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Resumen
El artículo subraya la necesidad de fortalecer las in-

vestigaciones ligadas a los recursos humanos en sa-
lud/salud mental como eje central para empezar la 
transformación del sistema sanitario dado que éste 
exige una respuesta más adecuada a los padecimientos 
de la población. Los resultados obtenidos forman par-
te de una investigación realizada con residentes (del 
1º año y el 4º año) psicólogos y médicos psiquiatras de 
la Ciudad de Buenos Aires entre los años 2003-2006 
en el que se indagaron las dimensiones: profesión y 
año de formación. Los aspectos explorados se centra-
ron en las representaciones sobre el perfil, rol, cam-
po profesional, expectativas y las prácticas llevadas a 
cabo en la residencia y adscripciones teóricas. Meto-
dología: Se utilizó un diseño cualitativo de tipo des-
criptivo-analítico. Se entrevistaron 32 residentes, 16 
de cada profesión. Para el procesamiento de la infor-
mación se construyeron matrices de datos y se utiliza-
ron estrategias de categorización – del análisis temá-
tico- y estrategias de contextualización. Resultados: 

Los resultados más destacables se sitúan respecto de 
la percepción acerca del hospital público que aparece 
como desjerarquizado, la inclusión de la interdiscipli-
na como un modo de trabajo no valorizado. Se halla-
ron diferencias especialmente en las representaciones 
ligadas al rol profesional entre los residentes de psi-
cología y de psiquiatría, no así entre los residentes de 
primero y los de cuarto.

Palabras clave
Residentes psicólogos y médicos – Formación – Recur-
so humano en salud

Abstract
The article emphasizes the need to strengthen re-

search connected to human resources in health/men-
tal health as a central axis to begin with a transforma-
tion of the sanitary system, given that it demands a 
more adequate response to the pathologies presented 
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by the population. Obtained results are part of a re-
search study carried out between 2003 and 2006. The 
informants were (1st and 4th year) residents, psycholo-
gists and psychiatrists, of the City of Buenos Aires. The 
variables investigated are profession and training year. 
Aspects explored centered on representations on pro-
file, role, professional field, expectations and residen-
cy practice as well as the theoretical framework of the 
practice. Methology: The study followed an analyti-
cal-descriptive qualitative design. Thirty two residents 
were interviewed, sixteen from each professional bac-
kground. They were divided according to the year of 
residency. Data matrixes were constructed for data 
analysis. The used strategies included strategies of ca-
tegorization —theme analysis— and strategies of con-
textualization. Results: The most significant results 
relate to professional background and not to training 
years. A weakening of public hospitals and interdisci-
plinary work was noted. The persistence of stereotypes 
connected to the professional role was observed.

Key words
Resident psychologists and physicians – Training – 
Human resources in health.

Introducción
Distintos documentos han señalado la disparidad 

entre los recursos asignados a la investigación en sa-
lud y las necesidades de la población de los países me-
nos desarrollados. Una estimación realizada en 1990 
indicó que menos del 10% de los recursos de investi-
gación de salud globales se aplicaban a los problemas 
de salud que realmente aquejaban a los países en desa-
rrollo, aunque éstos a la vez representaban el 90% de 
los problemas de salud del mundo. Este problema, de-
nominado el “desequilibrio 10/90”, ha instado –con di-
versos resultados- a reorientar la agenda de la política 
de investigación en salud hacia los problemas de salud 
prioritarios de las poblaciones, especialmente cuando 
se trata de recursos públicos (W H O , 2008, 2009).

Cabe señalar que entre los problemas a los que se 
hacen alusión en los países denominados en vías de 
desarrollo –entre los que se encuentra la Argentina- 
están aquellos ligados a los principios que deben ga-
rantir la equidad, la prevención de la enfermedad y 
la promoción de la salud. Basándose en estas premi-
sas, el sistema de salud estaría en condiciones de ir pu-
diendo dar respuesta a algunas de sus problemáticas 
más acuciantes. Para ello, los organismos internacio-
nales enfatizan la necesidad de crear sistemas sanita-
rios de calidad centrados en la Atención Primaria de la 
Salud manteniendo un equilibrio entre las actividades 
de promoción y prevención y, las intervenciones cu-

rativas propiamente dichas. En uno de los documen-
tos de la OMS    (2008), los responsables de la Comisión 
sobre los Determinantes Sociales de la Salud señalan 
muy especialmente que las circunstancias en que las 
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen 
como los determinantes de la salud a la hora de contri-
buir a desterrar la inequidad –en general y sanitaria en 
particular-. Dentro de este esquema de determinan-
tes sociales están incluidas las posibilidades del propio 
sistema de salud de brindar cuidado y atención a quie-
nes lo requieran. “Una distribución desigual de experien-
cias perjudiciales para la salud no es, en ningún caso, un 
fenómeno «natural», sino el resultado de una nefasta com-
binación de políticas y programas sociales deficientes, (...) 
y una mala gestión política. Los determinantes estructu-
rales y las condiciones de vida en su conjunto constituyen 
los determinantes sociales de la salud, que son la causa de 
la mayor parte de las desigualdades sanitarias entre los 
países y dentro de cada país” (OMS, 2008: 4).

