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Introducción

La determinación de la capacidad jurídica de una

persona constituye una de las intervenciones más

significativas que el sistema judicial puede reali-

zar sobre la vida de un individuo: alcanza deci-

siones sobre la salud, el patrimonio, los vínculos

afectivos y la participación política. Por esa ra-

zón, el ordenamiento jurídico vigente no concibe

esa intervención como definitiva. El artículo 40

del Código Civil y Comercial de la Nación (CCyCN)

establece que toda sentencia que restrinja la ca-

pacidad jurídica debe ser revisada en un plazo no

superior a tres años, con nuevos dictámenes inter-

disciplinarios y audiencia personal con el juez. La

norma es clara. La práctica, sin embargo, cuenta

una historia diferente.

En los hechos, la revisión periódica tiende a con-

vertirse en una instancia de confirmación técni-

ca. Los equipos convocados para la reevaluación

operan sobre un expediente que ya contiene un

diagnóstico validado judicialmente, una narrativa

clínica consolidada y una resolución jurisdiccio-

nal que la avala. En ese contexto, la pregunta que

debería orientar la evaluación es: ¿la restricción

de la capacidad jurídica que presenta la persona

en la actualidad es aún necesaria, proporcional y

la menos restrictiva posible? Sin embargo, dicho

interrogante es desplazado por otromás familiar a

la lógica médica tradicional: ¿persiste aún el diag-

nóstico? La respuesta, previsiblemente, suele ser

afirmativa.

Este desplazamiento no es inocuo ni excepcio-

nal. Es el resultado predecible de una arquitectura

institucional que no distingue entre la función de

seguimiento clínico y la función pericial, y de me-

canismos cognitivos estructurales que operan in-

dependientemente de la voluntad o idoneidad de

los profesionales intervinientes. La Ley Nacional

de Salud Mental 26.657 es explícita: la existencia

de diagnóstico no autoriza a presumir incapaci-

dad (art. 5°). Sin embargo, en la práctica pericial

el diagnóstico previo —incorporado al expediente

y validado jurisdiccionalmente— tiende a operar

como presunción implícita de continuidad de las

restricciones.

Este artículo propone examinar esa brecha y

argumenta que la alternancia de equipos inter-

disciplinarios en las instancias de revisión no es

una cuestión organizativa sino una salvaguardia

epistémica e institucional que hace posible lo que

la norma exige: una revisión genuina, indepen-

diente de las conclusiones anteriores, orientada

por el paradigma de derechos y no por la inercia

diagnóstica. Este argumento se inscribe en una

línea de investigación más amplia sobre los efec-
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tos del sesgo cognitivo en evaluaciones periciales

sucesivas y, en particular, sobre el fenómeno de la

cristalización diagnóstica (Lopez, 2026).

Marco normativo, interdisciplina

y paradigma de apoyos
La incorporación con jerarquía constitucional de

la Convención sobre los Derechos de las Perso-

nas con Discapacidad—CDPD— (Naciones Unidas,

2006; Leyes 26.378 y 27.044) produjo una ruptu-

ra con el paradigma médico-tutelar. El artículo

12 reconoce que las personas con discapacidad

tienen capacidad jurídica en igualdad de condi-

ciones, y obliga a los Estados a proporcionar los

apoyos que puedan necesitar para su ejercicio.

La capacidad deja de concebirse como un atribu-

to susceptible de pérdida para constituirse en un

derecho cuyo ejercicio puede requerir apoyos pro-

porcionales, individualizados y revisables. Esta

transformación redefine el objeto de la evalua-

ción pericial: ya no se trata de determinar si una

persona tiene o no capacidad, sino de identificar

qué apoyos necesita para ejercerla y en qué áreas

específicas.

El CCyCN recogió esos principios en sus artícu-

los 31 a 50: presunción de capacidad, intervención

estatal mínima, proporcionalidad y especificidad

de las restricciones, y revisión periódica obligato-

ria. El artículo 37 exige que la sentencia se funde

en un informe interdisciplinario que identifique

las funciones y actos que se limitan y los apoyos

designados. Esta exigencia no es metodológica: es

una condición de validez del proceso. Si la capa-

cidad jurídica no es una categoría médica sino

un derecho que depende de la interacción entre

la persona, su entorno y los apoyos disponibles,

ninguna disciplina aislada puede dar cuenta de

esa complejidad. La conformación estándar en el

fuero civil —psiquiatría, psicología y trabajo so-

cial— permite abordar de manera integrada las

dimensiones clínica, psicológica y socioambiental

de la evaluación.

El modelo social de la discapacidad, operacio-

nalizado en la Clasificación Internacional del Fun-

cionamiento (CIF) de la Organización Mundial de

la Salud (2001), entiende la discapacidad como el

resultado de la interacción entre condiciones de

salud y factores contextuales, no como un atributo

fijo de la persona. Evaluar desde estemodelo exige

relevar capacidades, no solo déficits; analizar el

entorno y los apoyos disponibles como variables

centrales; y producir conclusiones situacionales

y dinámicas, no categoriales y permanentes. Un

dictamen que no está anclado en ese análisis con-

textual no satisface las exigencias del paradigma

vigente, independientemente de la solidez clínica

del diagnóstico que lo acompaña (Comité CDPD,

2014).

Cristalización diagnóstica y alter-

nancia de equipos

Sesgos cognitivos en evaluaciones peri-

ciales sucesivas
La literatura sobre sesgos cognitivos en evalua-

ción forense ha abandonado la explicación indivi-

dualista para adoptar una perspectiva estructural:

el sesgo es una propiedad del juicio humano ex-

perto, sistemática, predecible y no neutralizable

mediante la sola voluntad o el entrenamiento téc-

nico (Dror, 2020). Un hallazgo de especial relevan-

cia es que la experiencia profesional no protege

contra el sesgo y puede amplificarlo: peritos con

alta trayectoria modificaban sus conclusiones pre-

vias cuando se les presentaba la misma evidencia

con información contextual irrelevante (Dror &

Charlton, 2006), y los evaluadores más experimen-

tados mostraban menor propensión a reconocer

el sesgo en su propio desempeño (Zapf et al., 2018).

En el contexto específico de las reevaluaciones

periciales en procesos de capacidad jurídica, cua-

tro mecanismos cognitivos operan de manera ar-

ticulada y se potencian mutuamente: el sesgo de

anclaje, el sesgo de confirmación, el diagnosis mo-

mentum y el bias cascade. Ninguno de ellos requie-

re negligencia ni mala intención por parte del eva-

luador; son propiedades estructurales del juicio

experto que se activan por las condicionesmismas

del proceso pericial cuando el equipo reevaluador

es el mismo que intervino anteriormente.

El sesgo de anclaje refiere a la tendencia del jui-

cio humano a tomar como referencia inicial una

categoría o valor disponible y a ajustar insuficien-

temente a partir de la nueva información recaba-

da (Tversky & Kahneman, 1974). En el contexto
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de las reevaluaciones, opera desde el momento

mismo en que el equipo accede al expediente: el

diagnóstico previo, validado por una sentencia ju-

dicial, funciona como ancla cognitiva que orienta

la atención, determina qué información se consi-

dera relevante y establece el umbral a partir del

cual un dato nuevo puede modificar la conclusión.

La solidez institucional de ese anclaje —refrenda-

do no solo por un informe clínico sino por una

resolución jurisdiccional— lo hace especialmente

resistente a la revisión.

El sesgo de confirmación refiere a la tenden-

cia sistemática a buscar, interpretar y recordar

información de manera consistente con la hipóte-

sis preexistente, subestimando o descartando la

evidencia que la contradice (Kassin et al., 2013).

En la reevaluación pericial, este mecanismo orien-

ta la lectura de la historia clínica, la formulación

de las preguntas durante la entrevista y la inter-

pretación de los instrumentos administrados. El

evaluador no falsea conscientemente los datos: los

procesa a través de un filtro cognitivo que favore-

ce la coherencia con lo ya concluido. La investiga-

ción experimental ha demostrado que este sesgo

opera incluso cuando el evaluador cree estar sien-

do objetivo y que su intensidad no disminuye con

la experiencia profesional (Dror & Charlton, 2006).

El diagnosis momentum describe el proceso

por el cual una etiqueta diagnóstica, una vez asig-

nada, se vuelve progresivamente más difícil de

cuestionar o remover a medida que es reproduci-

da por distintos profesionales y documentos a lo

largo del tiempo (Croskerry, 2002). En los proce-

sos de determinación de capacidad jurídica, este

efecto adquiere una dimensión particular: el diag-

nóstico no solo circula entre profesionales de la

salud, sino que queda fijado en un expediente ju-

dicial y respaldado por una sentencia, lo que le

otorga una estabilidad institucional que excede

con creces la de cualquier historia clínica. Cada

nueva intervención profesional que reproduce

ese diagnóstico —informes de seguimiento, notas

de trabajo social, interconsultas— refuerza su ca-

rácter de certeza establecida y reduce aún más

la probabilidad de que sea sometido a revisión

genuina.

