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INTRODUCCION.

La presente investigacion tuvo como objetivos el conocer las téenicas de intervencion utilizadas por
los psicologos clinicos en su ejercicio profesional, asi como conocer la opinion de estos psicologos sobre su
formacion recibida en Ia Licenciatura en cuanto al manejo de téenicas de intervencion. La motivacion para
realizar esta investigacion surgio en el que esto escribe a partir de la realizacion del Servicio Social en el
Centro Comunitario “Dr. Oswaldo Robles” de 1a Facultad de Psicologia de In UN.A.M. El enfrentarse a In
situacion de tener que intervenir, es decir, en este caso ¢l realizar y planear psicoterapins con personas de
diversas edades que acudian al Centro Comunitario, planted en el autor de la presente tesis el realizar una
autovaloracion de los propios conocimientos para intervenir, y uni inquietud por conocer las actividades de
intervencion en el ejercicio profesional asi como las opiniones de otros psicdlogos clinicos con respecto a su
formacion de Licenciatura para intervenir. Debido a que la autovaloracion sobre los conocimientos para
intervenir no fie del todo favorable, de allf surgid el interés por realizar esta investigacion, para que a partis
de el conocer con qué técnicas de intervencian intervienen otros psicologos pudieran aclararse las dudas y las
inseguridades a 1a hora de intervenir, y para que a partir de una opinion mas 6 menos consensual, el autor de
la presente tesis pudiesa ltacer sugerencias para que, en caso necesario, se sugiricran modificacianes en la
preparacion académica dada en cuanto al manejo de téenicas de infervencion dentro del plan de estudios
actual de Ja Licenciatura en Psicologia, en particular dentro de fa Facultad de Psicologia de Ja UN.AM. Se
planed como un estudio exploratorio de campo debido a que no existia mucha informacion especificamente
referente a las téenicas de intervencion (agrupadas bajo la clasificacion de Wolberg) utilizadas por los
psiclogos que Jaboran en el area de intervencion y a en cuanto a su opinion sobre su formacion en
Licenciatura en técnicas de intérvencion. Tampoco existian estudios inferenciales, siendo este el primero
dénde ademds de los aspectos descriptivos, se harfan cruces de variables para sacar inferencias estadisticas,
La investigacian se realizo con un cucstionario elaborado para ta) fin, a partir del marco tedrico y tomando
algunos reactivos de ofros cuestionarios semejantes y adaptindolos a fos objetivos de la presente
investigacion. El cuestionario definitivo (después de haber sido piloteado y modificado) se distribuyd
acudiendo a instituciones del sector salud piblico donde laboraban psicdlogos clinicos utilizando técnicas de
intervencion, asi como también se distribuyd con psicélogos en sus consultorios particulares. Originalmente
se planed aplicar fos cuestionarios mediante una entrevista pero no se pudo hiacer esto en fa mayoria de fos
casos debido a que los psiclogos se encontraban trabajando. Se repartieron mas de 200 cuestionarios, pero
solo se recupersaron 77, Los resultados obtenidos, en resumen, indicaron que la mayoria de fos psicologos de
esta muestra, independientemente def grado académico, de la universidad 6 escuela de procedencia, del drea
de subespecializacion cursada, manejan al menos dos tipos de técnicas, y aplican predominantemente-en su
ejercicio profesional principalmente ya.sean técnicas reeducativas 6 técnicas de apoyo, y la hiinoria aplica

predominantemente técnicas reconstructivas. El 61% de la muestra considerd que sus estudios de



Licenciatura si los capacitaron para wtilizar téenicas de intervencion en su ejercicio profesional, pero al
preguntarles donde adquirieron los conocimientos sobre las técnicas de intervencion que manejan, la
mayoria contesto que en dos lugares diferentes, principalmente, pudiendo entenderse que la Licenciatura
podria estar @ no considerada dentto de estos 2 lugares. Entre Ias conclusiones a las que se Hegd fue que los
psicologos manejan dos tipos de técaicas, principalmente, y que aplican principalvente téenicas reeducativas
y técnicas de apoyoe, y en dltimo término, Ias téenicas reconslructivas. La mayoria de las psicélogos trabajan
de forma institucional y de forma particular e inslitucional, y esto determina qué técnicas aplican
predominanteniente, siendo en su mayoria las que requieren para su aplicacion de tratamientos cortos para
atender a mas personas que demandan el servicio (reeducativas y de apoyo). Muy pocos de estas psicologos
tenian estudios de posgrado 6 adicionales, por lo que se concluyo que los Psicologos que teabajan en el drea
de intervencion 1a mayoria sélo tienen estudios de Licenciatura. Se concluyd que, debido a que entre los
lugares snencionados donde adquirieron sus conocimientos podria estar considerada 6 no la Licenciatwra,
que la preparacién obtenida en la Licenciatura en cuanto al manejo de téenicas de intervencion puede ser
considerada como parcial, regular & suficiente (encontrandose estos resultados similares a los. de
investigaciones anteriores similares a la presente), ya que la mayoria tuve que estudiar en otros lugares
adicionales para aumentar sus conocimientos. Debide a que la mayoria de los que trabajan utitizando
técnicas de intervencion son provenientes de escuelas donde o existe el Area de subespecializacion en
clinica ¢ tienen otras dreas de subespecializacion (educativa y social), se concluyd que el area de
intervencion clinica no es exchusiva de los psicélogos clinicos, y que esta drea de trabajo cada vez adquiere
s importancia dentro de las labores reatizadas por el psicélogo como profesional en general. Se concluye
que los planes de Licenciatura deben modificarse para ofrecer a los egresados 1a oportunidad de prepararse
mejor en el manejo de téenicas de intervencion en general, y en particular en aquellas mds demandadas en el
ejercicio profesional en el sector pablico; las técnicas reeducativas y de apoyo, debido a que ta mayoria de los
psicologos que trabajan en el area de intervencion clinica solo tienen estudios de Licencialura, y el mercado
laboral les exige intervenir. Se concluye también que debido a que la historia de la intervencion clinica por
parte de los psicélogos en México es reciente (unos 25 aiios) existe un atraso en cuanto a la definicion y la
preparacion  del psicdlogo en sus actividades, en especial el drea de intervencidn clinica. No obstante esta,
debe visualizarse la posibilidad de actualizarse 1a preparacion a nivel de Licenciatura de los psicologos en
intervencion para que la realicen de mejor manera,

A continuacion se describe brevemente el contenido de los capitulos 'y Apéndices de la presente
tesis;

En el capitulo I (Historia de la Psicologia Clinica)se hace una revision histérica de la psicologia
coma ciencia y profesion, y de la psicologia clinica, tanto en Estados Unidos y Eurapa como en México. Esto
se hizo con el objetive de situar el desarrollo actual de la psicologia clinica como profesion a partir de sus
origenes en el extranjero, y su posterior llegada y desarrollo en nuestro pais. Este capitulo, como los

siguientes del marco tedrico, contienen comentarios surgidos a partir de las reflexiones realizadas a partir de
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las revisiones hechas, las cuales permiten ir estructurando una vision general sobre los temas tratados y sus
implicaciones para la presente investigacidn.

En el capitulo I (Aproximaciones de Intervencian) se hace una revision de algunos de los
principales autores y corrientes de las tres principales aproximaciones teoricas influyentes en el desempeiio
y en la preparacion en el manejo de las técnicas de intervencion actuales: Psicoandlisis, Humanismo y
Conductisimo, las cuales guian el proceso técnico de diversas formas de intervencion. En estas tres
aproximaciones, se hace un analisis dentro de cada una de ellas y entre ellas de los conceptos que tienen del
ser humano, del proceso salud-enfermedad mental y del trataniiento, ya que a partir de como se considere a
la naturaleza del ser humano, serd como se le considera sano 0 enfernio y como se interviene en caso
necesario.

En el capitulo 11I (Técnicas de [ntervencion) se hace una descripcion de lo que es la intervencion
clinica, su definicion, sus bases, sus fases, y sus modelos. Posteriormente se describe la definicion de técnicas
psicaterapéuticas 0 de intervencion de Walberg, asi como se describe su clasificacion global de estas técnicas
(de apoyo, reeducativas y reconstructivas) en cuanto a su diferenciacion y similitudes entre estos tres tipos,
Esta clasificacidn es la utilizada en la presente investigacion para clasificar las diferentes técnicas manejadas
y utilizadas por los psicélogos de la muestra final de esta investigacidn. Finalmente, se citan y describen
otras dos clasificaciones de técnicas de intervencion (de Millon y Fiorini) describiéndose sus similitudes y
diferencias con la de Wolberg,

En el capitulo IV (Antecedentes) se citan y describen las investigaciones que sirven de antecedentes
a la presente investigacion, destacando los datos pertinentes para su comparacion con los objetivos de la
presente, asi como sirven también para comparar los resultados de la presente investigacion con
investigaciones anteriores similares,

En el capitulo V (Metodologia) se describen con detalle todos los aspectos relativos a los objetivos y
el diseiio de la presente investigacion, las variables cruzadas, las Hipdtesis conceptuales y estadisticas, el
instrumento utilizado y las caracteristicas de la muestra obtenida, asi como el escenario y la forma de
proceder durante la realizacion de la investigacion, y el procedimiento estadistico para la obtencion de los
resultados.

En el capitulo VI (Resultados) se exponen la descripcion de cruces de variables y los resuitados
derivados de estas, asi como la aceptacion 6 rechazo de Hipatesis de trabajo.

En el capitulo VII (Discusion y Conclusiones) se discuten los resultados obtenidos en cuanto a la
imp[ivcacién de los mismos para esta investigacion y en comparacion con los resultados de investigaciones
simtilares y complementando con aspectos del marco tedrico, se hacen inferencias a partir de esta discusion y
se obtienen las conclusiones de este estudio.

En el apartado de Limitaciones y Sugerencias se describen algunos de los problemas observados

durante [a realizacion de la presente investigacion, los cuales limitan la generalizacion de sus resultados, y



por fltimo se hacen sugerencias para la mejor realizacion de futuras investigaciones similares o relacionadas
con la presente.

En el Apéndice A se citan las instituciones y dependencias en !as cuales laboraban los psicdlogos
de esta muestra, asi como el nimero de psicologos provenientes de cada una de estas instituciones y

dependencias,

Enel Apéndice B se muestra el instruinento (cuestionario) elaborado y wtilizado para la realizacion
de esta investigacion.

En el Apéndice C se describe el procedimiento utilizado para codificar (asignar nimeros para
manejar {as respuestas de los sujetos como niiineros para poder utilizar procedimientos estadisticos) a cad:
una de las respuestas dadas por los sujetos de la muestra a cada pregunta del cuestionario.

Finalmente, el Apéndice D contiene los aspectos de Estadistica Descriptiva de la investigacion, es

decir, la descripcidn en términos de frecuencias y porcentajes de las respuestas dadas por los sujetos de la
muestra a cada pregunta del cuestionario.



CAPITULO I:

HISTORIA DE LA PSICOLOGIA CLINICA.

Para poder comprender el estado actual de la psicologia, y en particular de la psicologia clinica, tanto en
Estados Unidos y Europa como en algunos paises latinoantericanos, y por supuesto en México, este capitulo
tiene como objetivo hacer una revision histérica de la psicologia como ciencia y labor profesional, y de la
psicologia clinica como rama que se desarrollé de la psicologia, tomando sus propias caracteristicas de
desarrollo como actividad profesional para ofrecer servicios en el area de salud mental. Se expone
inicialmente, en el inciso I.1, el desarrollo de la psicologia conto ciencia y actividad profesional en Estados
Unidos y Europa, haciéndose posteriorimente lo mismo pero en el caso particular de México (en el inciso
1.2), En el inciso 1.3, se hacen comentarios sobre la historia de la psicologia clinica en Estados Unidos,
Europa y México, En el inciso .4, se revisa la formacion académica del psicologo clinico en la Facultad de
Psicologia de la U.N.A.M., haciendo una breve descripcion de los contenidos de las materias del curriculum
actual del drea de Psicologia Clinica dentro del plan de estudios de la Lic. en Psicologia de esta Facultad,
para conocer como esta estructurado y qué perfil y habilidades se pretenden lograr a partir de este curriculum
en los estudiantes y egresados de esta drea para integrarse al campo laboral. Finalmente, en el inciso 1.5, se
hacen comentarios sobre la formacidn académica de! psicélogo clinico en la Facultad de Psicologia de la
U.N.A.M. Como se verd al ir revisando la historia de la psicologia en México, se revisa el curriculum del
psicologo clinico de la Facultad de Psicologia de la UN.A.M. debido a que Ia historia de esta disciplina
dentro de la UN,AM. y dentro de esta facultad y de su curriculum académico ha influenciado mucho el
desarrollo de la psicologia como profesion y los planes de estudios de otras universidades, que tienen
relacion con el cutriculum ofrecido en la Facultad de Psicologia de la UN.AM. Es decir, no se puede
entender 1a historia de la psicologia en México como ciencia y profesion si no se observasu desarrollo dentro
de la principal casa de estudios del pais, o sea, la UN.A.M., y no se puede entender qué es lo que se espera
que debe realizar un psicologo clinico en el campo laboral en México si no se revisa la estructura actual del
curriculumn dentro del Departamento de Psicologia Clinica de la Facultad de Psicologia de la UN.AM.
1.1 HISTORIA DE LA PSICOLOGIA CLINICA EN ESTADOS UNIDOS Y EUROPA.

Garfield afirma que ya que la psicologia clinica es una especialidad dentro de la psicologia genetal,
debe relacionarse con el origen misimo de la psicologia cowno ciencia, por lo que inicia su revision histdrica
con la fundacion del primer laboratorio de psicologia realizado por Wilhem Wundt, en Leipzig, Alemania,
en 1879, En aquellos afios, las principales areas de investigacion eran las de la sensacion y la percepeion
(Garfield, 1979). En 1885, los estudios de Sir Francis Galtont sobre las diferencias entre las personas
pusieron las bases de 1a psicologia diferencial . En 1890, James McKeen Cattell acufia el término “tests
mentales”, y poco después se aplicaron procedimientos estadisticos a tests mentales en diferentés campos y

se hicieron importantes esfilerzos para desarrollar normas de tests y procedimientos de estandarizacion
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(Korchin, 1976). En 1892 se funda la Asociacion Norteamericana de Psicologia (American Psychological
Association, A.P.A)) (Dana, 1966). En 1894, Cattell, aunque todavia midiendo principalmente las funciones
sensoriales, intentd valorar las habilidades mentales de estudiantes que ingresaban por primera vez a la
Universidad de Columbia, en Nueva York, aplicindoles una bateria de pruebas psicoldgicas. Durante este
mismo tiempo, otros cientificos también experimentaron con este nuevo tipo de enfoques a la medicion
mental (Garfield, 1979).

Sin embargo, se considera a Lightner Witmer como la persona que desde el punto de vista historico
hizo una aportacidn directa al desarrollo de la psicologia clinica, y se le considera como el fundador de esta
disciplina. Witmer estudio con Wundt y se gradud como Doctor en la Universidad de Leipzig en 1892
Posterionmente file nombrado Director del laboratorio de psicologia en la Universidad de Pennsylvania. En
1896, afio definido como el del inicio de la psicologia clinica, Witmer fundé la primera clinica psicoldgica
en EUA, y le dio el nombre de psicologia clinica a la nueva disciplina. Witmer comenzd tratando
clinicanente a un nifio que tenia algunas dificultades para deletrear las palabras, y continuaron sus intereses
por el mismo camino hasta que se concentrd a tratar las perturbaciones de la infancia. Se interesaba
principalmente en las diftcultades sensoriales, en el retraso mental, trastornos de Ia locucion y en problemas
de aprendizaje escolar, e intentd trabajar terapéuticamente con niflos psicoticos . Ademas, Witmer impartio
las catedras de psicologia infantil, psicologia clinica y de psicologia anormal, y fundd una escuela de
entrenamiento y un hospital como complemento de su ensefianza clinica, En 1907 fundé la revista “The
Psychological Clinic”, y fue su editor y colaborador hasta 1935, afio que dejo de publicarse, Sin embargo, a
pesar de haber contribuido de forma importante al desarrollo de la psicologia clinica, su influencia en los
eventos posteriores fue algo limitada, ya que estaba interesado principalmente en los problemas sehsoriales e
intelectuales, y el movimiento de orientacion infantil que se desarroll6 tiempo despugs se enfocd mas en las
dificultades sociales y del comportamiento. Sin embargo, Witmer fue un pionero-en el campo de la
psicologia clinica, y su clinica fue una de las primeras que llevaron a cabo examenes psicoldgicos (Garfield,
1979),

En 1904, en Francia, el Ministerio de Instruccion Publica de Paris solicitd la ayuda del psicologo
francés Alfred Binet para diferenciar a aquellos nifios defectuosos quienes podrian ser mejor ensefiados en
clases especiales que en clases regulares. Para lograr un medio objetivo de examinar la inteligencia, Binet y
su colaborador Simon crearon la escala Binet-Simon, considerada la primera prueba eficaz de inteligencia y
el prototipo para la mayoria de las pruebas de inteligencia hasta nuestros dias (Korchin, 1976; Garfield,
1979). Esta escala media la inteligencia con la nocion de que deberia de evaluarse midiendo un ntimero de
funciones y no por medio de mediciones aisladas. Este procedimiento de Binet produjo. puntajes de “edad
mental”, En afios posteriores, William Stern, en Alemania, sugirié que estas funciones fueran evaluadas en.
términos de edad cronoldgica o actual para lograr un “coeficiente intelectual” (1.Q.) estable. Después de
revisiones sucesivas, realizadas en particular por Lewis Terman en América, se logro llegar a la escala

Stanford-Binet actual. Por muchos afios, la labor principal de los psicdlogos clinicos fue el establecer el 1.Q.



de nifios por medio de [a administracion de Ia escala Stanford-Binet (Korchin, 1976). El advenimiento de las
pruebas de inmteligencia individuales y estandarizadas fue un hecho muy importante para la psicologia
aplicada. Posteriormente, la Primera Guerra Mundial ofrecio una excelente oportunidad para el uso de
pruebas de grupo en gran escala, y posteriormente a la guerra, este nmovimiento de pruebas de grupo se
desarrolld rapidamente (Garfield, 1979). La psicologia clinica no progresd mucho hasta la aparicion de la
prueba de inteligencia de Binet, ya que, segan Pitner (citado por Garfield, pag. 4), despuds del primer trabajo
que se hizo con ella en las instituciones para los subnormales, se observa que pruebas psicologicas de todo
tipo empiezan a difundirse rapidamente hasta llegar a aplicarse en tribunales para menores, en los
reformatorios, en las prisiones, en los hogares infantiles y en las escuelas (Pitner cit. por Garfield, pag, 4).
Ademas de las pruebas de la inteligencia, aparecieron otros tipos de pruebas. Personas como Cattell, Rice y
Thorndike contribuyeron ai desarrollo del liamado movimiento de pruebas en la educacion. Se inventaron
pruebas para aplicacion en varios fines escolares, incluyendo la medicion de rendimiento y el diagndstico.
Este tipo de pruebas se crearon antes de 1920. Estos eventos fueron los precursores de los servicios de
adaptacion escolar, orientacion y remediables, que actualmente son aceptados como funciones regulares de
toda institucion educativa (Garfield, 1979).

Otros movimientos también fueron importantes para el desarrotlo de la psicologia clinica. Por
ejemplo, el movimiento de higiene mental, iniciado con la publicacion, en 1908, de la narracién de Beers
sobre su propia hospitalizacion, en el libro “A Mind That Found Itself”. Este libro y la actividad de Beers en
pro del movimiento atrajeron la atencion del piiblico hacia los problemas de los enfermos mentales, para que
se mejoraran el cuidado y tratamiento de los pacientes, y se hiciera la prevencion de estos trastornos . Esta
preocupacion por la prevencion llevo a la planeacion de clinicas de orientacion infantil para detectar y tratar
oportunamente estos problemas. Se fundo la primera clinica de orientacion infantil en Chicago en 1909,
para trabajar con nifios delincuentes. En EU.A. |, el movimiento de orientacion infantil se desarrolld
lentamente al principio, pero continud creciendo constantemente. Las clinicas ampliaron su atencidn de la
delincuencia juvenil hacia la inclusion de casi todo tipo de problemas de adaptacion, y Ja contribucion del
psicologo fueron las pruebas psicoldgicas ademas ‘de otro tipo de actividades que dependian del
entrenamiento previo que tenia el psicologo y del ambiente en el que trabajaba (Garfield, 1979).

Paralelamente a algunas de estas corrientes histdricas esta un interés mayor por los problemas de los
mentalmente trastornados, en cuanto a un campo especial de estudio y tratamiento. Pinel fue uno de los
primeros et considerar a estas personas como seres humanos necesitadas de un trato humano simpatizante .
Kraepelin, a ntediados del siglo pasado, realizé una clasificacion de los cuadros psicopatoldgicos observados
con mas frecuencia, y esto ayudd mucho para considerar a la psiquiatria como una especializacion de la
medicina cuya drea de estudio coincide con la de 1a psicologia anormal y Ia de 1a psicologia clinica. Aunque
los médicos psiquiatras eran los principales encargados del cuidado y tratamiento de los pacientes
hospitalizados, a principios de este siglo los psicologos empezaron a estudiar a los pacientes psicoticos, en lo

que se lamaba “psicologia anormal”, ya que los psicologos intentaban aplicar los métodos psicoldgicos del



laboratorio experimental al estudio de Ias funciones meuntales de los pacientes (Garfield, 1979, Korchin,
1976). Este tipo de estudios de individuos en grupo realizados para estudiar los desordenes de Ia
personalidad fue el precursor natural de la psicologia clinica (Garfield, 1979).

Otra influencia importante fue el desarrollo del psicoandlisis por parte de Sigmund Freud y sus
seguidores, ya que introdujo muchos couceptos nuevos y significativos en la psicopatologia. Muchas de las
deducciones clinicas y conceptos tedricos del psicoanalisis influyeron mucho en la teoria y practica del
trabajo clinico en psicologia. Freud fue uno de los primeros en insistir en la importancia de los factores
psicoldgicos en la etiologia y tratamiento de las neurosis. Los conceptos de los determinantes inconscientes
del comportamiento, de la represion y de las etapas del desarrollo fueron algunos de los couceptos mas
importantes de Freud. El psicoanalisis liegd a ser una teoria investigadora de la personalidad asi como un
método de psicoterapia. Las teorias “dindmicas™ de la personalidad hicieron que se enfatizara mas en los
factores psicoldgicos o psicogénicos en la patologia de la conducta. Se enfatizd especialimente el comprender
los sintomas de cada paciente en particular en lugar de preocuparse indebidamente por la descripcion y
clasificacion de sintomas del comportamiento. La importancia de estos primeros investigadores radica en la
elaboracion de las teorias de la personalidad que los clinicos utilizan actualmente para la comprension y la
modificacién del comportamiento y que son premisas de algunas técnicas clinicas, tales como las pruebas de
asociacion de palabras y de proyeccion (Garfield, 1979; Korchin, 1976).

Gracias a los esfuerzos de dos personajes importantes de la psicologia académica norteamericana -
G. Stanley Hall y William James- los conceptos del psicoanalisis entraron a la psicologia norteamericana. En
1909, Stanley Hall invitd a Freud y a muchos de sus seguidores a la Universidad de Clark para que
presentara sus ideas a los estudiantes y psicologos norteamericanos. Este encuentro tuvo grandes influencias
en el futuro desarrollo de la psicologia clinica norteamericana, aunque por algunos aflos mas la psicologia
clinica norteaniericana continuo en la tradicion de Witmer (Korchin, 1976).

La Primera Guerra Mundia! estimul6 ef crecimiento de la psicologia clinica. Los servicios militares
se enfrentaron con el problema de diferenciar entre hombres de diferentes habilidades. Un grupo de
psicologos, principalmente experimentadores distinguidos, desarrolfaron tests tales como el *Army Alpha”
(un test verbal para medir las capacidades en aritmética, el seguimiento de instrucciones, la capacidad de
juicioy el vocabulario), y el “Army Beta™ (un test no verbal para medir las capacidades intelectuales de los
reclutas analfabetos o que no hablaban inglés). También se cred el Inventario Psiconeurdtico de Woodworth
(nombrado también como “la hoja de datos personales” en respeto de las sensibilidades dé los examinados)
para diagnosticar e identificar soldados con probleinas emocionales. Este Inventario es el prototipo de
numerosos inventarios de lapiz y papel que han proliferado desde 1917. Para finales de la guerra, se estimé
que 1,726,000 hombres fueron evaluados en grupo y 83,000 fueron examinados individualinente (Korchin,
1976). En 1919 se fundd la Seccién de Psicologia Clinica de fa A.P.A. (Dana, 1966). La utilizacion creciente
de las pruebas psicologicas estandarizadas durante ia década de los veintes fue el medio para provocar cierta

demanda e interéds por los exdmenes psicoldgicos. Se logro una aceptacién gradual de las pruebas



psicoldgicas, especificamente de las pruebas de inteligencia. Se puede afirmar que, dentro de ciertos limites,
en este periodo los psicologos clinicos eran principalmente examinadores psicologicos (Garfield, 1979).
Durante los aiios veintes y treintas los psicologos clinicos continuaron trabajando en ambientes clinicos,
dedicandose principalmente a evaluar el funcionamiento intelectual y educactonal de nifios, Con el
crecimiento del Movimiento de Guia Infantil se establecieron muchas clinicas nuievas, y se desarrollo el
enfoque de trabajo conocido como “el enfoque de trabajo en equipo”. En este equipo, el cual era lidereado
por el médico psiquiatra, quien era el responsable de ta mayoria de las decisiones clinicas y de la terapia, el
psicologo tenia sus actividades principales en Ia realizacion de evaluaciones psicoldgicas y en la aplicacion
de terapias educacionales y remediables, El tercer miembro de este equipo era el trabajador social, quien se
encargaba de realizar las entrevistas iniciales y las entrevistas de la historia social de los pacientes, de hacer
el trabajo de casos con los padres, y de trabajar en union con otras agencias sociales para el mejoramiento
del medio social de los nifios. Este patron basico de trabajo en equipo prevalecid hasta los afios que siguieron
a la Segunda Guerra Mundial, aunque los psicologos clinicos niovieron sus actividades en clinicas infantiles
hacia las tnstituciones psiquiatricas de adultos (Korchin, 1976).