En ese sentido conceptualizar los procesos de sa-
lud-enfermedad-cuidado como un todo complejo pro-
mueve la puesta en marcha de un modelo que conside-
re todo el espectro de determinantes sociales incluidos 
en el análisis de la respuesta brindada. Esto incluye 
tanto las premisas sobre las que debe funcionar el sis-
tema de salud, como los recursos que allí se desempe-
ñan y las prácticas que allí tienen lugar. En ese trípti-
co uno de los factores esenciales es el ligado al propio 
recurso humano, el equipo técnico/ profesional. Al ser 
este factor, esencial en los procesos de ejecución y de 
cambio se vuelven a su vez más necesarias las investi-
gaciones que jerarquizan y analizan este componente.

En el presente escrito se presentan algunos de los 
resultados de una investigación que ha tomado como 
eje de estudio a los residentes en psicología y psiquia-
tría de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires entre los 
años 2003 y 2006. Los residentes pueden considerar-
se el colectivo humano en quienes se concentra gran 
parte de la atención en materia de salud mental en el 
subsector público en el área metropolitana de Bue-
nos Aires (Agrest, 1994; Agrest, Arin, Greco, Nemiro-
vsky, Vainer, 1998; Agrest y Nemirovsky, 1998). Ellos 
son un recurso humano –remunerado y en formación- 
que proporcionalmente permanece por su contrato de 
tiempo completo una significativa cantidad de horas 
en los hospitales (2). Este grupo además posee la doble 
característica de ser recién graduado de la Universidad 
y a la vez estar construyendo su identidad profesional 
en servicio. Estos resultados describen y comparten 
algunas conclusiones que pueden ser de utilidad para 
la formación del residente psicólogo y psiquiatra en el 
campo de la salud mental, a la vez que destacan la im-
portancia de poner en el centro de la investigación en 
salud al recurso humano en formación.

La producción de evidencia científica –en especial 
dentro del campo de la salud pública desde la perspec-
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tiva de Investigaciones en Sistemas y Servicios de Sa-
lud- brinda también la posibilidad que puedan hacer-
se efectivas ciertas intervenciones sanitarias que son 
necesarias para el sistema. La posibilidad de explorar 
e indagar la dimensión “recurso humano en salud” –
en lo que se refiere a sus prácticas- amplía por un lado 
la dicotomía “usuario vs efector”, por una visión que 
ahonde en los aspectos vinculares entre sujetos y los 
servicios reubicando el tema del acceso en salud en un 
espacio de interrelación compleja que incluye las nece-
sidades de los usuarios, las respuestas dadas desde el 
sistema de salud a tales necesidades y la vincularidad 
entre ambos donde se debe tener en cuenta la con-
fluencia de lo multidimensional que se produce en ese 
interjuego (Stolkiner, Comes, Parenti, Solitario, Una-
muno, 2003; Faraone et. al., 2011).

Campo, roles y prácticas
Para el desglose de la vincularidad entre “usuarios 

y sistema de salud” considero resulta cabal introdu-
cirse en la temática de la “práctica” y el “rol profesio-
nal”. Dicho tópico sugiere adentrarse por un lado en 
el análisis de las incumbencias profesionales, más allá 
del marco normativo que las delimita, las competen-
cias esperadas, las habilidades con las que cuentan los 
profesionales –provistas éstas, a su vez- por sus for-
maciones de grado y por las trayectorias profesiona-
les que ellos mismos han delineado. Algunos autores 
incluyen además en este itinerario la repetición de 
los “modelos de trayectorias acumulativas familiares” 
(Jacinto, 2010).

Dentro del mismo tema sobre campo y rol profe-
sional se incluyen también las representaciones cons-
truidas en torno a esos tópicos (Moscovici, 1998; Jo-
delet, 1984, 1989, 2003; Grimberg, 1993). También 
la capacitación en relación con la adquisición de des-
trezas y habilidades, aun cuando no hay un consenso 
sobre lo que da experticia y –en el caso específico del 
trabajo clínico- las representaciones sobre el trabajo 
clínico, en el que actúan: los modelos teórico-clínico, 
los modelos de terapia personal y las teorías explícitas 
o privadas (Bourgeois & Rechoulet, 1994; Tatossian, 
1995; Gauron & Dickinson, 1969; Sandifier, Hordern, 
Green, 1970; Thoma & Kächele 1989; Canestri, 2002; 
Leibovich de Duarte, 1994, 1996a, 1996b; 2000).

Si en las investigaciones en salud mental no son in-
terpelados los paradigmas y los instrumentos que se 
emplean a la luz de contextos latinoamericanos es 
factible incurrir en visiones descontextualizantes de 
la práctica. Aun en la exploración de las dimensiones 
clínicas en niveles “micro” debe incluirse también la 
perspectiva de los diagnosticadores y los propios tera-
peutas (Jiménez, 1999).