El efecto cascada de sesgo (bias cascade) des-

cribe la propagación y amplificación de un sesgo

introducido en una etapa temprana del proceso

pericial a lo largo de las etapas subsecuentes (Dror

et al., 2017). No se trata de un sesgo independiente

sino del efecto multiplicador de los tres mecanis-

mos anteriores: el anclaje condiciona la entrevis-

ta, la entrevista condicionada alimenta el sesgo

de confirmación, el sesgo de confirmación refuer-

za el diagnosis momentum, y el conjunto produce

un dictamen que reproduce la narrativa anterior

con apariencia de evaluación independiente. En

el contexto de las reevaluaciones periódicas, don-

de el expediente contiene capas sucesivas de do-

cumentación consistente entre sí, el bias cascade

garantiza que los efectos de los sesgos previos se

amplifiquen en lugar de neutralizarse.

La revisión sistemática más reciente sobre ses-

gos cognitivos en psiquiatría forense identificó

diez sesgos distintos en la práctica especializada,

señalando que casi ningún estudio abordó con-

textos civiles (Buongiorno et al., 2025). La deter-

minación y reevaluación de capacidad jurídica

constituye, por tanto, un área de vacío empírico

que demanda atención específica e investigación

orientada a sus condiciones particulares.

Cristalización diagnóstica: propuesta

conceptual

La articulación de esos cuatro mecanismos en el

contexto específico de evaluaciones periciales su-

cesivas sobre capacidad jurídica configura lo que

Lopez (en preparación) propone denominar cris-

talización diagnóstica: el proceso por el cual una

conclusión pericial, una vez incorporada al ex-

pediente judicial y validada por una resolución

jurisdiccional, adquiere resistencia cognitiva a la

revisión en evaluaciones ulteriores sobre la mis-

ma persona. La cristalización diagnóstica no re-

quiere intención ni negligencia profesional: es el

resultado predecible de la interacción entre la ar-

quitectura cognitiva del juicio experto y las con-

diciones específicas del proceso pericial cuando

el equipo evaluador es el mismo que intervino

anteriormente.

El expediente judicial no es un repositorio neu-

tral de información: es un documento que constru-

ye una narrativa sobre la persona y la fija en un

soporte institucional de alta estabilidad. Una vez

refrendada por resolución jurisdiccional, esa na-
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rrativa no funciona como fuente de información

sino como marco interpretativo previo que orien-

ta la atención, filtra la evidencia nueva y reduce

la probabilidad de que datos inconsistentes con

las conclusiones anteriores sean incorporados con

el mismo peso. El efecto de arrastre documental

es, en evaluaciones de capacidad jurídica, de una

magnitud sin equivalente en otras modalidades

de peritaje: los plazos de revisión son largos, el

diagnóstico tiene tiempo para consolidarse a tra-

vés de historias clínicas, informes de seguimiento

y notas de trabajo social, y la sentencia tiene efec-

tos sobre derechos fundamentales que generan

una narrativa institucional de alta carga sobre la

persona (Lopez, 2026).

La alternancia como respuesta

institucional y convencional
Si los sesgos que comprometen la calidad episté-

mica de las reevaluaciones son propiedades es-

tructurales del juicio experto, la solución debe ser

también estructural. La medida de diseño más di-

rectamente orientada a mitigar la cristalización

diagnóstica es la alternancia de equipos como re-

gla en las instancias de revisión: el equipo entran-

te llega al proceso sin una conclusión previa pro-

pia que defender, sin una narrativa institucional

que reproducir y sin el peso cognitivo de haber

sido quien recomendó las restricciones vigentes.

La propuesta encuentra sustento jurídico direc-

to en el artículo 12(4) de la CDPD, que establece

que toda medida relativa al ejercicio de la capa-

cidad jurídica debe estar sujeta a salvaguardias

libres de conflicto de intereses e influencia inde-

bida, realizadas por instancias independientes e

imparciales (Naciones Unidas, 2006). Esta exigen-

cia no aplica solo al órgano judicial que decide

sino también al saber experto que alimenta esa

decisión. Un dictamen producido por el mismo

equipo que elaboró la evaluación inicial no satis-

face materialmente el estándar de independencia

que la CDPD exige. La cristalización diagnóstica

es, en estos términos, no solo un riesgo epistémico

sino una forma de influencia indebida estructu-

ral. El Comité CDPD precisó en su Observación

General N° 1 (2014) que las salvaguardias deben

orientarse a respetar los derechos, la voluntad y

las preferencias de la persona con proporciona-

lidad y revisión regular: una revisión capturada

por cristalización diagnóstica reproduce catego-

rías previas en lugar de producir evaluaciones

individualizadas y actualizadas.

Es necesario además distinguir dos funciones

que la práctica institucional frecuentemente fusio-

na: la función de seguimiento clínico —acompa-

ñar a la persona en el tiempo— y la función peri-

cial —producir un dictamen independiente sobre

su situación actual para que un juez decida sobre

sus derechos—. La primera requiere continuidad

y confianza; la segunda requiere independencia

respecto de las conclusiones anteriores. Fusionar

ambas funciones en el mismo equipo resuelve un

problemade economía procesal a costa de compro-

meter la independencia epistémica de la función

pericial. La alternancia no interrumpe el segui-

miento clínico: reserva la función pericial para un

equipo que pueda ejercerla desde una posición

genuinamente independiente.

Tensiones en la implementación:

críticas y respuestas
La propuesta de alternancia de equipos no es in-

mune a objeciones. Cuatro críticas merecen ser

examinadas, no porque derroten el argumento

sino porque señalan tensiones reales que cual-

quier diseño responsable debe contemplar.

El riesgo de revictimización
La primera objeción señala que someter a una

persona a una nueva evaluación con un equipo

desconocido puede ser vivido como una experien-

cia invasiva y perturbadora. La literatura ha docu-

mentado que el tránsito por el sistema de justicia

puede generar malestar sustained, definido como

victimización secundaria: el impacto psicológico,

social y jurídico de ser procesado por instancias

percibidas como ajenas a las necesidades de la

persona (Gutiérrez de Piñeres-Botero et al., 2009;

Orth, 2002).

La objeción es legítima, pero señala un proble-

ma de diseño del procedimiento, no un argumento

contra la alternancia. La continuidad del equipo

no garantiza ausencia de revictimización: un equi-

po que opera desde una narrativa cristalizada pue-

de ser tan o más invasivo que uno nuevo, preci-
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samente porque interroga desde certezas previas.

Un diseño responsable puede mitigar el riesgo sin

sacrificar la independencia: entrevista única pla-

nificada, posibilidad de que la persona elija las

condiciones del encuentro —lugar, personas de

apoyo, formato accessible— y uso intensivo de

registros documentales como insumo primario,

en cumplimiento de las obligaciones sobre ajus-

tes de procedimiento del artículo 13 de la CDPD

(Naciones Unidas, 2006; Parsons & Bergin, 2010).

La pérdida de conocimiento longitudi-

nal
La segunda objeción sostiene que el equipo nuevo

no conoce la historia de la persona, sus vínculos ni

su evolución, y que ese conocimiento acumulado

tiene valor clínico genuino.

Esta objeción confunde dos fuentes de conoci-

miento analíticamente distintas. El conocimiento

longitudinal sobre la persona está disponible en

el expediente —historia clínica, informes de se-

guimiento, notas de trabajo social— y el equipo

entrante puede y debe acceder a él. Lo que no es-

tá disponible es la interpretación que el equipo

anterior hizo de esos datos: y esa es precisamente

la condición que la alternancia busca preservar,

porque es esa interpretación previa la que ope-

ra como ancla cognitiva. La objeción confunde

además la función de seguimiento clínico con la

función pericial: el conocimiento longitudinal del

equipo tratante no se pierde con la rotación. Para

la función pericial, la independencia respecto de

las conclusiones anteriores tiene más valor epis-

témico que la familiaridad con una historia inter-

pretada desde un único encuadre (Neal & Grisso,

2014).

La inviabilidad institucional
La tercera objeción es de orden práctico: en siste-

mas con recursos limitados, rotar equipos puede

ser difícil de implementar. En el contexto del fuero

civil argentino, donde los equipos forenses ope-

ran con dotaciones acotadas y cargas de trabajo

elevadas, esta preocupación tiene peso concreto.

La objeción señala un desafío de implementa-

ción, no una razón para abandonar la propuesta.

Los desafíos tienen respuesta en el diseño institu-

cional: registro de equipos habilitados para inter-

venir en reevaluaciones, distribución por sorteo,

posibilidad de que distintos juzgados compartan

equipos para las instancias de revisión. Vale ade-

más invertir el argumento: la inviabilidad de la al-

ternancia es en parte consecuencia de un sistema

que no fue diseñado para garantizarla. Si se reco-

noce como exigencia del paradigma de derechos,

su implementación se convierte en una obligación

institucional que el sistema debe resolver, no en

una aspiración optativa que puede postergarse

por razones de economía procesal (Breglia et al.,

2026).

La inconsistencia en el proceso
La cuarta objeción señala que equipos distintos

pueden llegar a conclusiones distintas por dife-

rencias de criterio entre profesionales, generando

inestabilidad jurídica para la persona y dificultan-

do la tarea del juez.