Aunque aumentd constantemente el ntimero de psicologos en las escuelas, clinicas, hospitales, y
otras instituciones afines, las funciones de estos profesionistas continuaban siendo algo limitadas. La
preparacion de los psicdlogos clinicos no se distinguia en imucho de la preparacion que tenian los psicologos
experimentales académicos. Sélo diferia porque los psiclogos clinicos recibian preparacion en cursos de
pruebas y medictones y de psicologia anortual. En la mayoria de los casos, la experiencia profesional y el
coutacto con los clientes se obtenia después de que el estudiante salia de la universidad. Esto se debia a que
el internado en trabajo clinico existia {inicamente en pocas instituciones y eran relativamente pocas las
escuelas que tenfan clinicas psicologicas propias de iiempo completo, La Segunda Guerra Mundial y los
problemas humanos que trajo consigo fue lo que influyd en que el entrenamiento y en el dmbito del trabajo
clinico en psicologia se revolucionaran. Debido a que se encontrd que la enfermedad mental y la deficiencia
mental estaban entre las diez causas principales de rechazo de reclutas, y que al avanzar la guerra se
encontraban mas y mas casos de este tipo, y que liabia escasez de personal para cuidar de estos casos, el
pape! det psicdlogo clinico recibié un gran impulso. En un inicio, en la guerra, muchos psicologos se
encargaban de seleccionar y clasificar al personal, y muy pocos trabajaban activamente en trabajo clinico
intensivo. Aumentd el nimero de psicélogos que se encargaban del trabajo clinico, debido a que no existia
personal médico suficiente para el cuidado psicologico y la rehabilitacion de la cantidad creciente de
individuos que requerian de este tipo de servicios en el ejército. Esto no solo sirvio para dar a los psicologos
clinicos un rango oficial y un reconocimiento mas adecuados, sino que también sirvié para que otros grupos
profesionales afines conocieran los servicios que podian ofrecer los psicélogos clinicos. Esto permitié que los
psicologos clinicos pudieran gjercer una gran cantidad de labores profesionales que habfan estado antes
vedadas para ellos. Se ensanché el campo de actividades del psicélogo clinico, ya que podian realizar

actividades tales como: historias de casos, evaluacién y diagnostico de la personalidad de los pacientes,
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planeacion de estudios de investigacion, terapia individual y de grupo, actividades en las que el psicologo
clinico demostro ser competente y ser un profesional cuyas contribuciones habian sido desperdiciadas en el
pasado. Con esto, se distinguio entre e} psicdlogo clinico y el examinador psicoldgico. quedando este titimo
confinado casi exclusivamente a la administracion de pruebas. Esta diversificacion en las actividades del
psicdlogoe clinico ha continuado hasta el presente y lian existido una variedad de eventos que han contribuido
a esto, Existia una gran cantidad de veteranos de guerra que quedaron con inhabilidades psiquiatricas, y
esto exigio que se agrandaran los servicios dentro de la Administracion para Veteranos. En esta ampliacion
de Jos servicios de hospital y de clinicas se reconocieron oficialmente los papeles y las funciones de los
psiclogos clinicos. La Administracion para Veteranos se convirtia en la institucion que requeria el emplear
el mayor niimero de psicologos clinicos, y al no haber el niunero suficiente de clinicos bien preparados, esta
administracion se encargd de un programa de entrenamiento en psicologia clinica con fa cooperacion de las
universidades mas importantes de los E.UA. Esta Administracion proporciond ayuda econdmica y
experiencia clinica en el sistema de internamiento a grandes cantidades de estudiantes que estaban fuscritos
en los programas profesionales de psicologia clinica. Un Comité para el Entrenamiento de Psicélogos
Clinicos de la A.P.A,, en 1947, recomendo el que se hicieran varios cambios en los programas de estudio y
diseiid un internado supervisado para los psicologos clinicos pasantes. Con estos cambios, se reconocid a la
psicologia clinica como una drea de especializacién diferente dentro de l1a psicologia profesional. Se
establecieron programas especificos de entrenamiento dirigidos al grado de Doctorado en Psicologia Clinica.
Se enfatizd en que la experiencia profesional se deberia de obtener mediante el plan de estudios establecido y
un afio completo de internado. El gobierno federal de los E.U.A. acepto a la psicologia clinica como una
disciplina profesional equiparada con la psiquiatria, trabajo social y enfermeria, en el campo de la salud
mental, y suscribio un enorme programa de entrenamiento. Y por ultimo, se establecieron requisitos
personales y académicos muy estrictos para todos los candidatos de psicologia clinica, y por primiera vez la
APA. establecio una agencia de acreditacion que certificara a aquellas universidades que estuvieran
capacitadas para el entrenamiento clinico y a aquellas que no lo estuvieran (Garfield, 1979).

El Comité para el Entrenamiento en Psicologia Clinica de la AP.A. de 1947, ademas de fas
recomendaciones ya mencionadas, recomendd una amplia preparacion preprofesional a nivel de bachillerato,
incluyendo psicologia general y otras areas afines, También recomendé un programa de instruccion
plenamente integrado, a nivel de grado o profesional. Se enfatizan 6 areas principales de estudio: 1)
Psicologia general; 2) Psicodinamica del comportamiento; 3) Métodos de Diagndstico, 4) Métodos de
Investigacion, 5) Disciplinas afines , y 6) Terapéutica. EI programa propuesto de 4 afios incluye uﬁ afio de
internado. Se insistié mucho en que existiera una continuidad de la psicologia clinica con respecto de la
psicologia general y se enfatizé en el papel que debe deseniperiar el psicélogo clinico en la investigacion. EI
psicologo clinico deberia estar entrenado para tres campos distintos: diagndstice, investigacion y terapia
(Garfield, 1979; Korchin, 1976). También se enumeraron ciertos requisitos personales y profesionales.

Como las obligaciones del psicdlogo clinico implican imiportantes problemas de adaptacién a otras personas



y la habilidad para valorar de forma objetiva estas situaciones, es obvio que son muy importantes la
personalidad y adaptacion del psicologo clinico (Garfield, 1979).

En 1949, se realizo en Boulder, Colorado, uil congreso nuy iniportante sobre el entrenamiento en
psicologia clinica. Aunque se han realizado posteriormente varios congresos sobre este tema, la Conferencia
de Boulder fue la que establecid la pauta para el entrenamiento profesional y fa que ha tenido una influencia
mucho mas marcada en todo este campo. Sin embargo, en general se inspiraron y confirmaron los principios
y las recomendaciones propuestas por el Comité para el Entrenamiento en Psicologia Clinica en 1947. Lo
que fuvo mayor importancia de este congreso de 1949 fue la firme decision de establecer como una meta
principal que al psicélogo clinico se le entrene como cientifico y como practicante, y ambas cosas al nivel de
doctorado. Este modelo de entrenamiento cientifico prictico ha sido confirmado con toda claridad en todas
las conferencias que se han celebrado posteriormente sobre la preparacion profesional del psicologo clinico,
aunque han existido propuestas de cambios en algunas conferencias, que han sido rechazadas (Garfield,
1979 Korchin, 1976).

Aunque las tres funciones basicas del psicologo clinico sobre las que se insistia tanto en los afios
cuarentas (investigacion, diagnostico y psicoterapia) continlian siendo actividades de cierta importancia, su
importancia relativa ha cambiado y han aparecido algunas actividades nuevas: psicologia de {a comunidad;
entrenamiento de no profesionales para que contribuyan al bienestar de la comunidad, y labores
administrativas en clinicas (Garfield, 1979). Korchin afirma que otros roles en los que el psicélogo clinico
ha partictpado desde los afios cincuentas son: docencia en universidades y practica privada grupal e
individual (Korchin, 1976).

Con respecto al ejercicio de la psicoterapia por los psicdlogos clinicos, se han encontrado problemas
para realizar esta actividad. Esta funcidn no tiene una raiz histdrica verdadera dentro del campo de la
psicologia, y se ha adquirido a partir de la Segunda Guerra Mundial por las necesidades que se tuvieron de
tener personal capacitado para realizar esta actividad. La realizacion de la psicoterapia por Jos psicologos
clinicos ocasiond conflictos con los psiquiatras, quienes consideraban esta funcion como - algo
tradicionaliente suyo, Siempre habia una tendencia a establecer ciertas restricciones o salvaguardias
implicitas o explicitas. Los psicdlogos clinicos podian trabajar solamente en ciertos casos y deberian de ser
supervisados por los psiquiatras. La eficaz realizacién de terapias de grupo e individuales por parte de los
psicologos clinicos en algunos de los desordenes mas ligeros de la conducta condujo a un reconocimiento
parcial del papel del psicologo clinico en la terapia de Ia postguerra. Aunque el Comité para el
Entrenamiento en Psicologia Clinica de 1a A.P.A. de 1947 enfatizaba en que la terapia es una de las tres
principales funciones del psicdlogo clinico, no define de forma precisa esta funcion terapéutica. Pero hace
constar que la habilidad requerida para la terapia intensiva deberia de adquirirse después de cumplir con los
requisitos para el Doctorado. La Administracion para los Veteranos ha intentado de vez en cuando esclarecer
o definir el papel terapéutico de los psicdlogos clinicos dentro de su organizacion. En 1946 se afirmaba que

el psicologo clinico deberia de ser también psicoterapeuta, pero bajo el marco médico y en aquellos casos en



que estuyieran capacitados, tales coma: readaptacion de habitos, problemas de personalidad dentro de la
gama normal, inhabilidades educativas, 0 desordenes psiconeurdticos menores no acompaiiados por
componentes somaticos de mucha importancia. Aunque han seguido estos conflictos entre las dos
profesiones, no existe ninguna postura actual que refleje adecuadamente el punto de vista completo de
ninguna de estas dos profesiones. Los psicdlogos clinicos han tropezado con la oposicion de los grupos
médicos organizados en su ejercicio de la psicoterapia. En un pronunciamiento conjunto hecho por los
consejos ejecutivos de la Asociacion Médica Americana, de la Asociacion Psiquidtrica Americana y de la
Asociacion Psicoanalitica Americana, en 1954, expresaron sus ideas, que en general decian que “la
psicoterapia es una forma de tratamiento médico y no constituye ninguna base para ninguna otra profesion
distinta” (cit. por Garfield, pag. 22). El trabajo terapéutico realizado por otros profesionales deberia de ser
supervisado por los médicos. Estas profesiones “son completamente independientes y autononias, siempre
que no haya cuestiones médicas de por medio; pero cuando miembros de estas profesiones contribuyen al
diagnostico y tratamiento de la enfermedad, sus aportaciones profesionales tienen que coordinarse bajo la
responsabilidad médica” (cit. por Garfield, pag. 22). Sin embargo, a pesar de esta postura, desde entonces los
psicologos clinicos han participado cada vez mas en la realizacion de diversas formas de psicoterapia. Han
tenido que demostrar su derecho y aptitudes para realizar esta funcion, adquirida hace muy poco tiempo. Por
1960, 1a psicoterapia ocupaba el primer lugar en cuanto al tiempo dedicado a esta actividad (Garfield, 1979).

Korchin afirma que la psicologia clinica ha venido diversificindose cada vez mas no solo en su
estatus profesional y en sus patrones de entrenamiento, sino también en sus orientaciones teoricas y
pricticas. Por 1947, la intervencion clinica consistia en evaluacion psicoldgica y psicoterapia, guiadas
principalmente por el pensamiento psicoanalitico y la tradicidn de la evaluacidn psicométrici\. La terapia
centrada en el cliente de Rogers aparecio como la {nica mayor alternativa con respecte a la terapia
psicoanalitica. Actualmente, compiten con enfoques derivados del existencialismo, psicologia del yo,
posiciones del condicionamiento y el aprendizaje social y de la psicologia comunitaria. Muchos favorecen los
grupos pequefios de tratamiiento en comparacion con la intervencion terapéutica individual, y se han
desarrollade muchas formas de terapias grupales y de familia, Otros psicdlogos han buscado formas de
intervenir en la ecologia social y en las instituciones que afectan profundarmente la vida de las personas en'la
busqueda de métodos de prevencidn en lugar de simplemente tratar los problemas humanos (Korchin, 1976).
1.2 HISTORIA DE LA PSICOLOGIA CLINICA EN MEXICO.

Las practicas psicologicas de las comunidades prehispanicas (segin Valderrama, 1983, citando

trabajos al respecto de G. Alvarez y M, Ramirez, asi como de R, Leon) giran con respecto a lo que hoy
llamamos psicologia clinica, es decir, a las practicas terapéuticas para rehabilitar personas. Los aztecas
consideraban como los componentes principales de 1a persona a la relacion rostro-corazén, En los aztecas no.
habia concepcion de alma, ya que lo psicoldgico tiene su base en el corazdn. Para los aztecaé, 1a “salud
mental” de los individuos era el equilibrio de la relacion rostro-corazdn, y su desequilibrio ocasionaba los

trastornos de personalidad. En la sociedad azteca el especialista para resolver los problemas psicolagicos era



el tonalpouhqui, quien por medio de la palabra, buscaba restablecer el rostro y recuperar el “yo™. Este
sacerdote era formado en el Calmecac, la institucion de ensefianza azteca exclusiva para los nobles, y en
donde aprendian a leer el tonamatl, “el libro de los destinos”. En los aztecas, como se puede ver, ya existia el
concepto de alteracion de la personalidad, y existia un especialista que trataba estas alteraciones, asi comc
una institucion para capacitarlos (Valderrama, 1983).

Durante 1a Colonia, después de la conquista de 1521, en las colonias espanolas de América es
exportada la filosofia de Aristételes, o sea, la Kscolastica (que seguia principalinente a Tomds de Aquino).
Bajo la filosofia escoldstica (tomista) se van a realizar la mayoria de las actividades cientificas y culturales
de la Nueva Espaiia. El pensaniiento psicoldgico caracteristico de este momento se lleva a cabo en estas
dreas: a) La ensefianza de la filosofia aristotélica en la Real y Pontificia Universidad de México, llevada a
cabo principalmente por fray Alonso de la Vera Cruz, quien realizd comentarios al libro “De Anima” de
Aristoteles, en 1557, la cual buscaba dilucidar las caracteristicas del alina; b) La atencion a los dementes y a
los trastornados en sus facultades, realizada por misioneros y fundando establecimientos exclusivos para esta
actividad: en México se funda el primer hospital para dementes del continente, el Hospital San Hipdlito, en
1566, por Bernardino Alvarez. En este y otros hospitales de beneficencia se trataba a los pacientes con
métodos persuasivos y logoterapguticos, o sea, usando la palabra para regular los desequilibrios mentales.
¢) El pensamiento psicoldgico en el printer siglo de realizada la conquista estuvo motivado y centralizado en
la discusion sobre la racionalidad de los habitantes de las tierras conquistadas, Los resultados de estas
discusiones determinaban el trato dado a los indios. Se discutia, bajo la idea de que la esencia del hombre es
Ia razon, la propia humanidad del americano. Se intentaba demostrar si los productos culturales y sociales
eran resultado y/o demostracion de la capacidad del indigena, Se elaboran caracteriologias para este fin,
realizadas por fray Bartolomé de las Casas (a favor de los indios), y Juan Ginds de Seplilveda (en contra de
los indios) (Valderrama, 1983; Galindo y Vorwerg, 1985).

Entre 1600-1650, se buscaba mantener en la Nueva Espaiia a la filosofia Escolastica medieval, en
contra de lo que pasaba en Europa, donde aparecieron los sistemas filosoficos y cientificos [lamados
modernos (Descartes, Leibnitz, Newton, Gassendi). En 1700, aproximadamente, aparecen dos precursores
del pensamiento modernista de la colonia. Carlos Smguenza y Gongora y Sor Juana Inés de la Cruz. Sor
Juana escribe un poema filoséfico sobre el proceso del suefio, dindonos elementos para conocer qué se sabia
acerca de la psicologia y fisiologia del suefio, Después de la obra de estos autores, no aparece hasta 1760 otra
obra con influencia del modernismo. A partir de esta fecha se da la “Fxplosion de la modernidad”,
pensamiento prevalaciente hasta 1810, gestor de las ideas independentistas entre los criollos de la Nueva
Espafia, Se da una fusion entre el modernismo y la escoldstica, dandose una escoldstica moderna, renovada
(Valderrama, 1983).

En el Gltimo tercio del siglo XVIII se difundieron y ensefiaron la filosofia y la ciencia moderna,
destacando en esto José Antonio Alzate, José Ignacio Bartolache y Benito Diaz de Gamarra, Bartolache

publica en el “Mercurio Volante”, un periddico cientifico, un trabajo Hlamado *Avisos acerca del mal



14

histérico que llaman latide™, en donde se observa la transicién de la escolastica al modernismo. Por un lado
se observan y describen objetivamente los sintomnas caracteristicos de la histeria (con influencia modernista),
pero por el otro la explicacion de las causas aducen coriceptos muy antiguos tales como los vapores internos
(del cuerpo) y externos (de la atmésfera). Con Juan Benito Diaz de Gamarra y Divalos (1745-1783), la
modernidad alcanza su mayor esplendor y completud, al definir el alma y su localizacion en el cerebro, sin
decir en qué parte, En el ultimo tercio del siglo XVIII, hay una mayor acogida a una vision mas naturalista
de las enfermedades mentales. Se difunden en México la doctrina del Dr. Juan Brown (realizada por el Dr.
Luis Montana, alumino de Bartolache) y las teorias de Broussais (sobre la irritacion del sistema nervioso
provocada por alteraciones del aparato digestivo, lo que ocasionaba que la terapia eran las evacuaciones de la
sangre, es decir el uso de las sanguijuelas) (Valderrama, 1983),

En los primeros ailos del siglo XIX, se dan Ias Inchas de independencia de las colonias espafiolas
de América. Lograda la independencia, la ciencia de las primeras 2/3 partes del siglo XIX en México se vio
sometida a miltiples cambios, avances y retrocesos, ya que lo que un gobierno fundaba y ponia a funcionar,
el siguiente clausuraba y dejaba en el olvido, En 1835 aparece el trabajo de José Ramén Pacheco sobre el
sistema frenolégico del Dr. Gall, en el cual se introduce el materialismo wtilizado por los liberales para
difundir sus doctrinas. Otra influencia de Ia frenologia es el espafiol Mariano Cubi y Soler. Pero
paralelamente a estas influencias cientificas buscadoras de la localizacion cerebral de las funciones
psicoldgicas, el pensamiento escoldstico tuvo también su manifestacion en el campao de la psicologia, en
representacion de los bandos clericales y conservadores del siglo XIX, destacando aqui el obispo de
Michoacan, Clemente de Jesas Munguia. También en esta primera mitad del siglo XIX aparece en la ciudad
de Zacatecas el libro “Elementos de Psicologia”, publicado por Teodosio Lares en 1849, en el cual el autor
compila diversos articulos de autores franceses traducidos por €l mismo para sus alumnos del Instituto
Literario de Zacatecas, lo cual implica que en dicho instituto se impartia una citedra ‘con contenidos de
psicologia, quizds de las primeras que se imparten con ese nombre en el pais, En dicho libro se divide a la
psicologia en racional (origen, naturaleza y destino del alma humana) y experimental (estudio de las
facultades psicoldgicas tales como: la inteligencia, la sensibilidad v la actividad), conceptos pertenecientes a
una psicologia moderna (Valderrama, 1983).

En 1867, con la reestructuracion de la Repiblica, debida al triunfo de las fuerzas liberales sobre las
conservadoras y sus aliados franceses, se busco el fortalecimiento del Estado Mexicano y el rompimiento de
las viejas trabas para el establecimiento de un ntodelo de desarrollo capitalista. Esto permitic el favorecer el
desarrollo de las ciencias como uno de los tantos instrumentos coadyuvantes de dicho objetivo, sin ser la
psicologia la excepcion. Para Diaz Guerrero, el nacimiento de la psicologia en Meéxico fue el resultado
directo de !a Reforma instaurada por Benito Juirez en 1860 y la consecuente importacién de la filosofia
educacional positivista, apareciendo como una disciplina separada, siendo colocada en la pirdmide de las
ciencias, entre la sociologia y la historia (Diaz Guerrero, 1980). Segiin Galindo y Vorwerg, la psicologia en

México nace y se forma ligada a instituciones de ensefianza superior, bajo el influjo de la psicologia europea
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y estadounidense, siendo notable en una primera etapa la influencia de la psicologia francasa (Janet, Pierdn y
Ribot )} y la alemana (Wundt y Kulpe) y del psicoanilisis de lengua alemana (Freud), e igualmente
importante del funcionalismo de Titchener (Galindo y Vorwerg, 1985).En el iltimo tercio del siglo XIN, se
adopta y adapta el positivismo del francés Augusto Comte, el cual sirvio de base a la educacién impartida en
este periodo histdrico. El Dr. Gabino Barreda, creador de la Escuela Nacional Preparatoria (fundada por
decreto el 2 de diciembre de 1867) utiliza a esta institucion para implementar en México la filosofia
positivista y elabora el primer articulo de psicologia positivista del pais: “De la educacion moral” (1863). La
ensefianza del positivismo por Barreda en la Escuela Nacional Preparatoria y en la Escuela Nacienal de
Medicina produjo una generacion de alumnos que posteriormente serian los dirigentes de importantes
sectores académicos y gubernamentales, destacando entre estos Porfirio Parra, Luis E. Ruiz, Manuel Flores,
Miguel S. Macedo, Pablo Macedo. Valderrama (pag. 16) considera a Porfirio Parra “‘el primer psicologo
mexicano, ya que logra crear un sistema conceptual propio de conocimiento psicoldgice y difundir de
marnera importante, las aplicaciones que dicho conocimiento puede tener. Alumno y sucesor de Gabitio
Barreda, aplica la filosofia positiva y los avances de la fisiologia experimental al conocimiento de los
fenomenos mentales” (Valderrani, 1983, pag, 16). También en esta etapa se nota un gran impulso por las
investigaciones de psicologia clinica para el estudio y tratamiento de las alteraciones psiquicas, y también
existe un gran movimiento a favor de la instauracion de la psicologia como catedra autdnoma: “desde la
propuesta de ensefiarla en la Universidad de Justo Sierra en 1882, pasando por los resultados del Congreso
de Instruccion Piblica de 1889-1890 en fa cual Ia comision encargada del plan de 1a Preparatoria propone la
ensefianza autonoma de la psicologia, hasta llegar a su pleno reconocimiento con la reestructuracion del plan
de estudios que elabora Ezequiel A. Chdvez en 1896, siendo él mismo, el primer profesor de la citedra en
1897”7 (Valderrama, 1983, pig. 18). Asi es como la ensefanza de la Psicologia en México comienza a darse
en la Escuela Nacional Preparatoria, “Los tltimos afios del siglo XIX y los primeros del XX ven aparecer las
obras de escritores destacados en psicologia que tendran grande influencia sobre el desarrollo posterior de ia
misma, Nos referimos a los escritos de Francisco Bulnes, Ezequiel A. Chavez, Julio Guerrero y Enrique O.
Aragon “ (Valderrama, 1983, pdg, 18). En 1902 aparece el libro considerado como el primero escrito por un
autor mexicano, cuyo titulo es “La Psicologia” y escrito por Enrique O. Aragdn, en el cual integra las notas
que tomd siendo alunno de Ezequiel A. Chivez en su citedra de psicologia de 1897 (Valderrama, 1983), En
1904, Chavez tradujo al espaiiol los elementos de psicologia de Edward Bradford Tichner, que fue el texto
estandar por los siguientes 25 aiios, hasta que lo reemplazaron traducciones de James, Baldwin, Hoffding y
Wundt, y el primer libro de texto original mexicano (considerado asi por Diaz Guerrero): “Los.principios de
Psicologia”, publicado en Culiacan, Sin., por Bernardo Castellutn, en 1920. A Chavez se le acredita también -
el hiaber hecho el primer esfuerzo para desarrollar una psicologia del mexicano (Diaz Guerrero, 1980). En
1905 se crea la Sociedad de Estudios Psicoldgicos, entre cuyos miembros estan Ezequiel A. Chavez, Enrique
O. Aragon, Luis Cabrera, Manuel Flores, etc. En esta época (primera dscada del siglo XX) se ve la afluencia

¢ influencia de los escritos de antropologia criminal y psicologfa del argentino José Ingenieros, En 1909,
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Horacio Barreda, hijo del fundador de Ia Escuela Nacional Preparatoria, publica su monografia “Estudio
sobre el feminismo”, la cual contiene un apartado dedicado al estudio de la psicologia de Ia mujer mexicana
(Valderrama, 1983),

Finalizando el porfiriato, en 1910 se fundan el Manicomio Central “La Castafieda” y la Universidad
Nacional de México. En “La Castarieda” se buscaba concentrar la atencidn a los enfermos mentales, siendo
su primer director Jos¢ Meza Gutiérrez, y en el cual trabajaron algunos de los mejores psicologos mexicanos:
Enrique O. Aragén, Rafael Santamaria y Santiago Ramirez, entre otros muchos. Dentro de la Universidad se
crea la Escuela Nacional de Altos Estudios (posteriormente Facultad de Filosofia y Letras), en donde se
impartia la psicologia a nivel superior, inaugurandose con un curso dictado por el norteamericano James
Mark Baldwin, alumno de W. Wundt (Valderrama, 1983). La Psicologia queda incluida dentro del area de
Humanidades, aunque posteriormente, en 1916, se hacen nuevas reformas y la materia de Psicologia se
imparte en el primer afio en la seccién de Ciencias Filosdficas y de la Educacion del area de Humanidades
(Benavides y cols., en “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983).

En la época del porfiriato se establecieron las bases que permnitieron el que la psicologia se
desarrollara como profesion de una manera mas firme. Después vendria el periodo de la Revolucion de
1910-1917. Para Diaz Guerrero: “Ja psicologia cientifica entré a un estado latente después de l1a Revolucién
Mexicana de 1910. E! positivismo fue atacado fuertemente ya que fue la filosofia educativa durante la
dictadura de Porfirio Diaz” (Diaz Guerrero, 1980, pag. 281). En el camnpo de los tests psicoldgicos, uno de
los camipos mids importantes en la actividad del psicdlogo, aparece uno de los precursores mds importantes
de la psicologia aplicada en México: Rafael Santamaria,- quien trabajaba desde 1918 en el Manicomio
General, y en 1921 presenta su primera adaptacién de la prueba de inteligencia francesa Binet-Sinion, en el
Primer Congreso Mexicano del Nifio. A partir de este momento se da un desarrollo importante a la
traduccion y adaptacion de pruebas para nifios mexicanos, EI Dr, Santamaria también se encarga de traducir
1a Prueba de Tests Parciales de Lenguaje de Alicia Descoudres , esto para validar los resultados de la escala
de Binet-Simon. Debido a que con estas dos escalas (Binet-Simon y Descoudres) solo era posible estudiar de
forma cuantitativa pero no de forma cualitativa el desarrollo mental, el Dr. Santamaria traduce también la
prueba de Vermeylen, la cual permite cubrir ambos aspectos. Lo misnio que en otros paises, en Mé#ico las
pruebas mentales individuales fueron el antecedente de las pruebas mentales coiectivas, las cuales son
necesarias por razones practicas. En 1924, el Dr. Gustavo Uruchurtu aplica por vez primera la prueba de
Fay, 1a cual desde sus inicios habia sido elaborada para aplicarse en grupos.‘ También se desarrolla una
forma colectiva de la prueba de Alicia Descoudres, la cual se experimenta principalmente en la escuela.
primaria anexa a la Nacional de Maestros. También se utilizan otras pruebas colectivas, tales como la de -
Ebbinghaus (prueba para medir juicio) y en 1926 la prueba de Yoteyko, elaboréda por Santamaria a partir de
los trabajos realizados en Polonia por la Dra. Yoteyko, aplicindola en México por primera vez en los grupos.
je Secundaria en la Escuela Normal de Maestros. En 1924, Lauro Aguirre crea el Departamento Escdldr de

la S.E.P., conteniendo una seccién de psicopedagogia. Esta seccion se convierte un afio después en el



Departamento de Psicopedagoypia e Higiene Escolar, esto logrado conjuntamente por Santamaria y Aguirre, y
se va a encargar del impulso a la investigacion psicopedagogica, apoyada por el impulso que la educacion
recibe en los gobiernos postrevolucionarios y bajo 1a direccion de José Vasconcelos. En este Departamento se
adaptan y traducen diversos tests (Benavides y cols,, “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983,
Valderrama, 1983). Simultineamente, en la Seccion de Psicotecnia del Departamento del D.F., David Pablo
Beder, colaborador de Enrique O. Aragdn, traduce y adapta la revision de Stanford a la Prueba de Binet-
Simon, en 1925. Lucia Montana Hastings (aluina de Thorndike) llega a México y aplica el test Army Beta
en escuelas secundarias, en 1926, y posteriormente se incorpora como Jefa de la oficina de psicognosis de la
Division de Ensefianza Secundaria. Beder y Hastings representan la entrada de la influencia norteamericana
en cuanto a pruebas mientales, en México, y ambos pasan después a formar parte del profesorado de Jas
c;'uedras psicolégicas en la recién creada Facultad de Filosofia y Letras ‘También en 1926 se inicia la
adaptacién de la prueba de Detroit, una prueba norteamericana de uso individual, para utilizarla en jardines
de nifios (Benavides y cols., “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983; Valderrama, [983). El 10 de
Diciembre de 1926 se funda el Tribunal de Menores, el cual poseia un Departamento de Psicologia atendido
por psiquiatras y psicélogos. En este Tribunal se practicaba un estudio psicologico al 80 por ciento de los
menores delincuentes que ingresaban, aplicando pruebas tales como:; Binet-Simon (adaptacion de
Santamaria), la de Khos (adaptacién de Matias Lopez) y la prueba de Raven, asi como la prueba de Meili y
las escalas de Gessell y Terman. Al uno por ciento de los menores que ingresaban se les realizaba un estudio
global de la personalidad. Existian fichas psicoldgicas de cada menor que comprendian el estudio analitico
de la inteligencia, la investigacion de la capacidad de adaptacion (método disefiado por los psicologos del
Tribunal), el diagndstico de la forma especifica e inespecifica de agresividad, el diagnostico de la
personalidad utilizando el psicodiagndstico de Rorschacl, el Bender-Gestalt, el TAT, etc. (Poi‘el afio 1954,
en este Tribunal para Menores, ya que la mayoria de los jueces eran psicoanalistas de la escuela de Fromun,
la orientacion predominante era la busqueda de los mecanismos de la personalidad de los menores
delincuentes establecidos en la caractereologia frommiana). En la Maternidad “Avila Camacho” existia un
servicio integrado por un psiquiatra, un psicélogo, un neurdlogo, un psicometra y una trabajadora social. Se
examinaba minuciosamente a tos nifios enviados al Servicio de Psicologia utilizando las pruebas psicolégicas
de Gessell, Terman-Merrill, Goodenough, Machover, Rorschach y Rosenzweig, y en terapia psicologica se
utilizaban métodos tales como la psicoterapia de juego, dibujo, tnodelos y psicoandlisis, ya que la orientacion
terapéutica se hacia extensiva a la madre y familiares (Nuiiez, 1984). En 1936, el antiguo Departaniento de
Psicopedagogia e Higiene se convierte en el Instituto Nacional de Psicopedagogia, en el cual destaca el
trabajo de 2 maestros de la Universidad: ¢! Dr. Gémez Robleda y el Dr. Matias Lopez Chaparro
(Valderrama, 1983). En 1932 se inicia la adaptacién de las pruebas colectivas Detroit-Eugel, Pinther-
Cunningham, Otis y Nacional de Inteligencia, esto para utilizarlas en la clasificacidn de tos nifios de ingreso
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rendimiento intelectual y el aprovechamiento escolar (Benavides y cols., *Una Década en la Facultad de
Psicologia”, 1983).

