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El título de este trabajo puede parecer provocador. Pero no es 
más que descriptivo. En la era de la "medicina basada en la 

evidencia" (sabemos que "evidencia" significa "prueba" en un jui­
cio, pero hay que reconocer que la traducción literal nos permite 
una mejor rotulación del papanatismo que, por lo general, se ocul­
ta tras esta idea), aprender la profesión significa incorporar los pre­
juicios atesorados por nuestros mayores, probablemente en interés 
de alguien, más que deslUTollar un sistema desde el que pensar los 
desafíos planteados por la clínica o la salud püblica. 

Los programas de residencia son, con frecuencia, procedimien­
tos de adoctrinamiento más que experiencias guiadas por personas 
('On quien discutirlas (que es lo que deberían ser). Los progresos 
en el sometimiento a las doctrinas con frecuencia punruan para el 
cUlTÍculo euando se opta a un puesto de trabajo (aunque no sea en 
la Universidad, donde por lo general es lo único que punrua). 

Es el signo de los tiempos y ocurre no sólo en psiquiatría o psi­
cología cünica. 

La de este tmbajo es una propuesta optimista. Se b,l~a en la idea 
de que el actual sistema de fonnación, inteligentemente utilizado, 
pelmite no sólo sustraerse a la dinámica de adoctrinamiento, sino 
convertirlo en una oportunidad de desarrollo de un ptnslImiento 
crítico (m,ís allá de los procedimientos de "Itctura crítica" vincula­
do a la idea de la "medicina ba~ada en... las pruebas" que tocio resi­
dente debería aprender y al que, en este momento, puede acceder 
incluso desde los programas más comprometidos con la política de 
adoctri namiento). 

Se trata de illla propuesta que ni es "evidente" ni tiene "pruebas" 
en las que lXl~'lfSC. Los griegos distingui,ill entre la vía de la "opi­
nión" y la de la "verdad". Esta propuesta se sitúa inequívocamente 
en la vía de la opinión. Los autores pensiU'on que quienes, en esta 
materia, pretenden situarse en la verdad están rotundamente tam­
bién en la opinión. La diferencia entre eUos y nosotros es que nos(}­
tros lo sabemos y no tenemos inconveniente en proclanlarlo. Pero 
tampoco nos sentimos impelidos a callamos por un sentido del pu­
dor que no tenernos y que, a vec'E'S, nos exigen quienes, en cambio, 
son absolutamente impúdims en la exhibición yen la exigencia de fi­
delidad a sus dogmas. Lo que sigue es, pues, algo que nuestra sesga­
da, limitada y muy diferente expeliencia nos ha pennitido articular 
como una opinable propuesta. No hay "evidencia" que lo soporte. 

ANTES DE EMPEZAR (¿CÓMO PREPARAR 
EL VIAJE?) 

¿Estás seguro de que quieres hacer esto? 

Cuando un/a licenciado/a en medicina elige psiquiahía como la es­
pecialidad en la que se lonnará no tiene claro qué signifIca darle a 

aquella tecla que vinculará una persona con un destino laboral. 
Los criterios utilizados en la selección pudieron ser muchos y se­
guro que muy diferentes para cada C'dSO. A saber: ubicación, posi­
bilidades de mejora en el ámbito académico, posibilidades de be­
neficiarse de un aprendizaje clínico, opinión de conocidos/as ... 

Cuando los futuros/as candidatos/as acuden, previa selección de 
"tour turístico", por los diferentes servicios las preguntas son vario­
pintas; hay para quien lo más importante es saber cómo se llevan 
los residentes a escala intergrupal mientras que otros preguntan 
sobre las posibilidades de incorporación laboral en ese centro una 
vez tenninacla la residencia y alguno se interesa por las üneas me­
todológicas que lXldrían constituir el andamio de su aprendizaje de 
la especialidad. 

Cuando la residencia empieza, toclas la~ pregunhL~ comienzcill a 
condensarse en una y el sobrevivir del intelecto representa el obje­
tivo. La pretensión de este artÍCulo no es otra que aportar algunas 
idell~ recogid,L~ de un cuademo de bitácora inédito para el futuro 
residente. La pregunta que se intenta contestar es: "¿cómo sobre­
\~vir a la residencia en psiquiatría si se pretende disfrutar apren­
(liendo'?". 

En una época en la que la práctica de la medicina está progresi­
vamente cada vez Illéís protocolizada y, en esa misma medida, pue­
de ser llevada a cabo con una mayor seguridad, existen buenas ra­
zones para que un médico no opte por la psiquiatría. 

La protocolización en esta especialidad está en miUltillas. Persis­
ten aún procedimientos, a veces contraclictorios, no sólo de tratar, 
sino incluso de entender los trastornos mentales. Allí donde ha 
conseguido un acuerdo sobre los modos de identificar los proble­
mas, y más aún del de tratarlos, ha sido a costa de un devastador 
empobrecimiento de la mirada que se nos pennite aplicar sobre 
ellos. Se trabaja, en gran medida, desde la incertidumbre (tiene 
como contrapartida que se puede ser creativo). Hay que asumir un 
grado de inseguJidad sobre lo que uno hace. 

La mayor parte de los trastornos mentales atendidos en la prác­
tica pública son crónicos. E\presiones como la de "a este le curé 
yo", que podemos oír a orgullosos traumatólogos o cimjanos pediá­
trims, no las oiremos jamás de la boca de un psiquiatra en sus ca­
bales. 

