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...Es necesario que el hombre se encuentre a si mismo

y se convenza de que nada pueda salvarlo de si mismo, sino €.
«El existencialismo es un humanismo».

JP Sartre

Introduccién

Lamedicinadel S. X1X, dentro de un marco filoséfico-
metodol6gico positivista, ha permeado a la psiquiatria
en forma paulatinay constante. En la actualidad, algunas
corrientes de la especialidad con mayor eco en el ambito
institucional se decantan por el mero saber bioldgico:
encontrar en el cerebro humano las causas de la enferme-
dad mental. La priorizacion de los aspectos biol6gicos
conduce al detrimento de los aspectos humanistas, toda
vez que se gjerce en distintos programas de atencién ala
enfermedad mental y su ensefianza, consolidando con la
influencia de su praxis, una tendencia hegemonica.l La
intervencion del pensamiento méagico/religioso en lacon-
cepcion social de los trastornos mentales (TM), contribu-
y0 a su estigmatizacion, circunscribiéndolos a un sistema
excluyente de premisas dicotémicas. La breve revision
histérica, presentada a continuacion, sefiala los elemen-
tos de contexto y base del argumento de su discusion. La
percepcion social delos TM, profundamente influida por
la concepcion de la «locura», domind la escena del mun-
do occidental de los siglos V a XIX.2 En la actualidad,
tras varios siglos de ignominia, prevalece alin el estigma
social, generador, por una parte, de sentimientos ambiva-
lentes respecto alos TM y sus portadores, y por otra, ha-
ciamédicos e instituciones del ramo. Ambos factores in-
fluyen directamente en la funcién social del psiquiatra,
asi como en la consolidacién de la psiquiatria como dis-
ciplina cientifica y humanista. La repercusion que ello
provoca sobre su ensefianza se acomparia ademas de una
busqueda constante de aceptacion del propio gremio psi-
quiétrico respecto del gremio médico y cientifico en ge-
neral, asi como del deseo de disminuir el estigma meto-
dologico del que es victima como disciplina.®

Descripcion

Traslacaidadel Imperio Romano de Occidente en €l afio
476, las ideas grecolatinas, que anteponian un origen natu-
ral alos TM, sufrieron un retroceso que dio paso a resurgi-
miento de la concepcidn magico-animista, demonol 6gica.*
Tal proceso, auspiciado por lainstitucion religiosa, se adju-
dicd lafuncion asistencial entre distintas érdenes eclesiésti-
cas. En el siglo XIlI1, tras el debilitamiento de lainstitucion
religiosa, surge el Concilio IV de Letran, convocado por €l
Papa Inocencio |11, quien dicta el reglamento que formala
Inquisicion Pontificia. Més tarde, en 1229, en e Concilio
de Toulouse, se crea el Tribunal de la Inquisicién, encarga-
do de combatir la herejia por todos los medios.® En este
periodo, los enfermos con TM fueron considerados herejes;
apartir de laconcepcion demonol dgica, ser enfermo mental
equivaliaaser sujeto dejuicioy castigo. En el Renacimien-
to, los dominicos Sprenger y Kraemer publican en 1487 su
«Malleus Maleficorum», considerado como un manual de
«inspiracion divina», por la doctrina inquisitoria, a equi-
parar locura, herejiay brujeria.® EntrelosS. XVIy XVII, se
generaliza la préctica de reclusion o confinamiento en le-
prosarios o en hospitales religiosos, por considerarlos «en-
tes peligrosos a los que habia que aislar»,” aplicando accio-
nes coercitivas como: eméticos, purgas, uso de latigos, pa-
los, sangrias y cadenas. La situacion para los enfermos
psiquiétricos Ilegd a tornarse sorprendentemente inhumana
y aberrante, como en la Inglaterra del S. XVIII, donde se
exhibieron como fenémenos de circo. L os enfermos psiquié-
tricos que no corrieron con la «suerte» de ser recluidos, fue-
ron constantemente segregados, expulsados de las ciudades
o0 entregados a marineros para que |os apartasen de los cen-
tros urbanos y en ocasiones arrojados al mar.? El miedoy la
culpa permanentes en que vivian los hombres de aquella
época, fungian como elementos de control utilizados por la
Iglesiay €l Estado. EI miedo de convivir con un agente de
Satands, un poseido o hechizado, implico la necesidad de
evitar la pena o condena social y religiosa a considerarse
sucio, impuro o «endemoniado».® La cosmogonia aristoté-
lica se encontraba en franca decadencia, asi como la estruc-
tura social religiosa; la fe se traslada de Dios a Hombre,
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haciendo que todo gire en torno al ser humano y su razon,
invalidando aquello que la razén no admitia. Este nuevo
escenario contribuy6 decisivamente a disminuir el profun-
do impacto e influencia del pensamiento mégico/religio-
s0.% La concepcion de la «locura» se redefinid epistemol 6-
gicamente para ser un concepto médico. Pinel desempefia
un papel preponderante en la nueva concepcion socia de la
«locura», al eliminar el confinamiento del paciente psiquié-
tricoy liberarlo de sus cadenas, tanto en sentido metaférico
como real, lo cual dapaso alaformalizacion delaresponsa-
bilidad del Estado en su atencion asistencial. Al arribar al S.