En los cuarentas se destacan en a aplicacion de pruebas proyectivas el Dr. Santiago Ramirez, el Dr.
Ramén de la Fuente y Pascual del Roncal. En este periodo también se observan las primeras aplicaciones de
los tests fuera del ambito educativo. En 1945 se aplican en escenarios clinicos, al abrirse un Departamento
de Psiquiatria y Psicologia Clinica en el Hospital Infantil de la Ciudad de México, el cual posterionnente fue
transformado (en los afios cincuentas) en un servicio integral que abarcaba tres areas clinicas: la de
desarrollo psicomotriz, la de diagndstico de la conducta y la de psicoterapia (Nuiiez, 1984, Valderrama,
1983). En el Hospital Neuropsiquiatrico “La Castaiieda” se le daba gran hnportancia a la Psicologia Clinica,
en el cual el psicologo clinico era considerado como un gran auxiliar indispensable del equipo terapéutico, y
participaba no solo en el psicodiagnéstico, sino también en el tratamiento, Se reatizaba psico(era;;ia
ocupacional y psicoterapia de grupo. Inicialmente la psicoterapia era solamente practicada por los
psiquiatras y ¢l psicologo se Hmitaba en su labor a vigilar y controlar la evolucion del tratamiento, aunque
posterioriente se le permitio comtrolar la psicoterapia de grupo, el psicodrama y eventualmente ta
psicoterapia individual. En la segunda mitad de los afios cincuentas, la rama de aplicacién de la psicologia
mds desarrotlada por aquellos afios era la Psicologia Clinica (Nufiez, 1984),

Valderrama describe también el desarrolto académico de la psicologia, tomando como eje
fundamental la ensefianza en la UN.A.M. La creacién de la Escuela Nacional de Altos Estudios da origen a
la ensefianza de la Psicologia a nivel profesional, dandose en el area de Humanidades e inaugurandola el
norteamericano James Mark Baldwin, en 1911, El 27 de octubre de 1916, Enrique O. Aragon funda el
Laboratorio de Psicologia Experimental, en presencia det Director de Altos Estudios, el Rector y el
encargado del despacho de Institucién Piblica y Bellas Artes. Este laboratorio, et cual siguid el modelo de
los instalados en Alemania, durdé mas de 30 afios, durante los cuales se realizaron algunas deniostraciones
educativas y breves investigaciones sobre el tiempo de reaccion y plestimografia. (Valderrama, 1983; Diaz
Guerrero, 1980; Benavides y cols,, “Una Década en Ia Facultad de Psicologia”, 1983). En 1924, la’ Escuela
de Altos Estudios cambia su nombre por el de Facultad de Filosoffa y Letras, y se imparten ahi las cdtedras
de Psicopedagogia y Psicosociologia. Gradualmente, la imparticion de materias psicologicas fue
extendiéndose a diversas Escuelas y Facultades, tates como la Normat Superior, Medicina, Derecho,
Comercio y Administracion, y con esto se demostraba su importancia como disciplina autdnoma, por lo cual
se emipezo a promover la creacion de la Carrera de Psicologia con un programa independiente y propio. En
la Escuela Normal Superior, Ezequiel A. Chavez impartio las asignaturas de Psicologia de la Adolescencia, -
Estadistica Aplicada, Uso e Interpretacion de las Escatas de Medicién Mental y Aprovechamiento Escolar,
con topicos tales a como reatizar la clasificacién, diagnéstico y tratamiento de tos alumnos que resultaran
anormales (Benavides y cols., “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983).

En 1932, después de algunas reformas en Ia estructura de la Facultad de Filosofia y Letras, se crea

una Seccion de Psicologia dentro del plan de estudios de la carrera de Filosofia (Valderrama, 1983 ; Diaz



Guerrero, 1980; Nuilez, 1984). Por 1934, los Dres. Guillermo Davila, Rail Gonzalez Enriquez y Alfonso
Millan, quienes eran profesores de la Facultad de Medicina de la U.N.A.M., impartian conferencias acerca
de la obra de Freud para los alunmnos de la carrera de medicina y, ocasionaliwente para un publico mas
amplio (Benavides y cols.,, “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983). El Dr. Enrique O. Aragon
funda en 1936 el Instituto de Psicologia y Psiquiatria, el cual es cerrado dos afios después. Para varios
historiadores, 7937 es el aiio del inicio de la profesionalizacion de la Psicologia, ya que en esta fecha se
autoriza la creacion de una Maestria en Psicologia, formandose una comision de la cual formaron parte
Ezequiet A. Chivez , Enrique O. Aragon, Francisco Larroyo y Eduardo Garcia Maynes, bajo la direccion del
Dr. Antonio Caso, y siendo rector de la Universidad el Dr. Gustavo Baz (Valderrana, 1983 ;, Diaz Guerrero,
1980; Nuiiez, 1984; Lara Tapia, Benavides y cols., “Una Década en 1a Facultad de Psicologia”, 1983). Este
plan de estudios se escalonaba en tres cursos anuales de disciplinas psicologicas para la obtencion de la
maestria, y fue, bisicamente, obra del Dr. Ezequiel A. Chavez (Nuiiez, 1984). Dicha maestria (en 1939)
recibe la influencia del existencialisimo y la psicologia gestaltista, traidos por los “transterrados” espafioles
que llegaron a México producto de la lucha civil ganada por Francisco Franco (Valderrama, 1983 ; Diaz
Guerrero, 1980). Antes de 1937 la ensefianza de la psicologia en México no constituia un curriculum
profesional, sino que se enseiiaba solamente como asignatura dentro del programa de otros estudios
profesionales (Filosofia, Educacion, Medicina, Derecho) (Nuifiez, 1984; Benavides y cols., “Un Década en la
Facultad de Psicologia”, 1983). Los estudiantes interesados en la Psicologia, debian de llevar cursos en la
Facuttad de Filosofia y Letras, en la cual, entre cursos monograficos diversos, cursaban Psicologia General, y
técnicas de laboratorio de Psicologia, para obtener un grado en Filosofia con especializacion en Psicologia
(Nuiiez, 1984), La mayoria de los profesores tenian una formacion médica (psiquiatras y. cirujanos), lo cual
influyd mucho para darle un matiz clinico y sdlo recientemente se ha podido delinear su propio perfil
predominantemente psicoldgico (Benavides y cols., “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983). En
1945 la ensefianza de la psicologia adquiere su Departamento auténonio dentro de la Facultad de Filosofia y
Letras, siendo su jefe el ex-rector de 1a UN.A.M.,, el Dr. Fernando Ocaranza, y entra en vigor un nueve plan
de estudios, el cual comprendia tres afios de estudios para la obtencidn de la maestria (Diaz Guerrero, 1980,
Nufiez, 1984; Lara Tapia, Benavides y cols., “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983). Durante los
cuarentas y cincuentas, el profesorado estaba constituido por psiquiatras, psicoanalistas, abogados y fildsofos,
dandose un énfasis en la psicologia clinica, educacional, y fenontenoldgica (Lara Tapia, “Una Década en la
Facultad de Psicologia”, 1983; Diaz Guerrero, 1980). En los afios cuarentas y cincuentas, la psicologia
miexicana es entendida esencialmente como psicoandlisis, psiquiatria, fenomenologia y psicometria ,
tendencias que seran superadas en afios posteriores, pero que continian ejerciendo alguna influencia en la
psicologia del pais (Galindo y Vorwerg, 1985). En este mismo periodo, segin Lara Tapia, la psicologia es
profundanente académica, teérica y con grandes limitaciones aplicadas y profesionales. Segin el mismo
Lara Tapia, dentro de los objetivos que perseguian los psicologos en esos tiempos y que entonces apenas se

bosquejaban y a partir de los cuales se ha desarrollado el perfil de la psicologia hasta estar claros hoy en dia
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son: a) Un interés “humanistico”. es decir, un interés profundo en el ser humano; b) Una orientacion
cientifica y de elevacion cientifica; ¢) Una busqueda de aplicabilidad, de un motivo “profesional”. el cual en
el presente es un motivo prioritario; d) Un contenido basicamente “social”, a partir del desarrollo del pais y
de la concientizacion de sus problemas sociales, ligado a los grandes movimientos estudiantiles y
progresistas. Estos 4 objetivos pueden seguirse a lo largo de la estructuracidn de la ciencia de la Psicologia, y
actualmente, segin Lara Tapia, son sus caracteristicas actuales, aunque en este desarrollo no han faltado
obsticulos y dificultades. EI mismo Lara Tapia afirma que la fundacién posterior de la Facultad de
Psicologia se debe a la lucha por alcanzar la maduracion de las motivaciones presentes desde el origen de la
carrera (Lara Tapia, “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983).

En 1949 se formalizd un plan de estudios mis completo para el Departamento de Psicologia, plan
que con una serie de modificaciones aun se encuentra en vigor ya que se incluian materias tales como
Historia de la Psicologia, Fisiologia, Psicologia General, Estadistica de la Psicologia, Investigacion,
Psicologia Experimental, Psicologia de la Adolescencia, Psicopatologia Avanzada, Pruebas de Evaluacion de
la Personalidad, Psicometria, Psicodiagndstico de Rorschach, etc., incorporandose por primera vez 96 horas
de practicas en las areas clinica, social y pedagdgica, llevadas a cabo en diversos “Centros de Aplicacion”
(escuelas y sanatorios) y bajo la direccion y consejo de los profesores asignados por el Departamento (Nuiiez,
1984; Benavides y Cols., “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983; Valderrama, 1983), Ese mistmo
aflo, el Dr. Efrén Cano del Pozo establece el primer laboratorio de Fisiologia, en donde demostraba sus
ensefianzas de la materia de Fisiologia del Sistema Nervioso. En ese entonces fungia como Jefe del
Departamento de Psicologia el Dr. Raill Gonzalez Enriquez, quien publicé un libro llamado “Interpretacion
del Pensamiento Magico”, en 1948, introduciendo en México el psicoandlisis humanista de Erich Fromm y
las investigaciones del soviético Lev S. Vigotsky. En ese mismo afio se crea la Sociedad Mexicana de
Estudios Psicologicos, la cual desaparecié posteriormente. En los cincuentas, Pascual del Roncal, José
Peinado Altable y Rafael Nufiez imparten en la Universidad cdtedras sobre pruebas proyectivas y pruebas
para nifios (Valderrama, 1983).

En 1950, el Dr. José Zozaya organizo la imparticién de cursos destinados a especialistas en
Psiquiatria y Psicoanalisis en la UN.AM., por medio de la Escuela de Graduados, y segin J. Benavides y
colaboradores “e! desarrollo del Psicoandlisis influye de manera importante en nuestro pais aunque, en sus
inicios, el moviniento psicoanalitico en México, con técnicas y métodos cientificos coldcados en entx"e‘ dicho,
solo lograba el repudio general y académico; es con el paso del tiempo que se visualiza el desarrollo‘de la
teoria y la practica psicoanalitica” (Benavides y cols., “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983). La
formacion de psicoanalistas, propiamente dicho se inicia mas tarde: Por los afios 1947 y 1948, un grupo de
médicos jovenes toman la decisién de ir al extranjero para prepamrsé en psicoanlisis, debido a’las
limitaciones que existian para hacerlo en México, y se trasladan a Estados Unidos, Argentina y Francia, en
donde reciben una preparacion adecuada, creando una conciencia de formar una escuela solida, debido a’que:

en un principio, cualquier persona que hubiera tenido un contacto superficial con la literatura psicoanalitica



podria afrontar en forma silvestre esa psicoterapia. Este grupo de médicos jovenes, seguidores del
psicoandlisis ortodoxo de Sigmund freud y quienes estaban aftliados a la Asociacidn Psicoanatitica
Internacional, a través de las sociedades en las cuales se habian formado, y encabezado por Santiago
Ramirez y Ramon Parrés, regresa a nuestro pais a partir de 1952, A su llegada forman un grupo de trabajo y
su propia asociacién que, inicialnente, funcionod como “Grupo Mexicana de Estudios Psicoanaliticos”, y en
mayo de 1956 se crea la ‘Fundacion Psicoanalitica Mexicana, -1.C." Al ailo siguiente se funda la Clinica
Mexicana de Psicoterapia, la cual tiene una corta existencia de un ajio, debido a la falta de personal, Jo que
ocasiond que se transformara en la  Asociacion Psicoanalitica Mexicana” como resultado del XX
Congreso Internacional de Psicoanalisis, el cual se Hlevé a cabo en Paris, Francia, en la primavera de 1957.
Mientras tanto, otro grupo de psiquiatras que permanece en México, quienes también veian la necesidad de
recibir una mejor preparacion, invitan al Dr. Erich Fronun a venir a México, quien llega a México en 1950,
invitado por Gonzilez Enriquez y otros mds, e imparte cursos de Psicaandlisis Humanista en la Escuela de
Medicina, ayudado por algunos profesores huéspedes, realizando ademas trabajos de supervision y algunos
seminarios de ensenanza (Valderrama, 1983; Benavides y cols., “Una Década en la Facultad de Psicologia”,
1983) . En 1956 sus alumnos crean la Sociedad Mexicana de Psicoanalisis, y en 1963, el [nstituto Mexicano
de Psicoanalisis (Lara Tapia, Benavides y Cols., “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983;
Valderramma, 1983). Los grupos psicoanaliticos frommiano y frendiano dirigieron los cantinos de los
psicologos en los cincuentas, convirtiéndolo en un auxiliar psicometra para establecer el diagndstico e
impidiéndole el incorporarse a actividades psicoterapéuticas, ya que no han tenido preparacion médica. Es la
época del desplazamiento de los infereses tomistas (Valderrama, 1983). Ambos grupos psicoanaliticos,
debido a la magnitud de su desarrollo, fueron abocandose a preparar analistas didacticos o de supervision y
han sido durante mucho tiempo las corrientes de pensamiento predominantes para la estructura de la
ensefianza de la Psicologia en México (Benavides y cals., “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983).
Segin Lara Tapia, |a importancia de estos dos grupos radica en la disputa que existié entre ellos en todas las
areas académicas, en el Departamento de Psicologia Médica de la Facultad de Medicina (fundado por
Alfonso Millan en 1955), en el seno de la Sociedad Mexicana de Neurologia y Psiquiatria, y en el Colegio de
Psicologia, en el cual fue incrementindose el profesorado con ambas tendencias, existiendo mucho
antagonismo y radicalismo entre estos dos grupos. La influencia académica de ambos grupos fue
determinando gradualmente el incremento de matérias de contenido psicoanalitico, las- cuales fueron
saturando los planes y programas de estudio, por lo cual, a los psicologos profesionales, segiin Lara Tapia,
Jes quedaban dos opciones: integrarse a cualquier grupo psicoanalitico 6 pertenecer a un grupo amorfo,
desorganizado, con tendencias bdsicamente psicotécnicas, filosoficas o psicopedagdgicas, alrededor- de
maestros de estas orientaciones, Esto produjo una sintesis ideoldgica aiin prevaleciente de forma parcial, y
ante la cual la psicologia de las siguientes etapas reacciond de forma antitética, La fuerte tendencia clinica
se incrementd en esta década y la siguiente, quedando cono opcion para los psicologos clinicos el afiliarse a

alguna de las dos tendencias predominantes, En forma aislada, Robles ensefiaba una psicologia clinica de



orientacion europea no analitica. Segun Lara Tapia, la perspectiva casi tinica era volverse paciente de algtin
psicoanalista de cualquiera de los dos yrupos sin posibilidades de pertenccer a ellos, lo que constituia la
formula unica de adquirir cierta segridad profesional y de ser aceptados en actividades subordinadas. Las
posibilidades de convertirse en psicoterapeutas les estaban vedadas por no tener antecedentes médicos.
Debido a esto, el trabajo de los psicologos clinicos de aquellos afios estaba reducido al psicodiagndstico
utilizando tests. Esto no era causado por un psicoanalista en particular sino por el tipo de sociedad
profesional ™ .que, ejercitada bajo el modelo liberal, exigia un territorio clinico que fe parecia propio y
sobre el cual solamente podrian trabajar los psicologos en forma colateral y subordinada, supervisada y
controlada “ Esto coloco a los psicologos en un nivel subprofesional, ya que las oportunidades de trabajo
estuvieron siempre sujetadas por los criterios normativos desarrollados por los psicoanalistas a partir de
sociedades privadas donde se ensefiaba un entrenamiento extra-universitario y de alto costo. El campo
clinico fue definido como predominante en cuanto a tendencia profesional. Los psicélogos se encontraban
divididos al afiliarse a alguno de estos dos grupos de ntanera no formal, quedando de esta manera impedida
su organizacion profesional. Los que no se afiliaron (maestros normalistas, por lo general ), estuvieron
relativamente marginados orientandose hacia los problemas psicopedagogicos. Ademds, todo esto fue
reforzado por e} hecho de que la Direccion General de Profesiones no otorgaba la cédula profesional debide a
que en ese entonces se decia que la Universidad expedia Grados Académicos, pero no Titulos Profesionales,
lo cual subordiné aun mas la actividad estrictamente profesional (Lara Tapia, “Una Década en la Facultad de
Psicologia”, 1983, pigs. 35-38).

En 1952, bajo la Direccion de Guillermo Davila, se aprueba un nuevo plan de estudios de tres afios
y medio de duracion, propuesto por Davila, Pascual del Roncal, José Luis Curiel y Oswaldo Robles, El grupo
dominante en el Departammento en aquel entonces era el de orientacion tomista (Valderrama, 1983). En el
periodo 1952-1957, al que Lara Tapia llama de “asociaciones corporativas”, se formalizan la creacion de
grupos definidos, cada uno con orientaciones diferentes y algunos de ellos con ciertas semejanzas. Existian
para los estudiantes una gran variedad de orientaciones académicas, debido a que, como ya se comento
anteriormente, los profesores pertenecian a otras profesiones, y casi ninguno era psicdlogo. Abundaban los
estndiantes provenientes de la norntal de maestros y esto le daba a la psicologia un cierto interés aplicado y
una tendencia psicopedagogica, mientras que el resto de los alumnos tenian una clara orientacion clinica.
Las précticas de laboratorio eran muy rudimentarias. En las de Psicologia Experimental se fundamentaban
en aspectos psicotécnicos, psicométricos y biotipologicos, en las cuales predontinaban las aproximaciones
europeas (Viola, Pende, Kretchmer, etc.) (Lara Tapia, “Una Década en la Facultad de Psicologia™, 1983). En
la Escuela de Psicologia, en 1952, et Dr, Pascual del Roncal inicia la enseiianza de la Prueba de Szondi,v el
Test de Apercepcion Temdtica y el Rorschiach, segin el método de Bruno Klopfer, esto ya dentro de los
programas de la escuela de Psicologia. En ese mismo ailo, José Peinado Altable ensefia en el area clinica las
pruebas infantiles WISC, CAT, y la escala de desarrollo de Arnold Gessell, dindose el entrenamiento de

estas pruebas en ef centro Materno Infantil Avila Camacho. En 1957, debido a la muerte de] Dr. Pascual del
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Roncal, el Dr. Rafael Nutiez comienza a impartir estas materias, dando adicionalmente ensefianza sobre el
WAIS (Benavides y cols., “Una Década en la Facultad de Psicologia™, 1983).

En 1956, el antiguo Departamento de Psicologia se convierte en el Colegio de Psicologia,
otorgandole a partir de {957 el Doctorado en Psicologia. Guillermo Davila es sustituido por José Luis Curiel
en el Consejo Técnico det Colegio. El grupo frommiana se queda definitivamente en la Escuela de Medicina,
y el grupo fireudiano se queda en et Colegio de Psicologia (Valderrama, 1983). A finales de los cincuentas, la
psicologia de orientacion experimentalista era unicantente sostenida por el esfuerzo de Rogelio Diaz
Guerrero, sin embargo, este grupo fue preparandose para ganar mas terreno, ya que en 1955 comienzan los
primeros y amplios contactos con la pricolugia experimental norteamericana, gracias a visitas masivas de
estudiantes que se mantuvieron durante toda la década (Diaz Guerrero, 1980). En 1957, durante la
realizacion de un Congreso Mundial de Salud Mental celebrade en Meéxico, se crea la Sociedad
Interamericana de Psicologia, y se funda simultaneamente ia Sociedad Mexicana de Psicologia, como una
rama de la Interamericana (Valderrama, 1983; Diaz Guerrero, 1980). La realizacion de este congreso, segun
Lara Tapia: ... planted por primera vez en forma orpanizada los problemas de tipo profesional y académico
que enfrentaba la Psicologia en practicamente todos los paises latinoamericanos™ Se encontraron
semejanzas de estatus subprofesional y dependencia profesional de otras profesiones (por {o general médicos,
filosofos, abogados, psiquiatras y psicoanalistas), asi como dependencia académica en fos curricula de las
Facultades de Filosofia , con bajos presupuestos, carencia de laboratorios de ensefianza e investigacion,
practica profesional deficiente y el no reconocimiento por parte del estado, Se hizo conciencia de las
diferencias con respectoa la psicologia de los Estados Unidos en cuanto a recursos, metas, y orientaciones en
general, asi como en recursos tecnologicos, aunque se afirmd la riqueza en cuanto a concepciones sociales.
Después de este congreso hubo cambios en las respectivas escuelas de psicologia de tos paises participantes,
en cuanto a autoridades, planes de estudio, de actividad estudiantil, de participacion de psicologos en la
docencia y de orientacion académica y profesional, asi como de lograr el reconocimiento oficial en cada
estado nacional, y crear Facultades de Psicologia independientes de las de Filosofia. Con esto, segin Lara
Tapia, se logrd el cambio, y desde 1957, se plante6 la necesidad de la creacion de la Facultad de Psicologia
de laUN.AM. (Lara Tapia, “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983, pags. 38-41).

Aunque la psicologia como ciencia ya se ensefiaba en México desde 1896, solo se constituye
propiamente conlo ciencia y comno profesion en 1959 y 1960, cuando se funda la Licenciatura en la Facultad
de Filosofia y Letras de la UN.AM., y a partir de ese momento, se inicia una etapa de expansion (Galindo y
Vorwerg, 1985). En 1959, se aprueba un curso basico de 4 aftos de duracién, y culmina con el primer titolo
de psicologo profesional (Diaz Guerrero, 1980). En este curso, se incluyen tres nuevas asignaturas
Psicoterapia, Psicologia de la Personalidad y Psicosexologia, y dos nuevos seminarios: Psicologia Clinica y
Caracteroterapia (Nurez, 1934),

En 1959, el Dr. Diaz Guerrero es invitado a dar un curso sobre personalidad y cultura en la

Universidad de Texas, en Austin, llevando a 4 estudiantes (entre ellos Luis Lara Tapia y Héctor Capello) a



prepararse en E.U.A. Pero seria hasta la década de los sesentas cuando este grupo adquiriria un peso mayor
en el Colegio. Los contactos entre psicologos norteamericanos de la Universidad de Texas particularmente y
psicologos y psiquiatras mexicanos de 1a UN.A.M se darian a partir del Tercer Congreso Interamericano de
Psicologia, en 1955, y entre 1959 y 1964, grupos de hasta 80 estudiantes de psicologia visitaron los
departamentos de psicologia y de psicologia educativa de la Universidad de Texas por tres semanas, e
interactuaron con los cerca de 60 profesores de tiempo completo de estos departamentos en una gran
variedad de campos de la psicologia sin faltar Jos aspectos tedricos, los experimentales y los aplicados. Para
finales de la década de los cincuentas, se dan los primeros brotes de investigacion, amplia y sistematica,
dirigida por Erich Fromm, sobre el cardcter del campesino mexicano, y en et campo de la psicofisiologia, por
Raul Hernandez Peon (Valderrama, 1983).