Al complejo multifacético recién descripto debe 
agregarse la articulación entre las expectativas del rol, 

las posibilidades que brinda el escenario profesional y 
laboral y las habilidades con las que cuenta el gradua-
do para dar respuesta a las necesidades que requiere y 
exige el entramado social y general en el que se inser-
ta su práctica.

La topografía del rol y la práctica profesional cons-
tituyen un campo de estudio y análisis en el que re-
sulta necesario observar cada uno de los compo-
nentes que lo integran. Esta necesidad se registra 
también en el campo de la psicoterapia en el que se 
requiere cada vez más de la definición de elementos 
claros y consensuados que aporten datos para poder 
llegar a conclusiones, que son imprescindibles a la 
hora de diseñar políticas públicas y planificar en sa-
lud/salud mental.

Dentro de la topografía (aquí de la práctica profe-
sional) pueden rastrearse por ejemplo profundidades 
históricas que van revistiendo de un particular tinte al 
nuevo escenario. Con “nuevo escenario” me refiero a 
las transformaciones con impactos disímiles que vie-
nen registrándose en nuestro país en materia de salud 
mental (Ley Nacional de Salud Mental 26.657/2010, 
la Constitución de la Ciudad de Buenos Aires/1996, la 
Ley Básica de Salud de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires, Nro. 153; la Ley de Salud Mental Nro. 448/2000 
y diversas adscripciones a pactos internacionales liga-
dos a la salud/salud mental).

En las prácticas en salud/salud mental podrían 
también vislumbrarse diferentes corrientes a veces 
paradojales, a veces en tensión, o a veces en compla-
cencia con modos en apariencia pertenecientes a otros 
tiempos, contextos, realidades o paradigmas.

En ese sentido Bourdieu, (1991, 1995) –al referirse 
al “campo” y a los actores- enfatiza cómo éstos cons-
truyen las tramas en las que intervienen las políticas 
públicas, las historias colectivas, los recorridos perso-
nales y distintas estrategias de reproducción social, 
encaminadas tanto a conservar, como a reconvertir, 
acumular, y transformar el patrimonio cultural, social 
o simbólico inicial de cada sujeto. En él se puede con-
templar la herencia del pasado, las formas sociales en 
el que ese pasado es reproducido, apropiado, desplaza-
do y configurado tanto en las interacciones de la vida 
cotidiana, como en las prácticas en salud.

Las prácticas son entonces el campo de cruce de 
discursos y acciones que necesitan de una reflexión 
crítica que no siempre tiene el suficiente lugar en los 
espacios en las que ellas se despliegan. Por eso inves-
tigarlas se vuelve una tarea más que imprescindible.

Formación de grado  
en psicólogos y médicos

Para comenzar a entender las prácticas de los pro-
fesionales de la salud mental, en este caso de los psi-
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cólogos y los médicos que se especializan en psiquia-
tría resulta pertinente remitirnos a sus formaciones 
de grado. A partir de investigaciones llevadas a cabo 
por García (2009) analizando los informes de la Aso-
ciación de Unidades Académicas de Psicología (AUAP-
SI) –tarea que había sido llevada a cabo previamente 
por Courel y Talak, (2001)- el autor señala que hay 
escasa inclusión de prácticas profesionales extra aú-
licas en el grado y una casi nula incorporación a las 
enseñanzas impartidas de conocimientos sobre las 
realidades locales. A ello suma la existencia de cam-
pos de desempeño (sanitario, comunitario, educacio-
nal, etc.) que quedan vacantes a favor de un perfil no-
toriamente clínico. En la misma línea, Castro Solano 
(2004) encontró que la imagen del graduado psicólo-
go está asociada con un profesional en el que prima la 
formación académica relacionada con el campo de la 
psicología clínica, en detrimento de otros campos y 
especialidades. Este autor ha destacado especialmen-
te que existe como “carencia básica la desconexión entre 
teoría y práctica profesional” que aparece deslindada de 
las problemáticas sociales existentes tomando como 
referencia el análisis de los planes de estudio (Castro 
Solano, 2004:121).

Este panorama no es exclusivo de los psicólogos, en 
el caso de los médicos la situación es similar aunque 
en otro sentido. Según Ferro (2009) la formación del 
médico no escapa al paradigma asistencial y biologi-
cista concebido desde una epistemología clásica. Basa-
do también en un modelo escolar que se pronuncia a 
favor de la adquisición de habilidades técnicas especí-
ficas desde una “racionalidad técnica” que deja de lado 
la transmisión de una práctica inmersa en una reali-
dad multifacética y compleja.