XIX, estanuevamanerade ver ala«locura» condujo al reco-
nocimiento de la patologia mental como un conjunto de
trastornos médicos que requerian de estudio y manejo, sur-
giendo asi su interés taxonémico y nosolégico. Sin embar-
go €l estigma, arrastrado durante siglos, no se eliminé del
todo, y términos como alienado y alienista, siguieron usan-
dose para referirse a paciente y psiquiatra respectivamente,
los cuales muestran, a no dudar, un animo despectivo hacia
todo lo psiquidtrico, incluidos médicos e instituciones.!®
Ello sereforzd con la consolidacion del enfoque positivista
de las ciencias, a anteponer el «método cientifico» como
via 6ptima a conocimiento. En la Alemaniadel S. XIX se
estructuré por vez primeralatradicion académica de la en-
seflanza psiquiatrica. Griesinger, pionero de su sistematiza-
cion, afirmé quelos TM al ser de indole cerebral, requerian
de las disecciones de los cadaveres de los afectados. En la
misma | dgica positivista, Kraepelin profundiza en la obser-
vacion del paciente mental, en una blsqueda afanosa por
encontrar las bases nosol 6gicas de la psiquiatria, momento
en el cua el hospital psiquiatrico fue la Unica fuente de
conocimiento y ensefianza, y en su interior se priorizo la
clinica sobre cualquier otra area del quehacer psiquiatri-
0.1 Sin embargo, fuera de los circul os académicos e inte-
lectuales afines, la concepcion de la «locura» no logré mo-
dificarse sustancialmente. Si bien la explicacion demonol 6-
gica paso al olvido, a enfermo psiquiétrico se le siguié
considerando como un ser peligroso y requirente de control
en lugares aejados de los centros urbanos, en condiciones
de exclusion o junto a centros penitenciarios, como en €l
desaparecido manicomio dela Castafieda o el Batan de Pue-
bla.! Esta tendencia social, de las politicas que en materia
de salud mental mantuvo el Estado decimondnico, y hasta
inicios del S. XX, contribuy6 a preservar €l miedo popular
hacia los TM, a tiempo que aislaron de la medicina a pa-
cientes, ingtituciones y psiquiatras ala vez, quienes apenas
comenzaban a estrechar lazos. La consolidacion del positi-
vismo como postura filosofico-metodol 6gica, definio el
guehacer delacienciaen el S. X1X, a no considerar «cono-
cimiento» lo que no fuese: objetivable, repetible, cuantifi-
cable y comprobable, reduciéndolo a la informacion aobte-
nida por experiencias inmediatas, y contribuyendo al estig-
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ma contra la psiquiatria como disciplina pseudocientifica o
en el mejor de los casos, aceptando sblo aquellas corrientes
cuyos logros se limitaran ala descripcion de aspectos biol 6-
gicos como origen de los TM;*?|o cual soslayalos concep-
tos intangibles, no objetivos ni cuantificables como los es-
tados de animo, las emocionesy laconciencia. En los circu-
losmas ortodoxos del positivismo, tal es conceptos carecieron
deinterés parasu estudio como &reas del conocimiento cien-
tifico. En el S. XX sehizo evidente ladivision delapsiquia-
tria; por un lado las corrientes que priorizaron la subjetivi-
dad, el inconsciente y los aspectos socioculturales, y por
otro, aquéllas cuya preocupacion se centro en el estudio del
sustrato neuronal .1® Este divisionismo introdujo a la psi-
quiatria en discusiones y antagonismos aln no concluidos,
que derivaron en el reforzamiento del estigma socia y aca-
démico, de por si intenso. Areas de estudio como laneurolo-
gia, cardiologia, ortopedia, ginecologia, cirugia, €tc., pre-
sentaron y mantienen un desarrollo lineal con la ausencia
de pugnas epi stemol bgicas.’® Estas &reas cuya «materia» de
estudio es perfectamente accesible a la experiencia inme-
diata (tangible, cuantificable, repetible, comprobable), re-
Unen las caracteristicas del positivismo para considerarse
cientificas, a diferencia de la psiquiatria.