Los trastornos que no son crónims tienen una alta tasa de remi­
sión espontúnea y la tasa de respuestas a los tratamientos al uso 
(fannaeológicos o psieoterapéuticos) rara vez SUper.ill el 60% (a las 
tasas de remisión o recuperación la mayor parte de los estudios 
prefieren no hacer ni mención). Aun en los casos de evolución fa­
vorable, los clínicos honestos se quedan con una duda muy razona­
ble sobre el papel de su contribución al resultado. Esto, a veces, es 
inquietante. Y no ocurre con otras especialidades médicas. 

Muchas de las circunstancias que llevan a los pacientes a buscar 
ayuda a los servicios de salud mental ni siquiera pueden ser seria­
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mente c::alifluados de trastornos. Son m;ís hien (·jrellllstnrwias (1"" 
producen malestar y la intervención, incluso bienintendonada Cau­
saría, en definitiva, un perjuicio ent:uadrable en lo que se t:onoce 
como psiquiatríz.ación. 

El sistema de atención ~l los trastornos mentales se ha transfor­
mado enormemente en los úlhmos años. Pero no sólo no hay un 
acuerdo, sino que hay opiniones C'Ontra(lictorifl~ sobre coúl va a ser 
la forma que adopte en un roturo. Es dificil prepanu-se para traba­
jar sin saber dónde ni para qué. Y siempre puede uno acabar ha­
ciendo algo muy cliferente de lo que imaginó. 

En t:uah1uiera de sus opciones honradél~ la psiquiahía es una de 
la~ éSpecialidades que pennite un menor enriqlledmiento del mé­
dico. Se trata de pacientes que requieren atendones frecuentes, 
qúe consumen mucho hempo y que padecen tnl~tomos que no 
suelen a<.:ompaiiarse de fácil acceso a I()rtlln(l~ que gastarse en tra­
tamientos. Un cirujano puede cohrar por lavarse hL~ manos el eq1li­
valente a 10 h de psiG'Oterapia. Ademús, los pacientes psi<}l\iátrit:Os 
cróuicos son menos propensos a recompensar mn regalos la actua­
ción de sus médicos que los pacientes quinlr/:,rjeos, que mnsideran 
que deben la vida a la habilidad de sus dl11janos. 

Para los psicólogos el panorama no es mejor. La residencia t:Olo­
ca al licenciado en un contexto (el de la atención púhlica a los tras­
tornos mentales) plagado de situaciones absolutamente distintas (e 
infinitamente m{L~ t:Omplejas) de aqueIla~ para las que llllO ha sido 
"científicamente" preparado en la Facultad. Parece sensato, antes 
de embarcarse en una pl11eba que es objetivamente mús selectiva 
que las oposiciones para notario (pero a diferencia ele éstas a lo 
que da lugar es a 3 años de empleo precmio), considerar la posibi­
lidad de Qleltar privadamente la prestadón oe una técnica en la 
que uno se sienta seguro (entrenamiento en habilidades sociales, 
tratamiento de la dislimción eréctil, desensibilización sistemática 
en f()bia social, etc.). Además, el dcsalToIlo del programa PIR y el 
sector público obligan a dibujar el propio en concurrencia con 
otros profesionales que, a veces, realizan algunas de sus funciones 
características (u otra~ muy semejantes). 

Si todo esto no causa a alguien que esté considerando la posihi­
lidad de iniciar la residencia absolutamente ninguna inquietlld, en­
tonces es casi seguro que lo mejor es que opte lx)r no hacerlo y por 
vigilar su propia salud ment¡J. 

Elige tu lugar de residencia sabiendo dónde l/as 
1J lo que sign'ifica 

En España se ha producido, sobre t(xlo desde los años ochenta, 
una transformación impOItante de los sistemas de atención a la sa­
lud y los trastornos mentales. Esta tmnsformación esencialmente 
consiste en el tra~p¡15o del peso de la atención desde la~ grandes 
institudones o los hospitales vinculados a los ámhitos at:adémit:Os 
a entornos má~ próximos a las comunidades a las que pretenden 
servir. 

Las inshtuciones acadéJ1lic,L~ con frecuencia se mantuvieron ,J 
margen de este movimiento y conservaron el control sobre una 
buena parte de h~ unidades docentes. En los (Jtimos años este 
C'Ontrol se ha extendido en la mayor palte del país, con lo que se ha 
favorecido el paso de algunos prolesion~Jes del úmbito académim 
a puestos de responsabilidad en el aparato asistencial y, consi­
guientemente, a las unidades docentes acredjtad(l~ para la forma­
dón de residentes. 

Lo cierto es que, en este momento, el aspirante a residente 
puede opt<u' entre dos opciones. En la primera se sitúan unidades 
en la~ que realizará su lonnación en un marco predominantemen­
te hospitalario, se le laciJitará la reali7,<lción de la tesis doctoral y la 
adqllisidón de méritos para hacer posteliormente canera acadé­
mit:a y tendrá ocasión de participar, si bien t:O¡)]O uno de los dos 
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dados por la industria fúnnat:éutit:a. 
En la mejor versión de la segunda opción, su residencia Se desa­

n'oIlará predominantemente en diSlX)sitivos comunitarios , adquiri­
rú femnaci6n en intervenciones psicosociaJes (y no s610 en diagnós­
tico y manejo de f:mllaCüs ), incluidas , al menos, Bodones de psico­
terapia y de rehabilitación psit:osot:ial; tendrá contacto con 
actividades como el trab~o con atención pIÍIllaria o los servicios 
sociales y comunitarios y, adeIllá~ se tenorá (llIe implicar en el tra­
bajo con complicados equipos interc!isciplinaIÍos. 

Al final , son dos opciones diferentes. Ha)' transiciOnes, y uno 
siempre puede buscarse procedimientos para complementar t:on 
la otra. Pero C'Onviene saher de antemano lo que uno puede pedir 
al l ligar en el que va a lonnarse. 