En los sesentas, Carl Hereford llega a México y ensefia estadistica psicoméirica y desarrofia Ia
primera prueba mexicana de intereses vocacionates. El Dr. Starke Hathaway imparte cursos de psicologia
clinica y un seminario sobre el Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMPI), una prueba
de su creacion. (Valderrama, 1983; Diaz Guerrero, 1980; Benavides y Cols., “Una Década en la Facultad de
Psicologia”, 1983). En 1963 se funda el Centro de Investigaciones en Ciencias del Coniportamiento, dentro
del Centro de Computo de la UN.A.M,, siendo esto un momento importante de la historia de los tests en
Meéxico, segin Valderrama, ya que alli, bajo Ia direccion de Rogelio Diaz Guerrero, un grupe importante de
psicélogos traduce y adapta una gran variedad de pruebas psicométricas, dando inicio a la etapa moderna de
estos estudios en Meéxico. En Educacion Especial también se realizan diversos trabajos en las diferentes
décadas. Segin Valderrama: “La década de los sesentas representa la respuesta de los psicélogos contra Ia
hegemonia de las aproximaciones psicoanaliticas en el Colegio” (Valderrama, 1983, pag. 27). Hacia 1960,
los psicologos trabajaban principalmente como auxiliares psiquidtricos y como aplicadores de tests, y a
principios de esta década la psicologia tiene una clara orientacién psicoanatitica y psicométrica. Los planes
de estudio estan dirigidos a la aplicacion de tests y a la prictica clinica privada, sin realizarse ain
investigaciones de caracter cientifico en psicologia, publicindose Unicamente algunos trabajos , la mayoria
de orden especulativo, en revistas de corta vida, durando esta situacién algunos afos , y continuando ese
perfil ain en nuestros dias, Para Galindo y Vorwerg, el desarrollo'de la psicologia en México durante los
ailos 1960-1981 representa principalmente la lucha de los “nuevos psicélogos™ a menudo autodidactas -por
cambiar ese orden de ideas, transforméandose el perfil de la psicologia lenta pero notorianiente en los'aﬁos
sesentas y setentas, desarrollandose en este periodo bajo un influjo considerable de la psicoiogia
estadounidense, quedando los autores de Europa Occidental y de la Unidn Soviética (Pavlov, Luria y mdis
tarde Leontiev) como una influencia reducida que se abre paso lentamente (Galindo y Vorwerg, 1985). Los
psicologos, al decir de Lara Tapia, buscaron en la psicologia experimental 1a opcidn que les pérmitiera
lograr sus objetivos de lograr su identidad y un campo de trabajo especifico, asi come incidir en 1a toma de
decisiones. Segin Lara Tapia, el control creciente por parte de las sociedades analiticas determino que los
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sobre lograr la autodeterminacion académica, la cual podria incidir en el campo profesional, y que deberia de
dotarse a fa carrera de un modelo en estricto sentido psicoldgico en contraposicion al modelo médico, en
cuanto a la metodotogia como en el contenido del curriculum. Se deberian diversificar las dreas de
aplicacion para romper la profunda influencia clinica. Asimismo, deberia de lograrse mayor
autodeterminacion participando con mayor amplitud en los 6rganos de decisiones, y deberin de estimularse
el latinoamericanismo (Lara Tapia, “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983). El impulso
experimental fue cobrando fuerza, gracias al apoyo de los viajes masivos a universidades norteamericanas,
un programa de traduccion de textos bastante amplio, por la realizacion de mltiples congresos y por la
llegada de estudiantes becados (Valderrama, 1983). EI impulso experimental, segin Lara Tapia, permitio el
desarrolio de otras areas de la psicologia (Educativa, Del Trabajo, Social, Psicofisiologia, Analisis
Experimental de la Conducta), y esto se logro gracias a que la seccion experimental (fundada en 1966)
dentro del Colegio era la dnica no dominada por los psicoanalistas 0 otras profesiones, y constituia una via
de desarrollo profesional y autodeterminacion académica, y en menor o mayor grado esto ha ocurrido en
otros paises y ha propiciado el desarrollo de una disciplina orientada cientificamente (Lara Tapia, “Una
Década en la Facultad de Psicologia”, 1983). La apertura del Centro de Investigaciones en Ciencias del
Comportamiento permitié al Colegio desarrollar investigaciones extensas sobre desarrollo humano y cultura,
Esta época es la del florecimiento y expansion de la psicologia en el Colegio y en toda la repiblica, ya que
aumentan el nimero de estudiantes inscritos en el Colegio y el nimero de escuelas de psicologia también
aumenta. En 1964 es creada la Escuela de Psicologia en Jalapa, Veracruz, dentro de la Facultad de Ciencias
de la Universidad Veracruzana, un hecho importante ya que fue la semilla experimental de la creacion de
nuevos programas con orientacion hacia el andlisis y la modificacion de conducta. Muchos de los psicologos
formados en esta escuela reforzaron el profesorado experimental del Colegio de Psicologia, en 197172, En
1966 hay un nuevo plan de estudios con una duracion de 5 afios y cargado con nwchas materias
experimentales cateciéndose de profesorado capacitado para impartirlas. Se organiza el Colegio de
Psicologia en forma de Departamentos: Psicologia Social, Psicologia Clinica, Psicologia General
Experimental y Metodologia, Psicologia Educativa y Psicologia Fisiologica (Valdeframa, 1983).Se nombra
al Dr. Santiago Ramirez como coordinador del Colegio, y segin Lara Tapia, este coordinador tuvo un gran
respeto por los psicélogos “propiamente dichos” como él los llamaba, asi como una gran colaboracién, lo
cual permitio que posteriormente se crearan asociaciones psicoterapéuticas de psicologos clinicos. El nuevo
plan de estudios fue heterogéneo y equilibrado, segin Lara Tapia, porque se permitié que frommianos,
ortodoxos, psicélogos de orientacion experimental y estudiantes intervinieran por vez primera junto con las
autoridades en forma unificada, lo que hizo que se redujeran las tensiones y diferencias de grupo. Se cred un
grupo de profesores jévefxes quienes sin sueldo ni reconocintiento oficial comenzaron a impartir préctibas
“de laboratorio” y quienes tomaron seininarios fuera de curriculum en los cuales se aprendia lo no impartido
de forma oficial pero que se consideraba necesario. Se fortalecieron las orientaciones cientificas de la carrera

debido a la llegada del extranjero de mnaestros y doctores, lo cual permitia una competencia mas digna e



igualitaria. Se incrementaron las comunicaciones con psicologos de otras universidades, en particular con los
de Jalapa, en la cual sus profesores eran psicologos en su mayoria, lo que servia de inodelo de independencia
(Lara Tapia, “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983). Segtn Diaz Guerrero, en 1966 existio una
revolucion académica interna en el Colegio de Psicologia de la UN.AM., ya que hubo demandas de
cambios radicales en el “anticuado y un tanto cuanto dogmatico curriculum”, provenientes de profesores,
muchos de ellos psicologos (mas bien que de psiquiatras o filosofos) que habian visitado la Universidad de
Texas (Diaz Guerrero, 1980). Con el Movimiento Estudiantil de 1968, se vieron afectadas las estructuras
universitarias, en lo académico, en la participacion estudiantil, en los conflictos de autoridad, en los
movimientos sindicales, etc. El Dr. Ignacio Chavez termina su funcion como rector y ocupa su puesto el Ing,
Javier Barros Sierra, quien moviliza la Reformma Universitaria, mientras que el Director de la Facultad de
Filosofta y Letras era el Dr. Leopoldo Zea. Todos los cambios causaron planteamientos que la Facultad de
Filosofia y Letras no podia ya satisfacer; sin embargo, las autoridades de esta Facultad asi comao los grupos
que favorecian la dependencia profesional se oponian al desprendimiento de la Lic. en Psicologia de Ia
Facultad de Filosofia y Letras para fundar una Facultad de Psicologia. Ademds existia una explosion
demografica de estudiantes de psicologia, la cual fue incrementandose hasta ser cada vez mas necesaria la
creacion de la Facultad. Otros cambios fueron la creacion de Escuelas de Psicologia en diversas partes del
pais .. A fines de 1968, el Colegio de Psicologia se traslada a la ex-Escuela de Comercio, la cual se trasladd a
nuevas instalaciones (Cueli, Lara Tapia, “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983).

En 1969, renuncia voluntariamente el Dr. Santiago Ramirez a la Coordinacion del Colegio de
Psicologia, lo cual produjo cierta disociacion dentro del Colegio, al plantearse la sucesién administrativa, y
segtin Lara Tapia,: “...después de algunas escaramuzas, quedaron como candidatos a la Coordinacién, que
incluso fue amenazada en quedar dividida en una matutina y otra vespertina (hecho que hubiera disociado al
Colegio de Psicologia y cuyas consecuencias no pueden predecirse), el Dr. José Cueli, propuesto por el Dr.
Santiago Ramirez para sucederlo, y el Dr. Rogelio Diaz Guerrero, propuesto por los psicdlogos. Durante la
votacion de los jefes de departamento, el Dr. Diaz Guerrero propuso a José Cueli, renunciando a su
candidatura y Cueli fue nombrado Coordinador, puestb que ocupd desde mediados de 1969 hasta principios
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de 1973, etapa que llamo “de transicion” ” (Lara Tapia, “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983,
pags. 53-54). Segin José Cueli, sn eleccion como Coordinador fue una negociacion, ya que él sustituye al
Dr. Santiago Ramirez como cabeza del movimiento psicoanalitico a condicion de que los psicoanalistas
votaran por Luis Lara Tapia para que liegara al Consejo Universitario por Filosofia y Letras, lo que da idea
de la fuerza que representaba el Colegio y los psicoanalistas en la Facultad . Segiin Cueli, existia toda una
gama de doctrinas e ideologias que buscaban su hegemonia en el Colegio, y la Psicologia no- tenia ain
identidad, y entre las metas de su labor como Coordinador estaban : el lograr la independencia del Colegio
de la Facultad de Filosofia y Letras, para la creacion de la Facultad de Psicologia; conjuntar las diferentes
corrientes psicologicas, que incluian ideologias encontradas para crear un plan de estudios de Psicologia en

Licenciatura, Maestria y Doctorado; construir un edificio adecuado a las necesidades de la psicologia actual,



la creacién de la Universidad Abierta; ta creacion de un organismo para conjuntar las diferentes escuelas de
psicologia por medio de una revista, crear un Centro de Investigacion, y por tltimo, el objetivo mds
importante, desarrollar una psicologia nacional para marginados, por lo que se inician trabajos en Cd.
Netzahualcoyotl con grupos pilotos en los que se integraron aspectos tedricos y practicas con metodologias
afines. “Mas que en el proceso mismo de identidad del psicélogo, se penso en la idea total de la psicologia y
en proporcionar los instrumentos y técnicas para el trabajo social en el pais”. Segin Cueli , hasta su
direccion, la Psicologia, independientemente de los cursos habia tenido lineas directrices basadas en el
tomismo y algunos cursos que eran modas, y que a partir de 1966 se impuso el psicoanalisis, aunque sdlo por
unos aios, impartiéndose el psicoanalisis tedrico, la cual era su parte mas acabada e importante, pero no fue
comprendido. Los alumnos reclamaban la ensefianza clinica y practica, la cual, se daba por fuera del
Colegio, debido a su estructura, en la Asociacion Psicoanalitica Mexicana (freudianos) y en la Sociedad
Psicoanalitica Mexicana (frommianos) , y en otras sociedades disidentes del psicoanalisis freudiano fundadas
posteriormente, pero cuyo cimiento y estructura se consolida en la Escuela, antes Colegio y actualmente
Facultad de Psicologia. La especialidad del psicoanalisis de los grupos psicoanaliticamente orientados dentro
de Ia Universidad es impedida por dos razones: el psicoanalisis personal y las supervisiones que requieren de
una estructura especifica. El psicoandlisis pasaba a ser otra corriente mds , que pasaba como moda, ya que
las demias corrientes reaccionaron en contra de este en un frente coman. E! conductismo, como antes el
tomismo y luego el psicoanalisis tomaba fuerza. Sin embargo, en su administracion, segi'm Cueli, se logro
también; la estructuracion de pricticas en hospitales para el area clinica, en empresas para la industrial y en
colegios para Educativa; se estructura un nuevo plan de estudios; el incluir a la Psicologia en el plan de
estudios del Colegio de Ciencias y Humanidades (Cueli, “Una Década en la Facultad de Psicologia'*, 1983,
pags. 19-25).

También en 1969, en la ciudad de Jalapa se realiza el primer Congreso Nacional de Psicologos
(Valderrama, 1983). Durante un afio (1970-71), debido a los problemas politicos en el Colegio de Psicologia,
funciond un Consejo de Representantes, con la intencion de imponer un Autogobierno, con una direccion
paritaria de maestros y alumnos, pero dicho movimiento no prosperdé por falta dé apoyo por parte de la
comunidad de psicologia (Cueli, “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983). Mientras tanto, en el
Colegio de Psicologia de la UN.AM., los experimentalistas desplazan casi por completo a los
psicoanalistas, propugnando por un cambio en el plan de estudios, cosa que lograron en. 1971 con un
curriculum de alto contenido en materias experimentales (Valderrama, 1983). El Dr. Ricardo Guerra Tejada
substituye a Leopoldo Zea en la Direccion de Ia Facultad de Filosofia y Letras, y segin Lara Tapia,  fue el
mejor aliado para lograr ia independencia de! Colegio de Psicologia, en comparaéiéxi con otros directores de
dicha Facultad, ya que propicid la formacién de un Consejo Académico representante de Ia autoridad del
Colegio, siendo este el antecedente directo del primer H. Consejo Técnico formado ya creada la Facuitad de
Psicologia afios después. El rector era el Dr. Pablo Gonzalez Casarniova. Lara Tapia es nombrado el

Consejero Universitario Maestro de {a Facultad de Filosofia y Letras, ¥ por nombramiento directo de Ricardo



Guerra, representante de Psicologia en la Division de Estudios Superiores de ta Facultad. En 1970 se
estructura un nuevo plan de estudios (vigente hasta la fecha con ligeras modificaciones), de 45 materias, en
donde hubo participacion mds definitiva de los psicélogos, por lo que se logro que el plan de estudios tuviera
30 materias bisicas para toda la carrera y la opeion entre cinco subespecialidades para cursar otras 15
materias, y las materias basicas eran ya psicologicas en su totalidad. Se creo la infraestructura de la
Universidad Abierta, fundada posteriormente. Segun Lara Tapia, existian cada vez mds demandas de a
creacion de ta Facultad de Psicologia, lo que hizo que se hicieran peticiones de la misma. Factores tales
como: apoyo de estudiantes, la casi totalidad de los maestros de las diferentes dreas y la separacion fisica del
Colegio de Psicologia de fa Facultad de Filosofia y Letras, ademas del apoyo de Ricardo Guerra, quien logrd
el apoyo del rector Gonzalez Casanova, quien coloco fa primera piedra de los actuales edificios de la actual
Facultad de Psicologia en los pritneros meses de 1972 Se acepto también que el drea de doude deberian
provenir los egresados de bachillerato para ingresar a la Lic. en Psicotogia fuera la de Quimico-bioldgicas,
hecho que hacia que esta carrera saliera de los modelos exigidos por otros Colegios de la Facultad de
Filosofia y Letras. Gonzalez Casanova renuncia en 1972, siendo el nuevo rector el Dr. Guillermo Soberdn
Acevedo (Lara Tapia, “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983).

La cristalizacion de este proceso de rapido crecimiento se lleva acabo cou la creacion de la Facultad de
Psicologia de la UN.A.M. por decreto del 27 de febrero de 1973, siendo el Rector de la UN.AM. el Dr.
Guillernio Soberdn y el Director de la Facultad de Filosofia y Letras el Dr. Ricardo Guerra. El 23 de marzo
de 1973 el Dr. Luis Lara Tapia es designado como Director de la primera Facultad de Psicologia en América
Latina (Valderrama, 1983). Lara Tapia toma posesidn como Director en el Auditorio de la antigua Escuela
de Economia, entonces sede del Colegio de Psicologia. En ese afio la Facultad se traslada a sus actuales
instalaciones (Lara Tapia, “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983). Seglu Galindo y Vorwerg,
esto fue posterior a que en la Universidad Veracruzana se funda la primera Facultad de Psicologia del pais
(Galindo y Vorwerg, 1985). En la recién creada Facultad de Psicologia de la UN.AM., Lara Tapia , quien
fue director de marzo de 1973 a marzo de 1977, fue el primer psicéloge que dirigid programas de psicologia
que habian estado anteriormente bajo el control de médicos, psiquiatras, fildsofos y psicoanalistas (Diaz
Guerrero, 1980).

Durante la administracion de Lara Tapia, segin é! mismo: las actividades se basaron en el
desarrollo de consolidar y elevar el nivel acadé‘ﬁi‘i‘co de la Licenciatura, asi como el desarrollo de la
Divisién de Estudios de Posgrado: 1a proyeccién de Ja Facultad hacia la Universidad y hacia instituciones de
servicio fuera de ella para afianzar la actividad profesional, y la creacion de nuevas estructuras académicas y
de investigacion que garantizaron su desarrollo futuro, asi como la difusidn de la psicologia cientifica . La
estructura general de la Facultad fue de tipo departamental, tanto en Licenciatura conio en Posgrado, y se
respetd a todas las corrientes psicologicas, permitiendo su desarrollo y representatividad, permitiendo con
esto un perfil con una amplia gama de posibilidades profesionales y tedricas. Los programas de estudio

estuvieron basados en el Plan de 1971, organizdndose su situacion en el curriculum y dindoles objetivos



instruccionales de los que carecian. También se logra, después de pestionarlo ante la Direccion General de
Profesiones de la S.E.P., la obtencion de la Cédula de Profesiones para los psicologos, esto en 1973, Se
construyeron un bioterio y laboratorios equipados con material electrénico noderno que (segun Lara Tapia)
elevaron el nivel académico a grandes alturas “. .y que desgraciadamente, el prejuicio destruyd en 1977. Sin

dejar nada a cambio, como ocurre con la destructividad”  Se cred una nueva Biblioteca. Se crearon

muestrias y doctorados en * Psicologia General Experimental, Analisis Experimental de la Conducta,
Psicologia Fisiologica, Psicologia Educativa, Psicologia Social ; Especialidades en Terapia de Grupo en
Instituciones, y en Desarrollo Infantil. También se creo el Sistema de Universidad Abierta | y se participo en
los esfuerzos iniciales para fundar las Escuelas de.Psicologia Social y de Psicologia Educativa de la
Universidad Auténoma Metropolitana, asi como en Ia creacion del Consejo Nacional para la Ensefianza e
Investigacion en Psicologia (CN.E.LP) y del Colegio Nacional de Psicologos. También se propicio el
desarrollo de profesorado para enfrentar la sobrepoblacion en psicologia (Lara Tapia, “Una Década en Ia
Facultad de Psicologia”, 1983, pdgs. 64-70).

Debido al exagerado crecimiento de fa poblacion estudiantil en Ia UN.AM. y dentro del proceso de
modernizacion de fa misma, en 1975 y 1976 se fundan dos nuevas sedes destinadas a las ciencias de la salud,
en donde también se forman psicdlogos; 1a Escuela Nacional de Estudios Profesionales (E.N.E.P.) Iztacala y
la EN.EP. Zaragoza (desde 1993, Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, 0 F.ES. Zaragoza). En
Iztacala se aplica un plan de estudios totalmente orientado hacia el conductismo, pero en Zaragoza los
esfuerzos semejantes de los conductistas no legan a consclidarse, sino que el plan de estudios en esta
EN.EP. (actualmente FE.S.) Zaragoza tiene como preocupacion el dirigir la psicologia hacia las
necesidades de la sociedad mexicana. En los afios siguientes Iztacala tendrd una influencia importante en
todo el pais. EI andlisis experimental de la conducta y la modificacion de esta se convierten en la orientacion
que mas influye en a formacion de los psicologos del pais (Galindo y Vorwerg, 1985). En la elaboracion de
los planes de estudio de Jztacala y Zaragoza participa la administracion de Luis Lara Tapia (Lara Tapia,
“Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983). Hacia 1976, la psicologia se ensefia en la U.N.A.M. en
cuatro centros. Facultad de Psicologia, ENN.E.P. [ztacala, E.N.E.P. Zaragoza (actualmente F E.S. Zaragoza)
y Sistema Universidad Abierta (Galindo y Vorwerg, 1985). A finales de los sesentas y principios de los
setentas muchos psicologos mexicanos adoptaron un enfoque Skinneriano dogmaético, pero por 1976, en
reaccion a este dogima, emergieron 6 re-emergieron otras cuatro tendencias; la psicologia cognoscitivista, fa
psicodinamia, un tipo especial de psicologia social aplicada y una conciencia critica acerca del estatus
cientifico de la psicologia y de sus metodologias (Diaz Guerrero, 1980). Para Galindo y Vorwerg, el
movimiento conductista en México es en muchos aspectos, ¢l mas radical, ya que se rechaza sin
compromisos a toda Ia psicologia “tradicional” para construir una “nueva” psicologia, y se critica a la
psicologia “tradicional” no sdlo cientificamente sino desde el puito de vista de su resonancia social.
Tanibién existen graves enfrentamientos con el psicoandlisis, acusandoseles de ser una escuela idealista, sin

base cientifica, cuya practica clinica individualista estd al servicio de los burgueses. Asimismo se critica a las
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escuelas cognoscitivas por su metodologia y sus explicaciones “mentalistas”  Ademds, se critica a la
formacidn tradicional de los psicologos por ser anticuada, elitista, ecléctica, especulativa y cadtica y por
carecer de objetivos. Todas estas discusiones alcanzan su punto culininante en 1977, cuando se encomienda
al C.N.E.I.P. (Consejo Nacional para la Ensefianza e Investigacion en Psicologia) la tarea de elaborar nuevas
lineas directivas para racionalizar la forinacion de los psicologos. Para los conductistas, la tarea de la
psicologia es el estudio objetivo de la conducta y st instrumento de investigacion es la metodologia operante,
por lo que se hace investigacion con animales para encontrar leyes de conducta y extrapolar estas a los seres
humanos  La psicologia aplicada es la aplicacion de los principios y los métodos de la psicologia
experimental en diferentes campos del comportamiento humano. La modificacion de la conducta es el lado
aplicado de Ia psicologia experimental, y debide a esto, el laboratorio y la investigacién tienen un papel
fundamental en la formacion de los estudiantes, y debido a ello también se organizan laboratorios de
ensefianza e investigacidn con centros de modificacion de conducta -clinicas psicoldgicas- mutuamente
vinculados en los nuevos planes de estudios. Como la base de este trabajo existe una cancepcion de la
psicalogia como una ciencia capaz de solucionar problemas semejantes de moda puramente tecneldgico, sin
categorias sociales. Se intentaba crear una psicologia “propia” mediante la creacion de programas de
modificacion de conducta apropiados para las condiciones de México, para diferenciarse de la psicologia
estadounidense, surgiendo la idea de crear una psicologia destinada al Tercer Mundo y no sélo una
“psicologia mexicana”. Se busca solucionar problemas sociales urgentes de las masas explotadas en los
campos de la salud, la educacion, la produccion, la organizacion social y la defensa del ambiente. Para
Galindo y Vorwerg, el movimiento conductista moderniza a la psicologia mexicana ddndole una directriz en
el mundo de lengua castellana, Este movimiento, al ser esfuerzo ya no de personas aisladas conio en el
pasado, logra dar a la psicologia un caricter moderno, aceptado y exigido en la sociedad, aunque con todas
las limitaciones conceptuales que posee el conductismo (Galindoy Vorwerg, 1985).

Diaz Guerrero fungié como Director interino de la Facultad de Psicologia de la U.N.AM. por tres
meses mientras se realizaba una exploracion universitaria para decidir la instalacion de un nuevo director.
En dicho periodo, segiin Diaz Guerrero: “...se remavian, hasta los cimientos, todas las fuerzas politicas de la
Facultad ...", y“..en los tltimos dias de este periodo, la revoltura politica propiciada por el desorden
mencionado hizo explosion y se declard la huelga estudiantil mds desastrosa de la que se tenga noticiaen la
vida de la Facultad” (Diaz Guerrero, “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983, pag. 75). Graciela
Rodriguez de Arizimendi fue elegida por la junta de gobierno de la universidad, después de. meses de
realizarse una consulta con el profesorado y los estudiantes. La segunda Directora de la Facultad de
Psicalogia tond posesion en la explanada de la Facultad, y tuvo que organizar su adniinistracion en diversos
locales, Segun Diaz Guerrero *“...pasaron muchos meses, pero finalmente las fuerzas de la collerencia_'
derrotaron al anarquismo y los siguientes afios fueron de los mas productives que ha conocido la Carrera de
Psicologia en México” (Diaz Guerrero, “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983, pag. 75; Diaz

Guerrero, 1980).
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En 1981, se eligié como Director de la Facultad de Psicologia para el cuatrienio 1981-1985 al Dr.
Darvelio Castario, "...quien contaba con [as mas amplias simpatias , tanto de la gran mayoria de los maestros
como del estudiantado” (segin Diaz Guerrero). En su periodo se hicieron una amiplia consulta de las mejores
maneras de como promover la ensefianza , la investigacion y la difusion de la psicologia. Se instituyd un
programa de apoyo a la investigacion, un programa de educacién continua con cursos de actualizacion, y
apoyd la realizacion de! Tercer Congreso Nacional de Psicologia y fa organizacion del XXIII Congreso
Internacional de Psicologia de la Unidn Internacional Cientifica de Psicologia, que se realizo en México en
1934 (Diaz Guerrero, “Una Década en la Facultad de Psicologia”, 1983, pig. 76).

En cuanto al campo de trabajo, por 1981 [os psicélogos laboraban en numerosos campos de la
educacion, la empresa, la industria, la salud, la vivienda y en la investigacion, por ejemplo la de las drogas.
Por 1982, el conductisnto sigue determinando la imagen de la psicologia., aunque cada vez son mas claras
otras tendencias y los propios conductistas se plantean los apremiantes problemas sobre las limitaciones de
los conceptos del conductismo., Ademas, la critica a la psicologia desde ef enfoque de las ciencias sociales
marxistas ha tenido gran apoyo en la nueva generacion y es tomada serianmente por los psicologos de
pasadas generaciones. A través del freudomarxismo, el psicoandlisis ha cobrado nuevo imbulso de manera
especial debido al crecimiento y difusion del freudomarxismo. Esta evolucion ha lievado a una situacion,
iniciada hacia 1976, en la que el psicoanalisis se perfila nuevamente como una alternativa contra el
conductismo, esto fomentado por psicélogos emigrados de Sudamérica. Existen muchos grupos de este tipo
en diferentes instituciones del pais. Ademads crece el interés por la psicologia, el psiéoanz’ﬂisis y la psicologia
social franceses, por ejemplo, Lacan y Moscovici, y por la psicologia humanista de Rogers. En esa época
también (1982) los mismos conductistas *“clasicos ** de México llevaban a cabo una discusion sobre los
propios conceptos. En ese entonces era prematuro decir cudl escuela decidira finalmente la proxima etapa
mexicana. (Galindo y Vorwerg, 1985).

1.3 COMENTARIOS SOBRE LA HISTORIA DE LA PSICOLOGIA CLINICA EN ESTADOS
UNIDOS, EUROPA Y MEXICO.

Como se puede ver, la psicologia ha tenido un largo desarrollo, en el cnal distintas corrientes han

predominado mds que otras, segiin el periodo histdrico de que se trate. El desarrollo de la psicologia como
ciencia tiene 120 afios, y por lo tanto, es una ciencia joven, en la cual, durante su desarrollo, se han ido
creando diversas ramas de aplicacion. La psicologia clinica tiene 100 afios de haber sido fundada, y de los
primeros afios a la fecha, su campo se de trabajo se ha ido ensanchando, ocupando campos anteriormente no’
existentes. En el caso de la psicologia clinica, se observa, con respecto a la historia de esta disciplina en
Estados Unidos y Europa, que se han ido desarrollando dreas tales como el psicodiagndstico, la
investigacion, y despuds de la Segunda Guerra Mundial, el drea de intervencion clinica, una drea antes
vedada, tanto por razones histdricas (no formaba parte de sus abjetivos iniciales) como politicas (el que tanto
psiquiatras como psicoanalistas lo consideraran como campo exclusivo de sus respectivas profesiones). En

esto hay un paralelismo con México, aunque con algunas diferencias, dado que los avances cientificos



siempre llegan con tiempo de retraso a México. En nuestro pais, al igual que en Europa y Estados Unidos, fa
profesion del psicologo clinico tenia entre sus funciones iniciales el psicodiagndstico y la investigacidn, y
con algunos ejemplos aislados durante los afos treintas a cincuentas, la intervencidn clinica no formaba
parte de sus funciones, y al igual que en Estados Unidos, los psiquiatras y los psicoanalistas controlan ia
actividad de intervencion del psicologe, supervisandolo bajo el modelo médico, y utilizindolo como
psicometra inicialmente, y como terapeuta en casos poco severos que no invadieran el campo médico.
También se observa que la profesion de psicdlogo como tal obtiene su reconocimiento oficial en México
hasta 1959-60, cuando se crea la Licenciatura en Psicologia en el Colegio de Psicologia dentro de la Facuitad
de Filosofia y Letras, y no es sino hasta 1973 que se otorga la Cédula Profesional. Puede observarse también
que la psicologia, al tener muchas corrientes de pensamiento, no ha logrado una identidad propia, ya que las
diversas corrientes teoricas, encabezadas por grupos politicos que las han tomado como estandartes para
darle a la psicologia una identidad profesional y métodos propios, han luchado por el poder dentro del
Colegio de Psicologia inicialmente, y después de 1973 con la fundacién de la Facultad de Psicologia de la
U.N.AM. El ambiente académico y politico dentro de la UN.A.M. y en el caso de la Psicologia ha influido
eit que esta disciplina tenga tantos cambios. Conto dicen algunos de los autores citados, las corrientes
tedricas en psicologia han sido modas pasajeras que sirven a los intereses politicos de quienes dicen ser sus
seguidores, Puede pensarse que debido a todas estas razones histdricas el perfil profesional del psicélogo no
sea muy definido, y en el caso de las funciones de intervencion del psicologo clinico, en el drea de
intervencion esto influya, ya que a delimitacién en dreas de subespecializacion en Ia estructura académica
de la psicologia dentro de la UN.AM. se da a partir de mediados de los afios sesentas, pasando por varios
cambios curriculares, en donde las diversas corrientes han peleado un lugar, pero sin {legar hasta Ja fecha a
formar un perfil definido, ya que, en el caso del 4rea clinica, no hay conexiones claras entre las materias del
area clinica, y las materias del area de intervencion, especificamente, son tedricas y sin dar modelos claros
de uso de técnicas de intervencion clinica. Dentro del plan de estudios actual (vigente desde 1971, con
algunos cambios) se nota que no hay un interds de incluir a la intervencion clinica como una funcién actual
importante del psicologo clinico, y esto debe modificarse, ya que entre las funciones actuales se demanda
esta funcion por parte de los psicofogos.