Discusion

En un marco positivista, las neurociencias se consideran
el mejor modeloy guiaparael estudio del cerebroy los TM.
Suideal de accién, tanto paralacienciacomo parael cienti-
fico, consiste en priorizar |os asuntos de hecho, sobre los de
valor; ésta es su actitud ético-cientifica de mayor trascen-
dencia.** El término «positivismo», se refiere al esquema
epistemol égico iniciado por A. Comte y su teoria,'® ubica-
do en €l periodo que sigui6 alarevolucién francesay ala
revolucion industrial. En ese entonces, los ideales revolu-
cionarios aun permeaban el imaginario colectivo bajo la
consigna de abolir el antiguo régimen con su lema: «Liber-
tad, igualdad y fraternidad». Sin embargo, esta concepcion
filosofica resultaba amenazante para el mantenimiento en el
poder de la burguesia naciente, pues en una sociedad de
clases sociales, laigualdad y lafraternidad son inexistentes.
Mas aln, la libertad se restringio al libre mercado y no a
desarrollo de lalibertad humana en su mas amplio sentido.
Por tanto, fue indispensable para la clase burguesa del S.
XIX socavar los postulados revolucionarios. Es aqui donde
aparece Comte y su teoria originalmente destinada al con-
trol social, tal y como lo muestra su emblemética frase «Or-
den y progreso»,’® la cual plantea una estructuracion social
donde la burguesia deviene clase dominante. Esa vision
naciente fue esencia de la justificacion para el estableci-
miento econdémico y politico de las clases sociales observa-
bles aun en la actualidad. No obstante €ello, precisa recono-



cer que el positivismo, como vision filosofica, tuvo gran
relevancia en la desestructuracion del pensamiento magico-
religioso, impidiendo que la institucion eclesiastica reto-
mara el poder sustentado a lo largo de los siglos, lo que
representd para la ciencia un impulso en la blsqueda de
explicaciones totalmente distintas a las propiciadas por la
religion. La teoria positivista incluye tres postulados del
estadio del saber: 1) Teol6gico o ficticio (especulativo), 2)
Metafisico o abstracto y 3) Cientifico o positivo, donde
«positivo» remite a lo factico: lo concretamente existente.
En consecuencia, € término «positivo» engloba todo un
espectro de ambiguiedades, puesto que tanto los hechos «ob-
jetivos» como las sensaciones «subjetivas» figuran entre
las cosas concr etamente existentes. Al efecto, cabe sefialar
de modo esquematico que la especificidad del positivismo,
desde un marco epistemoldgico general, incluye 3 aparta-
dos respecto a objeto del saber: 1) o objetivo o accesible
(perceptible y evidente); 2) lo transobjetivo (fendbmenos
todavia desconocidos pero inteligibles) y 3) lo irracional
(lo no-inteligible). Cabe enfatizar que el positivismo solo
admite el primero de | os apartados como campo del saber,*
vision que implica una posicion reduccionista que equivale
anegar laconciencia o imposibilitar su acceso a campo del
conocimiento, al igual que ocurre con la delimitacion cien-
tifica del amor, sensaciones, emaociones u otros fenébmenos
existenciales no valorables cuantitativamente, ni eviden-
tes, metodol 6gi camente hablando, al observador. Ahora, con-
sidérese que €l positivismo y €l reduccionismo han sido los
marcos de referencia paralasistematizacion clinica, lacual,
como podra apreciarse, es una construccion politico-social
contra la «pseudociencia».