UN PRlNCIPIO GENERAL (GEOGRAFÍA: SITUACIÓN 
GENERAL) 

El Plimer ohjehvo de la residencia es aprende r que ésta es una 
11rofesión muy honita. Lo demús debe ser considerado como ilus­
tradones de este principio y procedimientos para el (lisll'ute de 
ella. La profesión es también una cosa muy seda y hace que el hie­
nestar de otnL~ personél~ dependa de lino y de su capacidad ele de­
senvolvimiento profesional. Por todo eso, meret:e la pena apren­
deda )' pradicarla. 

DÓNDE Y CÓMO GUARECERSE 

La residencia da para poco 1ll(15 (lue para guarid,K A contiJluación, 
se relacionan ,Jb'lIna~ de h~ qUé, en caso de chap,m'ón, hall sido 
utilizadas por residentes antecesores en los caminos de la resi­
dencia. 

No te creas nada (ni siq/liera esto) 

LL~ disciplinas relaciona(h~ con la atención a la salud ment,J han 
tenido la mala fortuna de tomar de Dest:artes Sil dualismo (que les 
sigue aún haciendo tanto mal) en lugar de la eluda metódica (qlle 
les hubiera venido mucho mejor (!ue el frenétit:O afún de agarrarse 
a cualquier certeza aparente en ljue se han empeñado la psiquia­
tría y la psicología desde sus orígenes). 

Donde no es "evidente" que las técnicas de neuroimagen nos 
van a poner ante los ojos las verdaderas causas de los trastoIllOS 
mentales, lo es (file la lihido es el motor de la acth~clacl psíquica, 
que los pacientes el los que diagnosticamos un trastoIllo bipolar no 
se deterioran y a los que les diagnosticamos un tra~torno esquizo­
frénit:o sí, que las alteraciones en la dopamina son las que configu­
ran el tr,L~torno esquizofrénico (y no al revés) o que ayudar a los 
pacientes esquizofrénit:Os a trab¡~ar sus deseos es perder el tiem­

IXl. 
Allí donde te enfrenten con algo evidente, busca pmebas de 

que puede no ser a§ Por supuesto, esto vale también para lo que 
te estamos contando, así que créete lo que quieras, pero por lo 
menos entérate de que estús optando por hacer precisamente eso. 

Vive 1J lee (no sólo sobre salud numtal) 

Joaquín Santodomingo dijo a uno de nosotros (A.F.L.) en una oca­
sión que "a uno no le deberían dejar ser psiquiatra hasta los 50 
años, porque uno no puede entender sihmciones que no ha vi\~­
do". No le faltaba algo de razón. Claro que, por el mismo motivo, a 
algunos no les debeIÍan dejar ejerce r la psiquiatría nUIlt:a. El tiem­
po empleado en implicarse en la propia vida no sólo no está perdi­
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do para la profesión, sino que servirá para cimenhu·la. Un ratón de 
bib~oteca Cllfícilrnente será un buen clínico. 

La residencia exige esfuerzo y declicación. Pero si éstas te llegan 
a sustraer !1ravernente de hl~ posibilidades de disfrutar de la vida 
ten cuidado. Te esti~ convirtiendo en IIn c¡uemado, no en IIn espe­
cialista. 

A veces, Stendhal, Sófocles, Groucho Marx, Rayrnond Chand­
ler, Fellini, Cervantes o Coppola, uos pueden ser de mis utiBdad 
para entender <el los pacientes que cien textos de psiquiatría. No ga­
nas tiempo abandonándolos. Preguntarse cmínto tiempo hace qlle 
uno no va al cine o al teatro, o no lee una novela, a)'l.lda, a veces, a 
clispamr utilísimas señales de ahu·ma. 

La "actuali.z.ación" dura un mes; los clásicos, sie1llpre 

Una de la~ msas que el actual sistema curricular impone es el culto 
a lo que Faustino Cordón Ilamaha (comunicaCión personal A.F.L. ) 
la "ell.lclición del ültimo minuto". Una de las tareas que con fre­
cuencia se encar<Tan a los residentes es revisar hibliografía. Las po­
sibilidades de manejar cantidades ingentes de información de últi­
ma hora que proporcionan las IlIodernas bases de datos (tipo 
MEDLINE (J PSYCHI-INFO) pueden hac-er perder cantidades, 
también ingentes, de tiempo a los residentes más aplicados. Esta 
infOJ11l<lción (que en la residencia, eso es cierto, hay que aprender 
a manejar) sólo interesa a (Iuienes investigan sobre temas muy 
concretos. El tiempo declicado a e lla se puede aprovechar me jor 
leyendo a Kraepelln, Freud, Binswan<Ter o Séglas. 

Leer, ver a pacientes, volver a leer, ver a más pacientes 

UIIO suele ver lo que va bllscando y hay cosas en la clínica que uno 
sólo empie7~\ a ver cualldo la lectura precisa le ha hecho reparar en 
la ¡:x>sibilidad ele su existencia. También sucede lo cOlltrmio. Una 
vez encontré (A.F.L.) a una residente de cuarto año enfmscada en 
la lectura de la Psiquiatría Clínica de Makinnon y Michels, que te­
nía subrayadísima de la lectura que había hecho de Rl. Me co­
mentó: "ahora pone aquí muchas cosas que antes no ponía". Esta­
ba muy bien visto. A nadie le terminan de servir las respues tas a las 
preguntas que aún no se ha hecho. Por eso, el proceso (Iue nos lle­
va de la lectura a los pacientes, y viceversa, tiene esta fórma de es­
piral. 