Con ese marco formativo de grado, los médicos lle-
gan y buscan hacer la residencia como una forma de 
acceder a un título de especialista tal como lo seña-
la Yanco (2009), ex coordinadora en la Dirección de 
Capacitación de Residencias la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires, mientras que en los psicólogos embar-
carse en la residencia es la búsqueda de una prácti-
ca clínica.

En la Argentina, el campo de la salud mental, y den-
tro de éste la práctica de la psicoterapia, constituye un 
fenómeno inserto social y culturalmente, desde hace 
varias décadas. Dicha práctica que tiene por protago-
nistas tanto a médicos como psicólogos exige un en-
trenamiento específico, para poder dar una respuesta 
terapéutica adecuada al padecimiento psíquico de la 
población. La residencia constituye uno de los modos 
privilegiados de capacitación.

Si consideramos además que es en las nuevas gene-
raciones de egresados en quienes se deposita la alter-
nativa de cambio, es sobre quienes debe prestarse una 
particular atención, por constituir un grupo con po-
tencial de transformación.

Residencias: un espacio  
de formación y de práctica

Los sistemas oficiales de residencias en salud men-
tal (psicología y psiquiatría y psicología médica) inser-
tos e instalados desde décadas diferentes en el ámbi-
to público hospitalario ofrecen a médicos y psicólogos 
la posibilidad de una formación en salud mental. Es-
tos sistemas constituyen durante cuatro años “un sis-
tema remunerado de capacitación de postgrado a tiempo 
completo, con actividad programada y supervisada”. Di-
chos sistemas de capacitación se proponen entrenar 
a médicos y psicólogos con el fin de formar un “recur-
so humano capacitado para el ámbito intra y extra hospi-
talario en beneficio de la comunidad (...) y se organiza en 
una red de capacitación en servicio” (Programa Docente 
de las Residencias de Salud Mental- Psiquiatría-Psico-
logía, 2003). Este recurso humano lleva adelante una 
práctica en salud mental y dentro de ella una práctica 
psicoterapéutica.

Es en el ámbito hospitalario que psicólogos y médi-
cos desempeñan sus roles y prácticas profesionales en 
salud, en el contexto de aprendizaje propio de estas re-
sidencias, lo que a su vez impacta y atraviesa el campo 
de la salud mental.

A su vez, las residencias en salud mental no con-
forman una instancia aparte dentro del sistema sani-
tario, sino que se condensa en ellas la articulación de 
las políticas públicas y la planificación en salud mental 
conjuntamente con las políticas educativas.

Metodología
Los resultados presentados del trabajo con resi-

dentes médicos y psicólogos –llevado adelante duran-
te el período 2003-2006- han sido producto de un di-
seño de investigación de tipo descriptivo-analítico, 
utilizándose una metodología cualitativa a partir de 
la cual se indagaron diversas dimensiones. Con una 
muestra intencional no probabilística formada por 
32 residentes psicólogos y residentes médicos; 16 por 
cada residencia, 8 de primer año de la residencia y 8 
de cuarto año de la residencia. Conformada por 11 va-
rones (34,4%) y 21 mujeres (65,6%). El promedio de 
edad era de 28,6 años (máx: 31 años, mín: 24; (D.S.: 
1,865). Veintiocho (87,5%) provenían de universida-
des estatales y 4 de universidades privadas (12,5%). 
Clasificados desde el hospital de pertenencia, 25 lle-
vaban adelante su residencia en un hospital general 
de la Ciudad de Buenos Aires, lo que equivale al 78,1% 
de la muestra y 7 en un hospital especializado de ese 
predio (21,9%) (3). Del total de la muestra, 31 de los 
residentes llevaban adelante la residencia en forma 
conjunta médicos y psicólogos y un solo residente tra-
bajaba por separado (4).
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Materiales y Procedimientos: Todos los residentes 
fueron entrevistados de manera individual. Se acudió 
para poder acceder a la población de residentes a las 
reuniones de jefatura de los residentes de psicología y 
psiquiatría del área metropolitana de Buenos Aires. Se 
confeccionó un cuestionario con preguntas abiertas y 
cerradas referidas al rol, expectativas cumplidas o por 
cumplir, motivación para elegir hacer una residencia; 
la definición de campo profesional propio y del otro 
–psicólogo y médico- a los fines de explorar las per-
cepciones que cada uno tiene sobre el rol propio y el 
del otro; las fortalezas y debilidades en su capacitación 
para llevarlo a cabo y las patologías tratables por psi-
cólogos y por médicos. Se indagó también las activida-
des realizadas en la residencia, al marco teórico clínico 
con el que se identificaban, autores con los que se for-
maban y consideraban más influyentes en su práctica 
en la residencia. Otros puntos fueron: a) la suficiencia 
de marco teórico elegido para desempeñar dichas ta-
reas en la residencia b) las edades de los pacientes que 
prefieren atender.

Se utilizó un listado de autores que influyen en la 
práctica clínica, basado en la “lista de autores” (Leibo-
vich de Duarte, 1998). A partir de un total de 37 auto-
res, se indagó el nivel de influencia de los mismos en la 
práctica mediante una escala tipo likert de 5 puntos.