Esta objeción invierte una premisa que este tra-

bajo ha cuestionado desde el inicio: que la consis-

tencia entre evaluaciones sucesivas es un indica-

dor de calidad. Si esa consistencia es producto de

la cristalización diagnóstica —si los dictámenes

coinciden porque el equipo opera desde la narra-

tiva previa y no desde una exploración genuina—

entonces no es una virtud del proceso sino su pa-

tología. La divergencia entre equipos puede ser la

señal de que la revisión está funcionando: abre

genuinamente la pregunta sobre la proporciona-

lidad de las restricciones. La tarea del juez en un

sistema de derechos no es recibir dictámenes que

coinciden con los anteriores sino tomar decisiones

fundadas sobre la base de evaluaciones indepen-

dientes. Lo que el sistema debe garantizar no es la

consistencia entre dictámenes sino la calidad de

cada dictamen individual (Dror & Kukucka, 2021;

Neal et al., 2022).

Implicancias para la práctica pe-

ricial
La adopción de la alternancia como regla tiene

consecuencias concretas para la manera en que

los equipos preparan, conducen e informan las

reevaluaciones.

En relación con la evaluación, el protocolo debe

establecer que cada integrante del equipo formule

sus hipótesis iniciales a partir de la entrevista y

los instrumentos administrados antes de acceder
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al diagnóstico previo incorporado al expediente.

Este principio, denominado Linear Sequential Un-

masking Expanded (LSU-E) por Dror y Kukucka

(2021), propone que la información contextual in-

grese de manera secuencial y controlada: el diag-

nóstico anterior como dato a analizar, no como

conclusión a confirmar. Cada disciplina debe ade-

más formular sus conclusiones parciales de mane-

ra independiente antes de la instancia de integra-

ción, explicitando las divergencias de criterio en

el dictamen antes de disolverlas en un consenso

forzado (Neal et al., 2022).

En relación con el dictamen, tres exigencias se

derivan del paradigma vigente. Primero, debe es-

pecificar las capacidades de la persona, no solo sus

déficits, ofreciendo una evaluación diferenciada

por áreas de la vida que permita al juez identificar

qué puede decidir la persona por sí misma, qué

necesita apoyo y qué tipo de apoyo resulta pro-

porcional (Ley 26.994, art. 37). Segundo, debe dar

cuenta explícita del contexto y los apoyos dispo-

nibles: la capacidad no es un atributo fijo sino el

resultado de la interacción entre condiciones de

salud y factores contextuales (Organización Mun-

dial de la Salud, 2001). Tercero, debe distinguir

con claridad entre la información obtenida del ex-

pediente previo y la producida por la evaluación

actual, permitiendo identificar qué conclusiones

descansan en observaciones actualizadas y cuáles

reproducen narrativas anteriores (Dror & Kukuc-

ka, 2021).

En relación con el protocolo de implementación,

los elementos mínimos son: designación del equi-

po reevaluador mediante mecanismo que excluya

al equipo inicial, preferentemente por sorteo en-

tre equipos habilitados; acceso secuencial al expe-

diente previo siguiendo el principio LSU-E; infor-

mación a la persona sobre su derecho a definir las

condiciones del encuentro evaluativo; excepción

motivada cuando la persona solicita expresamen-

te la continuidad de algún integrante del equipo

previo, como expresión de su voluntad y autono-

mía (arts. 12 y 13 CDPD); y formación específica

de los equipos en sesgos cognitivos en evaluación

forense, condición necesaria —aunque no sufi-

ciente— para implementar las salvaguardias que

los mitigan (Dror, 2020; MacLean et al., 2019).

Conclusiones

La revisión periódica de la capacidad jurídica es,

en el ordenamiento vigente, una obligación y no

una opción. El artículo 40 del CCyCN, el artículo

12(4) de la CDPD y la Ley Nacional de SaludMental

26.657 convergen en unmandato claro: las restric-

ciones al ejercicio de derechos deben ser revisadas

periódicamente, con carácter sustantivo, por ins-

tancias independientes e imparciales. Ese manda-

to no se cumple con la sola realización formal de

una reevaluación: se cumple cuando esta produce

una revisión genuina que abre la pregunta sobre

la proporcionalidad y necesidad de las restriccio-

nes vigentes en lugar de ratificarlas técnicamente.

Este trabajo ha argumentado que esa revisión

genuina está sistemáticamente comprometida

cuando la reevaluación es realizada por el mismo

equipo que produjo el dictamen inicial. El argu-

mento descansa en tres órdenes de razones que

se refuerzan mutuamente: epistémico —la crista-

lización diagnóstica como resultado predecible de

sesgos cognitivos estructurales potenciados por el

expediente judicial—; normativo —la exigencia

convencional de independencia e imparcialidad

en las instancias de revisión—; y conceptual —la

incompatibilidad entre el paradigma de apoyos y

una evaluación condicionada por una narrativa

diagnóstica propia ya consolidada institucional-

mente—.

Las objeciones que la propuesta genera tienen

respuesta en el rediseño del procedimiento, no en

la continuidad del equipo evaluador. Tomarlas en

serio es condición de una implementación respon-

sable, no argumento para postergar la transfor-

mación. La alternancia de equipos es condición

necesaria para la revisión genuina, pero no condi-

ción suficiente: si los equipos que intervienen en

las reevaluaciones no han internalizado el cambio

de pregunta que el paradigma vigente exige —no

¿persiste el diagnóstico? sino ¿es la restricción vi-

gente aún necesaria, proporcional y la menos limi-

tativa posible?— la misma lógica de confirmación

se reproducirá con distinto personal.

La medicina forense, la psicología jurídica y el

trabajo social del siglo XXI no pueden limitarse a

certificar estados: deben garantizar derechos. Esa

transformación requiere equipos formados en el
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paradigma de apoyos y en los límites cognitivos

del juicio experto, procedimientos diseñados para

mitigar el sesgo y una arquitectura institucional

que haga posible lo que la norma exige. La alter-

nancia de equipos es el eslabón que falta entre

el mandato normativo de revisión genuina y la

práctica pericial que lo hace posible. Nombrarlo

con precisión es el primer paso para construirlo.
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Introducción: Algunos datos

formales y origen

La motivación del presente trabajo radica en po-

ner en conocimiento a los profesionales de la sa-

lud que, a partir de esta legislación, se introducen

conceptos y definiciones que de manera obligada

se deben tener presentes en la práctica asistencial

médica. Esta introducción necesaria e ineludible-

mente será complementada toda vez que se dé

oficializado el Decreto Reglamentario, que se en-

tiende y espera que complemente los preceptos

del articulado que se han reseñado en el presente.

La denominación de la norma proviene de Nico-

lás Deanna, un joven de veinticuatro años, vecino

de Villa Gesell, fallecido el 2 de noviembre de 2017

a consecuencia de una meningitis bacteriana que

no fue diagnosticada oportunamente durante los

días previos, pese a sucesivas consultas.

El 8 de octubre de 2025 se publicó en el Boletín

Oficial la Ley 27.797, titulada ”Ley Nicolás: Ley de

Calidad y Seguridad Sanitaria”. Había sido sancio-

nada por el Congreso el 18 de septiembre de ese

año y fue promulgada sin observaciones median-

te el Decreto 725/2025, del 7 de octubre. Consta

de treinta y siete artículos distribuidos en ocho

capítulos. Conforme a su artículo 34, su entrada

en vigencia fue a los ciento ochenta días de la pu-

blicación, es decir, el 6 de abril de 2026. Como re-

gula materias en las que las provincias conservan

competencias propias, el artículo 33 se limita a in-

vitarlas a adherir, junto con la Ciudad Autónoma

de Buenos Aires.

El objeto es establecer un marco jurídico e ins-

titucional enfocado en la calidad y la seguridad

asistencial enfatizando la prevención de daños

evitables. Es una ley de organización sanitaria,

por tanto, el carácter de la norma no es puniti-

vo: no modifica el Código Penal, no crea figuras

delictivas ni establece un régimen de sanciones

propio.

Se destaca lo preceptuado en su Art. 1°: “La pre-

sente ley tiene por finalidad asegurar el derecho a

una asistencia sanitaria de calidad y segura, centra-

da en las personas y en las comunidades, a través

de la definición de un marco jurídico e institucional

que promueva la transformación de las pautas cul-

turales, la mejora de las condiciones de la práctica

sanitaria, la protocolización y jerarquización de

los procesos de atención, la incorporación de herra-

mientas tecnológicas adecuadas, la disminución de

daños evitables, y el cuidado del marco de trabajo

del equipo de salud”.

Debe tenerse presente que, asimismo, da res-

puesta a lo requerido por el Plan de Acción Mun-

dial para la Seguridad del Paciente (OMS 2021-

2030) respecto de normativas que resguarden a

pacientes y trabajadores de la salud.

Cuáles son sus objetivos

Se enuncian 14 en el artículo 4°; destacan:

- Fomentar una cultura de calidad y seguridad.

- Implementar el modelo de Cultura Justa.
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- Impulsar el aprendizaje y la tarea sanitaria con

visión de sistema.

- Mejorar la transparencia informativa.

- Jerarquizar y proteger al equipo de salud.

- Incorporar la prevención cuaternaria (evitar da-

ños por intervención médica innecesaria).