Ver (/ muchos pacientes 

Algunos programas de residencia con tendencia al paternalismo 
protegen a los residentes de la "presión asistencial", para la que só­
lo consideran preparado al personal de plantilla. La pregunta es 
cllándo se ha preparado a este personal para ello si no es durante 
la residencia. Los residentes deben aprender a trabajar bajo esa 
presión (a la que siempre estanín sometidos en el fiJturo) y deben 
aprender a IltiJj7~ir las diferencias)' semejanzas entre los mllchos 
pacientes vistos como un instrumento para pensar sobre ellos. 

Ver a los pacientes /Hu cho tiempo 

En algunos sitios se han habilitado programas de residencia que 
consisten en el ensamblado de peqlleñas piezas donde el residente 
rota por el dispositivo que se consident me jor en la realización de 
determinado programa o la aplicacióJI de determinada técnica. 
Eso da Illucha culturilla y permite haceJ' tlllismo, pe ro no es un 
buen procedimiento para aprender. Los nuestros son pacientes 
que sufren enfermedades crónicas y que se deben tratar a través 
de procesos de atención prolongados. U n residente que aparece 
casi fugazmente difícilmente podrá hacerse responsable de uno de 
estos procesos. Los tiempos para las rotaeiones establecidos en el 
programa aprobado por las comisiones naciomJes ya son suficien­
temente cortos como para que se fragmenten más. Y no será mala 

cosa que se habilite un procerllnúento para que el residente pueda 
seguir a algún paciente durante todo el período de formaeión . 

Hacer predicciones (y eSCribirlas) 

Se aprende de los errores. Pero en esta tarea lo mús difícil es darse 
cuenta de que uno está comen tiendo un en·or. Si preguntamos a 
cualquier cHuico cllánto piensa (lue va a durar una hospitalización 
o la psicoterapia por un duelo complicado, si creemos <¡ue el val­
proato va a ser igual de eficaz <¡ue el litio que hemos tenido (lue re­
t.irar, cómo va a reaccionar a la confrontación una madre impBcada 
en un M iinchaussen por poderes o cómo va a tolerar esta anciana 
el citalopram, es bastante facil que nos conteste algo así como que 
"es muy dincil decirlo". Seguramente es verdad. Pero saber esta~ 
cosas de antemano es impOItante para los pacientes y para noso­
tros. Y el único modo de aprender a hacer pretllcciones, corno de 
aprender a hacer cualquier otra cosa, es hacerlo muchas veces. No 
hay por qué contarle a todo el mundo lo que preve mos . Pe ro 
será bueno que nosotros no nos engañemos al respecto. Y, para 
ello, nada mejor que esclibir las preclicciones. 

Preguntarlo toda (tu profesión es ignorar) 

Al volver de una excursión a huscar setas de un grupo de profesio­
mJes de la salud mental, una de las residentes manifestaba su ad­
miración por la pe licia en esta actividad de uno de los adjuntos. 
Cuando le preguntm'on si había aprenilido mucho de él, dijo: "Eso 
no; cogiendo sehL~ es igual que viendo a pacientes, ¡da 6TuStO verlo! 
Pero si le pregllnt¡l~ por qué sabe que esa seta tan parecida a otra 
venenosa es exquisita, te mira con cara de estupefacción, mira la 
seta, te vuelve a mirar y ruc-e "¡Es evidente: no bay más que verla!" 

Los residentes enseñan mucho a sus tutores porque les oh ligan 
a pensar el porqué de las cosas que hacen inadvertidamente. Pero 
para que esto suceda los residentes han de preguntar. Y no han de 
darse por satisfechos hasta que encuentren respuestas satisfacto­
lia~. 

No hay preguntas inoportuml'i. Un buen residente [JO es el que 
no necesita hacer preguntas, sino el que sabe preguntarse por la~ 
cosa~ y es capaz ae bllscar respllestas. 

Elegir supervisor pO'r afinidad con éste, no por su prestigio 

La investigación sohre los procedimientos de enseñanza de las ha­
bilidades de relación e intervención psicoterapéutica está aún por 
detrás de la que se ocupa de meclir los efectos de éstas sobre los 
pacientes (es decir, peor que en mantillas). Pero hay una cosa en la 
(Iue parece que los investigadores coinciden: la~ supeJ'\~siones fun­
cionan mejor cuando existe una afinidad entre supervisor y super­
visado, aunque la peJicia del supervisor eu la técnica objeto de su­
peJ'\~sión no sea muy grande, que aquellas otra'i en las que el su­
pervisor es un experto en la técnica , pe ro existen dife re ncias 
importantes en las concepciones genemles sohre la salud), la en­
fe nnedad mental, () sobre el carácter de la técnica entre supervisor 
y sllpeJ'\~sado. 

La supervisión es una actÍ\~dad en la que el supervisado expone 
su trabajo y h'i clificultades para llevarlo a cabo a otra persona. Ésta 
es una actividad (lile eXHnparte mucho mn la relación psicoterapéu­
tica y (llIe requiere una s61ida relación de confianza. De nada nos 
seJ'\~rá como supervisor al mejor experto en psicoterapia cognitivo­
conduchlal de la bulimia si no tenemos la confianza suficiente como 
para hac-erle partícipe de la incomodidad que podemos sentir a la 
hora de enc<u'gar o controlar la~ tarea~ para casa o nuestro convenci­
miento de (Iue facilitar la expresión de los sentimientos a~ociados él 

la pérdida de su padre en accidente de coche antes de comenzar el 
cuadro, es una tarea que hay que ammeter ,mtes de iniciar ninguna 
otra estrategia .. . O si no nos sintiémmos a gusto collll.lnidndole la 
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initación que nos proouce el mooo que tiene tal otra paciente de di­
rigirse a nosotros. Desde luego, una relación así es imposible si el su­
pen~sado no tiene mnnanza en el criterio de la persona que actúa 
como supemsor y en su interés, no sólo en la técnica sino también 
en la progresión del supervisado mmo profesional . 

