollo en el grupo tercer mundista.

Para nuestra realidad tenemos que facilitarles la
información contemporánea, con la recomendación de
un ejercicio idóneo de las tareas que la medicina y la sa­
lud pública hoy día demandan.
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Se aprende lo que se hace. Si no hay un sistema
de oferta de servicios organizado de esta manera, men­
tira que el futuro psiquiatra aprenderá en los libros la
orientación psico-social. Ni los programas que tienen
experiencias cortas de comunidad, a manera de un aña­
dido, llegan a formar al colega para desempeñar adecua­
damente ese nuevo papel. Además, en la primera opor­
tunidad, "necesidades urgentes" del Hospital, de la con­
sulta externa o de otra estructura asistencial absorbe al
entrenendo, quitándole la ocasión de vivir, aunque sea
un mínimo, de esa experiencia en la realidad social y mé­
dica general. Por muchos años pensé como Pattison (2)
de que el entrenando en psiquiatría no debía ir a la
comunidad hasta no haber adquirido pericia clínica
adecuada, identidad definida de psiquiatra, saber el ma­
nejo asistencial de niños, etc. La razón, hoy me parece
es que la motivación era por vanidad. Ir a la palestra,
competir con otros médicos, el entrenando en psiquia­
tría debía lucir bien, casi como un psiquiatra capacitado
y no como un aprendiz. Hoy día pienso que la expe­
riencia de trabajo en Salud Mental, con el resto del per­
sonal de Salud debe iniciarse desde el primer día de
adiestramiento.

RESUMEN

Sin embargo, no que los tres o cuatro años de en­
trenamiento va a hacer solamente ese tipo de trabajo.
Debe promediarse, de acuerdo a posibilidades del lugar
de adiestramiento y del interés personal, del residente,
todas las otras actividades formativas y áreas del cono-

cimiento psiquiátrico señaladas al principio de esta expo­
sición. Sí creo que la Psiquiatría Social, de Comunidad,
las acciones en pro de la salud mental debe ser del inte­
rés del entrenando, pero para que ocurra un verdadero
aprendizaje en esta orientación, para que esto ocurra,
las estructuras asistenciales donde se va a formar de­
ben corresponder, existiendo y funcionando de acuerdo
a este modelo del ejercicio médico psiquiátrico.
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