Para el análisis de las respuestas dadas por los re-
sidentes se construyeron matrices de datos, y se uti-
lizaron estrategias de categorización –del análisis te-
mático- y estrategias de contextualización, para poder 
procesar la información recabada a partir de conside-
rar cómo se contextúan y qué ideas se asocian a los 
distintos grupos de profesionales estudiados.

Resultados y Discusión
Las diferencias más significativas se ubicaron en 

relación a la indagación de la dimensión profesión de 
origen de los residentes, no así sobre respecto del año 
de formación de los mismos.

Los residentes adscribieron mayoritariamente, in-
dependientemente del año de formación en el que se 
encontraban, a un marco teórico psicoanalítico. Des-
glosando el grupo de médicos en éstos la opción de 
marco teórico-clínico fue específicamente la psiquia-
tría biológica. Esta adscripción estuvo presente inclu-
sive desde el primer año de la residencia (e inclusive 
desde el grado) (5).

La mayoría de los residentes admitió la insuficien-
cia del propio marco teórico para desempeñar todas 
las actividades clínicas de la residencia y refería acudir 
a otros recursos teórico-técnicos pertenecientes a es-
quemas referenciales distintos al propio. Algunos de 
los residentes médicos y psicólogos refirieron acudir a 
la psicoterapia “cognitiva”, además los residentes mé-
dicos agregaron que acudían al “psicoanálisis” y los re-

sidentes psicólogos mencionaron además “la psicote-
rapia sistémica”.

Si bien admitían la insuficiencia del propio marco 
teórico para llevar a cabo todas las actividades clínicas 
de la residencia, había un esquema referencial teórico 
clínico-ya definido de entrada como propio. Tal elec-
ción no parecía ser el producto de una decantación pos-
terior al conocimiento sino una elección apriorística (6).

Respecto de los resultados referidos a los autores 
de influencia en la práctica clínica cotidiana, los resi-
dentes –tanto médicos como psicólogos- han señalado 
a los autores del psicoanálisis como los más influyen-
tes, en especial, Sigmund Freud. Este dato ha puesto 
en evidencia el predominio de la teoría psicoanalítica 
elegida como marco teórico clínico de referencia por 
la mayoría de los residentes, en especial los psicólo-
gos. En cuanto a los médicos, si bien el predominio de 
la teoría psicoanalítica existe, hemos encontrado tam-
bién una tendencia a identificarse y preferir la línea de 
la psiquiatría biológica. Este último dato resulta no-
vedoso respecto de los relevamientos realizados con 
residentes de salud mental del área metropolitana en 
la que el predominio teórico-clínico estaba exclusiva-
mente centrado en los autores psicoanalíticos (Agrest, 
1994). Además de los autores incluidos en el listado 
hubo una tendencia a agregar y mencionar como auto-
res influyentes a los “supervisores” y “docentes” de la 
residencia, quienes en su mayoría no tenían inserción 
en el ámbito público.

Los residentes informaron dedicar una mayor can-
tidad de tiempo dentro de las actividades clínicas que 
tienen lugar en sus residencias –independientemen-
te del año de residencia en el que se encontraban- a 
la “psicoterapia individual con adultos” realizada en 
los consultorios externos. Los tratamientos “grupa-
les” y de “familia y pareja” fueron escasamente men-
cionados. La psicoterapia con “niños” estaba en ma-
nos, casi específicamente, de residentes psicólogos. 
La atención a “adultos mayores” fue mínimamen-
te señalada por los residentes. Los residentes –inde-
pendientemente de su profesión de origen y del año 
de residencia que cursaban- refirieron preferir aten-
der a pacientes “adultos” en primera instancia y en se-
gundo lugar a pacientes “adolescentes”. Y dentro de 
las prácticas en salud, fueron escasamente señaladas 
las actividades de “prevención y promoción”, “traba-
jo interdisciplinario / intersectorial o en redes”, o pro-
blemáticas tales como: “adicciones y alcoholismo”. Sin 
embargo –cabe destacarse– que la rotación por “expe-
riencias del primer nivel de atención” forma parte del 
programa de las residencias.

Si a ello se suma la falta de “práctica terapéutica 
grupal”, de “tratamientos de pareja y de familia” se 
podría señalar la limitación notoria de los dispositi-
vos terapéuticos de atención al plano específico de lo 
individual y la exclusión de diferentes posibles abor-
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dajes terapéuticos. Esta tendencia puede guardar rela-
ción con la impronta universitaria que desde el grado 
también favorece la atención individual, y con el mo-
delo de consultorio privado que parece seguir prevale-
ciendo en la representación de los psicólogos y médi-
cos residentes.