En un momento en el que la práctica de la terapia personal por 
parte de los residentes se está mnvirtiendo en excepcional, corres­
ponde a la supel,~sión resolver parte de los problemas que en al­
gunos modelos, antes más pujantes, se ¡¡bordaban a través del aná­
lisis personal, como la interferencia de tema~ personales recurren­
tes en el trato con los pacientes. Uno debe saber con quién está 
dispuesto a hacer este trahajo. 

Considera las emociones que te despiertan los pacientes 
no C011W la derrwstración de que 110 vales para esto, sino como 
un ínstmlnento de trabajo que debes aprender a manejar 

A veces, al aprendiz del oficio le preocupa haberse sentido amsta­
do, initado, abunido o seducido después de una entrevista. Más 
de una vez hemos visto a alguien concluir en <..'onsecnencia "¡Yo no 
valgo para esto!", o decimos: "¡claro, a ti esto ya no te pasa!". La si­
hlación del que ya no le p¡L~a eso se llama bum-out o queme. No se 
puede vivir sin emocionarse (.'on el comportamiento de la~ perso­
nas y como los pacientes son personas, no se puede trabajar sin ser 
capaz de emocionarse con su compOltamiento. 

Lo que los profesionales expertos hacen, en todo C<l~O, es ser Ca­
paces de preguntarse en qué medida es Sll propia historia personal 
y en qué medida es el comportamiento de los pacientes lo que les 
hace sentirse así. Y ser capaces de achlar frente al paciente no en 
función de In que esa emoción les pediría a ellos, sino de lo que re­
sultaría más beneficioso para una persona que, con su comporta­
miento, está produciendo esa emoción en otra~. 

La supen'¡sión, y á veces la terapia personal, es el instnlmento 
para adqllirir esta capacidad de convertir lu que en un plincipio 
puede parecer un problema en un instnnnento terapéutico. 

Escribe lo que piensas (y piensa lo que eSCribes) 

La historia clínica es un género IJterario. Durante la residencia hay 
que aprender a practicarlo. La historia clínica no es sólo la historia 
del paciente. Es también la historia del proceso terapéutico. Pero 
mientms nadie daría por buena tina historia que no nos permitiera 
hacemos una idea de la síntornatología del paciente, es frecuente 
que no se exija que dé más infonnación sobre el proceso terapéuti­
co que la constancia de los cambios de medicación, Sabemos que 
lo que el terapeuta dice, y aun lo que piensa, influye de fonna de­
tern1inante en el resultado terapéutico (si no no tendría sentido el 
doble ciego). Por eso debe constar en la historia, Esclibirlo te ayu­
dará a pensar. No te consienta~ historia~ sin fornlUlación del C(l~O. 
Ver{1S qué gusto da descubrir que te habías equivocado (o mejor 
dicho, que has sido capaz de llegar a ver más tarde la~ cosas con 
más claridad). 

Desde luego, la historia clínica no es el único género literario 
que practicamos los profeSionales de la salud ment¡J. Por suerte, 
hoy día existen numerosas puhlicaciones en las que IIn residente 
puede exponer sus reflexiones sobre un caso clínico o umlS lectu­
ras. Desde luego que uno corre el riesgo de qne le rechacen el ma­
nuscrito. Pero en la mayor palte de estas revistas el rechazo se 
acompaña de los comentarios de los referís , cIue razonan por qué 
lo hacen y qué es lo que le taita o sobra al manuscrito para ser pu­
blicable. Enviar trabajos a estas revista~ proporciona nna excelente 
ocasión de ser supen'¡sado por personas que se suponen e.\:pert'ls 
en los temas que nos interesan y aprender a publicar. 

Tanto en un género como en los otros, detente a pensar qué es 
lo que quieres decir y a quién y cómo conseguír(1S hacerlo, exigién­

dole a) otro el menor esfue17..o posible. Lo que escliba~ se benefi­
ciará de ello. 

No tr~Jbqjes solo: los maestros pueden ser útiles pero son 
preSCindibles, los colegas no 

L::L~ nuestras son profesiones en buena medida solitaria~. Y muchas 
de la~ posibilidades de actuar en ellas dependen de cuestiones de 
perspectiva. Comparar perspectivas, disentir y a veces comp<Utir 
entusiasmos y decepciones constituyen la base ne(''esaria, no ya pa­
ra el aprendizaje sino pam el ejercicio de eshlS profesiones. Mu­
chas veces la presencia de un supuesto experto (.'Onstituye el mejor 
procedimiento de abortar una discusión e impedir (Iue se m,mi­
fiesten soluciones creativas. La discusión entre pares es un ele­
mento clave de la tonnación (por eso, entre otras (.'Osas, se entien­
de tan mal la decisión de las comisiones nacionales de acreclitar 
centros con sólo un residente por promoción) 

Asóciate, participa en la vid.a asociativa, exige que te 
representen y torna re.sponsabilidades 

Las asociaciones proporcionan una oportunidad de prolongar, más 
al1á del entorno inmediato, el tipo de experiencÍ<1S a las que hacía­
mos referenciü en el apartado anterior y, además, proporcionan 
una vía para buscar soluciones a los problemas que se pueden en­
contrar en el intento de fonmlrse como profesional. La existencia 
de a~oci¡¡ciones de ámhito autonómico hace que, en este momen­
to, sea muy fácil vincularse activamente a la vida asociativa. El 
tiempo empleado en estas tareas ca~i nunca será tie mpo pe rdido. 