Terminología: Vocabulario

técnico y definiciones

conceptuales incorporados al

derecho positivo

El artículo 3 introduce en la legislación argenti-

na un conjunto de definiciones que conformaban

patrimonio de la literatura especializada en segu-

ridad del paciente, carentes de recepción norma-

tiva. Consta de 11 incisos que se pueden consultar

completos en el texto legal; a tal fin señalaremos

inicialmente solo sus títulos: a) Calidad de la aten-

ción sanitaria; b) Seguridad del y la paciente; c)

Gestión de la calidad sanitaria; d) Personas usua-

rias; e) Coproducción de salud; f) Cultura justa; g)

Incidente de seguridad; h) Evento adverso no evita-

ble; i) Evento adverso evitable; j) Evento centinela;

k) Prevención cuaternaria.

Entre ellas conviene considerar los siguientes,

a modo de resúmenes conceptuales:

La cultura justa se define como el conjunto de

creencias, valores y comportamientos comparti-

dos que atiende a las cuestiones sistémicas cuando

surge un incidente de seguridad: implica enten-

der el error humano sin que sea necesariamente

objeto de sanción, fomentar la notificación, apren-

der sin temor a represalias y comprender cómo

el sistema condujo a comportamientos subópti-

mos, exigiendo responsabilidades solo cuando hay

pruebas de negligencia grave o de actos delibera-

dos.

El incidente de seguridad es el desvío del proce-

so de atención que pone en riesgo al paciente, con

daño efectivo o sin él; cuando el daño se produce,

se lo denomina evento adverso. La ley distingue

además entre evento adverso evitable yno evita-

ble según hubiera mediado o no la posibilidad de

prevenirlo mediante un obrar diligente ajustado

a las reglas del ejercicio profesional.

El evento centinela, categoría que después es-

tructura todo el capítulo III, es el suceso imprevis-

to, fuera del curso esperable de la práctica, que

causa muerte, daño permanente o daño temporal

derivado de la atención sanitaria.

Aparecen también la coproducción de salud,

entendida como el papel activo del paciente en las

decisiones sobre su propia salud, y la prevención

cuaternaria, definida como el conjunto de activi-

dades dirigidas a evitar, reducir o paliar el daño

provocado por la intervención médica innecesa-

ria.

No obstante, el término calidad tiene sus orí-

genes en la industria. Nace con la transición del

trabajo artesanal a la producción masiva durante

la Revolución Industrial, cuando surgió la necesi-

dad de inspeccionar, medir y estandarizar piezas

y procesos para garantizar que los productos cum-

plieran con los requisitos mínimos. El artesano

hacía todo el trabajo y controlaba la calidad de

forma directa. En el siglo XIX y principios del XX

la fábrica reemplazó al taller; nació el rol del ins-

pector para separar los productos buenos de los

defectuosos. Entre 1920-1930 aparece el control

estadístico: Walter Shewhart creó las gráficas de

control estadístico para prevenir errores antes de

que ocurriera el fallo. Posteriormente surgió en

los años 40 y 50 el aseguramiento de la calidad: se

involucró a toda la cadena productiva y se popula-

rizaron las ideas de W. Edwards Deming y Joseph

Juran en la industria japonesa. A fines de los 60

se impuso el concepto de Calidad Total como filo-

sofía de gestión para toda la empresa, abocada a

la satisfacción total del cliente y el mejoramiento

continuo.

¿Por qué no aplicarlo a la atención médica y sus

servicios? La respuesta pertenece al médico liba-

nés Avedis Donabedian (1919-2000): “la calidad

de la atención médica consiste en la aplicación de

la ciencia y tecnologías médicas adecuadas en una

forma que maximice sus beneficios para la salud

sin aumentar en forma proporcional su riesgo”.

Obviamente, entonces tampoco es nuevo ni na-

ce con esta ley la calidad para el ámbito de pres-

tación de servicios de Salud. Se considera que un

servicio de salud es de calidad cuando se ofrecen
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servicios sanitarios accesibles y equitativos, con

óptimo nivel profesional, que tengan en cuenta

los recursos disponibles y que logren la adhesión

y satisfacción del “usuario”.

De hecho, la Organización Mundial de la Salud

entiende que la calidad de la atención “es el grado

en que los servicios de salud para las personas y los

grupos de población aumentan la probabilidad de

alcanzar los resultados de salud deseados y se ajus-

tan a conocimientos profesionales basados en datos

probatorios. Esta definición abarca la promoción,

la prevención, el tratamiento, la rehabilitación y los

cuidados paliativos, e implica que la calidad puede

medirse y mejorarse de forma continuamediante la

prestación de una atención basada en la evidencia,

teniendo en cuenta las necesidades y preferencias

de los usuarios de los servicios: los pacientes, sus

familiares y su entorno”.

Por otro lado, la Sociedad Argentina de Medi-

cina Interna expresa que “La calidad en salud se

define como el grado en que los servicios incremen-

tan la probabilidad de resultados deseados para

los pacientes, alineándose con el conocimiento pro-

fesional actualizado. Este concepto incluye dimen-

siones fundamentales como efectividad, eficiencia,

accesibilidad, equidad, seguridad y centrado en el

paciente”.

Entidad señera desde 1891, la Asociación Médi-

ca Argentina (AMA) trata este concepto, señalando

que “el concepto de Calidad de la Atención en Salud

está vinculado a la satisfacción de las necesidades

y exigencias del paciente individual, de su entorno

familiar y de la sociedad como una totalidad. Se

basa en la organización de un cambio cuyo objetivo

es lograr niveles de excelencia en las prestaciones

eliminando errores y mejorando el rendimiento de

las instituciones. Los miembros del Equipo de Salud

deben participar de las Políticas de Calidad tan-

to definiendo los objetivos generales como de su

planificación y estrategia para lograrla, de la or-

ganización e implementación de los programas, y

de controlar los resultados con vistas a su perma-

nente mejora”. Ya desde su emblemático Código de

Ética para el Equipo de Salud expresa: “Art. 117.- A

pesar de las dificultades para hallar una definición

universalmente aceptada, el concepto de Calidad

de la Atención en Salud está vinculado a la satis-

facción de las necesidades y exigencias del paciente

individual...» y en su «Art. 122.- Los miembros del

Equipo de Salud deben comprometerse en la Ges-

tión de Calidad, desarrollada en base al principio

enunciado por la OMS sobre el derecho de cada ser

humano para lograr el más alto nivel de salud que

sea posible alcanzar”.

Qué se exige a las instituciones

El ámbito de aplicación, fijado en el artículo 6,

alcanza a todas las instituciones proveedoras de

servicios de salud, públicas o privadas. El artículo

7 enumera las características mínimas que esas

instituciones deben reunir, y es probablemente

el núcleo operativo de la ley. Se les exige estable-

cer protocolos de actuación dirigidos a prevenir

daños evitables; diseñar planes de auditoría y mo-

nitoreo de indicadores de seguridad; implementar

programas de autoevaluación que permitan cum-

plir requisitos de certificación; estandarizar los

procesos de atención y los de vigilancia y control

de infecciones asociadas al cuidado de la salud; y

disponer de un método que asegure el registro de

incidentes, eventos adversos y eventos centinela

para su investigación con criterio expresamente

no punitivo.

Junto a estas exigencias de proceso, el mismo

artículo incorpora otras que recaen sobre las con-

diciones de trabajo: asegurar una dotación de per-

sonal que satisfaga las necesidades del servicio

y el bienestar del equipo de salud; instaurar una

duración de turnos y de horas de trabajo que evite

el agotamiento físico o mental; prever medidas

de protección frente a la violencia o intimidación

ejercidas por razón de la labor; y asignar tiempos

protegidos remunerados tanto para la capacita-

ción en seguridad del paciente como para las acti-

vidades de autoevaluación institucional. El artícu-

lo 8 encomienda a las autoridades de aplicación

adecuar estas exigencias al tipo de establecimien-

to, su dimensión y su nivel de atención.

Debe señalarse que en Ciudad de Buenos Aires

y Provincia de Buenos Aires, hace varios años que

existen protocolos de actuación para cada proce-

dimiento, auditoría de procedimientos y atención

hospitalaria de los servicios, solicitud de personal

al Ministerio de Salud de acuerdo a la demanda de

cada institución y el perfil del mismo, los cuales
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son evaluados por los comités correspondientes

(Comité de Docencia e Investigación, Comité de

Calidad de Atención), o los sectores de Recursos

Humanos, directivos y estadística. Dichos secto-

res solicitan, controlan y envían documentación

al Ministerio de Salud anualmente. Por parte del

Ministerio se realizan controles de auditoría inde-

pendientemente de la documentación.

Se agregan dos previsiones sobre el personal:

los métodos de selección deben ser transparentes

y equitativos, y para el otorgamiento de cargos las

instituciones deben consultar la Red Federal de

Registros de Profesionales de la Salud (REFEPS);

y cuando un integrante del equipo presente una

limitación psicofísica, la institución debe reasig-

nar sus tareas y asegurar su continuidad en ella

(artículos 9 y 10).

Tres registros

La ley articula buena parte de su diseño sobre

registros administrativos a nivel federal, en su

mayoría preexistentes.