Para Popper el «conocimiento» eslasumadetres conoci-
mientos: a) el del hombre comun, b) el cientifico y c) €
l6gico o puramente deductivo —independiente de la expe-
riencia—. En el conocimiento cientifico la experiencia se
sumaalalégicay se entrecruza; laexperiencia puede tomar
laforma de observacién o experimentaci 6n. Asimismo, pro-
pone que toda informacién basada en la experiencia, ade-
més de ser sometidaaun criterio de verdad, debe serlo aotro
de falsedad. La aplicacion del primer criterio es la verifica-
cion; la del segundo es la refutacion, donde la refutabilidad
no solo es un mérito de la teoria cientifica, sino su condi-
cién sine qua non. Es decir, si unateoria no es refutable, no
es unateoria cientifica.'® Para Popper las teorias cientificas
son propuestas solo como hipotesis provisionales, es decir,
conjeturalmente hasta el momento de su refutacion, consi-
derando asi que €l conocimiento esfalibley refutable atra-
vés de experiencias que puedan demostrar su falsedad,'® a
diferencia del positivismo que busca la creacién de leyes
universales que expliquen la totalidad de fendmenos con-
cretamente existentes. A partir de lainstitucionalizacion de
laciencia, lamedicina clinica pierde terreno como discipli-
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na cientifica y he agui que la historia clinica de protocolo
esencial para el abordaje clinico del paciente se convierte
en fichatécnica.l” (Como impactatodo esto ala Ensefianza
de la Psiquiatria? El conductismo es la postura pedagogica
positivista, fundamentada a partir de los cambios observa-
bles de la conducta del sujeto y cuya repeticién establece
un patrén de tendencia automética. Tal estandarizacion sos-
laya la participacion individual del educando a priorizar
los componentes no personales. [os objetivos, contenidos,
meétodos, recursos didéacticosy su respectivaeval uacion. Por
ello, deviene gjemplar la forma en que se intenta automati-
zar la catalogacion diagnostica de los TM, al insistir en que
una «buena clinica» debe cumplir estricto apego alos crite-
rios contenidos en los manuales clasificatorios, los que si
bien disponen del sustento consensual de algunos expertos,
su uso en la clinica diaria se torna dogmatico. El sistema
DSM, una de las clasificaciones usadas por su tendencia
taxondmica, se acepta en algunas instituciones sin menos-
cabo de la intencién colonialista que caracteriza su preten-
sion hegemonica. La priorizacion que se otorga a los crite-
rios del «gje 1» en la formulacion de diagndsticos conside-
rados certeros, impacta directamente en la conducta
terapéutica del profesional, 1o que implicala minimizacion
de la importancia de los otros cuatro gjes, particularmente
del «gje 4». Sin bien en e DSM-IV TR €l apéndice «j» da
cuenta de |a consideracion de aspectos socioculturales en la
manifestacion delos TM, ésta, en la practicaclinica, resulta
insuficiente. Ademas, la vision positivista que permea €l
sistema DSM, al separar en gjes el diagnéstico, formula en
realidad subdiagndsticos que no redundan en una integra-
cién, sino en su atomizacion, con la consecuente subconsi-
deracion de los aspectos socioculturales como elementos
diagnosticos y rehabilitatorios. Esto 1o descubre como un
proceso sobresimplificador que prescinde del conocimien-
to detallado de los signos y sintomas del paciente, tanto
como de su significado, proveniente precisamente de sus
caracteristicas psicosociales. Pero larepercusion del positi-
vismo en lapsiquiatriaes més profundaque el uso mecénico
de un catdlogo. Considérese €l distanciamiento habido en
la relacion médico-paciente a causa de la preferencia por la
etiquetacion clinica; la priorizacion de los aspectos tecno-
|6gicos sobre los propedéuticos como fuente de informa-
cion; la «cosificacion» del paciente, a quien en algunos
lugares se ve sdlo como abjeto de estudio sin considerar su
dignidad como persona. El quehacer cotidiano de clinicos,
investigadores y docentes mantiene hoy dia profunda rela-
cion con la vision positivista de la disciplina; vision de
enorme utilidad para los sistemas en los que predomina el
caracter empresarial que mercantilizalasalud. Es ahi donde
€l clinico debe cubrir un «estandar de productividad» con
mayor nimero de consultas realizadas en forma «express»
supuestamente mas eficientes, lo cual disminuye €l costo de
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operatividad; bajo estalégica, la valoracion de los aspectos
subjetivos se torna innecesaria e indeseable, al reclamar la
inversion de méastiempo en cada consulta. Ahora paraescla-
recer la representacion féctica del fundamento positivista,
formulamos la siguiente pregunta: ¢Quién duda de la exis-
tencia, configuracion anatémicay funcion del corazon, los
pulmones u érganos de la reproduccion? Estos son elemen-
tos de estudio de las disciplinas cuyo sustento es considera-
do cientifico, por tratarse de objetos medibles, objetivos y
«concretamente reales», presentes en todos los humanos.