Ante el avance de las patologías psicosociales y a 
pesar de las advertencias –por parte de los organis-
mos internacionales– de la necesidad del trabajo con 
las comunidades, estas problemáticas tienden a seguir 
invisibilizadas y los dispositivos de atención que se 
ofrecen a la población siguen la tendencia de centrar-
se en la asistencia individual o en el plano singular-
subjetivo (Barcala, Torricelli, Alvarez Zunino, Bianchi, 
Ynoub, 2003).

Otro de los temas que reviste interés ha sido la es-
casa predilección en la atención y acotada práctica de 
los residentes respecto de la población de adultos ma-
yores, a pesar del aumento de longevidad de la pobla-
ción general y de los requerimientos que esa condi-
ción plantea, no fue ésta una opción elegida por los 
residentes.

El trabajo interdisciplinario, uno de los pilares del 
trabajo hospitalario fue escasamente mencionado en 
las distintas respuestas acerca de las motivaciones, ex-
pectativas y sobre la indagación del rol profesional en 
la residencia por los residentes independientemente 
de su profesión de origen y año de residencia que cur-
saban. Un grupo de residentes refirió tener como ex-
pectativa que el hospital fuera una “vía de capacitación 
clínica para su posterior inserción en el subsector priva-
do”. El “hospital” parece ser para la mayoría de los re-
sidentes, tal como lo han demostrado muchas de las 
respuestas que describían la representación del rol 
profesional en la residencia, como un contexto ausen-
te y vivido como un “lugar de tránsito” a otra prácti-
ca clínica. A pesar de ser el ámbito de desempeño y 
capacitación por cuatro años, hubo una desjerarqui-
zación del ámbito público. Este aspecto de no reco-
nocimiento y desvalorización del contexto mantiene 
fuertes puntos de contacto con algunos de los resul-
tados hallados por Díaz Arana (2006) en una investi-
gación realizada con los profesionales de salud mental 
que trabajaban en el primer nivel de atención, acerca 
del conocimiento y manejo de los postulados de la Ley 
de Salud Mental 448 de la Ciudad Autónoma de Bue-
nos Aires (2000). Dicha ley que garantiza el derecho 
a la salud mental y determina la creación y fortaleci-
miento de prácticas y estrategias para la efectivización 
de dicho cumplimiento, constituyó en su momento un 
avance legal significativo. Sin embargo, la autora ha-
lló en ese colectivo de profesionales cierto desconoci-
miento de los postulados de la ley, aun desempeñando 
su actividad en los centros de salud; nivel que a su vez 
es enfatizado por dichos postulados, así como tam-
bién la APS y el trabajo comunitario.

A partir de las respuestas de los residentes puede 
señalarse que la residencia parece ser una etapa en la 
que predomina la necesidad de capacitarse y de cons-
truir un rol profesional y de la consecuente constitu-
ción de la identidad profesional. En este proceso la 
idea de “dar asistencia y ayudar a un paciente” no re-
sultó predominante, tomando así la capacitación un 
sesgo ligado a lo formativo volcado sobre sí mismo. 
Cuando se indagó la percepción que los entrevistados 
médicos tenían sobres sus colegas psicólogos, estos úl-
timos eran vistos como “preparados en materia de psi-
coterapia” pero muy “casados con las teorías” y sin tener 
“manejo hospitalario ni de la urgencia” y “dedicados a pa-
tologías leves y niños”, “adentro de la residencia, y sin ca-
minar los pasillos del hospital”.

Mientras que los residentes médicos eran vistos 
por los residentes psicólogos como preparados para 
la “enfermedad orgánica” pero “sin herramientas para 
la práctica psicoterapéutica”, “sin saber qué hacer cuando 
no hay una medicación de por medio”, y particularmen-
te “sin manejo de lo familiar y social”. Los perfiles pro-
fesionales de psicólogos y médicos –que surgieron de 
los resultados de esta investigación- parecen eviden-
ciar sesgos diferenciales a pesar de realizar un traba-
jo conjunto.

Las descripciones basadas en las percepciones que 
aportaron los residentes médicos sobre los residentes 
psicólogos y viceversa, resultan compatibles con las ca-
racterizaciones profesionales que han hecho autores 
en la década de los ochenta en los Estados Unidos, o en 
los noventa en un contexto latinoamericano (Kings-
bury, 1987; Garb, 1989; Pingitore, 2002; Manzi, 1995).

Conclusiones
Las residencias son dispositivos de capacitación de 

cabal importancia para la formación clínica, en espe-
cial si se considera la etapa vital en la que estas tienen 
lugar y el corpus de incorporación de conocimientos y 
prácticas; ambos sentando las bases para una identi-
dad profesional. El programa de residencias en salud 
mental de la Ciudad de Buenos Aires plantea desde el 
inicio la posibilidad de capacitarse dentro de un pro-
grama común de formación en salud mental- y propo-
ne un entrenamiento articulado, a la vez que respeta 
las diferencias profesionales y no las diluye.