El Registro Unificado de Eventos Centinela

(RUDEC), creado por el artículo 11, es la principal

creación registral. Debe implementarlo la autori-

dad de aplicación dentro del Sistema Integrado

de Información Sanitaria Argentino (SISA) y su

objeto es asentar todo evento centinela y los resul-

tados de su investigación. Las instituciones deben

estar inscriptas en el Registro Federal de Estableci-

mientos de Salud (REFES) y reportar al RUDEC los

eventos centinela producidos. La confidencialidad

de la información queda remitida a la Ley 25.326

de protección de datos personales, y el registro

debe divulgar anualmente los resultados de las

investigaciones.

El capítulo IV organiza el Registro de sancio-

nes e inhabilitaciones: las autoridades de control

del ejercicio profesional deben informar las me-

didas disciplinarias a la REFEPS, esa información

es de acceso público y debe ser consultada por

las autoridades encargadas de la matriculación.

La REFEPS, a su vez, debe elevar una estadística

anual al Ministerio de Salud.

Finalmente, el capítulo VI ordena que las capa-

citaciones periódicas del equipo de salud sean

comunicadas a la REFEPS para su registro.

La verificación periódica de

aptitud profesional

El capítulo V introduce el instituto demayor alcan-

ce sobre los profesionales. El artículo 18 establece

que es obligatoria la verificación periódica de la

aptitud profesional del equipo de salud, y remite a

la reglamentación la determinación de los plazos.

La verificación debe vincularse a las competen-

cias y requerimientos específicos de cada tarea, y

para las especialidades que exijan destreza técni-

ca deben incorporarse mecanismos de simulación

(artículo 19). Sus resultados se comunican a la RE-

FEPS y son de acceso público; las instituciones

solo pueden ofrecer servicios a través de equipos

verificados; la verificación aprobada en una ju-

risdicción debe ser reconocida en las restantes; y

si se constata una limitación de las condiciones

psicofísicas, debe evaluarse el grado de capacidad

laboral y reasignarse las tareas dentro de la insti-

tución (artículos 21 a 25).

En el mismo registro se inscribe el capítulo VI:

el equipo de salud debe realizar capacitaciones

periódicas en calidad y seguridad de la atención y

en la legislación vinculada al derecho a la salud,

cualquiera sea el área o el cargo, y los programas

de residencias deben contener capacitaciones obli-

gatorias en esas materias.

Autoridad de aplicación y

disposiciones finales

La ley no designa autoridad de aplicación: el ar-

tículo 29 delega esa determinación en el Poder

Ejecutivo Nacional en el orden nacional y en cada

jurisdicción que adhiera en el orden local. Entre

las funciones que el artículo 30 le asigna figuran

conformar una red federal de calidad y seguridad

sanitaria, establecer en el ámbito del Consejo Fe-

deral de Salud (COFESA) un marco de estándares

mínimos para la certificación de las instituciones,

promover la incorporación de estos contenidos

en las universidades e institutos de educación su-

perior, y elaborar un informe bianual de acceso

público sobre la implementación de la ley.

El capítulo final dispone que las autoridades de

contralor de la matrícula ejerzan sus funciones
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atendiendo a la ley, adhiere al Día Mundial de la

Seguridad del Paciente del 17 de septiembre, fija

el plazo de reglamentación en ciento ochenta días

desde la publicación y establece que el gasto se

contemple en el presupuesto general con destino

al Ministerio de Salud de la Nación.

Estado actual

Corresponde consignar, para quien se acerque por

primera vez a la norma, que varios de sus institu-

tos centrales quedaron expresamente subordina-

dos a la reglamentación: los plazos de la verifica-

ción de aptitud (artículo 18), el plazo de registro

de las medidas inhabilitantes (artículo 14), la de-

signación de la autoridad de aplicación (artículo

29) y la implementación del RUDEC (artículo 11).

Al momento de redactarse esta reseña, la ley se

encuentra vigente y la consulta de sus vínculos

normativos en InfoLeg no registra decreto regla-

mentario alguno: la única norma asociada es el

Decreto 725/2025, de promulgación.

Algunas reflexiones finales

Los objetivos deseables que surgen de la detenida

lectura de la ley, sin ánimo de simplificar excesi-

vamente, se orientan en tres ejes:

- Paciente: obtener mayor seguridad y mejor in-

formación.

- Instituciones: protocolizar procedimientos for-

males de valoración de riesgos, procesos de pre-

vención en seguridad y auditoría de calidad de

atención. La inversión se dirige a reducir has-

ta acabar con costos ocultos en actitudes a la

defensiva.

- Profesionales: surge precisar la necesidad de

actualización y tender a una segura praxis debi-

damente documentada. La adopción demedidas

de protección tenderá a reducir incidentes y liti-

giosidad indebida.

Otro punto de interés es instalar la norma en

el sistema sanitario argentino, fragmentado en

muchas geografías nacionales y, debe admitirse,

a veces precarizado. Por medio de la adhesión al

régimen legal de jurisdicciones provinciales y au-

toridades municipales, en la aplicación de la ley

se advierte una tarea decididamente compleja en

pos de armonizar la heterogeneidad de los distin-

tos sub-sectores en la atención de la salud, y sus

propios niveles de asistencia. Pero más allá de la

deseable adhesión, no debe descuidarse en pensar

para los presupuestos nacionales y provinciales

cómo se obtendrán, garantizarán y fiscalización

recursos financieros para su implementación y

sostén en el tiempo, al menos hoy en un contexto

de restricciones económicas en materia de salud

pública; no debe exagerarse que pueda existir un

potencial riesgo de pretender imponer exigencias

inalcanzables para instituciones de menor enti-

dad o complejidades pequeñas, o también del in-

terior de nuestro país, con el consecuente cierre

de locales o de servicios, y que finalmente tengan

un efecto contrario al perjudicar el acceso a la

atención sanitaria.

Por otra parte, también pensar qué espacios de

tiempo dispondrá y destinará el profesional a su

formación en calidad y seguridad, en tanto deba

ceder horas de labor remunerada o de descan-

so para ello. No es aventurado considerar que, si

no se establecen precisiones taxativas entre error

humano, conducta riesgosa y negligencia grave,

el profesional termine paralizando el reporte vo-

luntario temiendo que todo error o equívoco que,

aunque lo interprete excusable, pueda ser inter-

pretado de otra manera por parte de la justicia y

sus consecuencias punitivas. El éxito del reporte

de incidentes dependerá de la génesis de confian-

za que inspire la norma, tanto en lo individual

como en lo institucional. Debe existir confidencia-

lidad total de la información del RUDEC, a fin de

que el profesional que notifica un incidente de

seguridad se sienta dentro de los estipulados de la

cultura justa, y también sea protegido de ser per-

seguido judicialmente a raíz de una litigiosidad

temeraria e indebida.

La otra cuestión para contemplar es cómo ar-

ticular el RUDEC (Eventos Centinela), el REFEPS

(Profesionales) y el REFES (Establecimientos) de

manera que este triple registro en los Registros

Federales exceda un estático reporte burocrático

y sea técnicamente operativo.

Quedemos a la espera de la reglamentación que
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defina, aclare y optimice la aplicación dinámica de

esta novedosa concepción legal para con la prácti-

ca médica y la Salud.
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Introducción
Se conoce como factores de riesgo psicosociales

a las características de las condiciones y organi-

zación del trabajo que afectan la salud poniendo

en funcionamiento mecanismos psicológicos y fi-

siológicos del estrés, dentro de un marco organi-

zacional. Los efectos negativos de estos riesgos

tienen su correlato emocional, cognitivo, conduc-

tual y fisiológico manifestándose en formas varia-

das (ansiedad, depresión, dificultades atenciona-

les, abuso de sustancias, alteraciones metabólicas

y cardiovasculares).

La importancia de identificar estresores poten-

ciales para la aparición de distrés en el ámbito

laboral se fundamenta en el Modelo “Demanda-

Control-Apoyo Social” de Karasek, que ilustra los

efectos sobre el bienestar y salud de los trabaja-

dores. Este modelo contempla que, si de mane-

ra sostenida en el tiempo se hace frente a una

elevada exigencia psicológica acompañada de un

bajo control sobre el contenido y las condiciones

del trabajo sumado a un apoyo social insuficiente,

pueden crearse las condiciones necesarias para

generar un efecto nocivo en la salud (Sauter et al.,

1998).

En las tareas relacionadas con la salud hay que

considerar la exposición a emociones y sentimien-

tos humanos como un factor de riesgo relaciona-

do con el síndrome de burnout, y ponderar las

dimensiones asociadas con la relación esfuerzo-

recompensa en donde juega un papel esencial el

reconocimiento, el apoyo adecuado por parte de

superiores y pares, el salario, la estabilidad labo-

ral a futuro y la percepción de un trato justo.

Objetivo
Determinar la valoración que los médicos psiquia-

tras en formación hacen de los factores psicosocia-

les asociados al trabajo y su relación con el nivel

de burnout y características formativas.

Materiales y métodos
Estudio observacional de tipo transversal median-

te una encuesta estandarizada, normatizada, anó-

nima y autoadministrada que incluía el Inventa-

rio COPSOQ-ISTAS 21 (Moncada et al., 2004) y la

Maslach Burnout Inventory (Maslach y Jackson,

1981).