Pero el que los elementos de estudio en psiquiatriano siem-
pre sean tangibles, objetivables, repetibles o cuantificables,
no valida ni sustenta la desacreditacion de la especialidad
como area cientifica o materia de ensefianza. Pero tal sustra-
to perceptible y evidente, no incluye, sin embargo, a len-
guaje mismo, ala estructura del discurso ni a su contenido,
menos aln a la representacion del pensamiento plasmado a
travésde él. Enlavision positivistalo valido parael estudio
cientifico son las estructuras anatomicas, sus caracteristicas
funcionales y los elementos genéticos involucrados en su
herencia; los demés aspectos son considerados pseudocien-
tificos. De ahi que la orientacion positivista dogmética de
las corrientes biologistas, estructuralistas, funcionalistas,
etc., sea en gran medida la responsable de la estéril division
cerebro-mente-sociedad, considerando a cada aspecto por
separado y negando la cientificidad del estudio de la mente
y la sociedad, 1o que impide alcanzar el deseable escenario
multidimensional integral. Historicamente, la psiquiatria
contintia construyéndose, y a igual que en las ciencias so-
ciales, se confrontan corrientes filosoficas, metodol dgicas,
histdricas, conceptuales, en variantes de interpretacion ante
los mismosfendmenos. Por tanto, paralapsiquiatriaesinhe-
rente lainterpretacion critica e incluso antagonica o contro-
versial, por 1o que su ensefianza no puede conceptualizarse
con la aplicacion dogmatica de criterios diagndsticos, tera-
péuticos o preventivos, circunscritos a categorias inamovi-
bles, so pena de caer en reduccionismos que atentaran con-
tra su esencia dialéctica y humanista. En consecuencia, la
ensefianza de esta materiay su aprendizaje han de contem-
plar el estudio de las diferentes corrientes en su historia, su
desarrollo y controversia, parafundamentar €l proceder cli-
nico. El abordaje, la evaluacion del paciente psiquiatrico y
sus consecuencias no debieran reproducir los patrones de
las otras areas de la medicina. En todo caso, la psiquiatria
debe conocer, sistematizar y manejar |os aspectos no per-
ceptibles ni evidentes, puesto que su practica trabaja con
elementos intangibles como la conciencia, las emociones,
estados de &nimo o la personalidad, que no son repetibles,
objetivables, ni cuantificables. Por otra parte, cabe destacar
gue los elementos moleculares, fisiologicos, bioquimicos,
etc. que sustentan lasteorias que fundamentan las otras éreas
de lamedicina, se aceptan de manera cuasi dogmatica. Los
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esguemas disponibles son abstracciones de o que se consi-
dera real, formulados gracias a resultados experimentales
que asi lo confirman. Pero en todo caso, se trata de conside-
raciones facticas u operativas que no son hasta ahora de otra
forma. Por tanto, se precisa entender si esta conductadentro
del proceso de ensefianza-aprendizaje y de la clinica, no es
en mayor o menor medida dogméticay sin embargo, no por
ello se estigmatiza, se considera menos funcional, ni se nie-
ga su origen cientifico. El positivismo se apoya en la esta-
distica descriptiva, que permite agrupar y dar representa-
cion mateméti caa una serie de experienciasinmediatas. Esta
representacion, asi planteada, equipara «la mayoria ala to-
talidad», mas el razonamiento requerido para ello no inclu-
yelaenorme cantidad de variables que pueden intervenir en
laapreciacion de unaexperiencia, su causalidad, su efecto o
sus interacciones sistémicas. Por €l contrario, induce a la
atomizacion de los eventos, convirtiéndolos en unidades
aisladas. En € campo de la medicinay la psiquiatria, este
uso positivista de larecol eccién de datos muestra unade sus
manifestaciones mas burdas en los intentos fallidos de ele-
var unas técnicas de blsqueda e investigacion a categoria
cientifico-natural. De ahi que se acepte el postulado «La