A partir de los resultados expuestos es posible de-
tectar ciertas dificultades al inicio de la residencia hos-
pitalaria que experimentan psicólogos y médicos que 
tienen su etiología en las formaciones de grado y en 
la concepción de “profesionales” que las universidades 
se proponen construir. Ellas no son las mismas para 
el grupo de residentes psicólogos que para el grupo de 
residentes médicos. Para los psicólogos que salen de 
su Facultad con un bagaje de lecturas teóricas, las di-
ficultades se presentan cuando llegan al ámbito hos-
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pitalario con el que están escasamente familiarizados 
y al encuentro con pacientes, con los que han tenido 
poco contacto durante su formación universitaria. Por 
su lado los médicos, que provienen de una facultad en 
la que han incorporado conocimientos de la medicina 
general y de sus distintas especialidades –de manera 
global y sin particularizar en ninguna de ellas, llegan 
a la residencia sin contar con las herramientas nece-
sarias para poder abordar y dar respuesta el padeci-
miento psíquico. En ambos puede notarse además que 
su práctica –en el campo de la salud mental- se pre-
senta mayoritariamente divorciada y descontextuali-
zada de los padecimientos y las problemáticas que se 
presentan en el subsector público y de las necesida-
des de la población a la cual brindar cuidado. Los pro-
cesos de salud-enfermedad-cuidado parecen no perci-
birse aún desde una perspectiva de la “complejidad”, 
donde el eje predominante sea el interdisciplinario e 
intersectorial traspasando los límites del abordaje del 
saber propio, y dejando de lado el sesgo meramente 
individual y asistencial. Este proceso supone superar 
la mirada dicotómica (salud/enfermedad; efector/pa-
ciente; enfermedad/curación; asistencia /prevención).

La persistencia del sesgo individual empaña ade-
más el despliegue de una perspectiva integral, nece-
saria para que las respuestas a los problemas psico-
sociales no se centren exclusivamente en el campo 
individual y en lo patológico. En esa persistencia se 
excluye el análisis de los factores ligados al contexto y 
las causas sociales necesarias a considerar para la pro-
ducción de respuestas adecuadas que el sistema de sa-
lud debe brindar. Dicho cuadro de situación también 
pudo verificarse –en el subsector público- en algunos 
grupos profesionales que trabajaban con niños/as con 
patología grave y en situaciones de vulnerabilidad psi-
cosocial (Luciani Conde y Barcala, 2008).

Dentro de la residencia pudo comprobarse que los 
que inician su formación se identifican con alguna lí-
nea teórica, especialmente la psicoanalítica, ya desde 
el comienzo mismo de la capacitación. La prevalen-
cia de la idea de “formación” asociada a la represen-
tación del rol profesional tanto en médicos como en 
psicólogos, hace concebir la residencia como un mo-
mento particular de constitución de la identidad pro-
fesional. En este punto, dicha configuración aparece 
de algún modo cerrada desde el inicio de la residen-
cia, siendo ésta –sin embargo- una etapa privilegiada 
para la incorporación y conocimiento de herramien-
tas, considerando el grupo etario en el que se ubican 
los residentes. En una investigación llevada a cabo con 
estudiantes universitarios de la carrera de psicología, 
Lodieu y Scaglia (2006) hallaron identidades adquiri-
das con cierta fijeza ya en la formación de grado.

Si bien médicos y psicólogos realizan actividades 
clínicas conjuntas, existe una persistencia de estereo-
tipos de rol que conserva aspectos clichés; solo en esca-

sas respuestas había un conocimiento recíproco escla-
recido y fundado en experiencias compartidas (7). En 
esos casos la incorporación –en esa etapa trascenden-
tal de la formación de psicólogos y médicos- del traba-
jo compartido puede dar bases concretas para un ver-
dadero trabajo con otros.

Con excepción de experiencias, dispositivos y pro-
gramas ligados al primer nivel de atención que traba-
jan con premisas de prácticas integrales y territoriali-
zadas y en confluencia con los avances legislativos que 
han venido registrándose, la organización actual del 
sistema de salud aún continúa centrando su actividad 
en el segundo nivel de atención y en la actividad asis-
tencial. Ésta ocupa un porcentaje notoriamente supe-
rior respecto de la promoción, prevención y la rehabi-
litación. En el periodo explorado, dicho fenómeno se 
refleja también en las actividades llevadas a cabo en las 
residencias y en la formación universitaria. En ese pun-
to los residentes son una expresión del funcionamien-
to sanitario más general. A ello hay que sumar también 
la fuerza de las identificaciones y adscripciones a profe-
sionales psicólogos y médicos seniors que se desempe-
ñan en el subsector privado bajo el ejercicio liberal de la 
profesión, constituyendo modelos a alcanzar.