Ul~ a~ociaciones no son la academia. No deben ser un grupito 
de supuestos sabios que clictaminan sobre tel11~1S especializados. 
Deben ser instrumentos de representación de los profesionales y 
organizadores de actividades científica~ que satisfagan la~ necesi­
dades de éstos. Ul presencia de residentes en la \~da organizativa 
(incluidos los órganos de gohierno) eS signo de vitalidad de la aso­
ciación, La ause ncia de residentes garantiza clue sus acth,¡dades 
acabarán careciendo de interés para ellos y que los residentes se­
gllirán sin estar presentes y sin beneficiarse de la organiz1lciém. 
Hay que "estar". 

fTINERARIOS (PASEOS A PIE) 

Durante los primeros meses, el residente (obviaremos la duplici­
dad que evita la rnascu!inización del lenguaje utilizando el residen­
te para dirigimos al rol de reSidente) "calará la institución": 

- Tendrá un tutor de referencia (que él veces ejerc'erá (.'Omo tal y 
ob'as t1gnrará en los certificados de rotación). En todo caso el resi­
dente puede dirigirse a la Comisión de Doeenda o, en último ex­
tremo, en c<1.~o de "desamparo instihlcional", a la Comisión de la 
Especialidad para dar cuenta de denciencias inadmisihles. 

- Tendrá ('Ümpañeros/as, MIR y PIR con los que poder cambiar 
impresiones y cIue sen'ín una /¡Iente inestimable de consulta para la 
obtención de datos diversos, desde cómo funciona el staff (léase 
neuras varias del "patrón" de referencia) hasta cuáles son los trámi­
tes administrativos a seguir cuando la decisión es de alta terapéuti­
ca tra~ la valoración de una urgencia, pasando por las miles de pre­
guntas respecto al manejo de situaciones, experiencia (.'On psicofár­
macos y asuntos de diversa índole en relación (.'On la fonnación ylo 
la residencia (p. ej., "¿cuándo se cobra aquí?"). 

Cuntinuando el cami.no 

- Percihinllas leyes implícitas de la institución y será conocedor de 
las explicitas (p. ej., "si escuchas mucho a Fulanito, Menganito no 
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se relacionará contigo y piensa que Menganito es el mejor psiquia­
tra"). 

- Puede resultar invadido por el temor de sufrir una afasia no­
minal incumble cuando pretenda descrihir lo que sucedió en una 
entrevista. El examen MIR parece tener una vinculación etiológica 
con el fenómeno y la vida puede plantearse como un "dame tres 
opciones y elegiré una". 

Visitando los alrededores 

- Oirá "batallitas" de los experimentados, compañeros/as de resi­
dencia y staff, a veces escuchará y pensará. 

- Será objeto de la curiosidad de la totalidad de los "recursos 
humanos" con los que esté dotado el servicio (léase enfermería, 
administrativos,5taff, residentes y, a veces, en instihlciones mono­
gráficas del tipo hospital psiquiátrico, hasta el pOltero). 

- Será visitado por sonrisas que se reflejan en la propaganda de al­
gún fánnaco y le dirán aquello de que "si necesitas algo", mientras le 
entregan una trujeta del correspondiente laboratOlio. Pronto se dará 
cuenta de que se h'ataba de un e~pejismo y rcc'Ordará que el albuis­
mo es un consbucto pero la oferta y la demanda rigen el mercado. 

Dónde comer 

- Le dirán que lea este Ubro y este otro y, con mala suerte, podrá 
enconh'arse con algún hitor que se declara fundamentalista mili­
tante de algunos de los paradigm"L~ teóricos de la psiquiatría y que 
intentará censurar sus lecturas o le abrumará con una selec'Ción de 
"cosecha propia". 

- Comenzará a ver y a oír a pacientes, algunas veces escuchará y 
pensará. .. 

- Verá modos de tratamiento diferentes para situaciones seme­
jantes, algunas veces mirará y pensará... 

- Por cielto, los residentes también comen. Y en la medida en la 
que la residencia coincide a menudo con un período de adquisi­
ción de autonomía que requiere habilidades instrumentales nue­
vas, le será útil dedicar algún tiempo a la lectura y práctica de al­
gún manual básico (p. ej., Oltega S. 1.080 recetas de cocina. Ma­
drid: Alianza, ]972) Ya la práctica del arte de hacer la ('Ompm. El 
abuso del congelado pe~udica al sistema nervioso central. 

Dónde alojarse 

Al final de esta primera bse y tra.nscurrida~ algunas guardias, reali­
zada~ C'On el apoyo virtual del adjunto de tumo, p<xlría tener ü la 
ambivalencia como compañera respecto a la elección de lllgar, se­
ría precoz plantearse du(h. sobre la elección de la especialidad~ 
que suelen hacerse presentes un tiempo después. 

Las rotaciones comienzan a sucederse al mismo ritmo que la 
confusión a enhlrbiar el pensamiento: 

- Los protagonistas de la escena varían en función del cUsposjti­
vo con intentos de adaptación del residente a nuevos dispositivos 
en períodos breves. 

- No hay certezas ni técnic,L~ de resultado unívoco: la práctica 
de otros no resulta sin la participación de 1Ino mismo en ella. 

- El tiempo pasa pero todavía se mantiene la perspectiva de la 
totalidad de la residencia. Puede pensarse, equivocadamente, que 
se firmó un contrato laboral, lo que merma interés por la forma­
ción y supone el inicio de un hábito abandónico. El resultauo pue­
de ser una persona que trabaje en salud mental para subsistir pero 
que poeMa dedicarse a cualquier otra actividad. 