La psicologia, a través de su desarrollo histdrico, ha tenido, como todas las demas- ciencias, una
importancia politica para los Estados. Se ha utilizado la labor det psicélogo para resolver probl_emés y
necesidades sociales, tales como problemas educativos, psicodiagndstico, investigacion y tratamiento
psicoldgico, y no ha sido sino hasta después de la Segunda Guerra Mundial que ha sido reconocido si
trabajo terapéutico, y que ha logrado obtener independencia profesional. En comparacion entre el desarrollo
de la psicologia en México y en Estados Unidos y Europa, Ia psicologia en Estados Unidos, particularmente,
tuvo una aplicacion para atender necesidades del gobierno estadounidense durante fa Segunda - Guerra'
Mundial, primero, para clasificar a los reclutas entre capaces y no capaces, y posteriormente, para atender la

problematica emocional de todos aquelios soldados veteranos de la Segunda Guerra Mundial, ante la falta de



psiquiatras suficientes para atender la demanda. El psicélogo clinico, tanto en Estados Unidos come en
Meéxico, estuvo sujeto a la supervision de los médicos psiquiatras en cuanto a labores de tratamiento mas en
particular, aunque en México esta sujecion paso por varias profesiones: abogados, meédicos, psiquiatras y
psicoanalistas, todos buscando el poder politico y profesional en el Colegio de Psicologia de la UN.AM,,
institucion base del desarrollo de la psicalogia en México. Diversas corrientes tedricas han dominado, pero
todas han sido de origen extranjero, aunque tratando de adecuarlas al medio social mexicano. Desde sus
inicios, en México, las corrientes de pensamiento han sido aliados politicos del gobierno para fograr también
fines politicos, y lo que menos ha importado a los que han tenido y tienen ¢l poder dentro del gobierno
mexicano camo deatro de las instituciones gubernamentales de ensefianza media y superior ha sido el
mejoramiento de las bases tedricas y técnicas de la preparacion de los psicologos, en particuiar del psicdlogo
clinico. Tados han negociado y se reparten el “pastel” y no se preocupan por el mejoramiento de la profesion
del psicologo (particularmente en el area clinica) tanto en conocimientos como en su Jabor profesional y su
situacion laboral, esto ultimo visto en cuestion de remuneraciones economicas adecuadas para el nivel de
importancia del gremio de los psicologos en general. La psicologia, en México, ha tardado mas que en
Estados Unidos y Europa en adquirir una independencia profesional, y se ve el atraso en cuanto a
conacimientos (lo mismo O peor se observa en diversos paises latinoamericanos). Con el pretexto de
“adquirir una metodologia y una identidad para el psicologo fuera del modelo médico hegemanico en la
Salud”, la influencia estadounidense entro a México gracias a Jos psicdlogos conductistas y experimentalistas
en los aflos sesentas y setentas, quienes durante el tiempo de duracion de su poder en ¢l Colegio 6 Facultad
de Psicologia fueron dogmaticos, y el que no fuera conductista no hacia “psicologia cientifica” La
dependencia del pais en términos cientificos, sin haber recursos necesarios para investigacion y para lograr
una auténtica psicologia mexicana, adaptada a las necesidades reales del pueblo de México. La atencion a los
marginados también fue utilizada como bandera politica. ;Porqué no utilizar teorias y metodologias
psicologicas no provenientes de Estados Unidos?. Por acuerdos politicos. Aunque debe reconocerse que,
tanto conductistas y psicoanalistas, quienes alguna vez también tuvieron el poder, han reconocido errores, y
la actual psicologia mexicana, aunque todavia bajo el poder de los mismos grupos experimentalistas desde ta
fundacion de Ia Facultad de Psicologia de [a UN.A.M., han tenido que reconocer sus errores. En particular,
los conductistas han dejado de ser tan dogmaticos y han tenido que cambiar sus creencias, ante las
limitaciones de sus teorias y técnicas ante la realidad nacional, repartiéndose el “pastel” del poder politico
con otras corrientes. Los psicoanalistas también cambiaron, existiendo actualmente Ia posibilidad para los
psicologos de prepararse en técnicas terapéuticas derivadas del psicoandlisis, en diversas asociaciones
psicoanaliticas encargadas de entrenar terapeutas, aunque esta preparacion, en mayor o menor medida, sigue
siendo elitista, dado los aitos costos en el entrenamiento en algunas sociedades. Si entre las [abores actuales
del psicdlogo clinico a nivel Licenciatura se encuentra la intervencion, jporqué las autoridades. de la
Facultad de Psicologia no actualizan el plan de estudios de la Licenciatura, lo hacen menos experinental, y

preparan O entrenan aungue sea en lo bisico en técnicas de intervencion, ya sean varias © las mas
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importantes para atender la necesidad de la poblacion de México en cuanto a problemas que requieren
atencion de intervencion con técnicas psicologicas?. Se anteponen los intereses politicos personales ante las
necesidades nacionales. E! atraso en la educacion en Meéxico, en todos sus niveles, se ve reflejado en los
planes de estudio. Y en el campo de la psicologia, especificamente en el area clinica, esto se ve reflejado, ya
que en la labor de intervencion del psicdlogo clinico, ante Ia falta de conocimientos sélidos en el area de
intervencion clinica, y ante la necesidad de trabajar, les quedan como opciones; el improvisar a la hora de
intervenir, ser autodidactas, “hacer lo que se pueda” como si se tratara de magia, asistir a seminarios de
corrientes determinadas sin tener una vision mas amplia de las técnicas de intervencion, tomar cursos de
actualizacion, 6, si se tienen los recursos economicos necesarios, ingresar a instituciones privadas de
entrenamiento en técnicas de intervencion, 6 realizar cursos de especializacion. Es una obligacion historica
de la Facultad de Psicologia de la UN.AM., conto institucion lider en psicologia en nuestro pais, el dar
herramientas basicas necesarias para que sus egresados puedan desempefiarse lo mejor posible en su trabajo
profesional, para que los psicologos clinicos como gremio tengan un mejor reconocimiento y una mejor
remuneracion economica. El psicologo clinico, en el mundo, dejo de tener entre sus funciones laborales solo
el psicodiagndstico. Por esta razon se realiza esta investigacion, para observar qué hacen los psicologos al
enfrentarse a una situacion donde se requieren sus servicios en intervencion clinica. Para ver qué opinan de
su formacion, para poder sugerir mejorias. La psicologia actual y el pais requieren profesionales capacitados
para solucionar los problemas de salud mental de la poblacion con un perfil profesional modernizado, mas
en particular, en el area de intervencidn clinica.

1.4 FORMACION ACADEMICA DEL PSICOLOGO CLINICO A NIVEL DE LICENCIATURA EN
LA FACULTAD DE PSICOLOGIA DE LA U.N,A.M.

En este inciso se pretenden describir los objetivos que tiene el Departamento de Psicologia Clinica

de la Facultad de Psicologia de la U.N.AM. para formar psicologos clinicos, qué perfit y habilidades debe
tener el psicologo clinico egresado de esta Facultad, donde puede laborar, asi como describir la estructura
actual del curriculum del darea de psicologia clinica. Esto se realiza con el fin de conocer qué ofrece este
curriculum a los estudiantes interesados en el area clinica, asi como saber con qué herramientas de trabajo se
supone 6 desea que tenga el egresado del area clinica de la psicologia para enfrentarse a sus labores propias
de su subespecializacion en el campo laboral, que como ya se menciono en el inciso a.de este misnﬁo capitulo
(Historia de la psicologia clinica en Estados Unidos y Europa) son: psicodiagndstico, psicoterapia e
investigacion, Para este inciso se revisa el folleto "Guia para la inscripcion de las reas”, una guia elaborada
por la Division de Estudios Profesionales de la Facultad de Psicologia de la UN.AM. en 1992, la cual tiene
conto objetivos: que los estudiantes que terminen su sexto semestre (Ultimo semestre del tronco comin del
curriculum de Licenciatura) tengan una informacion amplia de las actividades que puede desempefiar un
psicologo dentro de cada una de las dreas de subespecializacion de la Licenciatura ofrecida en esta Facultad:
clinica, educativa, laboral, sccial, psicofisiologia y experimental.; que al conocer los programas de las

distintas matertas y las seriaciones que tienen, el alumno tenga elethentos para seleccionar las asignaturas



para poder adquirir una formacién solida que le permita desemperiarse adecuadamente y responsablemente
et el ejercicio profesional, para que esto redunde no sdlo en ta adquisicion de satisfacciones personales, sino
sobre todo en la integracion det bagaje metodoldgico que asegure su éxito profesional futuro, En este caso
s6lo se revisa el capitulo correspondiente al area clinica, y se hara una breve descripcion de parte de lo que
contiene este capitulo.

Segin esta Guia, el Departamento de Psicologia Clinica tiene como principal propdsito la
formacion tedrico-practica en el drea clinica a nivel de Licenciatura, por lo que esta formacion necesita
proporcionar los repertorios conceptuales y técnicos con los que se pueda comprender la problematica
psicoldgica para poder posteriormente atenderla en todas sus complejus modalidades de presentacion ya sea
de forma individual como familiar, grupal o contunitaria. En esta area de la psicologia se estudian “diversas
manifestaciones psicopatoldgicas, dificultades adaptativas, o incapacidades para afrontar problemas,
contlictos, emocionales, etc., que pueden expresarse en el ambito afectivo, cognoscitivo y/o conductual de la
personatidad y de ese modo comprometer de diversas formas el bienestar o el desarrollo del ser humano”
(Guia para la inscripcion de las areas, 1992, pag. 7).

Sobre la formacion profesional del psicologo clinico, en esta misma Guia se expresa que se requiere
de una estructura curricular que permita la integracion de los aspectos tedricos con las aplicaciones técnicas
que son necesarias para la solucion de problemas emocionales, “Dicha formacion se {;da?} fuera {?} dentro
{7} del marco tedrico-metodoldgico desarrollado por la psicologia General, mediante la incorporacion de los
conocitientos y habilidades necesarias para la comprension de los procesos psicologicos involucrados en los
fendmenos clinicos” (Guia para la inscripcion de las dreas, 1992, pags. 7-8), Esta preparacion académica
presupone un cuerpo tedrico general el cual incluye teorias del desarrollo, de la personalidad, diversos
modelos que expliquen lo “sano” y lo “enfermo”, lo “desadaptado”, lo “desviado”, lo "disfuncional” o
psicopatoldgico. Debido a la complejidad de las expresiones perturbadas del comportamiento humano y la
amplia demanda de servicios que tienen los especialistas en Psicologia Clinica, es necesario el proporcionar
a quien se prepara en esta area diversas técnicas ¢ instrumentos de evaluacion, psicodiagnostico e
intervencion para que pueda no sélo compararlos y validarlos y obtener resultados, y que también pueda
predecir el comportamiento futuro, aplicar técnicas psicoterapéuticas o prevenir el que se manifiesten
conflictos en el individuo, el grupo o la comunidad. Por lo tanto, la formacién no pueds concebirse sin la
existencia de un entrenamiento necesario en el cual se realicen préacticas en escenarios profesionales bajo
supervision y asesoria. También es necesario que el psicologo clinico cuente con una metodologia para
realizar la investigacion, ya que esta actividad acompafia y conduce diversos momentos del trabajo clinico y
es un elemento inseparable en la evaluacion y tratamiento de problemas psicolégicos: afectivos, conductuales -
ylo cognoscitivos. También el psicologo clinico requiere tener algunas caracteristicas de personalidad que
debe conjugar con la formacion académica, ya que al estar expuesto a problemas clinicos, se requieren para
desempeiiar el trabajo profesional con problemas clinicos, y para lograr coinprender {as demandas clinicas o

manejar [os procedimientos técnicos utilizados para la solucion de los problemas que va a tratar, buscandose



36

al mismo tiempo que el desempeiio profesional no afecte la propia estabilidad emocional, o que 1a situacion
personal del psicologo interfiera en el manejo y comprension de los problemas que enfrenta (Guia para la
inscripcion de las areas, 1992, pags. $-9).

Sobre el perfil profesional del psicdlogo clinico, se expresa que “el psicologo clinico debera ser
capaz de identificar los procesos que intervienen en el desarrollo psicoldgico y en la conformacion de la
personalidad en sus diferentes estadios y niveles de fuucionamiento, lo misnio en situactones en que se
consigue la adaptacion como en las de naturaleza desadaptativa. En todos los casos necesitard, ademds,
integrar los aspectos bio-psico-sociales determinantes” (Guia para la inscripeion de las areas, 1992, pag. 9).
Para tener una vision amplia del contexto en el que ocurren los conflictos deberd comprender y analizar los
aspectos culturales. socioecondmicos y politicos., ¥ la influencia que tienen la estructura y organizacion
social en lo que se considera “sano” y “enfermo”. Debera identificar procesos de la comunicacion en lo
verbal y lo no verbal, los cuales son elementos centrales a la practica clinica., e intervienen en la
investigacion, la evaluacion y la intervencion clinica.

En cuanto a las habilidades que el psicdlogo clinico debe desarroliar, viéndolas en general, se tiene
lo siguiente: deteccion, observacion y registro de problemas clinicos a todos los niveles (individual, grupal,
etc.); realizacion de entrevista psicologica (para realizar un diagndstico, hacer una evaluacion Y/o sugerir
el tipo adecuado de intervencion); habilidad en {a utilizacion de técnicas e instrumentos psicologicos (en la
evaluacion y el diagndstica); capacidad para determinar alteraciones neurologicas e intelectuales por medio
de técnicas e instrumentos psicologicos; aplicacion de técnicas especificas de la intervencion psicoldgica
(orientacion, psicoterapia, rehabilitacion, ete.) ya sea al individuo, a la familia o al grupo social;
consultoria y asesoria psicoldgica para la solucion de problemas; participacion en la intervencion 'y
elaboracion de programas para la aplicacion de conocimientos psicologicos en solucion- de probleinas
clinicos en instituciones; capacidad para realizar investigacidn en el drea de psicologia clinica; participacion
en trabajo de equipo inter y multidisciplinario; participacion en psicologia comunitaria en la pfogmmacién y
realizacion de programas de prevencion; capacidad para la realizacion de estudios de seguimiento de casos y
programas (longitudinales y transversales); tener una actitud critica ante los instrumentos de evaluacion y
diagnostico utilizados, capacidad para el disefio y la elaboracién de instrumentos de evaluacion y
diagndstico. (Guia para la inscripcion de las areas, 1992, pags. 9-12).

En cuanto a las funciones que puede desarroliar el psicologo clinico, en general se citan: a)
Participacion en programas de Salud Mental (asistenciales, terapéuticos y de rehabilitacion, psicoterapia
breve e intervencidn en crisis, orientacion familiar, individual, grupal o de pareja, terapia ocupaciona'l,
modificacion y rehabilitacion conductual y terapia de juego. b) Participar en programas de Salud Integral en
diferentes niveles de atencion: centros de salud comunitaria, clinicas familiares, atencion hospitalaria, etc. ¢)
Elaboracién de psicodiagnostico clinico : de personalidad, familiar, grupal y comunitario. d) Programacion,
desarrollo, andlisis y evaluacion del trabajo clinico a nivel institucional. e) Trabajo comunitario en

prevencion clinica en los tres niveles: educacion para la salud, deteccidn y- tratamiento oportuno y
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rehabilitacion; f) Asesoria y consulta clinica privada o institucional. (Guia para la inscripcion de las areas,
1992, pag, 12).

En cuanto al campo de trabajo del psiclogo clinico, se afirma en esta guia que su trabajo se dirige a
poblaciones con problemas de salud mental 0 que necesiten de orientacion psicoldgica, en edades desde el
recién nacido hasta personas seniles, en cualquier estrato social, racial y cultural. Entre los problemas que el
psicologo clinico atiende con mas frectiencia estan: altetaciones del desarrollo, problemas emocionales y de
aprendizaje, adicciones, trastornos de personalidad, crisis del desarrollo y psicosociales, problemas
pstcosomaticos, stress, disfunciones familiares, problemas psicogeridtricos, pacientes terminales, trastornos
psiquidtricos, problemas neuropsicolégicos, problemas vocacionales, etc. EI psiclogo clinico puede
desempefiar su trabajo profesional en * Instituciones del secior salud: hospitales generales, hospitales
psiquiatricos, clinicas familiares, centros de salud, etc. , Centros de desarrollo infantl;, casas cuna, centros
comunitarios de salud mental, institucioties educativas; centros de readaptacion social, casas hogar para
ancianos, Centros de integracion juvenil, Programas de orientacion vocacional, de educacion sexual,
farmacodependencia, alcoholismo, etc. (Guia para la inscripcion de las areas, 1992, pag. 13).

En cuanto a la estructura curricular, en esta Guia se plantea que el objetivo fundamental del
Departamento de Psicologia Clinica es “el formar psicologos clinicos, ofreciéndoles el marco conceptual
niediante e! cua! detecten, reconozcan y diferencien la psicopatologia y los trastornos de la personalidad;
adquieran la capacidad para aplicar, calificar, interpretar e integrar estudios psicoldgicos con el fin de
realizar el psicodiagndstico de [a personalidad, utilizar las diferentes técnicas psicoterapéuticas de manera
individual, grupal y comunitaria, a fin de propiciar el desarrollo de [a salud mental en nuestro pais. El
programa curricular del departamento incluye 20 materias las cuales han sido divididas-en cuatro dreas o
bloques” (Guia para Ia inscripcién de las areas, 1992, pag. [4). Se describen estos bloques y sus objetivos y
I3 manera en comno son impartidas;

1. Fundamentos tedricos:

1. Teorias de la Personalidad [: materia obligatoria impartida en el tronco comin (tercer semestre)
perteneciente al Departamento de Psicologia Clinica, consta de 4 horas tedricas. Se pretende proporcionar al
aluntno un marco conceptual sobre el comportamiento humano en base a diferentes aproximaciones tedricas.

2. Psicologia Clinica: materia obligatoria impartida en el tronco comun (quinto- semestre)
perteneciente al Departamento de Psicologia Clinica, consta de 3 horas tedricas. Se pretende plantear los
aspectos tedricos mas inportantes del método clinico, las técnicas y aplicaciones derivadas del mismo y su
aplicacion al individuo y ala comunidad,

3. Teorias de la Personalidad I1; materia optativa impartida en el octavo seinestre, ya dentro del drea
de subespecializacion clinica, consta de 3 horas tedricas, en la cual se pretende establecer un marco
conceptual amplio para entender los conceptos y aproximaciones empleadas en el psicodiagndstico y la

intervencion psicoterapéutica.
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2. Psicopatologia y alteraciones de la personalidad:

1. Psicapatologia; materia obligatoria impartida en el tronco comun (tercer sewestre) perteneciente
al Departamento de Psicologia Clinica, consta de 3 horas tedricas y 2 horas pricticas. Se pretende que el
alumno pueda distinguir y diferenciar los signos y sintomas para poder diagnosticar fas enfermedades
nmentales.

2. Desordenes Organicos de la Conducta Sociopatica y Personalidad Psicopatica: materia optativa
impartida en ¢l octava semestre, dentro del drea clinica de subespecializacion, 1a cual es considerada como
basica dentro del curriculum del Departamento de Psicologia Clinica, y consta de 2 horas tedricas y 2 loras
practicas, con la cual se pretende que ¢l alumno conozca las alteraciones de la personalidad {gorganicas 6
debidas a factores orgdnicos?}y las conductas desadaptadas resultantes de estas alteraciones.

3. Psicopatologia de la Epoca del Crecimiento y Desarrollo del Hombre: materia optativa impartida
en el octavo samestre, dentro del area clinica de subespecializacion, la cual es considerada como basica
dentro del curriculum de} Departamento de Psicologia Clinica, y consta de 2 horas tedricas y 4 practicas, la
cual tiene como objetivo el estudio y analisis del desarrollo normal asi como de la patologia que puede
aparecer desde el nacimtiento hasta la vejez.

4. Teoria General y Especial de la Neurosis: materia optativa impartida en el octavo semaestre,
dentro del drea clinica de subespecializacion, la cual consta de 3 horas tedricas, en la cual el objetivo es que
el alumno defina y describa las diferentes reacciones de neurosis.

5. Teor{a General y Especial de las Psicosis: materia optativa impartida en el noveno semestre,
dentro del drea clinica de subespecializacion, Ia cual consta de 3 horas tedricas, en cuyo programa se
incluyen la definicion de psicosis, las concepciones de los trastornos psicéticoé, etiologia de la psicosis.

3. Psicodiagnostico:

I. Evaluacion de la Personalidad: materia obligatoria. impartida en el tronco comiin (sexto
semestre) perteneciente al Departamento de Psicologia Clinica, consta de 3 oras tedricas y 2 horas
pricticas. Se pretende que el alumne maneje, aplique, califique e interprete las diferentes pruebas
psicaldgicas.

2, Pruebas de la Personalidad: materia optativa impartida en el octavo semestre, dentro del drea
clinica de subespecializacidn, la cual es considerada como bisica dentro del curriculum det Departamento de
Psicologia Clinica, y consta de 2 horas tedricas y 4 lioras précticas, y tiene como objetivo el proporcionar las
bases tedricas y dindinicas de la personalidad, y preparar para la aplicacion y calificacion de pruebas
proyactivas y para la seleccion de baterias con pruebas estructuradas y proyectivas de personalidad.

3. Diagnéstico Psicométrico en Clinica: materia optativa impartida en el séptimo semestre, ya
dentro del area clinica de subespecializacion, la cual consta de 2 horas tedricas y 4 horas practicas, y tiene
como abjetivo que el alumno defina y conozca las caracteristicas de los tests psicométricos, asi' como abtener
una muestra en el procesc de estandarizacion de los tests psicométricos y proyectivos y la clasificacion de

estas pruebas.
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4, tntegracion de Estudios Psicologicos: materia optativa impartida en el noveno semestre, dentro
del area clinica de subespecializacion, la cual es considerada como basica dentro del curriculum det
Departamento de Psicologia Clinica, y consta de 2 horas tedricas y 4 prdcticas, la cual tiene como objetivo el
que el alumuo realice un estudio clinico en base a los métodos y técnicas empleados en psicologia clinica,
para que elabore un reporte psicoldgico que contenga un diagndstico y pronostico del caso estudiado.

4. Intervencion y ayuda:

1. Teoria y Técnica de la Entrevista: materia optativa impartida en el séptimo semestre, dentro del
area clinica de subespecializacion, la cual es considerada como basica dentro del curriculum del
Departamento de Psicologia Clinica, y consta de 2 horas tedricas y 4 practicas, en la cual el objetivo es que
el alutno sea capaz de conducir la entrevista clinica, que conozcea los obstaculos que pueden presentarse en
la misma asi como identificar sus diferentes fases y que aprenda a registrar los datos surgidos en este
proceso y a elaborar un reporte sobre estos.

2. Introduceidn a la Psicoterapia; materia optativa impartida en el séptimo semestre, dentro del drea
clinica de subespecializacion, la cual es considerada como basica dentro del curriculum de} Departamento de
Psicologia Clinica, y consta de 3 horas tedricas, en {a cual se pretende que el alumno conozca el origen de la
psicoterapia y sus fundamentos tedricos y que describa, analice y compare los diferentes tipos de psicoterapia
y stts fundamentos tedricos.

3. Psicologia Clinica y Psicoterapia I: materia optativa impartida en el octavo semestre, dentro del
area clinica de subespecializacion, a cual es también considerada como basica dentro del curriculum del
Departamento de Psicologia Clinica, y consta de 3 horas tedricas, y se pretende que el alumno conozca los
aspectos que se manejan en el proceso psicoterapéutico.

4. Psicologia Clinica y Psicoterapia II: materia optativa impartida en el noveno semestre, dentro del
area clinica de subespecializacion, la cual es también considerada como basica dentro del curriculum del
Departamento de Psicologia Clinica, y consta de 3 horas tedricas. En esta materia el objetivo es que el
alumno maneje fundamentos del psicoanalisis, que conozca y analice los diversos enfoques surgidos de éste,
y que sepa distinguir las diferencias tedricas y pricticas mediate la revision de casos.

5. Psicodinamica de Grupos I: otra ntateria optativa para ser cursada en el séptimo semestre de la
subespecializacién clinica y considerada también como basica, y que consta de 2 horas tedricas, Se pretende
que el alumno conozca las caracteristicas principales y propiedades de los grupos terapéuticos, su
clasificacidn, los elementos de comunicacion, conceptos que se han formulado sobre dichos grupos, y
también Ia clasificacion de las téenicas y tacticas grupales, para que pueda detectar, evaluar y realizar el
psicodiagndstico de las necesidades del grupo y pueda estructurar y planear programas para el logro de
abjetivos.

6. Psicodinamica de Grupos II; materia optativa impartida en el octavo semestre, dentro del drea
clinica de subespecializacion, Consta de 2 horas tedricas. Se pretende que el alumno analice las técnicas que

contribuyen a la comprension de las relaciones entre individuo, familia y sociedad,



7. Madificacion de Conducta: materia optativat de 2 horas tedricas y 4 horas practicas, para cursarse
en el octavo semestre del area clinica, cuyo objetivo principal es el utilizar procedimientos provenientes del
condicionamiento para lograr cambios en conductas desadaptadas.

8. Rehabilitacion Conductual: materia optativa de 2 horas teoricas y 4 horas practicas, para cursarse
en el séptimo semestre del area clinica, en la cual se pretende que el alumno maneje conceptos y aplique
técnicas en el campo de [a rehabilitacidn (Guia para la inscripcion de las areas, 1992).

1.5 COMENTARIOS SOBRE LA FORMACION ACADEMICA DEL PSICOLOGO CLINICO A
NIVEL DE LICENCIATURA EN LA FACULTAD DE PSICOLOGIA DE LA U.N.A.M.