Desde distintos planos se reproduce entonces un 
campo profesional y una práctica que se asienta en 
huellas propias de lo instituido y que tienden a filtrar 
lo innovador o las transformaciones y los procesos de 
cambio que siguen una lógica diferencial y exigen una 
interrogación crítica. La emergencia de lo nuevo (por 
ejemplo, nuevas legislaciones) o de aquello que inter-
pela los saberes previamente adquiridos (contextos y 
problemáticas psicosociales que resulten acuciantes) 
puede disparar o bien respuestas invisibilizantes o 
desconocedoras de lo perturbador y tender a reprodu-
cir saberes que no entren en conflicto con lo ya conoci-
do. Esas respuestas pueden poner en primer plano las 
preferencias e intereses individuales por encima de las 
problemáticas y necesidades prevalentes en el ámbito 
público al cual se le debe dar una respuesta más ade-
cuada a su sufrimiento.

Para ello considero útil tomar la metáfora del “pen-
timento” nacido dentro del arte, tal como lo toma 
Amarasingham Rhodes (1995) desde la etnopsiquia-
tría para analizar los fenómenos que han tenido lugar 
en las prácticas médicas. Este concepto ha sido usado 
para describir el arte de los pintores del renacimien-
to europeo quienes volvían a pintar sobre los mismos 
lienzos una y otra vez. Por este fenómeno de capa so-
bre capa podían vislumbrarse trazos de pinturas, co-
lores y ambientes, elementos anteriores diferentes y 
descollantes dentro de las nuevas escenas pintadas. 
Esos elementos podían no tener entidad en la nueva 
obra, sino solo como rastros a reconstruir, pero cons-
tituyen verdaderas capas inferiores que salen a la luz, 
de modos imprevistos.
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Con respecto a las prácticas en salud de los residen-
tes, aún cuando las escenas son otras, y la realidad es 
diferente o más compleja, las respuestas a veces conti-
núan siendo las mismas, aunque cambien los disposi-
tivos por los que se rote o las problemáticas a las que 
se deba responder. En ese sentido, las reformas lega-
les que atañen a salud mental (ley 26.657/2010) cons-
tituyen un avance sobre el cual, por un lado se debe 
seguir profundizando y perfeccionando y por otro, un 
punto a ser incluido en las nuevas escenas. Para ello 
correspondería que formase parte del contexto de 
enseñanza y de transmisión tanto en la universidad 
como en la especialización.

La búsqueda de lo que se reproduce y de esos trazos 
anteriores –en la transmisión y en la formación en sa-
lud/salud mental- debería ser el puntapié para traba-
jar los diferentes grados de tensión entre los modelos 
de rol y las trayectorias profesionales imaginadas, las 
contradicciones existentes, la adecuación y las creen-
cias a las nuevas realidades. Pensar y ajustar el propio 
rol desde una perspectiva integral incluyéndose y re-
conociéndose primero como un componente activo y 
luego como un saber más entre otros brinda la posibi-
lidad de construir una respuesta que contribuya noto-
riamente a transformar la propia práctica.

Los profesionales nóveles son potencialmente 
agentes de cambio si pueden trabajar y reflexionar so-
bre sus prácticas profesionales, para lo cual sería con-
veniente que pudiesen recibir en su transmisión de 
conocimientos y prácticas las herramientas para po-
der indagar sobre las huellas que los anteceden. En 
esa misma trayectoria con dirección a lo actual incluir 
también los avatares y los procesos de reforma jurídi-
ca, el ámbito socio histórico específico en el que se en-
cuentran y en una instancia de asimilación de lo nue-
vo asumir que los escenarios de desempeño de rol 
son dinámicos y conflictivos. Esta asunción requiere 
de conocimientos, aprendizajes y de cambios de pa-
radigmas que quienes están a cargo de su formación 
no pueden dejar de proveerles. El presente lejos de ser 
una amenaza es un desafío a aprender y transformar.

Notas finales

1. El presente artículo forma parte de los resultados 
expuestos en la Tesis de Doctorado de la autora: 
“Residentes en psicología clínica y en psiquiatría. 
Representaciones acerca de sus campos profesio-
nales y producción inferencial clínica en su forma-
ción como psicoterapeutas”. (Facultad de Psico-
logía, UBA; 2007). Dicha tesis fue dirigida por la 
Prof. Dra. Adela Leibovich de Duarte. La investiga-
ción contó con una beca de Doctorado otorgada por 
la Universidad de Buenos Aires.

2. Contrato de 40hs semanales más guardias.

3. Denomino ´hospital especializado´ a aquellos hos-
pitales que se especializan o bien en niños o en 
emergencias psiquiátricas o en hospitales mono-
valentes.

4. Compartiendo espacios clínicos (pases de guardia, 
ateneos, supervisiones) y teóricos (cursos de capa-
citación) y solo 1 residente realizaba su residencia 
en forma separada.

5. Los residentes de 1er. año fueron entrevistados du-
rante el primer mes de ingreso a la residencia.

6. Cabe destacar que los residentes referían intervenir 
decidiendo el armado de las temáticas y elección de 
docentes en los programas de residencia.

7. Dato aportado por el alto número de tratamientos 
conjuntos llevados a cabo entre psicólogos y médi-
cos explorado por la presente investigación.
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