El Inventario COPSOQ-ISTAS 21 abarca seis ma-

crofactores: exigencias psicológicas, control sobre

el trabajo, inseguridad sobre el futuro, apoyo so-

cial en la institución y calidad de liderazgo, doble

presencia y la estima; mientras que la Escala de

Maslach incluye 3 subescalas que cuantifica: ago-
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tamiento emocional, despersonalización y realiza-

ción personal.

Las encuestas fueron realizadas en formato di-

gital e implementadas en 155 psiquiatras en for-

mación —PeF— (residentes, concurrentes y carre-

ristas universitarios) de la República Argentina

entre junio y agosto de 2025.

Se aplicaron parámetros de estadística descripti-

va e inferencial a los resultados y se cumplimentó

con las normativas ético-legales vigentes (consen-

timiento informado para encuestas y cumplimien-

to de parámetros estipulados en la Declaración de

Helsinki y anexos).

Resultados
Registramos alta prevalencia de PeF con situación

de exposición en rango desfavorable o nociva para

la salud en: exigencias psicológicas (52,14%), doble

presencia (45,91%), estima (44,28%) e inseguridad

sobre el futuro (40,60%).

En el análisis de los apartados destacamos:

- Exigencias psicológicas: los PeF manifestaron

que su trabajo era desgastador y exigía que es-

condiesen sus emociones, costándoles olvidar

los problemas laborales.

- Control sobre el trabajo: se objetivó la amplia

posibilidad para adquirir y aplicar habilidades

y competencias, pero con baja influencia sobre

la cantidad del trabajo.

- Inseguridad sobre el futuro: se refirió la

preocupación relacionada con cuestiones

administrativo-laborales.

- Apoyo social y capacidad de liderazgo: desta-

camos un gran aislamiento de los pares manifes-

tado por los PeF durante las tareas laborales y

la poca información de cambios que pudieran

surgir y afectar dicha tarea.

- Doble presencia: referida a las demandas de

responder simultáneamente a lo laboral y do-

méstico/familiar, dado que el 38% manifestó ser

el principal responsable de las tareas domésti-

cas, los resultados fueron acordes a dicha situa-

ción.

- Estima: referida al trato como profesional y per-

sona, reconocimiento y respeto obtenido en rela-

ción con el esfuerzo en el trabajo, los PeF mani-

festaron un trato injusto en lo laboral, con bajo

reconocimiento de los superiores y dispar entre

lo trabajado y el esfuerzo empleado.

Al analizar la composición del rango de exposi-

ción desfavorable de los macrofactores determi-

namos que la residencia fue el sistema formativo

con más impacto, y el segundo año de formación

el momento de mayor afectación seguido por el

último año.

Por gráfico de correlación objetivamos que la

exigencia psicológica tuvo implicancia en el ago-

tamiento emocional (r2 = 0, 71) y el apoyo social

y capacidad de liderazgo fue correlativo con la

realización personal (r2 = 0, 59).

Discusión
Los resultados obtenidos evidencian una signifi-

cativa exposición de los psiquiatras en formación

(PeF) a factores psicosociales adversos, particular-

mente en las dimensiones de exigencias psicoló-

gicas (52,14%), doble presencia (45,91%), estima

(44,28%) e inseguridad sobre el futuro (40,60%).

Estos hallazgos adquieren especial significación al

considerar que el burnout no constituye, confor-

me la CIE-11, una enfermedad en sí misma, sino

un fenómeno ocupacional resultante del estrés

crónico laboral que no ha sido gestionado satisfac-

toriamente, caracterizado por agotamiento, dis-

tanciamiento mental o cinismo respecto del traba-

jo y disminución de la eficacia profesional (World

Health Organization [WHO], 2019).

La magnitud del fenómeno resulta concordante

con la evidencia específica disponible en psiquia-

tría. Chan et al. (2019), en una revisión sistemática

de 22 estudios sobre residentes de esta especiali-

dad, estimaron una prevalencia global de burnout

del 33,7%, identificando como factores asociados

la elevada carga asistencial, las jornadas prolonga-

das, el descanso insuficiente, los primeros años de

formación y, particularmente, la insuficiente su-

pervisión clínica. Sobre esta línea, nuestros resul-

tados aportan un elemento adicional: no sólo de-

muestran la presencia de factores adversos, sino

una fuerte asociación entre exigencia psicológica y
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agotamiento emocional (r2 = 0, 71), lo cual resulta

consistente con elmodelo demanda-control-apoyo

y permite interpretar al desgaste profesional en

estrecha vinculación con las condiciones y organi-

zación del trabajo, antes que exclusivamente con

características o vulnerabilidades individuales.

La evidencia argentina muestra un patrón se-

mejante. Klein et al. (2019a), en 348 residentes de

clínica médica, hallaron que más de la mitad pre-

sentaba agotamiento emocional y dificultades en

la realización personal, relacionándolo con car-

ga laboral, insuficiente supervisión y remunera-

ción. Asimismo, Pecci et al. (2021), en residentes de

Buenos Aires, informaron síndrome de burnout

(caracterizado por agotamiento emocional y des-

personalización elevados) en el 53% de lamuestra,

observándose asociaciones entre menor cantidad

de noches dormidas en el hogar y mayores niveles

de agotamiento emocional y despersonalización.

Resulta muy relevante que una evaluación argen-

tina sobre programas de residencia identificara

también deficiencias en los mecanismos de super-

visión institucional (Klein et al., 2019b). Estos ante-

cedentes otorgan consistencia externa a nuestros

hallazgos relativos al aislamiento, las deficiencias

comunicacionales y la percepción de insuficiente

liderazgo.

En nuestra población evaluada, el apoyo so-

cial y la calidad del liderazgo presentaron una

asociación relevante con la realización personal

(r2 = 0, 59). Este resultado posee particular tras-

cendencia en una especialidad cuya práctica supo-

ne exposición sostenida al sufrimiento psíquico,

conducta suicida, agitación psicomotriz, violen-

cia y situaciones de elevada conflictividad inter-

personal. La supervisión, por tanto, no debería

conceptualizarse únicamente como instrumento

pedagógico, sino también como una barrera orga-

nizacional de protección.

La International Labour Organization (ILO,

2026) incluye entre los riesgos psicosociales labo-

rales las altas demandas, el escaso control sobre

las tareas, la supervisión deficiente, el aislamiento,

el insuficiente apoyo de superiores o compañeros

y la inseguridad laboral. Esta conceptualización

resulta concordante con varias de las dimensiones

desfavorables identificadas mediante la COPSOQ-

ISTAS 21 en nuestra población.

El mayor impacto observado durante la resi-

dencia y particularmente en el segundo año de

formación también merece consideración. La re-

visión sistemática de Chan et al. (2019) identificó

los primeros años del entrenamiento como un pe-

ríodo de particular vulnerabilidad frente al bur-

nout. La afectación observada nuevamente en el

último año podría responder, como hipótesis, a

mecanismos parcialmente diferentes, entre ellos

el incremento progresivo de responsabilidades

asistenciales, la proximidad del egreso y la incerti-

dumbre respecto de la inserción laboral posterior.

Sin embargo, el diseño transversal del presente

estudio impide establecer temporalidad, dirección

de las asociaciones o relaciones causales, por lo

que esta interpretación requerirá estudios longi-

tudinales específicos.

Desde la medicina legal y la salud ocupacional,

estos resultados plantean un desplazamiento con-

ceptual relevante puesto que los factores detecta-

dos no deberían interpretarse exclusivamente co-

mo problemas individuales de adaptación del pro-

fesional. En el ordenamiento jurídico argentino,

la Ley 19.587 de Higiene y Seguridad en el Trabajo

establece como finalidad proteger la vida y preser-

var la integridad psicofísica de los trabajadores,

así como prevenir, reducir o eliminar los riesgos

derivados del trabajo (Ley 19.587, 1972). Comple-

mentariamente, la Ley 24.557 sobre Riesgos del

Trabajo incorpora entre sus objetivos fundamen-

tales la reducción de la siniestralidad laboral me-

diante la prevención de los riesgos derivados del

trabajo (Ley 24.557, 1995). Desde esta perspectiva,

la identificación objetiva de exposiciones psicoso-

ciales desfavorables aporta fundamento para im-

plementar medidas institucionales de evaluación

periódica, vigilancia, supervisión y corrección de

condiciones organizacionales potencialmente per-

judiciales.

Existe, además, un segundo atravesamiento

médico-legal de particular importancia relativo

a la seguridad del paciente y la responsabilidad

derivada de la organización asistencial. Panagioti

et al. (2018), mediante una revisión sistemática

y metaanálisis que incluyó 47 estudios y 42.473

médicos, encontraron que el burnout se asociaba

con aproximadamente el doble de probabilidad

de incidentes relacionados con la seguridad del
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paciente (OR = 1,96), menor profesionalismo (OR

= 2,31) y menor satisfacción de los pacientes (OR

= 2,28). La asociación entre burnout y bajo profe-

sionalismo resultó especialmente elevada entre

residentes y médicos en etapas iniciales de su ca-

rrera (Panagioti et al., 2018). Consecuentemente,

la prevención del desgaste profesional trascien-

de el bienestar individual del trabajador y puede

integrarse conceptualmente dentro de las estrate-

gias institucionales de gestión del riesgo clínico,

calidad asistencial y seguridad del paciente.