1'. .. a propósito de 'muchos casos 

La instauración de la residencia en la persona del residente produ­
C'C en éste tma serie de manifestaciones emocionales, cognitivas y 
conduchlales que pueden entenderse como cuadros de estado o 

sínclromes. En los PIR (que sólo disponen de 3 años para hacer el 
recorrido en el que los MIR invierten cuatro) se suelen dar los 
mismos síndromes en el mismo orden. Mantendremos para ellos 
la terminología que hace referencia a los años naturales en los 
MIR, aunque somos conscientes de que, con esto, podemos con­
tribuir a agravar en ellos un síndrome que les afecta de modo es­
pecífk'O en su relación ('On los MIR y que se conoce, precisan1en­
te, como síndroTT/R de la comparación. 

El sindrome del Rl está presidido por la idea general de que 
uno no sabe nada, pero ha conseguido (con sumo trabajo) ponerse 
en situación de aprenderlo (con más trabajo). Compoltamental­
mente, esta fase se caracteriza por conductas orientadas a atesorar 
fuentes de conocimiento en forma de libros, clases, conferencias y 
material pubUcitario de apariencia didáctica. Emocionalmente es 
una época de conflicto: la inseguridad ante las nuevas responsabili­
dades y el miedo a no estar a la altura alternan ('On el optimismo 
de disponer de tiempo y medios para remediar la ignorancia y ad­
quirir el admirable aplomo de los mayores. 

El sílldmTT/R del R2 se caracteriza por un estado sel.ldoCOfljUsio­
nni de estupefac'Ción y la creciente impresión de que cuanto más 
aprende el residente mayor parec'C la cantidad inabarcable de co­
sas que le quedan por aprender. Durante esta etapa se desarrollan 
conductas tendentes a proporcionar certezas. Es frecuente que el 
cuadro se complique ('On aproximaciones a dogma~ que limiten, si 
no las dimensiones de lo desconocido, al menos la~ áreas a las que 
uno se va a sentir impeUdo a dedicar algún interés. La miUtancia 
en reduccionismos de diverso corte (de Lacan a la neuroimagen, 
pasando por los modelos animales o la medicina basada en la evi­
dencia) hunde frecuentemente sus raíc'Cs en este especie de esta­
do de trema que su('Cde al optimismo inicial. 

El síndrOTT/R del R3 puede considerarse como resultado del frd­
caso de las estrategias de afrontamiento desarrolladas durante el 
estado anterior. Los "R menores" pregunta y no siempre obtienen 
la respuesta clarificadora que buscan, emergiendo la duda sobre la 
calidad y/o cantidad de conocimientos adquiridos ha~ta ese mo­
mento. La única certeza es la de que lo que le queda a uno por 
aprender es inabarcable y el camino recorrido hasta la fecha no es 
el adecuado para llegar a aprenderlo. Pueden aparecer rumiacio­
nes sobre el acierto de haber esc-ogido la especialidad y la posibili­
dad de cambiar, a estas alhlras, de opción profesional. Es frecuen­
te que se mire c-on envidia a residentes de otras especialidades e, 
incluso, a practicantes de otras profesiones, c'Omo pescadores de 
altura, profesores de instihIto o pilotos suicidas. Y habrá días para 
sentirlo todo; unos en los que se sobrevalora la capacitación adqui­
rida y ob'Os en los que los pacientes se transforman en habüidosos 
estrategas ávidos por demostrar la inmmpetencia de su interlocu­
tor, pero casi siempre se recuerda, aunque no siempre sea verdad, 
que la responsabilidad final de las decisiones tomadas es del staff 
de hlrno, lo que produce un llUvia importante. Parecido al asocia­
do a no ser el protagonista de la despedida de residentes de ese 
año. 

El síndrome del R4 se caracteriza por una rápida sucesión de 
emociones, conductas y c'Omportamientos concatenados. La brusca 
toma de conciencia de la inminencia del final de la residencia (di­
rectamente desde la impresión de estar apenas empezándola) de­
sencadena preocupaciones a veces muy desorgani7jffites por garan­
tizarse el futuro laboral. Una de las conductas asociadas a esta im­
presión es la de dolorosÍsimos intentos de confcc'Cionar un esbozo 
del propio cUlTículo y compararlo con los baremos apUcados para la 
provisión de nuevas plazas. Estos intentos se siguen de comporta­
mientos orientados a paliar las deficiencias detectadas en tal com­
pardción yel inicio de un frenético h'ansportar de posters, archivos 
de Pouxr-poillt con leyendas de Ctlmunicaciones Ubres para con­
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gresos y jomadas y disquetes con textos de casos clínicos o re\~sio­
nes para re\~sta<; del ramo. En este momento evolutivo se acumu­
lan certificados de <l~istellcia a cursos sobre materias yue pueden 
estw' eompletamente alejad,Ls de lo que han ernpezado a perfilarse 
como las áreas de interés de los residentes. Este estado de hiperal:­
tiviJad es frecuentemente aprovechado por el personal de plantilla 
para colocar su flnna aliado de los residentes en trabajos que ni si­
yuiera han llegado a leer. El mismo hecho de que se le suponga 
Ulla capacitación adquirida p:ml resolver situaeiones complejas pue­
de hacerles dudar de la misma por sentirse objeto de la "mirada del 
otro" (léa~e sI.{!ff o residente menor). En este momento, quizá en 
relac.ión con el último fenómeno reseflado, con la lectura del propio 
currículo o con la eonciencia de que son los únims de los semdos a 
los que peltenecen que se hml leído h~ novedades importantes, se 
produce la trmlsfonnación brusca que da llIgar al estadio final que 
t<unbiéll puede denominarse síndrolTU:: del H5. En este último esta­
dio el sujeto adqlúere la impresión ele que, en realidad, no conoc:e a 
nadie que tenga una fomlación tan sólida eOJJlO uno y que es una 
auténtica injusticia que sean otros los fJUe ocupen los puestos (fijos) 
ele responsabilidad (') bien culpa a la institueióll de no haber antici­
pado su inminente incorporación al mercado labonu, bcilitando su 
integTación en el úrea donde realü.ó la residencia o potenciando la 
elaboración de UlI currículo abllJmadorameute eompctitivn. Este 
estado se e¡"tiende algunos años después de tenninada la residencia 
y la conciencia de "JASP" podrá volver a enturbiar el pensar, pu­
cliendo ,L~Umir el camino rec'Orrido como Ull estado h'ansitorio que 
finalizó en ese puesto de inteIÍno que le pennitirá acomodarse en el 
síndrome de! hmcionario, sin que la dÍlúca constituya 1111 estírllluo 
e¡,,-periencial que motive el "engra~ado neuronal" permanente. 