verdad de hoy, esla mentira del mafiana». El psiquiatra no
necesitalaaceptacién positivistade ladisciplina, sobre todo
s ésta implica la pérdida de la identidad intelectual de su
trabajo, en detrimento de sus aspectos humanistas. No se
requiere «tocar» lamente para entender y contribuir aresol-
ver susenigmasy problemas. Lapsiquiatria, en su contexto,
es lamas compleja de las areas médicas; abarca las esferas
biopsicoldgicas y socioculturales del humano, incluidos los
aspectosfilosoficos, politicos, etc., que le permiten alcanzar
el desarrollo de sus potencialidades. Deseariamos que al-
guien respondiera con contundencia a la pregunta: ¢cué es
el método o postura filosofica que abarca tanto y tan com-
plejo asunto, de forma absoluta? Por ello la ensefianza de
este quehacer clinico no puede reducirse a una sola éptica,
ni puede comprometer su esencia: Si niega una de sus ver-
tientes, las negara a todas. En México existe un escenario
heterogéneo respecto a la ensefianza de la psiquiatria, €l
cual no sereducealadefinicion territorial delas sedesclini-
cas, ni alainstitucién asistencial o universitaria que adscri-
be a sus alumnos. Ladiscusién reconoce que pese alas dife-
rencias y divergencias en infraestructura, politicas institu-
cionalesy recursos presupuestal es, 1as sedes formadoras de
psiquiatras (excepto de la Clinica San Rafael que lleva €
Curso de La Salle), asumen el Programa de la Especialidad
elaborado por la Facultad de Medicina, UNAM, reeditado
en 2008 e incluido en el Plan Unico de Especiaidades Mé-
dicas, PUEM,® cuya fundamentacién metodoldgica es la
ensefianza através de la solucion de problemas. Este mode-
lo plantea que la capacidad de resolver problemas se ad-
quiere mediante la experiencia propia, enfrentandose a las



dificultades, capitalizando los errores y proponiendo solu-
ciones que conduzcan ala solucién de la problemética plan-
teada. El pensamiento reflexivo y critico se plantea como la
herramienta esencial para la adquisicion de la habilidad de
resolver problemas. Asimismo, consideraque el aprendizaje
basado en la solucion de problemas debe contender con
«problemas reales», de manera que los residentes tengan la
«necesidad real» de resolverlos, lo cual motivaria la bus-
queda y andlisis de elementos bibliohemerogréficos, que
deriven en experiencias nuevas, mediante las cuales, paula-
tinamente, éste adquirira las habilidades y rasgos de perso-
nalidad caracteristicos de la «madurez creativa». Ello plan-
tea una mayor responsabilidad por parte de la sede clinica
en el proceso de ensefianza, pues es en ésta donde han de
cristalizar |os aspectos mencionados, bajo la consideracion
de que los contenidos especificos de los programas, serén
solo el vehiculo mediante el cual €l alumno se gjerciteenla
solucion de problemas de la atencién médica. De acuerdo
con esta concepcidn metodol 6gica, laformaen como se re-
laciona el alumno con el conocimiento del problema de sa-
lud aresolver es determinante para el desarrollo de su habi-
lidad para solucionarlo, por ello depende de larelacion sis-
temética entre la informacion que consultay los problemas
gue afronta. Surge entonces la necesidad de un enfoque
multidisciplinario que permita analizar el problema desde
distintas dpticas, tomando en cuenta distintos enfoques
metodol égicos y diferentes caminos para su abordaje. La
solucion del problema, asi obtenida, plantea una concre-
cién mésintegral, con mayor posibilidad de resultar exitosa.
En tal proceso, el profesor se convierte en facilitador del
aprendizaje, es decir, fomentara €l andlisis, blsqueda, dis-
cusion, critica, generacién de hipotesis y alternativas de
solucién de los problemas. En la Ultima década del S. XX
destacados organismos internacionales (General Medical
Council 1993, World Federation for Medical Education
1994, Association of American Medical Colleges 1998) pro-
pusieron una modificacion alaforma de ensefiar medicina.