Desde esta perspectiva, los resultados obtenidos

sustentan intervenciones predominantemente or-

ganizacionales y preventivas, dirigidas a adecuar

las cargas laborales, fortalecer la supervisión y el

liderazgo, mejorar los canales institucionales de

comunicación, garantizar períodos apropiados de

descanso y desarrollar mecanismos efectivos de

reconocimiento y participación profesional. Esta

orientación encuentra respaldo en la evidencia

nacional, por ejemplo Burgos et al. (2018) observa-

ron que la implementación del descanso posterior

a guardias de 24 horas en residentes se acompañó

de una disminución significativa de la despersona-

lización, sugiriendo que modificaciones concretas

de la organización laboral pueden repercutir fa-

vorablemente sobre componentes del burnout.

Nuestros hallazgos permiten considerar los ries-

gos psicosociales presentes en los PeF como un

problema simultáneamente formativo, asistencial,

ocupacional y médico-legal. Su identificación ad-

quiere relevancia no sólo para preservar la sa-

lud psicofísica del profesional en formación, sino

también para garantizar condiciones adecuadas

de aprendizaje, disminuir riesgos asociados al de-

sempeño bajo condiciones de agotamiento y for-

talecer la calidad y seguridad de las prestaciones

brindadas. Por lo tanto, el abordaje preventivo de-

bería trascender las estrategias centradas exclusi-

vamente en la resiliencia individual e incorporar

la evaluación sistemática de las condiciones orga-

nizacionales, la supervisión efectiva y la gestión

institucional de los factores psicosociales como

componentes de la responsabilidad sanitaria.

Conclusiones
En la cohorte de psiquiatras en formación estudia-

da hallamos factores de riesgos psicosocial desfa-

vorables que pueden generar un impacto negativo

en la formación, en el desarrollo de las activida-

des asistenciales y en la salud de los profesionales,

con repercusión en la Salud Pública.

Determinamos que los macrofactores evalua-

dos se asociaron con el nivel de burnout de los

profesionales, en especial la exigencia psicológi-

ca y el apoyo social y capacidad de liderazgo, los

cuales presentaron especificidades relacionadas

con la modalidad y momento de formación en la

especialidad.
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Digital consideró de interés incluirlo como motivo de difusión atento a la vigencia del tema de investigación.

Introducción y planteamiento

del problema

Este documento sintetiza el trabajo de investiga-

ción manteniendo sus objetivos, metodología, re-

sultados, discusión y recomendaciones. La inves-

tigación estudió a 97 médicos de distintas especia-

lidades que ejercían en la Ciudad de Buenos Aires

y el conurbano bonaerense.

El estudio parte de una idea central como pre-

misa: el trabajo y sus condiciones pueden influir

sobre el bienestar físico, mental y social del pro-

fesional. Por ello analiza conjuntamente tres ejes:

permanencia de la vocación médica, satisfacción

personal-profesional y condiciones y medio am-

biente de trabajo (CyMAT).

La investigación surge de la observación del ma-

lestar expresado por profesionales médicos res-

pecto del ejercicio cotidiano de su trabajo. El au-

tor plantea que las condiciones laborales pueden

repercutir sobre el bienestar, la satisfacción, el de-

sempeño y eventualmente sobre la permanencia

de la vocación.

Preguntas de aporte de investigación

al estudio

- ¿Cómo perciben los médicos su entorno laboral?

- ¿Consideran adecuadas las condiciones y medio

ambiente de trabajo?

- ¿La retribución económica es acorde con el es-

fuerzo y dedicación?

- ¿La carga laboral es percibida como excesiva?

- ¿Existe relación entre especialidad, experiencia,

edad y satisfacción?

- ¿La vocación médica permanece o puede dete-

riorarse frente a condiciones desfavorables?

Contexto laboral

El trabajo describe dificultades vinculadas con es-

pacios físicos deteriorados, carencias de insumos,

vestuarios y comedores inadecuados, problemas

en las relaciones interpersonales y obstáculos pa-

ra expresar el descontento. También se señala la

importancia de la capacitación continua y las di-

ferencias en el acceso a cursos y congresos.

Estas situaciones pueden contribuir al desgaste

laboral, con posibles consecuencias para la salud

física y mental del médico y para la calidad de

la atención. Sin embargo, el autor advierte que

las respuestas individuales son heterogéneas: per-

sonas sometidas a situaciones similares pueden

presentar distintos niveles de adaptación y satis-

facción.
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Limitaciones iniciales

El proyecto comenzó con una pequeña experien-

cia cualitativa de cinco médicos. Las dificultades

para realizar entrevistas extensas llevaron a sim-

plificar el instrumento y ampliar lamuestra, trans-

formando la propuesta en un estudio cuantitativo,

descriptivo y transversal.

Objetivos y marco conceptual

Objetivo general

Describir la vocación, las condiciones de trabajo

y el nivel de satisfacción laboral en un grupo de

profesionales médicos argentinos de la Ciudad de

Buenos Aires y el conurbano bonaerense.

Objetivos específicos

- Observar cambios en la permanencia de la vo-

cación médica.

- Identificar el nivel de satisfacción laboral profe-

sional, institucional y respecto de la retribución

económica.

- Analizar la relación entre años de ejercicio pro-

fesional, satisfacción laboral y elección de espe-

cialidad.

Vocación médica

La vocación es presentada como una inclinación o

llamado hacia una ocupación. En medicina se vin-

cula con servicio, humanidad, sensibilidad, pre-

paración formal, prudencia y compromiso ético.

La investigación considera que la elección inicial

de la profesión puede enfrentarse posteriormente

con responsabilidades, cargas y dificultades con-

cretas del ejercicio.

Condiciones y Medio Ambiente de

Trabajo – CyMAT

El concepto comprende tanto las condiciones de

trabajo como el medio ambiente donde se desarro-

lla la actividad. Incluye organización, contenido y

tiempo de trabajo, remuneración, ergonomía, tec-

nología, gestión, servicios y participación, además

de factores de riesgo físicos, químicos, biológicos,

ergonómicos y psicosociales.

Satisfacción y bienestar

La satisfacción laboral se entiende como una per-

cepción individual que surge del balance entre el

trabajo real y las expectativas del trabajador. Entre

sus determinantes aparecen el desafío profesional,

las compensaciones, las relaciones interpersona-

les, el liderazgo y las condiciones de trabajo.

CyMAT, carga laboral y desgaste

profesional

La especificidad del trabajo médico

La medicina combina exigencias físicas, cogni-

tivas, técnicas y emocionales. El profesional de-

be diagnosticar y tratar, pero también establecer

vínculos humanizados con pacientes y familias,

afrontar sufrimiento y tomar decisiones de alta

responsabilidad.

Riesgos identificados en el marco

teórico

- Condiciones de seguridad e infraestructura.

- Contaminantes físicos, químicos y biológicos.

- Carga física y mental de trabajo.

- Horarios, ritmos y duración de la jornada.

- Relaciones interpersonales y estilos de liderazgo.

- Falta de recursos y oportunidades de actualiza-

ción.

- Violencia y pérdida de autonomía profesional.

Carga de trabajo

La carga laboral se define como la suma de re-

querimientos psicofísicos que el trabajo exige al

trabajador. Incluye esfuerzo físico y mental y se

relaciona con capacidades, conocimientos,motiva-

ción, adaptación y condiciones organizacionales.

Estrés y Burnout

El trabajo revisa estudios que relacionan sobre-

carga, horarios extensos, falta de recursos, res-

tricciones de autonomía y escaso tiempo personal
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con estrés crónico. El Burnout es presentado co-

mo una respuesta al estrés prolongado y puede

manifestarse mediante agotamiento emocional,

despersonalización y baja realización personal.

El estudio original aclara que no midió directa-

mente indicadores de Burnout en su muestra. Por

lo tanto, cuando relaciona sus resultados con ries-

go de desgaste laboral, lo hace como inferencia

apoyada en antecedentes bibliográficos, no como

diagnóstico de Burnout en los participantes.

Impacto asistencial

El marco teórico sostiene que el bienestar del mé-

dico no es un aspecto aislado: las condiciones de

trabajo pueden repercutir en la calidad de la aten-

ción, el compromiso y el desempeño profesional.

Metodología

Diseño

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, no

experimental y de enfoque cuantitativo. Las res-

puestas fueron categorizadas y analizadas me-

diante estadística descriptiva y pruebas no para-

métricas.

Participantes

Lamuestra fue intencionada e incluyó 97 médicos

de CABA y el conurbano bonaerense, de ambos

géneros, con al menos cinco años de ejercicio pro-

fesional y procedentes de distintas especialidades

clínico-quirúrgicas. Se incluyeron profesionales

del ámbito público, privado o ambos.

Características de la muestra

- 67 varones (69,1%) y 30 mujeres (30,9%).

- Edad entre 31 y 67 años; media 49,7 años.

- Experiencia profesional entre 5 y 41 años; media

23,2 años.