El c'Onocimiento de estos cuadros no los previene en términos 
absolutos. Pero saber de ellos y detectarlos en los l:ompañeros 
puede sel\~r para relati~zarlos , hacerlos m,'b sopOltables y promo­
ver cambios de actitud. 

RESIDENCiA Y SALUD (GUÍADE PHIMEROS 
AUXILIOS ). CÓMO SOBREViVIH. A LAS CRISiS 

En nuestra opinión los recursos mi~ útiles son: 

- Lectura abundante y valiada, de Jos psicopatólogos chsicos a 
las últimas novedades en ensayo, pasaIldo por la poesía y la prensa 
diaria. A.Jguna~ cosas, tales mmo las maneras en que los gerentes 
suelen diligirse a los residentes están documentadas en fuentes bi­
bliográficas de divulgación (p. ej., Mortadelo Ij Filemón, ¡atem:ión a 
la figura del Súper!). 

- Lectura de historias dínicas, que enriquecerá la diversidacllé­
xica y mejorará h~ habilidades descriptivas del reside nte ademús 
de permitirle establecer comp<U'Llciones entre lo que se escribe y lo 
que se ve o lo que se hace. 

- Preguntar y preguntar al tutor ya los compañeros/,l~ las dudas 
diarias extrayendo la condusión de la diversidad de las filen tes. Si 
el tutor estÓ todavía investido de autoriclad inmane jable en este 
momento de la residencia, los compaí'íeros serún los interlocutores 
ideales para aquellas pre(~Ultas que se presenten bajo el epígrafe 

"¿esto debeIÍa saberlo yo?". 
- Contar a personas ajcnas la c¡"'PCriencia de cercanía de la locu­

ra, los avatares de la cotidianidad. Eseudl<u' la versión subjetiva del 
qué)' del cómo ayuda a def[IÚf sensaciones, haciéndolcL~ vulnera­
bles a un análisis. 

- Estar en todas las entre\~stas posibles con un staff. Ser un ob­
servador no implica necesaliamente el aprendizaje, pues la ósmo­
sis sólo ha demostrado encacia entre líquidos. Sin embargo, no po­
cas veces puede aprenderse lo lIue más t<U'de se decidirú como "lo 
que no se debe hacer" y otras muchas se]\~rá para e! proceso de 
identificación que eVIa hlturo/a psiquiatra realiza a lo largo de la 
residencia (léase, "esto que haee Fulanito resulta efectivo" , "me 
saldrú a mí?", que se responderú más adelmlte, no si lo pretendes 
haeer como si de la aplicación de Jllla f(¡mmla matemática se trata­
ra). 

- Escneharlos )' hablar con los pacie ntes , el "ajá" saldrá sólo 
cuando la situacióll lo promueva. Ellos son la principéu fuente de 
saber, sus similitudes)' sus difereneias son el abono del pensar del 
psiquiatra que quiere saber de la dÚlÍca psiquiMrica. 

- Describir las entre\~stas y también los resultados de la obser­
vación de los pacientes sin tratar de acotar el fe nómeno en un tér­
mino psicopatológico. 

- Mantener relaciones sociales ajenas al entorno laboral. La 
"endogamia" es un l;esgo que la sobreimplicaeión profesional con­
lleva y el resultado es Ull empobrecimiento de la experiencia del 
vivir que no dejará de traducirse en el quehacer profesional. 

- Que los enures cometidos semI siempre diferentes: el error es una 
posibilidad de un acto, si no se actúa dificilmente se l'Ometen enmes 
pero tampo(;o se sabe que ¡:xxhia suc-ec!er si se actuase. La prudencia 
es prima henmUla de la inhibición pero no gemela univitelinél, y la re­
flexión autocrítica con cilla supef\~¡;Ia su compéU1cm de avatares. 

- Escúchate sin censurarte pero no te instales en una supuesta 
neurosis que probablemente no padezcas, en cualquier caso, si el 
sufrimiento supera al bienestar piensa que la terapia personal es 
Ull recurso útil , tmnhién para ti . 

- Permítete dudar antes de decidir lo menos malo para el pa­
ciente y escribe tus planteamientos. Eso te puede ayudar a aclar<u-­
te pero recuerda que terminar la residencia, o estar a punto de ha­
cerlo, no implica saberlo todo, sólo tener más argumentos para 
sostener la duda pero mientras exista)' la silla del despacho nO se 
convierta en una poltrona ... ¡seguir;lS aprendiendo! (aunqlle lo que 
estés leyendo sea la CaIta que te anuncia la jubilación ). 

NO CONCLUSIONES 

¿,Crees que sería razonable que una guía que pretende que pienses 
tú te proponga condusiones'? 

a) Es lo menos que podían hac-er después del tiempo que me 
han hecho emplear en su ledura. 

b) Por supllesto: dígallme sus condusioJles y yo las compararé 
con las mías. 

e) No gracias. 
d) Ni hahlar, ¡lo que me fioLltaba l 

e) Ninguna de las respuestas anteliores es correda. _ 

lO 