Como puede observarse después de hacer esta revision y descripeion de los objetivos, habilidades,
perfil, funciones y lugares de trabajo del psicélogo clinico que contempla la Guia para la inscripcion de las
areas elaborada por la Division de Estudios Profesionales de la Facultad de Psicologia de 1a UN.AM. (en
1992), en el capitulo dedicado al Departamento de Psicologia Clinica, se puede decir que se pretende
cumplir con que los egresados del area clinica de subespecializacion cubran las tres ireas mencionadas en
los incisos anteriores de este capitulo de la presente tesis en cuanto a los campos de actividad del profesional
de esta drea, es decir psicodiagndstico, psicoterapia e investigacion. Se contemplan ademds nuevas
actividades como lo es la consultoria, la prevencion y la elaboracion de pruebas psicologicas. También se
puede decir que tedricamente se tienen cubiertas Ias dreas de concepto del ser humano (inaterias del bloque
de conceptos tedricos), concepto de salud-enfermedad mental (bloque de Psicopatologia y alteraciones de la
personalidad), psicodiagnostico (bloque de materias de psicodiagndstico), e Intervencion (bloque de
intervencion y ayuda), aunque se descuida el aspecto de Ia investigacion clinica, al cual se le menciona como
importante, y el cual no tiene un bloque definido de materias dentro del drea clinica. Se puede decir que
estos objetivos muchas veces se quedan en lo puramente tedrico, ya que los objetivos pueden-o no ser
seguidos por el maestro encargado de impartir las clases, porque el maestro, dependiendo de sus preferencias
tedricas puede dar el contenido de sus clases como lo desee, quedindose en muchos casos el resultado de que
el nombre de la materia y sus objetivos se alejan mucho de lo que el maestro imparte en la realidad. También
los programas no pueden en ocasiones ser impartidos en su totalidad por el maestro, debido a que no se
planean bien las clases y los tiempos dedicados a cada tema. También hay naterias en las cuales se dice que
contemplan practicas, pero en la realidad esto puede ser falso, debido de nuevo a las caracteristicas. de
algunos maestros, 6 a asuntos burocraticos como el que la Facultad de Psicologia no-tenga convenios con
instituciones piblicas o privadas para que los alumnos pongan en prictica sus conocimientos y ast s¢ puedan
lograr con completitud los objetivos de esas materias, También otro factor es el hecho de que en materias del
area de intervencion y ayuda seria lo ideal que siempre fueran impartidas segiin el contenido real de sus
objetivos, por maestros con experiencia en intervencidn, con pricticas en instituciones, enfrentando. al
estudiante a la realidad profesional como se afirma que se hace en Estados Unidos y Europa (segun lo
revisado al principio de este capitulo de la tesis) y bajo supervision de maestros con experiencia clinica e

interés por ensefiar. En este plan de estudios se pretende una formacién mas tedrica que practica, sin’
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conexion de conceptos entre si y sin una amplia vision de diferentes teorias. También este plan de estudios
contempla unas caracteristicas deseables en los estudiantes del drea clinica para ejercer el trabajo clinico, sin
embargo no se expresa abiertamente que sea necesario que el estudiante interesado en el area clinica pase
por una psicoterapia personal la cual le aynde a conocer, manejar y/o resolver su problemdtica psicologica (si
se da el caso) y que pueda desenvolverse bien en su trabajo clinico. Deberia de lograrse una integracion entre
lo tedrico y lo practico, lo cual seria lo ideal. Algunas materias estan mal colocadas en el curricufum., porque
ccomo enviar a los estudiantes de tercer semestre de la materia de Psicopatologia a los Hospitales
psiquidtricos para hacer una entrevista clinica en base a cuadros clinicos del DSM-III 6 IV, los cuales son
puramente descriptivos, cuando no se cumple ain con 1os requisitos de saber hacer una entrevista clinica (ya
que esta materia esta situada en el séptimo semestre) y se carece de una formacion tedrica (dada en semestres
posteriores) para entender en términos psicodinamicos el porqué de esos cuadros clinicos?. El perfil del
psicologo clinico que se pretende lograr no corresponde a lo que los objetivos de las materias buscan, ya que
muchas actividades y conocimientos que se deben tener para cumplir con ese perfil no estin contenidos en
los objetivo de las materias. Por ejemplo, se afirtma que el psicologo clinico debe manejar diversas técnicas
de intervencion, y esto realmente no esta conteruplado en los planes de estudio, ya que, en realidad las
materias del bloque de intervencidn y ayuda son muy tedricas, poco practicas, es decir, no por conocer lo
tedrico se maneja realmente lo técnico y lo prictico y lo real al a la hora de realizar la intervencion en el
campo del trabajo profesional. Para esto, se requiere de un entrenamiento, basado en un. conocimiento
tedrico bien fundamentado, y con pricticas en escenarios reales bajo supervision de maestros con experiencia
en intervencion clinica. El que esto escribe cree que en nueve semestres no es posible cumplir integramente
con lo expresado del perfil del psicdlogo clinico en cuanto al drea de intervencion se refiere. La mejor
capacitacion esta dada en el psicodiagnéstico en algunos casos, y esto también dependiendo de qué tnaestro
imparta la materia correspondiente. Con tres semestre de drea clinica no es suficiente para lograr los
objetivos y el perfil profesional deseable en los estudiantes y egresados de psicologia clinica. Debe revisarse
este plan de estudios para modificarlo, 6 modificar las expectativas que se crean en los estudiantes
interesados en cursar materias del area clinica. De lo contrario, al enfrentarse cou la realidad laboral, el
psicologo sufrira frustraciones porque se dard cuenta de que lo que éi creia en la realidad es que tiene
algunos conocimientos, pero no todos los que necesita para realizar la labor de intervencion clinica de una
forma aunque sea basica. No deben crearse falsas expectativas en los estudiantes. Debe haber una mejor
preparacion en técnicas de intervencion, ya que si hace unos 25 aiios (vigencia del plan de estudios actual) el
psicologo solo era demandado para hacer psicodiagnéslico, en la realidad actual se requiere que esté
capacitado ademas (aunque sea basicamente) en alguna o varias técnicas de intervencidn, ya que se cree en
el medio de fa salud mental, que el Lic en Psicologia clinica estd capacitado para realizar ésta funcion, Ei
plan de estudios tiene muchos puntos positivos, ya que a diferencia de otros planes de estudios (por ejemplo

ENEP-Iztacala 6 FES-Zaragoza 6 U,A.M.) existe mas variabilidad de teorias y de ensefianza de herramientas
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de trabajo clinico, pero puede mejorarse y adaptarse a los requerimientos de la realidad laboral profesional

de los psicologos clinicos.



+3

CAPITULO Il:

APROXIMACIONES DE INTERVENCION.

En este capitulo, se hace una revision y un andlisis de los puntos mas importantes en cuanto al concepto del
ser humano, proceso salud-enfermedad niental, y tratamiento (6 intervencién) de las tres principales
aproximaciones tedricas de intervencion: Psicoanalisis, Humanismo y Conductismo. Para Korchin (1976), Ia
intervencion (especificamente la psicoterapia) contempordnea es dominada por tres orientaciones
principales: la psicoanalitica, la conductual, y la humanista existencial, Para este autor, las nmerosas y
diferentes formas de psicoterapia com{inmente practicadas pueden ser vistas en términos de pertenecer a uno
Ui otro de estos tres grupos principales, aunque cualquier catalogacion que se haga es necesariamente
arbitraria. Estas tres orientaciones principales difieren no solo en sus técnicas sino también en sus conceptos
sobre la naturaleza del ser humano, el desarrollo de la personalidad y de la psicopatologia, y en sus valores
de lo que consideran como el estado de salud mental deseado. Este autor considera al psicoandlisis como el
enfoque mas antiguo, el mas articulado y el de mayor influencia (Korchin, 1976). La razdn de hacer la
exposicion y analisis sobre como son considerados estos conceptos (concepto del ser humano, coucepto de
salud-enfermedad mental, v tratamiento & intervencidn) por estas tres aproximaciones radica en el hecho de
que para hacer una intervencién clinica en cualquier aproximacion deben tenerse conceptos tedricos de como
es considerado el ser humano, cdmo se concibe lo que es salud mental y cdino se enferina mentalmente el ser
humano, para poder definir un diagndstico que ayndara a aplicar las técnicas de intervencidn dentro de
alguna aproximacion en particular, es decir, el tratar a un ser humano con técnicas de intervencion estd
totalmente relacionado con como se le concibe como ser, como se le considera que estd sano y como se
enferma mentalmente, y a partir de esto surge un diagndstico que sirve de guia para abordar su problematica
psicoldgica.

En el inciso 2.1 de este capitulo se revisan a cuatro autores, los cuales son considerados como las
corrientes mas importantes dentro del Psicoanatisis, en lo que a teoria de la personalidad y teoria y técnica
de intervencion psicoterapéutica se refiere: Sigmund Freud (el fundador. de esta corriente tedrica de la
personalidad y del Psicoanalisis como teoria y técnica de intervencidn psicoterapéutica), Heinz Hartmann y
la Psicologia del yo; Melanie Klein; y finalnente dentro de esta aproximacion psicoanalitica, a Jaques
Lacan. En el inciso 2.2 se revisan a los autores mas importantes dentro de Ja aproximacion de intervencidn
llamada Humanismo (¢ Humanista-existencial, segun Korclin, 1976); Carl Rogers y la ‘Psicoterapia
Centrada en el Cliente; {a Psicoterapia Existencialista; Fritz Perls y la Psicoterapia Gestalt. En el inciso 2.3
se revisa la aproximacion de intervencion llamada Conductismo. Finalmente, en ¢l inciso 2.4 se hacen

comentarios sobre estas tres principales aproximaciones de intervencion.
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2.1 PSICOANALISIS.
2.1.1, Sigmund Freud.

Para esta seccion, se utilizé el libro “Esquema del psiconalisis” de Sigmund Freud, que es una obra
donde expone sus ideas de forma resumida sobre el psicoanalisis tedrico y aplicado, en un lenguaje dirigido a
personas que ya hayan tenido familiaridad con muchos de sus conceptos, por lo cual no repite definiciones
anteriores de conceptos, sine da por heche que el lector ya los conoce en su mayoria. Este libro fue escogido
por ser una de las wltimas obras de Freud (de hecho aparecio postumamente), en donde recoge las ideas que
podrian considerarse como las definitivas de sus conceptos. En esta tesis, de este libro se analizaron las
ideas principales con respecto al concepto del ser humano, el proceso salud-enfermedad mental y
tratamiento, exponiéndolas de forma resumida y sin encargarse mucho por definir detalladamente términes
psicoanaliticos

Concepto del ser humano. Para Sigmund Freud, el aparato psiquico tiene tres cualidades: lo
inconsciente (las ideas ¢ recuerdos que estan fuera de ka conciencia), lo preconsciente (las ideas 6 recuerdos
inconscientes que pueden hacerse conscientes ficilmente) y lo consciente ( Hall, 1981). (A esto se e llamala
primera topica descrita por Freud). En su segunda topica, Freud describio tres instancias psiquicas en el
aparato pstquico:a) El ello, a lo que se designa como todo lo heredado bicldgicamente, es el lugar del origen
de las pulsiones, en donde se encuentran las pulsiones sexuales 0 de vida y de muerte (6 destructivas). El ello
busca 1a sausfaccion de las pulsiones sexuales; funciona bajo el principio del placer. Tiene la cualidad de ser
inconsciente, y en &l se encuentran el pasado filogenético, lo heredado y Jo reprimido. Funciona bajo el
proceso primario de pensamiento, b) El yo: ¢l cual surge del ello y se diferencia de este debido a las
necesidades de autoconservacion del individuo y su relacion con la realidad. Contiene las pulsiones. de
autoconservacion, las cuales estdn incluidas en las de vida. Su labor consiste en, por una parte, dar
satisfaccion real con un objeto del mundo exterior, a las exigencias pulsionales del ello (0 sea, ser mediador
entre el mundo exterior y el ello), dar satisfaccion a las pulsiones, tomando en cuenta la ;eélidad exterior
(por el principio de realidad) y las exigencias morales (dictadas por el supery6). Es también un mediador
entre ello y superyd. Funciona también como contralador de las pulsiones del ello. Como cualidades
psiquicas, tiene partes preconscientes, conscientes e inconscientes. Funciona bajo el proceso secundario de
pensamiento. ¢) El superyo: contiene los valores morales que el sujeto adquiere de su interrelacion con fos
padres y con la sociedad. Freud lo {lama “el heredero del complejo de Edipo™. Es el representante de lo
heredado socialmente. Como cualidades psiquicas tiene el ser preconsciente, consciente e inconsciente,

Concepto salud-enfermedad mental, . La salud wmental, para Freud, es el equilibrio en el
funcionamiento de las tres instancias psiquicas (ello, yo y superyd). En la enfermedad mental, el yo se-ve
inundado por las exigencias del ello y del superyd, y no puede dar una solucién real a estas exigencias
(pulsionales y morales). El yo se encuentra debilitado en su funcionamiento. La enfermedad mental también
esta dada por los traumas infantiles reprimidos, En la infancia, el yo estd en formacion y no es toda‘Via muy

fuerte. Lo reprimido en el inconsciente provoca enfermedad mental.



Tratamiento, El tratamiento tnicamente es utilizado con pacientes neurdticos, quienes en
comparacion con los psicaticos, aln tienen cierta colierencia intelectual (algin grado de organizacion del
yo). El tratamiento consiste en la alianza del yo debilitado del individuo con el terapeuta, para poder encarar
los conflictos reprimidos, venciendo las represiones para recordar lo reprimido (hacer consciente lo
inconsciente). Por medio del uso de la transferencia positiva, el terapeuta controla y reeduca al superyo del
paciente, para hacerlo menos castigador. “El médico analista y el yo debilitado del enfermo, apuntalados en
el mundo exterior objetivo deben formar un bando contra los enemigos: las exigencias pulsionales del ello y
las exigencias de conciencia moral del superyo” (Freud, 1980, pdg. 174). Terapeuta y paciente hacen un
pacto para que por medio del uso de la asociacion libre (llamada la regla fundamental del psicoanalisis. que
consiste en que el paciente diga al terapeuta todo lo que le venga a la mente, considérelo o no importante), el
sujeto y el analista puedan conocer lo reprimido en el inconsciente. La ampliacion del conocimiento dg si
mismo es para fortalecer al yo del paciente, Se exhorta, por lo tanto, al paciente a un trabajo intelectual y a
que colabore con el terapeuta, EI material de trabajo en la terapia psicoanalitica lo constituyen el significado
de las comunicaciones y asociaciones libres del paciente, las transferencias, la interpretacion de los suefios y
las operaciones fallidas del paciente, para conocer el pasado olvidado, para entender lo que pasa en el
paciente actualmente y no comprende. Los esclarecimientos (interpretaciones) se hacen cuando el propio
paciente esta a punto de llegar por si mismo al esclarecimiento. Se tratan de vencer las resistencias (de las
cuales Freud hace una descripcion de varios tipos de estas) para conocer lo reprimide. La transferencia es
ambivalente; la transferencia positiva ayuda a la alianza terapéutica; la transferencia negativa hace peligrar
1a alianza terapéutica y los logros de la terapia. Existe una regla de abstinencia a los deseos del paciente, los
cuales pueden servir de resistencia al tratamiento. Durante el tratamiento, por medio de interpretaciones
puramente intelectuales se aspira a {lenar provisionalmente las lagunas dentro de los dominios animicos del
yo del paciente. Se transfiere la autoridad del supery0 del paciente al terapeuta. Se alielk)ta al paciente a
aceptar [a lucha en torno de cada exigencia del ello y vencer las resistencias que asi se producen y al mismo
tiempo restablecer el orden dentro del yo del individuo pesquisando contenidos y aspiraciones que penetran
desde lo inconsciente y despejando el terreno para la critica por conduccion a su origen. El terapeuta, en
diversas funciones, sirve al paciente como autoridad y sustituto de los progenitores, como-maestro y
educador, y se habra liecho lo mejor para el paciente si se elevan los procesos psiquicos dentro de su yo a
nivel normal, se muda en preconsciente lo devenido inconsciente y lo reprimido, y de ese modo se le
reintegra al yo lo que le es propio. “El desenlace final de la lucha que hemos emprendido depende de
relaciones cuantitativas, del nonto de energia que en el paciente podamos movilizar en favor nuestro,
comparado con la suma de energias de los poderes que ejercen su accion eficaz en contra” (Freud, 1980, pag,
182),

2.1.2, Heinz Hartinann v la Psicologia del vo.
Esta corriente surge en los afios treintas, pero tiene su apogeo en los afios sesentas, al emigrar

muchos analistas europeos a los Estados Unidos después de la Segunda Guerra Mundial. La psicologia del
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yo tiene mucha cercania con muchas ideas de S. Freud, ya que los autores de esta corriente profundizaron
muchas ideas de S. Freud y las ampliaron, y otras de sus ideas las respetaron. El principal representante de
esta corriente es Hartmann, aunque existen otros autores (Rapaport, Ana Freud, etc.). Entre los propositos de
esta corriente estin el transformar el psicoandlisis en una psicologia general, es decir, aplicar los
conocimientos del psicoanalisis en el estudio de funciones mentales que habian estudiado los psicologos
académicos, funciones tales como; inteligencia. pensamiento, conocimiento, etc. Para los psicologos del yo,
historicanente el psicoanalisis se inicia con el estudio del inconsciente y del ello; lo que seguiria estudiar
seria el yo y los fendmienos conscientes y preconscientes, por o que se interesan por estudiar al yo y las
funciones mentales anteriormente mencionadas. Su interés también radicaba en hacer una confluencia entre
las ideas del psicoanalisis con las ideas de “raigambre positivista que acentud los modelos bioldgicas de la
personalidad, tales como adaptacion, equilibrio, maduracion y desarrollo, fases progresivas y regresivas,
funciones mentales de la psicologia general, etc.” (Bleichmar y Leiberman, 1989, pags. 67-68). También
tenian como interés ingresar al atbiente institucional y a la sociedad cientifica de los Estados Unidos, por lo
que deberian de encontrar un lenguaje que pudiera ser comprendido por distintas disciplinas (médicos,
educadores, socidlogos, trabajadores sociales), es decir, querian incluirse en el enfoque filosofico positivista
de ese medio. Aunque algunas de las ideas de esta corriente ya no sen vigentes actualmente, otras si lo son,
Han sido criticados por Kleinianos, post-kleinianos y Lacanianos (Bleichmar y Leiberman, 1939),

Concepto det ser humano, Esta corriente surge a partir de las bases puestas por los altimos escritas
de S. Freud, en particular sobre la segunda topica ello—yo—superyé, aunque también toma como base “las
explicaciones de indole econdmica de la metapsicologia freudiana, el interés por el estudio de las defensas y
una teorizacion del desarrotlo basada en las fases libidinales oral-anal-filica y genital” (Bleichmar y
Leiberman, 1989, pag. 42). En esta corriente se da mucho énfasis al concepto de adaptacion del ser umano
al ambiente. Esta adaptacian estd dada por el desarrollo del yo, cuya principal tarea es lograr dicha
adaptacion. El yo es el encargado de dar satisfaccion a las pulsiones provenientes del ello, sin que dicha
satisfaccion entre en canflicto con la realidad ni con las propias normas morales del sujeto. El lograr esto
adecuadamente es lograr la adaptacidn, que a diferencia de los animales, no es solo al ambiente, sino
también al medio social. Coinciden con S. Freud en que el yo se desarrolla para la autoconservacion del
individuo y su adaptacidn, y también en que el nacimiento o surginento del yo se da a partir de una matriz
indiferenciada yo-ello. En esta matriz existe una dotacién natural que permite este surgimiento, dada por las
funciones autdnomas que posteriormente pasaran al servicio del yo. Estas funciones autdnomas som:
percepcion, memoria, motricidad, capacidad de sintesis y de asociacion, etc. El desarrollo del yo se da por
varios factores que lo impulsan, tales como el hereditario o constitucional, en el cual se englaban las
capacidades innatas o auténomas del yo. Este factor interactia con otros tres elementos en el curso“del
desarralla: las influencias de los impulsos instintivos, los condicionamientos de la realidad externa y la
propia imagen corporal, la cual juega un importante papel en la diferenciacion del yo con el mundo de los

abjetos. Lo que mueve al yo o a sus esbozos a diferenciarse de los impulsos es 1a necesidad de supervivencia.
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Las funciones auténomas ya citadas son auténomas de la esfera pulsional, a lo que se llama autonomia
primaria del yo. Estas funciones pueden ponerse al servicio de determinados conflictos (a lo que se [lama
sexualizacion o agresivizacion de la funcion). Otras funciones nacidas como defensa contra determinados
impulsos se liberan secundariamente del conflicto que les dio origen, se desexualizan y pasan a la esfera
libre de conflictos del yo ( a lo que se le llama autonomia secundaria del yo). A las funciones autonomas se
les llama el area libre de conflictos del yo, la cual entra al servicio del yo y es el armazon de los mecanismos
de defensa para que el yo se defienda de las pulsiones del ello y pueda adaptarse a la realidad. El yo puede
lograr |a adaptacion de tres manera: con cambios aloplasticos (en el ambiente), cambios autopldsticos (en el
sujeto) 0 cambios de ambiente (las dos primeras son contribuciones de S. Freud; la @ltima es original de
Hartmann). La psicologia del yo también da un concepto del yo formado por subestructuras, cuyas funciones
son jerarquizadas y deben de estar coordinadas para que no existan conflictos entre estas subestructuras,
Cousideran también que ello y superyo estan formados por subestructuras. El conflicto psiquico se da entre
las subestructuras dentro de cada instancia psiquica y también se da entre las instancias psiquicas, por lo que
hay conflictos intra e intersistémicos, Para los psicologos del yo el ello no es el unico depdsito de las
pulsiones, sino que también hay pulsiones del yo. Para esta corriente el concepto de instinto se refiere
basicamente a los elementos de indole bioldgica que compelen al hombre a determinadas conductas, siendo
estrictamente mas importantes en los animales que en el ser humano mismo, El impulso ¢ pulsién es, por el
contrario, un concepto de indole psicologica; como todo proceso mental de la psique humana tiene mas
movilidad, esta mmenos predeterniinado y sus condicionantes guardan en buena parte, distancia del sustrato
fisioldgico. En esta corriente también se hace una diferenciacion entre yo funcion (instancia psiquica) y yo
representacion (imagen de si misumo o self). El término narcisismo se deja para este Gltimo concepto, el cual
incluye la imagen que yo, ello y supery6 tienen de si mismo (Bleichmar y Leiberman, 1989).

Proceso salud-enfermedad mental, Al darse énfasis al concepto de adaptacion, se considera que
el sujeto enferino es aquel que no ha logrado la adaptacion, Se estara mas adaptado al medio cuanto mas
pueda el sujeto armonizar sus necesidades pulsionales con la realidad y con las metas pulsionales que se
propone, es decir, que el sujeto pueda dar satisfaccion a sus pulsiones sin que esto entre en-conflicto.con la
realidad ni con sus propios valores morales. Para Hartmann “un hombre estard bien adaptado si su
productividad, su habilidad para disfrutar de la vida y su equilibrio mental no estan trastornados (citado por-
Bleichmar y Leiberman, 1989, pag. 49). Esto es, el logro que tiene cada sujeto en la funcidn sintética e
integradora del yo, El concepto del yo fuerte es la capacidad del yo para recurrir a las funciones auténomas.
La adaptacidn tiene como fin la autoconservacion, lo cual entra en conflicto con el principio de! placer, pero
esto es resuelto con el principio de realidad, el cual permite gratificaciones al sujeto: * ..lo que orienta al ser
humano hacia la realidad esta intimamente vinculado con la obtencion de gratificaciones... el. nundo externo
es explorado en busqueda de satisfacciones cuando la fantasia resulta insuficiente para proporcionarlas. La
exploracion de la realidad tendra como objetivo calmar la angustia que en muchos casos causa la fantasia, La

exploracion de la realidad sirve como fin defensive” (Bleichmar y Leiberman, 1989, pags. $1-52). (En este
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caso sirve como un fin defensivo). El area libre de conflictos del yo no es definitiva, sino que es variable,
dependiendo de [a energia de las pulsiones, la cual puede ser (come en el caso de las psicosis) demasiado
fuerte y puede invadir el area libre de conflictos del yo, aiterando su integridad y capacidad de
autoobservacion. Un ejemplo de esto son las alucinaciones, que alteran la percepeidn (funcidn auténoma del
yo) (Bleichmar y Letberman, 1989).

Tratamiento. La psicologia del yo crea los conceptos de alianza terapéutica (propuesto por E,
Zetzel) y alianza de trabajo (propuesto por Greenson). Esta alianza se da con el drea libre de conflicto del yo.
El tratamiente consistiria en que ¢l terapeuta se alie con el area tibre de conflicto del yo. Sterba (1934, citado
por Bleichmar y Leiberman, 1989) propuso que en el tratamiento en el paciente se da una escision del yo.
Por una parte, el yo escindido reacciona con la neurosis de transferencia, pero la otra parte escindida es el
area libre de conflicto del yo, la cual sirve al paciente para autoobservarse e identificarse con las
interpretaciones del terapeuta. El que wn paciente logre autoobservarse depende de la estabilidad del yo
razonable (drea libre de conflicto del yo). Los psicoticos no tienen esta capacidad. Existen factores que
facilitan o impiden la alianza terapéutica, entre tos cuales se citan . factores en el paciente, en el analista 6
en la situacion analitica misma. E! terapeuta de esta corriente debe perseverar en la funcion analitica y en la
bisqueda de insight por parte del paciente para instaurar la alianza terapéutica. Debe dar interpretaciones
adecuadas para facilitar la escision del yo del paciente en un yo vivencial y un yo observador, asi como darle
importancia a cada sesion y la escasez de sus ausencias, Debe ser sensato y explicar al paciente porqué
adopta determinadas medidas (para favorecer en el paciente una actitud razonable y realista el terapeuta debe
tener una postura analoga). El terapeuta debe ser calido sin violar la ley de abstinencia. Debe oscilar su
conducta (segitn Greenson, citado por Bleichmar y Leiberman, 1989) entre privar de gratificacion directa al
paciente (estimwilando de esta manera la neurosis de transferencia) y preocuparse por el dolor psiquico del
paciente, asi como favorecer la regresion del paciente, evitando ser autoritario. La regresion permite que el
paciente entre en el proceso primaric de pensamiento y pueda comprender sus conflictos e integrarlos al
proceso secundario. La asociacton libre facilita la regresion al proceso primario para comprender los
conflictos inconscientes del paciente e integrarlos al proceso secundario. Zetzel (citado por Bleichmar y
Leiberman, 1989) plantea el concepto de analizabilidad: mientras mds estabilidad yoica haya, mds capacidad
de analizabilidad hay en el sujeto. Mientras mds tolerancia a la regresidn tenga el paciente en el tratamiento,
sin que se afecte su capacidad de colaborar con el analista en fa comprension de sus conflictos inconscientes
y pueda mantener un yo observador de su estado critico, mas analizable sérd. Mediante el insight que logra
el terapeuta por parte def paciente, regula el grado de regresion en la sesion (Bleichmar y Leiberman, 1989).
2.1.3. Melanie Klein,

Melanie Klein fue devota al psicoanalisis y a la obra de S. Freud, quien nunca aceptd su teoria -

(segin Bleichmar y Leiberman, 1989) por el enfrentamiento que tuvo con Ana Freud sobre la:téenica del
psicoandlisis infantil. Su desarrollo como psicoanalista estuvo protegido por tres discipulos de 8. Freud:

Abraham y Ferenczi, con quienes se analizo, y Emest Jones, quien 1a animé a radicar en Londres, Klein fue’



expulsada junto con su grupo en 1944, acusandola de apartarse de los principios basicos del psicoandlisis
clasico. El movimiento fundado por ella se origind en los aflos cuarentas, teniendo su apogeo en los
cincyentas y sesentas. Unificd un cuerpo tedrico y técnico que lo individualizo claramente de otras corrientes
psicoanaliticas contemporaneas. No hizo revisiones periddicas de su obra, aunque con su obra “El
psicoanalisis de nifios” (1932} hizo un intento de sisternatizacion, Es reconocida como pionera indudable de
toda la corriente psicoanalitica contemporanea que enfatiza la existencia de relaciones de objeto tempranas
como fundantes del desarrolto psiquico y de la personalidad. Su obra (segin Bleichmar y Leiberman, 1989)
se divide entres periodos: a) Periodo 1919-32, de los primeros descubrimientos: la téenica del juego y del
analisis del nifio, canplejo de Edipo temprano, superyd precoz, transferencia completa en apalists infantil.
b) Periodo de 1932 a 1946: teoria de las posiciones depresiva y esquizoparanoide. Mundo mental de objetos
interiios. C) Periodo de 1946 a 1960: teoria de |a envidia primarta.