- 5,2% trabajaba exclusivamente en instituciones

públicas.

- 20,6% trabajaba exclusivamente en institucio-

nes privadas.

- 74,2% trabajaba simultáneamente en institucio-

nes públicas y privadas.

Especialidades

La muestra incluyó, entre las seleccionadas como

principales por accesibilidad al estudio, Clínica

Médica, Cardiología, Cirugía Cardiovascular, Ciru-

gía General, Emergencias, Diabetes, Diagnóstico

por Imágenes, Ginecología, Neurología, Traumato-

logía, y accesoriamente otras especialidades (ORL,

Dermatología).

Instrumento y variables

Se utilizó una encuesta anónima autoadministra-

da. Las variables principales fueron satisfacción

laboral, retribución económica, condiciones labo-

rales, carga horaria, permanencia de la vocación,

valoración por pacientes/pares/superiores y nece-

sidad de apoyo psicológico o psiquiátrico.

Resultados descriptivos

Perfeccionamiento profesional

El 60,8% respondió que su trabajo le brinda posi-

bilidades de perfeccionamiento, mientras que el

39,2% indicó que no. No se encontró asociación

estadísticamente significativa con el género.

Carga horaria

El 72,2% consideró excesiva la carga horaria. La

respuesta fue similar entre mujeres y hombres,

sin diferencia estadísticamente significativa por

género.

Satisfacción laboral

El resultado global fue favorable: 85,6%manifestó

sentirse muy satisfecho o satisfecho con su activi-

dad profesional.

Condiciones laborales

La evaluación fue predominantemente negativa:

aproximadamente 71% calificó las condiciones de

trabajo como inadecuadas. La percepción desfa-

vorable estuvo presente en los diferentes grupos

etarios y años de experiencia.

Retribución económica

El 73% se ubicó entre muy conforme y conforme

con la retribución económica. El análisis posterior
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mostró que la percepción del salario se relaciona

con la satisfacción laboral.

Valoración del trabajo

El 64,9% presentó una percepción favorable de la

valoración de su trabajo por sus pares, mientras

que 66% manifestó no sentirse valorado por jefes

y superiores.

Vocación

El dato más contundente fue que 99% volvería

a elegir la medicina como profesión. La elección

de la especialidad también se mantuvo mayori-

tariamente, aunque la proporción disminuyó en

algunos grupos que evaluaron negativamente sus

condiciones laborales o su retribución.

Relaciones entre variables

Edad y satisfacción

El estudio observó que los profesionales más jó-

venes tendían a sentirse más a gusto, mientras

que los de mayor edad mostraban mayor insatis-

facción. Entre los médicos de 60 años o más, 57%

manifestó estar insatisfecho.

Condiciones laborales y

edad/experiencia

No se encontró asociación estadísticamente sig-

nificativa entre la evaluación de las condiciones

laborales y la edad ni entre condiciones laborales

y años de experiencia. La percepción de condi-

ciones inadecuadas aparece distribuida entre los

grupos.

Especialidad y condiciones laborales

Se observaron diferencias significativas entre es-

pecialidades: Cirugía General, Cirugía Cardiovas-

cular, Clínica Médica y Traumatología calificaron

mayormente las condiciones como inadecuadas.

Condiciones y permanencia de la

especialidad

Cuando las condiciones fueron inadecuadas,

17,4% indicó que hubiera elegido otra especiali-

dad. Sin embargo, la asociación no alcanzó signifi-

cación estadística.

Retribución y vocación

Se encontró asociación significativa entre retri-

bución económica y permanencia de la vocación

hacia la especialidad. Entre quienes estaban incon-

formes con la retribución, 26,9% hubiera elegido

otra especialidad.

Satisfacción y condiciones de trabajo

La relación fue leve y no alcanzó significación es-

tadística. Sin embargo, todos los profesionales que

se declararon insatisfechos evaluaron sus condi-

ciones laborales como inadecuadas.

Satisfacción y retribución

Aquí sí se encontró una asociación estadísticamen-

te significativa y una correlación positiva mode-

rada (ρ = 0, 514), indicando que la percepción sa-

larial tiene un peso relevante en la satisfacción.

Discusión e interpretación

Una paradoja central

El hallazgo más significativo es la coexistencia de

una vocación médica muy estable y una satisfac-

ción profesional elevada con una valoración am-

pliamente negativa de las condiciones laborales.

El 99% volvería a elegir medicina, mientras 71%

considera inadecuadas sus condiciones de trabajo.

Esto sugiere que la vocación no depende exclu-

sivamente de las condiciones laborales y que exis-

ten diferencias individuales en la forma de afron-

tar el contexto. El propio estudio señala que la

permanencia de la vocación no fue afectada de

manera general por las demás variables.

El papel de la edad

La relación entre edad y satisfacción constituye un

aspecto relevante. Elmayor nivel de insatisfacción

entre los profesionales de mayor edad plantea la

necesidad de considerar cómo se acumulan las

exigencias laborales a lo largo de la trayectoria

profesional.
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El peso de la retribución

La asociación entre salario y satisfacción fue una

de las relaciones más sólidas del análisis. Además,

la retribución se vinculó con la permanencia de

la elección de especialidad. El trabajo interpreta

estos resultados en consonancia con la literatura

que considera las compensaciones como un deter-

minante del bienestar laboral.

Condiciones laborales y calidad

asistencial

La discusión sostiene que la sobrecarga, el estrés y

las condiciones deficitarias pueden acumular efec-

tos a lo largo del tiempo y afectar tanto al profe-

sional como a la calidad de atención. No obstante,

el estudio no permite afirmar causalidad entre las

variables; sus resultados muestran asociaciones y

tendencias dentro de esta muestra.

Conclusiones

Conclusiones principales

- La vocación médica se mantiene extraordinaria-

mente alta: 99% volvería a elegir la medicina.

- La satisfacción personal-profesional también es

elevada: 85,6% se declara muy satisfecho o satis-

fecho.

- La percepción de la retribución es favorable en

73% de los participantes.

- Existe una valoración predominantemente ne-

gativa de las condiciones de trabajo: 71% las con-

sidera inadecuadas.

- El 72,2% considera excesiva la carga horaria.

- El 39,2% no identifica posibilidades de perfec-

cionamiento en su trabajo.

- El 66% no se siente valorado por jefes y superio-

res.

- No se hallaron diferencias estadísticamente sig-

nificativas por género en satisfacción, condicio-

nes laborales y permanencia de la vocación.

- La edad se relaciona con la satisfacción: los más

jóvenes tienden a estar más satisfechos y los de

mayor edad presentan mayor insatisfacción.

- Las condiciones laborales fueron calificadas co-

mo inadecuadas con especial frecuencia en de-

terminadas especialidades.

- La satisfacción laboral y la retribución económi-

ca presentan una asociación estadísticamente

significativa.

- Las condiciones laborales y la retribución eco-

nómica también muestran asociación estadísti-

camente significativa.

- El estudio no encontró evidencia de que las con-

diciones laborales, por sí solas, determinaran la

permanencia de la vocación.

Lectura integradora

El trabajo muestra que la vocación constituye un

componente resistente y persistente del ejercicio

médico, pero no debe interpretarse como un re-

curso ilimitado. Las condiciones de trabajo, la car-

ga horaria, la valoración institucional y la retri-

bución forman parte del contexto que sostiene o

tensiona la experiencia profesional.

El bienestarmédico aparece, así, como una cues-

tión organizacional y laboral, además de indivi-

dual. Mejorar las CyMAT no solo implica proteger

al trabajador, sino crear condiciones para un ejer-

cicio profesional digno y una atención de calidad.

Recomendaciones y síntesis final

Recomendaciones producto del trabajo

original

- Ampliar la muestra y realizar un muestreo pa-

reado por género y edad.

- Repetir y profundizar el análisis de la perma-

nencia de la vocación y el nivel de satisfacción.

- Incorporar muestras de otras especialidades e

instituciones.

- Extender la investigación a profesionales de dis-

tintas provincias para construir un panorama

nacional.

- Ampliar el instrumento para estudiar clima la-

boral y bienestar profesional.
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- Generar investigaciones que permitan compren-

der mejor el impacto de las condiciones de tra-

bajo sobre el ejercicio cotidiano y la vocación.

Implicancias

El estudio propone considerar el bienestar del per-

sonal médico como un componente que debe ser

atendido por organizaciones públicas y privadas,

así como por las políticas y regulaciones laborales.

También destaca la necesidad de vigilancia de la

salud y del ambiente y de educación para la salud.

Síntesis final

La investigación presenta una imagen compleja

del trabajo médico: la vocación y la satisfacción

profesional pueden mantenerse altas aun frente a

condiciones laborales que una mayoría considera

inadecuadas. Sin embargo, el análisis estadístico

muestra que la retribución económica está vin-

culada de manera relevante con la satisfacción y

que también se relaciona con la permanencia de

la elección de especialidad.

El mensaje central es que la calidad del ejercicio

médico no puede separarse de la calidad de las

condiciones en que se trabaja. La protección de la

salud del profesional, la organización adecuada

del trabajo, las posibilidades de capacitación, el

reconocimiento y una retribución percibida como

justa forman parte de un mismo problema.
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