L as premisas respecto de los estudiantes eran: a) lograr una
mayor capacidad de autoaprendizaje; b) adquirir la capaci-
dad de resolver problemasy c) desarrollar lacapacidad para
trabajar en equipo.™® El Aprendizaje Basado en Problemas,
ABP, permiti6é desarrollar durante 1971 en la Universidad
de McMaster, un curriculo para el aprendizaje de las Cien-
ciasdelaSalud. El ABP surge como unaformade eclecticis-
mo pedagdgico, que incluye distintas teorias del aprendiza-
je como el Cognoscitivismo, destinado a comprender qué
sucede en lamente del que aprende, respecto delos procesos
complejos como el pensamiento, €l lenguaje, conceptuali-
zacion y procesamiento de lainformacion, con la finalidad
de lograr un aprendizaje significativo; es decir, la capaci-
dad de comprender e interpretar la realidad para poder
transformarla. Otra teoria que forma parte del ABP es €
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Constructivismo, dirigido a construir interpretaciones per-
sonales del mundo, sustentadas en experiencias e interac-
ciones individuales. Es decir, €l aprendizaje —producto de
lainteraccion del sujeto con su medio—, funciona como he-
rramienta de adaptacion, 1o cual involucra la construccion
del conocimiento que propicialareflexion sobrelainforma-
cion nueva, el proceso de su obtenciony su andlisis, aefecto
de que el alumno aprenda a aprender.’® Ahora bien, consi-
derando las caracteristicas generalesy especificasdel PUEM,
puede afirmarse que: a) no acepta una sola postura filosofi-
co/metodolégica; b) diverge del positivismo y del conduc-
tismo; ¢) considera el contexto y la individualidad de pa-
cientey psiquiatray d) promueve la construccion del cono-
cimiento por parte de los alumnos.*® Pero ¢todas esas
caracteristicas son llevadas a la practica en las distintas se-
des? Dado que los Comités Académicos son las instancias
encargadas de éstas y otras actividades,'® es conveniente
conocer susvaloraciones preliminares de cada sede, asi como
sus recomendaciones, mismas que deberian ser publicas, para
gue todos, incluyendo los residentes, las conozcan, las dis-
cutan y contribuyan a su cumplimiento. Ademas, es perti-
nente evaluar las condiciones infraestructurales de aquellas
sedes que carecen de centro de informacion documental o
donde no se disponga de un catdlogo para los usuarios, no
haya actualizaciones bibliogréficas o no cuenten con in-
ventario. Asimismo, es conveniente conocer la opinion de
los residentes respecto de su formacién como psiquiatrasy
el tiempo que dedican sus tutores a la evaluacion de las
habilidades clinicas adquiridas. Otro aspecto de gran rele-
vancia es la estructuracién operativa de cada sede; conocer
el grado de homogeneidad operativa en la ensefianza de
temas psicodinamicos, psicoterapia, etc., incluidos en el
PUEM. El conocimiento de las evaluaciones realizadas en
las distintas sedes respecto a los tutores, al igual que los
parametros de eval uacion de sus residentes, resulta trascen-
dental. A €ello se alina laimportancia de conocer el disenso
de los alumnos, respecto a sus sedesy del programa mismo,
aspecto no contemplado en el PUEM. Las evauaciones y
calidad de los egresados que les preceden, la opinién de los
pacientes respecto alaatencion brindaday delasinstitucio-
nes que ofrecieron sus servicios, todo ello resultariade gran
utilidad para la aplicacion de los lineamientos del Progra-
ma. Por otro lado, las recomendaciones de la Asociacion
Mundial de Psiquiatria, AMP, que conforman el «Entrena-
miento central curricular en psiquiatria (ECCP)»,% se desti-
nan a compartir pericia y experiencias educativas, toman-
do en cuenta las realidades existentes en las diferentes re-
giones del mundo. El ECCP consta de dos grandes gjes:
curriculo-didactico, CD, y las rotaciones clinico-didacticas,
RCD. El CD consiste en una serie de recomendaciones te-
maéticas general es, propuestas para ser abordadas en los dife-
rentes afios de formacion, agrupadas en siete gjes principa-
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les (ciencias bésicas, evaluacion diagndstica, etiopatoge-