Concepto del ser humano, Klein plantea que la psique se forma por la introyeccion de objetos
externos, que la psique es un mundo de objetos internos en donde se dan tramas por las fantasias
inconscientes de!l sujeto. La ansiedad que se da en relacién con estos objetos introyectados juega un
importante papel. Estos objetos introyectados no son iguales a los objetos reales, ya que el sujeto los
distorsiona por sus pulsiones. Klein plantea que la agresidn juega un pape! importante en el desarrollo de
relaciones con los ebjetos de la realidad exterior, aunque no en el sentida instintivo, sino al nivel psicologico
de las pulsiones. Los vinculos con la madre son de tipo agresivo, y esta agresion se manifiesta en las
fantasias inconscientes del bebé. Klein plantea In existencia de fantasias y ansiedades en el bebé, y esto otras
corrientes (como la psicologia del yo) no lo aceptan. El vinculo con la madre en la infancia temprana es muy
importante para el desarrollo de las posteriores relaciones de objeto, Klein hace cambios en la
metapsicologia psicoanalitica cldsica al afinmar la existencia de un superyd temprano ubicado en los
periodos iniciales de la vida psiquica, asi como también afirma la existencia de un yo desde los inicios de la
vida, el cual permiite que se desarrollen relaciones de objeto, con sus respectivas fantasias y ansiedades. Para
Klein ia ausiedad juega un papel muy importante en las relaciones de objeto y en el desarrolio de
perturbaciones psicolégicas en el bebé. Cambia la idea del desarrollo libidinal por etapas propuesto por S.
Freud por la teoria de las posiciones. Esta psicoanalista, quien analizaba nifios desde los dos afios de edad,
afirmaba que las pulsiones son mezcladas, es decir, existe una niezcla de pulsiones orales, anales, y falico-
genitales desde la infancia temprana, por lo que al haber mezcla de pulsiones orales y genitales en el vinculo
con la madre , postula la existencia de un complejo de Edipo temprano, Su teoria de las pasiciones organiza
la estructura mental del infante en dos posiciones: a) Posicion esquizoparanoide: caracterizada por ansiedad
persecutoria, relaciones de objeto parciales (disociadas) con el pecho de la madre (pecho bueno gratificador-
pecho malo frustador) y por mecanismos de defensa intensos e omnipotentes (disociacion, identificacion
proyectiva, introyeccion y negacion) a los cuales Klein considera como psicoticos por su intensidad, aunque
en este periodo de la vida (desde el inicio de la vida hasta los tres meses de edad) los consjdera cono

wormales, ya que penniten que el yo primitivo pueda establecer sus primeras relaciones de objeto, La
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elaboracion de esta posicion (a los tres meses de vida) permite pasar a la siguiente posicion (depresiva). En
esta posicion esquizoparanoide el infante proyecta al pecho materno sus fantasias agresivas, por lo que, al
proyectarlas, siente ansiedad persecutoria. El pecho bueno es el prototipo de todas las relaciones de objeto
gratificantes, y el pecho malo es el pratotipo de todas ias relaciones de objeto frustradoras. El mecanismo de
identificacion proyectiva permite la construccion del mundo interna (psiquico) y de la relacion con los
objetos de la relacion externa, Hacia los tres meses de vida va disminuyendo gradualmente la disociacion de
objetos, la disociacion del yo, y se va logrando una integracion de objetos, que no son (para el infante) ni tan
buenos ni tan malos. La progresiva integracidn permite tambien {2 integracion de sentimientos y fantasias
dlel bebe, para pasar a: b) La posicion depresiva ( de los tres a los seis meses de vida): caracterizada por la
culpa que siente el bebé por daiiar los objetos introyectados (como el pecho materno) y porque en esta
posicion se desarrollan relaciones con objetos totales, no disociados (no objetos parciales, sino integrados).
El mecanismo de defensa predominante en esta posicion es la reparacion, el cual consiste en una
preocupacion por cuidar los objetos introyectados. El superyé temprano es excesivamente cruel, El complejo
de Edipo temprano se establece a los tres meses de vida, en relacién con la elaboracion de la posicion
esquizoparanoide y el inicio de la posicion depresiva, y es impulsado por los impulsos de amor lacia los
padres que propulsan el desarrollo empujando al bebé a 1a bisqueda de nuevos objetos. Este Edipo declina
debido a que el amor hacia los padres y el deseo de mantenerlos juntos e indemmnes produce la renuncia
edipica y el contral de los sentimientos agresivos. La teoria de 1a envidia primaria de Klein plantea que la
envidia primaria se caracteriza por el deseo del bebé de extraer y agotar todo lo bueno de los objetos
gratificantes, por medio de su agresividad, ya que quiere poseer todo lo bueno del objeto gratificador, y lo
que causa la envidia primaria es no poseer lo bueno del objeto y preservarlo para si; esta envidia no es
causada por objetos frustadores, sino por objetos gratificantes (Bleichmar y Leiberman, 1989).

Proceso salud-enfermedad mental., Para Klein, la ansiedad es el perturbador principal en la
psique infantil. Cuando existen puntos de fijacion en la posicién depresiva da como resultado el desarrollo de
la enfermedad maniaco-depresiva, y cuando existen puntos de ﬁjacfén en la posicion esquizoparanoide se
desarrolla la esquizofrenia. Para esta psicoanalista, el conflicto psiquico se da por la lucha entre sentimientos
de amor y odio hacia los objetos. La angustia existe desde el comienzo de Ia vida, y es el motor esencial del
desarrollo psiquico, pero también el origen de toda ia patologia mental. Para Kiein, la-elaboracién de¢ 1a
posicion depresiva es crucial para el buen funcionamiento psiquico (Bleichmar y Leiberman, 1989),

Tratamiento, Esta psicoanalista creia que ef analisis de nifios es totalmente andlogo al del adulto,
desarrollandose la neurosis transferencial de Ia misma manera, sélo variando la forina de comunicacidn. a
través del juego para adecuarla a las posibilidades de expresion de la mente infantil. El analista tiene
exclusivamente la funcion de interpretar en profundidad todo el material asociativo que llevael paciente-ala
sesion, resaltando la importancia de los efectos adversos de interpretar parcialmente el material o de
introducir técnicas no analiticas como actitudes de orientacion y directivas, Segin Klein, ei pgciehte Hevaa

la sesion con el terapeuta sus estructuras de relacion de objetos, es decir. manifiesta estas en la sesion. En la



e

terapia, el terapeuta interpreta sistematicamente la transferencia tanto positiva como negativa del paciente,
asi como la transferencia latente. Se pretende que el paciente integre sus disociaciones de objeto, sus
sentimientos de amor y odio hacia los objetos. Debe integrarse todo esto en la persona del paciente,
interpretando ansiedades, fantasias y sentimientos en sus relaciones de objeto, asi como los mecanisimos de
defensa utilizados en sus vinculos objetales, interpretando esto sistematicamente en la transferencia positiva
y uegativa. Deben introyectarse estructuras modificadas de relaciones de abjeto, es decir, modificarse e
introyectarse las estructuras de sus relaciones de objeto que el paciente lleva a la sesion, mediante la
interpretacion de la angustia, mecanismos de defensa, fantasias, tanto del presente como del pasado del
paciente (integracion de relaciones de objeto pasadas y presentes del sujeto). En la terapia, la funcion
principal del analista de esta corriente tedrica es dejarse euvolver en el clima emocioual de la sesion, recibir
todas las proyecciones que el paciente indefectiblemente hard sobre él, estar mwy sensible a las
manifestaciones transferenciales y contratransferenciales, para de todo esto poder extraer la estructura bisica
(angustia prevalente y mecanismos de defensa caracteristicos de Ia relacion de objeto de ese momento) lo que
marca el punto de urgencia de la sesién. Siguiendo a Freud, el analista le propoue al paciente estudiar y
resolver las fantasias y conflictos de las relaciones de objeto entre ambos. La tarea del paciente serd utilizar
estos insights para aplicarlos en la vida cotidiana y en sus vinculos. En cuanto a la contratransferencia, el
analista debe conocer y manejar su propia conflictiva inconsciente, siendo esto parte de los instrumentos
técnicos necesarios para analizar bien estas situaciones que tienen lugar en la sesion, ya que todo lo que alli
tiene lugar debe transformarse en comprension, El llegar a la etapa final del analisis es cuando se han
disminuido de forma suficiente las ansiedades paranoides y depresivas mediante la elaboracion repetida de
ambas posiciones (Bleichmar y Leiberman, 1989).

2.1.4. Jacques Lacan,

Concepto del ser humano. Lacan hizo una reformulacion de las bases mismas de la teoria, la
metapsicologia y la clinica en el psicoanalisis. Su teoria resulta de la interaccion de los enfoques filosdfico y
psicoanalitico. La reflexion que hizo del ser humano (sujeto) se orienta en términos psicoanaliticos,
filoséficos, antropoldgicos y lingiiisticos. Para hacer su teoria, se valid de la lingiiistica de Saussure, la
antropologia de Lévi-Strauss y la dialéctica de Hegel (relacion con el semejahte, dialéctica del deseo yla
mirada). La li‘ngﬁistica estd incorporada dentro de su teoria de manera constitutiva, Para Lacan el
inconsciente se estructura como el lenguaje y existe porque hay lenguaje o convencion signiﬁcante‘ El
lenguaje determina el sentido y genera las estructuras de la mente. Lacan concibe el deseo del ser humano
como que se desliza incesantemente de un objeto a otro, siguiendo el camino que le marca el lenguaje con su
organizacion de desplazamiento sintagmdtico 6 metonimico. Toda lé metapsicologia asi como la.clinica
cambian en Ja teoria de Lacan. Los términos psicoanaliticos como pulsion, deseo,l libido, pulsion de»muér’te,
etc., tienen otra significacion en su teoria. Jerarquizd los conceptos lingiiisticos para elaborar y formalizzir s
teoria, En base a los procesos metaforicos y metonimicos construye Lacan su tesis de que el inconsciente se

estructura como un lenguaje. Todas las formas del inconsciente (lapsus, los actos fallidos, los sueiios y los
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sintomas) surgen como rasultado de las sustituciones metaforicas ¢ metonimicas de uno ¢ mas significantes
por otros, vinculados con los originales por distintos tipos de refaciones. Esta tesis fundamental hace que
Lacan preste una especial atencion a la organizacién del lenguaje, y de ella extrae numerosos conceptos que
aplicard luego al conocimiento del inconsciente (el objeto psicoanalitico por excelencia). Por lo tanto, le da
una prioridad al lenguaje en el ser humano: el ser humano gs gracias al lenguaje. El sujeto esta alienado por
el lenguaje (registro simbalico), el cual determina su inconsciente, sus deseos, su posicion en el medio social.
También esta alienado por el registro imagjnario: por el estadio del espejo, el sujeto cree en una imagen que
no es propia. El sujeto es por reflejarse en ef otro (madre). El sujeto esta entre ¢l otro y el Otro (el lenguaje,
la Ley). El deseo del sujeto estd determinado por el lenguaje (el Otro) y el otro (la madre). El inconsciente
estd determinado por el lenguaje y cambia segin las leyes del lenguaje. Complejo de Edipo y Estadio del
espejo; el sujeto (mifio) se ve al espejo y sonrie, reconociendo en el espejo una imagen integrada, Con la
madre, el nifio se identifica en la mirada (lo que la madre piensa del nifio). Lacan propone el concepto de
que eu el ser humano existe una imagen fantasmatica fragmentada, heredada, previa al estadio del espejo,
en la cual el sujeto ve su imagen integrada, adelantandose a lo que todavia no es. En el complejo de Edipo, el
nitio, al identificarse con la mirada de la madre (otro), se identifica con una imagen falsa de si misino
(registro imaginario), Se identifica con el deseo de 1a madre (el falo) y cree ser el falo de la madre, pero esto
luego cambia con la fantasia de tener el falo para satisfacer su propio deseo de ser el deseo de su madre, Esta
relacion diadica con la madre (otro) es interrumpida por la presencia del Otro (padre, la Ley). Se da cuenta
de que el padre tiene el falo, porque posee la Ley, el poder de nombrar al hijo. Al darse cuenta el nifio de que
no es ni posee el falo, acepta la castracion y se soluciona asi el complejo de Edipo. Se da cuenta el nifio de
que su padre tampoco es el falo, sino que slo posee el falo porque lo heredd de sus antepasados, y que algin
dia el nifio heredara el falo que su padre posee. Al poseer el falo, tiene el padre el poder de nombrar a su
hijo, porque posee la Ley. A esto Lacan lo llama la metafora del nombre del padre. El nifio acepta que no es
el falo, pero podra heredarlo para poseerlo (tener la Ley) y asi misnio podra nombrar a sus hijos y heredarles
el falo. La nifia renuncia también a ser 6 poseer el falo, Al entrar al registro simbélico (lenguaje) termina el
complejo de Edipo. El que posea el falo (significante por excelencia) ordena y reparte los papeles del drama
vital. A parte de los registros imaginario y simbdlico, Lacan postula el registro de lo real: a la reélidad .. los
significantes la segmentan y la crean. Uno de los sentidos que le atribuye es el de un corte entre los dos
registros simbdlico e imaginario “, “Los tres estilos de identificacion coexisten, entremezclados a lo largo de
toda la vida” (Bleichmar y Leiberman, 1989, pags. 184, 171). El sujeto gs un significante para otros
significantes, Para Lacan, el yo ideal es una imago anticipatoria adelantada, lo que no somos pero deseamos
set. Por el contrario, el ideal del yo surge de la inclusion del sujeto en el registro simbalico, El sujeto écé‘pta
que forma parte de una estructura, de la cual es perpetuador. Su papel es transmitir la ley. Sc’)lo,'es un-eslabon
en la cadena: el hombre entregara a sus hijos el nombre (y las normas) que a su vez recibié de su padre,
quien las recibio de su propio progenitor y asi sucesivamente. El ingreso a la conflictiva edipiéa es el gran

desafio a las ilusiones narcisistas forjadas en el estadio del espejo, pero estas tifien definitivamente lo que
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ocurrira en el Edipo. Asi, el yo-ideal e ideal del yo estin en permanente lucha ¢ interaccion (Bleichmar y
Leiberman, 1939).

Proceso salud-enfermedad mental. Para Lacan el tipo principal de identificacion con el que
funciona un sujeto es importante para determinar la psicopatologia. Para Lacan las psicosis y las
perversiones tienen como base un estilo de identificacion del orden imaginario, mas que del orden simbolico.
El psicatico tiene un peculiar uso del lenguaje producido por no acceder al orden simbolico, a 1a ley. El
psicatico tiene un vinculo con su madre en el que no hay espacio para la triangulacion edipica. En esta
situacion, la madre ilusiona al hijo con Ja creencia de que ¢l s su falo y el hijo vive la ilusion de serlo. La
ausencia del padre en el discurso de la madre obstaculiza el ingreso del sujeto al orden simbolico. La ficcion
compartida por madre e hijo es 1a psicosis (Bleichmar y Leiberman, 1989).

Tratamiento. Lacan lizo cambios en la técnica clasica del psicoanalisis freudiano, y sus
consideraciones técnicas son solidarias con la jerarquia que le da al tenguaje (tesoro del significante) en su
interaccion con el registro imaginario (identificacion narcisistica). Piensa que en el discurso del paciente
puede haber palabra vacia y palabra plena. Algo es omitido en el discurso cuando el paciente utiliza el
“molinete de palabras™ y espera la gratificacion narcisista de sus conflictos o envolver al analista en ellos, Se
mantiene en lo imaginario y queda obstaculizado el acceso a la verdad, Lacan aplica 1a interrupcion de la
sesion mas que la interpretacion para sacar al paciente de las fascinaciones especulares, creyendo que con un
corte adecuado lograra, a través del acto, un efecto simbdlico e instaurar al Otro y a la palabra plena. Por
este medio se trata de desalienar al sujeto de sus imagos y restaurar ]a verdadera historia, los determinantes
de su ser, los engaiios del sintoma. El acto produce una salida del imaginario y lleva a la palabra plena.
Lacan no da tanta importancia al vinculo paciente-terapeuta tradicional, al cual considera que puede evitar el
uso de la palabra plena, cuando se le aleja del plano simbolico y es mal utilizada. En cuanto a Ia
transferencia, se aparta del criterio cldsico en varios puntos, ya que considera que si el analista interpreta
adecuadamente y mantiene el proceso analitico dentro de contrastaciones dialécticas adecuadas, no sdlo el
analisis no se estanca sino que la transferencia del paciente es respuesta a un prejuicio def analista, quien si
se pone en el lugar del que sabe, se pone en el lugar del Sujeto Supuesto Saber, y el paciente, al esperar que
el analista te de su saber, buscara que le dé su amor también, instalindose de este modo la transferencia,
evitando que el paciente revele su verdad a través de 1a palabra, El analista, como el padre del complejo de
Edipo, puede creer y hacerle creer al paciente que es el falo, desconociendo la existencia de una Ley, un Otro
al cual ambos (paciente y analista) deben remitirse. Para Lacan la transferencia es relativa a la
contratransferencia (prejuicios y conflictiva inconsciente del terapeuta). Para Lacan el inconsciente es la
parte censurada del discurso al cual puede accederse mediante los suefios, lapsus, chistes, cuando hay un
hueco en el discurso. El objetivo titimo del andlisis es, ya que renuncia a la interpretacién transferencial
para sus fines, es el descubrimiento del inconsciente del pactente mediante el uso de la palabra plena: donde
la red de significante es, esta el sujeto; la red de significantes es el inconsciente, el sueiio. El sujeto esta alli

para encontrarse de nuevo, “alli donde era anticipo lo real” (Bleichmar y Leiberiman, 1989, pag. 197). Se
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sefiala la red, se retorny, se regresa, se cruza sit camino, y ello coincide siempre de [a misma manera. Al
estd el sujeto. Pero el sujeto debe también ingresar en el registro simbolico para que quede develada [a
verdad inscrita en el orden significante. El acceso a la “palabra plena” permite Ia estructuracian del sujeto en
st verdad como tal. Esta palabra plena es la que apunta, la que forma la verdad como fal y como ella se
establece en ¢l reconacimiento del uno por el otro, tras la emergencia de la cual uno de los sujetas (en la
situacién analitica) ya no es lo que era antes. Por lo tanto la experiencia analitica convoca a la palabra
plena, la cual aparece en la hiancia, en las dificultades del discurso. Lacan utiliza una transferencia situada
en el plano simbdlico (transferencia simbolica), la cual no es nn obsticulo como la anteriormente
mencionada (transferencia situada en el plano imaginaria), sino es la que es eficaz, ya que permite la
comunicacién auténtica y plena entre dos seres humanos, legando a la utilizacidn de la palabra plena, y
evita que la tarea analitica se convierta en adoctrinamiento intelectual (Bleichmar y Leiberman, 1989).

2,2 HUMANISMO.,

2,2.1. Carl Rogers v la psicoterapia centrada en el cliente.

Cancepto del ser humano, Para Rogers, el ser humano tiene la capacidad, latente, si no manifiesta,
de comprenderse por si misma y de resolver sus problemas de tal manera que esto sea suficiente para la
satisfaccion y la eficacia necesaria para el adecuado funcionamiento. Esta capacidad es organica, y si el
organismo tiende a desarrollar sus potencialidades si el medio se lo permite, también la personalidad (polo
psiquico del organismo). Debe estar su desarrollo orientade hacia la madurez, es decir, hacia la
responsabilidad y 1a autonomia. El desarrollo positivo de la personalidad es también una necesidad, asi como
lo es el desarrollo fisico (Manrique, 1982).

Concepto salud-enfermedad mental, Para Rogers, el desarrollo hacia la madurez, la personalidad
aptima y la autorrealizacidn es Ia salud mental, Si la persona es capaz de vivir sus experiencias, sobre todo
las relativas al yo, si es capaz de hacerse consciente de sus sentimientos, pensamientas y deseos, sin
distorsionarfos, habra una congruencia entre la percepeidn que tiene de sus experiencias y sus experiencias
reales. Estas tltimas no tienen porque ser siempre positivas y agradables, ya que hay las que van en contra
de la imagen que la persona tenga de si misma. La persona tiene necesidad de una valoracidn positiva tanto
de si misma como proveniente de los demas, pero muchas veces acurre que los hechos de 1a experiencia que
parecen ser una amenaza para la autaconcepcidn del yo, o la que los demds tienen de esa’ persona, son
distorsionados y percibidos falsamente. Al contar con una falsa percepcidn del yo de una persona, el cual no
desea tener consciencia de alga que le sea amenazante para su orden, esto hace que el sujeto se comporte:
desadaptadamente (lo que constituiria la enfermedad mental). Sin embargo, el ser humano tiene la capacidad
para tomar consciencia de su experiencia, de valorarla y corregirla. El ser humano que puede satisfacer todas
sus necesidades debe buscar satisfacer todas, pero armonizando su experiencia, su percepcion de fas cosas y
su comportamiento. La persona que se encuentra en la capacidad de actualizar sus potencialidades, sin
presiones valorativas por parte de los demads, ni de juicios erroneos internalizados, serd una persona cuya

personalidad funciona éptimamente (Manrique, 1982).
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Tratamiento. Rogers trata de ilevar a las personas por medio de su tratamiento hacia la
autorrealizacion y desarrollo de sus potencialidades. Su tratamiento reconoce en las personas la validez de la
vision personal de la realidad. Su tratamiento estd basado en la no directividad, aunque este concepto ha
pasado a segundo lugar, ya que la practica de la abstencion pura de direccion raramente es posible. La no
directividad consiste en una terapia basada en las experiencias del sujeto como directoras de la terapia. El
terapeuta debe sumergirse con el cliente en el mundo subjetivo de éste, quien debe ser el centro de la
situacidn. La no directividad es una actividad de intervencion constante en las experiencias del sujete 6 una
aceplacidn sin limites de la persona, lo cual es lo mismo. En la no directividad el terapeuta debe abstenerse
de dar consejos, instrucciones, interpretaciones y debe confiar en las posibilidades de la persona para tomar
consciencia de si mismo, ya que, como se menciond antes, la persona ticne esta capacidad (latente si no
manifiesta) de comprenderse por si misma y de resolver sus problemas de modo que esto sea suficiente para
la satisfaccion y la eficacia necesaria para el adecuado funcionamiento. El autoconocimiento lleva al
reconocimiento de las propias capacidades y hacia la autorrealizacidn y madurez. EI terapeuta debe dar a
conacer sus actitudes, manifestarselas al cliente, ya que la conciencia que tenga el cliente de ser plenainente
aceptado y comprendido, hara que evolucione (en el proceso de la terapia) hacia la madurez y la
congruencia. La interrelacion entre terapeuta y cliente es a través del lenguaje, verbal y no verbal. Tanto
cliente como terapeuta hacen diferente uso del lenguaje en la terapia, y el lenguaje del cliente se va
transformando evolutivamente en su aspecto seindntico a lo largo del tratamiento. En el terapeuta, en el uso
del lenguaje (ademais de la actitud empatica y de autenticidad)es el anico aspecto en el que Rogers realmente
establece una técnica, mediante la utilizacion de la respuesta-reflejo, 1a cual consiste en la repeticidn por
parte del terapeuta de lo que el cliente expresa, lo cual le sirve al cliente para observar, en las palabras
reflejadas por el terapeuta, sus falsas simbolizaciones de la experiencia para que tome consciéncia de lo que
estd expresando, y le sirve también para ver si este reflejo es una reproduccion exacta de su sentimiento o si
1o coinciden sus palabras con sus sentimientos, por lo que existe una simbolizacidn defectuosa, y es cuando
surge una diferencia entre datos verbales y comunicacion, Si el terapeuta participa en todas las experiencias
del cliente, poniéndose en su lugar, la respuesta-reflejo le permite manifestarle al cliente su identificacion
con él. Lo que hace el terapeuta con la respuesta reflejo es estructurar, resumir, subrayar o acentuar los
significados, para que el cliente vea reflejado su propio yo 6 una simbolizacion falsa de su propio yo, y de
esta manera el terapeuta evita la entrada de sus propios sentimientos, y simpleniente estructura 6 aclara los
del cliente, utilizando el mismo material ofrecido por el cliente. Existen tres modalidades diferentes de este
recurso, los cuales dependen det momento del procese terapéutico y cada una provoca diferentes reacciones
en los clientes: respuesta-reflejo simple, respuesta-reflejo mas profunda, y respuesta-reflejo de dilucidacion
(no entraré en detalles para no extendernie demasiado). Para Rogers el silencio en la terapia no es bueno que
se practique, se provoque o mantenga, ya que al estar la terapia basada en la empatia y en la atmdsfera que
esta crea, esta atmosfera debe ser mantenida por el terapeuta para que el cliente avance hacia el

funcionamniento pleno de su personatidad, y el silencio pudiera obstaculizar este proceso destruyendo la



atmosfera empatica y haciendo sentir rechazado al cliente. En esta terapia se describen etapas de evolucion
del lenguaje del cliente a través del tratamiento. y pasa de ser en las primeras etapas referente a situaciones
externas, pasando después por ta expresion de sentimientos diferentes, es decir, hasta que se convierte en un
fenguaje vivencial, existiendo congruencia entre los sentimientos y los simbolos de esos sentimientos. La
respuesta-reflejo esta nmy unida al proceso interno que sufre el paciente en la terapia, y es un inenio de
actuar ¢ incidir en el mundo interno del cliente aplicando la no directividad, es decir, utilizando material
proveniente del cliente sin que la subjetividad critica del terapeuta intercepte la libertad del cliente, Del
dominio de ta comunicacion por parte del terapeuta depende en gran medida el éxito de la terapia, ya que
por medio del lenguaje se establece la relacion cliente-terapeuta. En este tipo de terapia, la exigencia sobre el
terapeuta es que tenga autenticidad consigo mismo, la cual es captada por el cliente y su ausencia provocaria
un deterioro total de Ia relacion terapéutica, El terapeuta debe tener madurez psicoldgica, tener empatia, ser
optimista, positivo y liberal, sin querer ser guia ni modelo. Con respecto a la transferencia, Rogers niega su
importancia aunque no su existencia, y es considerada como un elemento mas entre los problemas del
cliente, y es solucionada por medio de la respuesta-reflejo, actuando como un espejo e impersonalniente el
terapeuta sin mostrar contratransferencia y buscando eliminar 6 evitar la dependencia del cliente, llegando
este iltimo a la conclusidn de que el problema radica en st mismo y de esta manera continua en el proceso de
autodesarrollo. Las actitudes del terapeuta durante el tratamiento dan una forma peculiar a la terapia, con
actitudes personales y naturales del terapeuta (espontaneidad). El cliente modela la terapia segiin sus propias
necesidades y el terapeuta le da oportunidad para esto con su actitud de aceptacion, con su equilibrio. Las
tres actitudes basicas del terapeuta de las que depende el éxito de la terapia son: la empatia, la consideracion
positiva incondicionada del paciente y la autenticidad. Rogers nunca admite el concepto de “enfermedad” en
sus implicaciones psicoldgicas y psicosomaticas por lo que no habla de curacion en el sentido estricto de Ia
palabra, pero para ¢l la fase final de la terapia la constituye un momento determinado dentro del “continuo
emergente”, es decir, dentro del proceso terapéutico, denominado el funcionamiento pleno de la
personalidad, describiendo siete etapas que conforman el cambio sucesivo que se da en la personalidad del
cliente a Jo largo del tratamiento. No son etapas temporales ¢ limitadas por nimero de sesiones, y Rogers las
ha visto y reconocido en su experiencia terapéutica. En la duracion de esta terapia no hay un estandar, sino
que depende de las dificultades que el cliente encuentre en su camino hacia consciencia de su yo verdadero y
de las experiencias que con esto tienen que ver. No todos los individuos en su terapia pasan por las siete
etapas, ocurriendo que algunos abandonen el tratamiento cuando ya se consideran maduros antes de llegar a
la Gltima etapa, pensandose que no todos llegan a esta ultima porque seria utdpico pensar que esta se daria
plenamente, y sin considerar a esta \ltima etapa como a la que se llega y en la que se permanece (Manrique,

1982).