nia, terapéutica, prondstico, prevencion y promocion de la
salud mental), asi como del nimero, extension y afio en que
deberiallevarse cadatema. La RCD consiste en recomenda-
ciones puntuales respecto de las caracteristicas que debe-
rian tener las sedes clinicas, los aspectos que se deberia in-
cluir en las mismas para promover la adquisicion de habili-
dades, competencias y el tiempo que deberia durar cada
rotacion.? Otras versiones educativas muestran diferencias
con respecto d PUEM como el caso de los Programas de
Argentina o Canadd, que incluyen numerosos temas huma-
nistas en areas de antropologia médica y socio-medicinay
tiempos amplios destinados al abordaje de temas psicodina
micos; por ejemplo, en Francia, se ofrece unadelas mejores
opciones de ensefianza de psicoterapia y psicoandlisis. En
México, los programas incluyen cada vez més, areas de in-
dole neuropsiquidtrica, neurofisioldgica, neurobioquimica,
neurofarmacol 6gica, neurogenética, neuropatol dgicay neu-
roepidemiol 6gica, fundamental es para unaformacion actua-
lizada; sin embargo, en forma inversamente proporcional
reducen €l estudio de los aspectos humanistas, psicoding-
micosy sociales, amén de que no cuentan con lainfraestruc-
tura que garantice el futuro laboral de los graduados. Por
ejemplo, en el Centro de Investigacion en Neurociencias de
la Universidad de Cambridge, cuenta con 12 equipos de
RM, cinco quiréfanos paracirugia de epilepsiay 7 laborato-
rios altamente equipados para lainvestigacion de las neuro-
ciencias. Pero lo que resulta alarmante es el poco tiempo
dedicado por los tutores de ciertas sedes a la supervision de
las habilidades clinicas de los alumnos, respecto a tiempo
empleado en larevision de protocolos de investigacion. Se
ha puesto énfasis en la estandarizacion de los instrumentos
de medicion de la calidad de los egresados de las distintas
sedes, que al ser examenes tedricos, no logran evaluar la
complejidad de actividades y funciones que realiza un psi-
quiatra en formacién, ni tampoco evallan las capacidades
gue un psiquiatra tiene parala resolucion de problemas cli-
nicos, o el conocimiento actitudinal/emocional, indispen-
sable en €l area. Estalamentable situacion esalapar prede-
cible; se proyecta tanto en la incongruencia como en laim-
portanciaotorgadaal abordaje delas necesidades nacionales
de atencién de la patologia mental social. Las tendencias
educativas que rigen la aproximacion clinica atales proble-
mas, parecen estar influidas y més acordes alos criterios de
otros paises, tal como noslo muestran los resultados de estu-
dios farmacol 6gicos realizados en €l extranjero, que preten-
den aplicar igual posologiay tiempo de prescripcion en la
poblacion mexicana. A pesar de los importantes logros y
avances tecnoldgicos y cientificos ocurridos en las neuro-
ciencias, el psiquiatra no debe olvidar que no solo trata con
cerebros, tomografias, ni explicaciones protedmicas. No es
un EEG quien nos dice «que se siente mal» 0 unaimagen de
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SPECT quien refiere «que haperdido €l interés por lavida»;
las bandas oligoclonal es pueden remitir aconsiderar un pro-
ceso desmielinizante, pero no nos dicen como €l paciente
vive su enfermedad, ni quién es aquella persona que padece
esclerosis multiple. El énfasis educativo en € psiquiatra es
para que asuma €l espiritu hipocratico de la frase «No hay
enfermedades, sino enfermos». Tratamos y convivimos con
personas, € trato, por tanto, debe ser humanitario, a un lado
de los avances cientificos o tecnol 6gicos que contextualicen
y favorezcan al mismo.

En consecuencia, cabe preguntarse; ¢Los profesores de la
especialidad conocen la fundamentacién epistemol dgica ac-
tual de la psiquiatria? ¢Cud debe ser la orientacion que se
asigne a quehacer psiquiatrico en la clinica, investigacion y
docencia? ¢Disponemos de una praxis psiquidtrica multidisci-
plinariao seranecesario cambiar laestructurametodol égicade
su ensefianza acorde a beneficio social? El tiempo lo dira
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