2.2.2. Psicoterapia Existencialista.
Concepto del ser humano. Aunque la psicologia existencialisia haya tomado a la filosofia

existencialista como su fuente, ambas son consideradas como independientes. El existencialisino tiene sus
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origenes con ia teologia de Soren Kierkegard, quien pretende guiar al hombre a {a plenitud de su ser, a la
“existencia”, la cual es hecha consciente por medio de la decision libre conque el hotbre se percibe a si
mismo y por la fe con que se apoya en Dios. Antes de esto surge la angustia como resultado de la percepeion
de lo infinito por una parte y ia experiencia de la nada o “no ser” Cuando el hombre vive su existencia es
consciente de su contingencia, y siente ansiedad al verse entre dos mundos que lo limitan: el anterior y el
posterior al suyo propio. La fe es entonces un saito irracional e inexplicable dentro de Ia experiencia
existencial contingente del hombre. Heiddeger es considerado el fildsofo existencialista por excelencia del
siglo XX, y su obra “Ser y tiempo” (1926) dio a los psicologos y psiquiatras existencialistas una base
profunda para comprender al ser humano, Cred importantes neologismos, y definid al dasein (ser-en-el-
nntndo), un concepto clave de la psicoterapia existencialista. En psicologia, el existencialismo surge sin
lideres en respuesta a un momento critico, a una época histdrica especifica, una respuesta que si bien se
apoya en el pensamiento filosofico y se alimenta de él, surge de un deseo de humanizacion, de
personatizacion del hombre, que se encontraba vapuleado entre un idealismo estéril y un materialismo
deshumanizado. Tanto psiquiatras como psicologos concluyenr pronto que el psicoandlisis busca en el
inconsciente (“cura”) los impulsos que rigen la personalidad, pero deja muy poco lugar al hombre, a la
persona, a la cual consideran como esclavizada de su propia mente y de su medio ambiente tiranizante,
quedando 1a libertad definitivamente desterrada. El existencialismo surge sin estructuracion y organizacion
necesarias, sin intentar crear una nueva escuela, como necesidad, como protesta. Para Ludwig Binswanger
(1956), el principal representante del movimiento conocido como Andlisis existencial, de orientacion
existencialista, *..el nuevo conocimiento del hontbre, debido al analisis existencial de Heiddeger, se funda
en la nueva idea de que al hombre o se le puede comprender aplicandole ningin cliché tedrico, mecanicista,
biologico o psicologico...” (citado por Manrique, 1982, pag. 79). El movimiento existencialista se divide en
dos fases: 1)Fase fenomenoldgica: influenciada por Husserl, y con representantes como E. Minkowski, E.
Strauss, y V.E. von Gebsattel en Alemania; 2) Fase existencialista: representada por L. Binswanger, A.
Sorcl, M. Biss, G. Bally y R, Kuhn, los cuales ponen en practica las teorias de Freud y Jung, pero quedan
insatisfechos con tos resultados, diciendo que no discuten las técnicas especificas de la terapia, sino que es
una deficiencia en el conocimiento del ser humano, y esto repercute a su vez, al aplicar las técnicas, -Se
cuestionan la posibilidad de llegar al mundo interno propio de cada paciente por medio de unas feorias
adaptables a todo el mundo, y dicen que en Ia prdctica siguen proyectando su visién del mundo en el sujeto y
lo juzgan con criterios unilaterales. “El hombre, sujeto, no podia ser separado del objeto que observa, existe
en un mundo del que forma parte” (Manrique, 1982, pag, 80). Los existencialistas consideran a la existencia
en el sentido etimoldgico de la palabra; ex-sistere: salir, emerger, devenir; debe considerarse al hombre como
ser que vive y experimenta la realidad de acuerdo a su estructura interior particular, E} existencialismo en
psicologia estudia y analiza al hombre porque lo cree inico, con una problemdtica particular, y por esto
rechaza que se apliquen iguales técnicas a diferentes personalidades. Al tomar el ser humano consciencia de

su existencia, adquiere una responsabilidad por sus actos, lo que le da su ubicacion dentro del mundo, su
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“sentido” en el mundo (dasein) y el proceso dindmico, su devenir, en el que es capaz de desarrollar sus
potencialidades. Al ser consciente del ser, también lo es del no ser, y se crea asi una relacion dialéctica entre
ambos, en la que la conciencia del no ser como antitesis del ser vigoriza la existencia; resumiendo, ef
hombre cuenta con potencialidades que si son hechas conscientes, {o haran capaz de estructurar su mundo,
planeando su futuro y viviendo de acuerdo con ello, es decir, el hombre es lo que él mismo se haga, El
existencialismo en psicologia ha encontrado graves resistencias, entre las cuales, 1a principal es que se le
considera como una intrusion de la filosofia en la psiquiatria, y a esto se le considera especulativo
(Manrique, 1982).

Concepto salud-enfermedad mental, La capacidad de decidir y de ejecutar la decision es el
concepto de salud mental en esta corriente, y lo contrario, la enfermedad mental, seria el fracasar por parte
del individuo de Ia autoconciencia de la existencia, del aqui y el ahora del individuo (Manrique, 1982),

Tratamiento, En esta corriente hay carencia de técnicas propiamente dichas porque son un
obsticulo debido a que ignoran la individualidad de fa existencia de cada uno. Lo que hace el terapeuta es
introducirse en el mundo existencial del paciente y busca los comportamientos caracteristicos y ayuda al
paciente a orientarse, a autoconcientizarse de su ser y a adquirir un compromiso respecto de algo positivo.
Todo va dirigido a la aceptacion de la propia existencia, en todo su sentido tragico como contingente, El
hacer consciente al sujeto de la diferencia entre ser y no ser, le crea ansiedad, 1a cual es positiva para que el
sujeto acepte su propia existencia y realice sus potencialidades para evitar la ansiedad. La curacion, o en
términos existencialistas la existencia plena, radica en “la conciencia de vivenciar las propias experiencias,
una visién del futuro como meta, como objetivo hacia el que se trasciende, actuando en el presente, y una
satisfaccidn o activacion de las posibilidades que todo hombre posee”, “...en resutien, el sujeto adopta una
actitud de compromiso, aprende a enfrentarse con la angustia existencial, muy diferente a la neurdtica,
indispensable por el hecho del binomio ser-no ser, pero necesaria para el autodescubrimiento y para dar
significado a su existencia en el munda” (Manrique, 1982, pag. 85). E! terapeuta de esta corriente debe
esforzarse por hacer concretas las expresiones verbales tanto suyas como del paciente, y no separar nunca el
mundo de las palabras y el de la accién. En esta corriente, el silencio en la terapia seria una posibilidad de
introspeccion e internalizacion. El terapeuta debe tener un gran sentido de la humanidad, con una actitud
tanto positiva como realista hacia el mundo, por lo que debe tener un equilibrio'y una madurez psiédlégica
indispensables para el buen funcionamiento de la terapia. Su presencia ayuda a expresar la existencia del
paciente y a dirigir ésta hacia una expansion positiva, Por dirigir se quiere decir “orientar”, es decif, el
terapeuta encauza, sefiala, ayuda, pero nunca impone ni interpreta, El paciente mismo se abre a si mismio'y
se descubre. El terapeuta funge como facilitador del crecimiento potencial existente en el paciente. Esta
corriente no le da mucha importancia al concepto de transferencia, aunque no lo descarta por completo, pero
da nas énfasis a la presencia, o sea, a la relacién real y presente entre dos persdnas. El terapeuta no tieng
presencia como padre en ninglin momento, sino como comparero igual que ayuda al sujeto en su desarrollo,

abriendo reciprocamente sus mundos, sus realidades internas, crectendo y desarrollandose psicoldgicamente
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ambos. La relacidn afectiva entre terapeuta y paciente sirve tnicamente al fin de la terapia, ef cual o5 la
actualizacion y concientizacion del ser. Toman los sentiniientos que un paciente pudiera estar descargando
en ef terapeuta (los cuales corresponderian originalmente a los padres o a otra persona) como una descarga
real y concreta, la cual es necesario vivir con el pactente, y esta traslacion de sentimientos es considerada
como un estancamiento en el proceso existencial del sujeto que no fue capaz de acwalizar sus
potencialidades en determinado momento (Manrique, 1982).

2.2.3. Fritz Perls v la Psicoterapia Gestalt,

Concepto del ser hunano. Perls originalmente habia estudiado psiquiatria y psicoanalisis, ademds
de un doctorado en psicologia, siendo su orjentacion psicoldgica la de los gestalticos, y se sintid insatisfecho
con la teoria y terapia freudiana. La influencia gestaltica que recibid lo tlev a considerar al organismo
humano como un todo unificado y no como un conjunto fragmentado de componentes antagonicos. Se centro
en los procesos activos perceptuales y organizacionales y no solo en los instintos, como partes centrales para
el desarrollo y la guia del comportamiento. Perls consideraba que se exageraba la importancia de los otros
instintos sexuales y se menospreciaba el factor al que denoming hombre: un instinto o tendencia hacia la
autoconservacion y autorrealizacion (crecimiento). Al igual que Freud, Perls acentud la funcion del yo como
facilitador det crecimiento y {a autoconservacion de cada persona, al ser un mediador entre las necesidades
individuales internas y las exigencias ambientales, Para Perls el yo no es una subestructura ¢ cosa psiquica,
sino un proceso cuya meta (inalcanzable) es la reduccion de Ia tension entre la persona y el ambiente.
Mientras el individuo busca lograr el equilibrio de hecho inalcanzable, crece psicologicamente, es decir,
encuentra nuevas forias para satisfacer sus necesidades internas mientras se vuelve cada vez mas conocedor
de tos requisitos del mundo externo y adquiere mds habitidades para enfrentarlos. Para Perls el desarrollo
humano depende de la conciencia de uno mismo (Bernstein y Nietzel, 1988).

Concepto salud-enfermedad mental, Para que la persona pueda lograr que este proceso de
crecimiento Optimo ocurra de forma continua, {a persona debe mantenerse consciente de sus necesidades y
sentimientos internos y det ambiente (lo que podria ttamarse la salud mental, concepto que los humanistas
no manejan explicitamente, al igual que el de enfermedad mental). Ya que se considera que la persona es un
participante activo debido a que atiende y organiza sus percepciones internas y externas, y debido a que la
tendencia para evitar los conflictos y mantener la tension lo mds baja posible puede hacer que algunas
percepciones sean mas cdmodas que otras, el conocimiento de ta persona puede volverse incompleto,
distorsionado ¢ distribuido de una forma inadaptada, y cuando esto ocurre, se detiene el crecimiento y
comienzan los problemas (¢ la enfermedad mental), Los trastornos de la conciencia y tos problemas que los
acompafian asumen muchas formas, incluyendo los sintomas neurdticos clasicos y los mecanismos de
defensa descritos por Freud y otros. Perls se centrd en estudiar los sintomas neurdticos y tas defensas segin
se manifiestan en las esferas interpersonales. Cuando la evitacién de un conflicto perturba el conocimiento,
aparecen los sintomas cldsicos de la neurosis y las defensas neurdticas. La conciencia distorsionada o

suprimida puede crear la impresion de que la persona no es responsable de sus propios actos, culpando de
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sus problemas a otras personas ¢ a circunstancias ambientales. En el momento en que las confusiones del
conecimiento se vuelven severas, puede perderse el contacto con la realidad y pueden aparecer los sintomas
]sicoticos consiguientes (Bernstein v Nietzel, 1988).

Tratamiento. El objetivo de Ia terapia Gestalt creada por Perls es que el cliente inicie de nuevo su
crecimiento y restablezca sus procesos de conocimiento, que aclare y aumente la conciencia que de si mismo
tiene para liberarlo y que siga su progreso en su propia manera dnica y conscientemente guiada. Las metas
basicas de la terapia Gestalt son: 1) ayudar a los clientes a estar conscientes de los sentimientos, deseos ¢
impulsos que han negade o desconocido como propics, pero que son sin duda parte de si mismos, y 2)
ayudarlos a reconocer los sentimientos, ideas y valores que creen que son genuinamente parte de si mismos,
pero que en realidad los han tomado prestados y los han adoptado de otras personas. Se insta a que los
clientes asimilen o vuelvan a hacer suyos los aspectos del self que habian rechazado y a que rechacen las
caracteristicas que no son suyas en realidad, para que de esta forma, puedan lograr (idealmente) Ia
consciencia de si mismos y se responsabilicen de st mistmos como realmente son, en lugar de apegarse y
defertder una autoimagen parcialmente falsa, e internamente en conflicto. La resolucién de un conflicto
ocurre cuando se fogra una conciencia total de los dos poles y se restablece el crecimiento de la persona. La
relacion paciente-terapeuta es idealmente de igual a igual, lo que implica un crecimiento mutuo. La terapia
estd centrada en “el aqui y el ahora”, ya que de este modo se mantiene a los clientes en contacto con sis
sentintientos en la medida que ocurren en el presente inmediato (“ahora = experiencia = conciencia =
realidad™). El que un cliente intente contar el pasado 6 anticipar el futuro es visto como una resistencia y
una obstruccion a las metas de la terapia y como un escape de la realidad. Se permite que los clientes
experimenten sentimientos con respecto al pasado o al futuro, pero en su importancia con el presente.
Enfocar el presente es también evidente en el lenguaje utilizado en esta terapia, pidiéndoseles a los clientes
que hablen en tiempo presente, El cliente debe explorar ia naturaleza especifica de sus resistencias, es decir,
que tenga la vivencia de para qué le sirven (de este modo se manejan las resistencias, por la técnica del juego
de papeles). Como otra técnica, se utiliza el frustrar al cliente en sus propositos de no hacerse responsable de
si mismo y querer que el terapeuta le solucione sus problemas sitt que el cliente no haga nada al respecto. Se
utilizan los signos no verbales del cliente para sefialarselos, ya que a menudo contradicen io que el cliente
dice verbalmente, y representan fa otra parte del conflicto. Los suefios en esta terapia representan el
cumplimiento de deseos y son mensajes de Ia persona hacia si misma. Después de contar el sueiio, se le pide
al cliente que represente el papel de algunos o de todas las caracteristicas y personajes del sueiio, para que
pueda leer el mensaje que el suefio le comunica, y de este modo, hacer consciente al cliente y que pudiera
asimilar partes de si mismo que dice que no le pertenecen o que le son inaccesibles por alguna otra causa.
Otros métodos utilizados en esta terapia son: 1) el uso de mensajes directos e inmediatos (comunicacion
directa como medio para que el cliente pueda asumir ia responsabilidad de sus sentimientos); 2) prohibfcién
de discusiones intelectuales acerca de los sentimientos, sino vivenciarlos; 3) uso de didlogos internos y de

técnicas relacionadas con esto (entre las “partes” internas de la persona y entre el cliente y alguien ausente
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(fallecide 6 vivo) con quien Ia persona tiene “"un asunto no concluido™. & entre el “mandamas” interno del
cliente (superyd) y el “sumiso” (1a parte interna del cliente suprimida por el superyd). Peris consideraba que
sus métodos eran igualmente valiosgs para aplicarse en terapia individual 6 de grupo, con personas en
distintas categorias de diagnostico (por ejemple, neurosis), pero también con la gente en general, asi coto
en grupos no terapeuticos de sensibilizacidn, de encuentro y de crecimiento persanal, en grupos tentporales ¢
mas permanentes (vecinos, familiares, etc.) (Bernsteiny Nietzel, 1988).

2.3. CONDUCTISMO.

Esta corriente tiene conio sus origenes a los estudios de Paviov y a los principios del aprendizaje

profundizadoes por Thorndike y Skinner, ast como por Hull, Dollard, Hilgard, Holland, Marquis, Miller,
Mowrer, Sears, etc.

Concepto del ser lumano. En esta corriente, el ser humano es considerado como un organismio que
responde a los estimulos del ambiente por medio de respuestas (6 conductas). En el conductisme tradicional
el ser humano era considerado inicamente como un arganismo respondiente a los estimulos, sin tomarse en
clenta sus pensanientos y emociones, pero en las corrientes neo-canductistas el ser humano es considerado
como un organismo que recibe los estimulos ambientales, los cuales causan una respuesta interior dentro del
organismo (mediativa-simbdlica), el cual (a partir de esta respuesta interior procesada, ya fuera esta
emocional ¢ cognitiva) da una respuesta final (instrumental) reflejada en su comportamiento al ambiente; es
decir, los neo-conductistas consideran que algo existe en el interior del organisnio para determinar ef dar
una respuesta al ntedio ambiente; se podria decir que consideran que el organismo piensa y siente, aunque
los seguidores de esta corriente se limitan a observar y describir el comportamiento del organismo, aplicando
las principios de la psicologia experimental y las teorias del aprendizaje y dedicindose a modificar el
comportaiento sin tomar en cuenta las cuestiones intrapsiquicas de los individuos. El lenguaje y los
pensamientos del sujeto son conductas que tienen un gran significado, pero son lnicamente respuestas que
controlan el comportamiento actual. Es una corriente en donde ¢! comportamiento del ser humano esta
determinado por el ambiente. El aprendizaje y el ambiente determinan el comportamiento del individuo. El
pasado del individuo no cuenta, solo cuenta el comportamiento actual del individuo, el cual debe ser
abservado cuidadesamente para ser modificade. Los neo-conductistas estudian los problemas de adaptacion,
los mecanismos de defensa, pero no dentro del contexto freudiane, sino con métodos estrictamente
cientificos. En esta corriente no se aceptan lipdtesis no verificables, sino que se trata de establecer un puente
entre la psicologia experimental y la psicologia clinica:(Manrique, 1982).

Concepto salud-enfermedad mental. Los terapeutas de la conducta no se interesan tanto por las
rotulaciones categdricas utilizadas frecuentemente por los modelos médicos. Para ellos tinicamente existe el
“comportamientd” de un determinado sujeto dentro de un determinado ambiente. Su concepto de
“normalidad” es analizado con tres criterios: 1) Estadistico (en funcign del ‘grupa), 2) Teleoldgico (en
funcién de los valores de la cultura), 3) Clinico (en funcion de “llevarse bien” consigo mismo y con los

demas) (Ardila citade por Manrique, 1982). Como el comportamiento es aprendido, el comportamiento
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adaptativo aprendido es la salud mental del sujeto. Se considera a un comportamiento como adaptativo en
funcidn del ambiente donde se lleve a cabo dicho comportamiento y en funcion del misino individuo. El
comportamiento no adaptativo seria la enfermedad mental, y también seria en funcion del ambiente donde se
da este comportamiento y en funcion del individuo mismo. E! comportamiento adaptativo ¢ inadaptativo es
causado por el aprendizaje (Manrique, 1982).

Tratamiento. La terapia del comportamiento es definida por Yates como ", .el intento de utitizar
sistematicamente aquel cuerpo de conocimientos empiricos y teoricos que han resuitado de la aplicacion del
méiodo experimental en psicolagia y sus disciplinas intimameute relacionadas (fisiologia y neurofisiologia)
con el fin de explicar la génesis y el mantenimiento de patrones anormales de comportamiento, y de aplicar
dicho conacimiento al tratamiento & prevencion de esas anormalidades por medio de estudios experimentales
controlados del caso individual, tauto descriptivos como correctivos™ (citado por Manrique, pdg. 146). El
terapeuta conductual considera que e! individuo no posee una estructura psiquica preestablecida, sino que
trabaja partiendo de la conducta abierta del mismo. Estudia profundamente ef comportamiento def sujeto por
medio de Ia observacion, traduciendo en términos especificos qué ocurre ent la conducta del sujeto. De este
modo encuentra tanto las conductas desadaptativas del sujeto (que deben ser muodificadas) y también las
adaptativas. De este modo, junto con el paciente define los objetivos del tratamiento. La relacion paciente-
terapeuta también tiene su importancia en esta terapia. El terapeuta considera su propio lengunje en la
terapia como un reforzador social. Todas las manifestaciones verbales v no verbales, las experiencias, todo lo
que se exprese con respecto a las situaciones conflictivas internas, efc., no son mas que respuestas
controladas por la historia misma del sujeto, pero lo que se quiere saber es lo que pasa actualmente y no lo
que paso en el pasado. El lenguaje del paciente es una respuesta que controla su comportamiento y que
presupone una relacion directa con algin evento extrerno especifico. El terapeuta conductual es definido
comno profesor o entrenador que aynda al paciente a aprender nnevos modelos de conducta, y la relacion de
este con su paciente no es esencial. El terapeuta elabora disefios operantes de acuerdo con los
comportamientos especificos y concretos del sujeto, los cuales son registrados como adaptados o
desadaptados, partiendo siempre del ambiente donde se desarrolla el individuo (humano e interpersonal).
Aplica reforzadores deftnidos exclusivamente en funcion de {a conducta def paciente. En este tipo de terapia
no se habla de transferencia, sino de “generalizacion™ “Después de que un determinado estimulo se
cottvierta en el indicio de una situacion y de una respuesta significativa, también los estimulos semejantes
toman el mismo significado y llevan a la misma respuesta; es lo cominmente conocido como generalizacion
del estimnlo” (Mantique, 1982, pig. 157). Sin embargo, en la terapia del comportamiento no se da nwmicha
importancia a esta generalizacion de estimulos previos al - tratamiento. En la terapia de esta corriente se
busca una generalizacion de estimulos creada en la situacion terapdutica sean generalizados o transferidos a
la vida real , es decir, es mas importante la generalizacién posterior que la previa. En esta terapia se pierde
casi por completo el tinte emacional que conlleva el concepto de transferencia tradicional, aunque sigue

siendo muy importante dentro del tratamiento. La terapia va enfocada a una preparacion y organizacion del



paciente para la vida real, fuera del consultorio. ya que de nada servirian los programas operantes utopicos
solo realizables en ambientes cerrados y experimentales, El éxito de esta terapia depende del grado de
peneralizacion que se consiga con ella. Entre las técpicas wtilizadas en esta corriente estan: 1) La
desensibilizacion sistematica: en forma resuntida, consiste en el contracondicionamiento, ensefiando al
paciente a relajarse cuando imagine situaciones tensionantes (previamente jerarquizadas). Es la técnica mds
utilizada en adultos en problemas tales como tics, fobias, ansiedad, depresion, insomnios, etc. En nifios se
aplica en problemas de enuresis. Esta técnica se encuentra emmarcada en los principios det condicionamiento
clasicoy también operante (la triple comingencia estimulo-respuesta deseada-consecuencia). 2) Estimulacion
aversiva: se aplica un reforzador negativo (aversive) para decrementar la probabilidad de ocurrencia de la
repeticion de una conducta. Se aplica en problemas tales como alcoholismo, drogadiceion, homosexualidad y
trastornos sexuales de otro tipo. 3) Adiestramiento asertivo, ¢ técnica de autoafirmacion: se entrena al
paciente a dar respuestas asertivas sobre todo en aquellas situaciones en las que tiene miedo a manifestar lo
que piensa, a defender los propios derechos y a expresar sus intereses. Aqui se aplica el principio de
aprendizaje llamado nodelado, consistente en dar un reforzamiento social (por medio de aprobacion y
enardecimiento) al paciente cada vez que se va acercando a la respuesta deseada. 4) Condicionamiento por
aproximaciones sucesivas, tambien Hamado modelado de la conducta por aproximaciones sucesivas, 0
moldeamiento de la conducta: reforzar gradualmente cada paso que indique Ia aproximacion a un objetivo
final. Muy utilizado en tratamientos en los que muy raras veces ocurre la respuesta, 6 se tiene la nieta de que
no ocurra la respuesta. 5) Aprendizaje social por modelamiento: consiste en observar a otros cuando dan
ciertas respuestas, que despuds seran emitidas por el observador. Se utiliza en tratamientos con
comportamientos agresivos y en la eliminacion de fobias a los animales. Se basa en la imitacion de
conductas a partir de un modelo ofrecido por otra persona. Se ofrecen reforzadores positivos cuando se
realice la conducta a imitar, 6 reforzadores negativos cuando la imitacion no ocurra i ocurra en forma
inadecuada. G) Autocontrol: junto con el terapeuta, el paciente elabora un programa de modificacion de
conducta en el que el comportamicnto indeseado del sujeto se pone bajo control del mismo. El sujeto es
objeto y sujeto de Ia accion. Consiste primordialmente en la evitacion de estimulos gratificantes a corto plazo
que producen respuestas placenteras al sujeto, pero que pueden ser desadaptadas. Se considera autocontrol a
fa interposicion de una respuesta de control, en una secuencia de respuestas que no reduce directamente el
grado de atraccion de la respuesta controlada. Se deben reconocer los posibles estimulos discriminativos ( las
variables que controlan el comportamiento inadaptado del sujeto) que llevan al- comportamiento
desadaptado, y debe elaborarse un programa de acuerdo con ellos, teniendo como fundamento los refuerzos a
largo plazo, autorrefuerzos, refuerzos sociales, castigos, autocastigos, etc. Se autorreg,istra el
comportamiento, sirviendo esto de autorreforzamiento o autocastige. Finalmente, al final de toda terapia
conductual debe darse la generalizacion de la respuesta por parte del paciente, es decir, que la conducta
aprendida del paciente en una determinada situacién se generalice a otras situaciones, y debe también poder

discriminar, es decir, que sepa cuando emitir una respuesta en una siruacion determinada pero no hace lo
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mismo en la otra. Con esto se alcanza el objetivo final, la “curacion™ (Manrique, 1982) “Una persona que
se ha sometido a terapia, podra autoobservar al término de la misma que a sus conductas se siguen
diferentes consecuencias en situaciones que son también diferentes. Todo esto indica canstaniemente que la
persana ya discrinina correctamente y éste debe ser el otro objetivo primordial de todo terapeuta de la
conducta, puesto que solamente se podra hablar de conducta “adaptada” cuando el paciente aprenda a
comportarse de forma diferente, partiendo de 1a situacion que se le presente” (Manrique, 1982, pag, 175).
Los objetivos de la terapia de la conducta son finalmente logrados cuando el paciente generaliza las
respuestas adaptadas al medio ambiente natural, y cuando es capaz de discriminar en qué situaciones debe
dar determinada respuesta y en cuales no (Manrique, 1982).

24. COMENTARIOS SOBRE LAS APROXIMACIONES DE INTERVENCION.

Al hacer esta revision y analisis de los conceptos de ser humano, de salud-enfermedad y del

tratamiento en los tres principales aproximaciones tedrico-técnicas de intervencion y algunas de sus
corrientes que han influenciado mas la realizacion de la intervencion clinica, pueden hacerse algunas
comparaciones entre ellas, asi conto entre las corrientes representativas de cada una. En el psicoanalisis,
entre las cuatro corrientes presentadas dentro de esta aproximacion, se puede ver que parten de concebir al
ser humano como resultado de una estructura bioldgica que determina su naturaleza inicialmente, de ia cual
posteriormente se desarrollan instancia psiquicas que le permiten su adaptacion al medio ambiente para la
sobrevivencia bioldgica y social del individuo. Con algunas variantes en el uso de términos y de etapas, todas
utilizan el concepto de instancias psiquicas, crecimiento en etapas o posiciones, instintos, pulsiones,
complejo de Edipo, cualidades psiquicas. Conciben a la salud y enfermedad mental del individuo en base a
su adaptacidn adecuada al medio, dado esto por un equilibrio entre la satisfaccion de las necesidades
bioldgicas sin entrar en conflicta con la realidad social y con el ambiente, Conciben al ser humano con una
estructura intrapsiquica, y explicitamente se describen categorias psicopatologicas de diagnéstiéo mas
relacionadas con el modelo médico. La psicopatologia seria ademas el resultado de un estancamiento en el
desarrollo psicosexual, 0 también resultado de conflictos infantiles, esto es, una referencia a la historia del
individuo como productor del estado actual del mismo, dindole importancia al estudio histarico del
individuo para comprenderlo, diagnosticarlo y de este modo curarlo por medio del tratamiento, en el cual la
transferencia con el terapeuta siempre es importante para revivir tas experiencias traumatizantes y conocer
tos conflictos reprimidos del paciente, analizarlos, e interpretarlos para de este mode lograr su curacién. El
vinculo paciente-terapeuta es importante siempre. Por otra parte, en la aproximacion llamada Humanismo se
concibe al hombre como un ser tnico, dandole siempre valorizacion a su forma de ver el mundo, de
vivenciar sus experiencias, de percibirlas (conceptos manejados por los enfoqﬁes fenomenolégicos, alos que
pertenecen las corrientes de esta aproximacion de intervencion). Se concibe al ser humano con
potencialidades que debe desarrollar: asi como el organismo tiende a la maduracion, al crecimiento, la
personalidad también. Se afirma que el ser humano al ir madurando su meta es la autorrealizacion, la

realizacion de sus potencialidades. Para lograr esta autorrealizacion debe ser consciente de lo que es



auténticamente como individuo tnico. La psicopatologia (aunque vuelvo a aclarar que no lo manejan
estrictamente y explicitamente de acuerdo a un modelo medico) es también dada (al igual que en el
psicoanalisis, pero enfocandose en otros aspectos y utilizando otros términos) por un estancamiento en ef
desarrollo psicoldgico, esto es, la falta de consciencia de st mismo, de vivenciar su existencia 0 sus
percepciciies de si mismo y de la realidad exterior de una forma adaptativa, adecuada, annque a diferencia
del psicoanalisis el pasado del sujeto no es importante, lo que es importante es el presente, como vive el
paciente (0 cliente, otra diferencia con el psicoanalisis) actualmente. La transferencia es 0 no importante
depende de la corriente desde que se le considere. En el Humanismo, se trata de hacer consciente al
individuo (al igual que en psicoanalisis, hacer “consciente” lo “inconsciente”, pero con otros conceptos y
aspectos enfocados y niveles de profundizacion) de su existencia, de sus potencialidades, de su autenticidad,
para lograr el desarrollo maximo de sus potencialidades. No se concibe al ser humano con una estructura
psiquica como en el psicoanalisis, pero si interesa su vida intrapsiquica actual. Se trata de lograr que el
individuo sea capaz de vivir en armonia consigo mismo y con el ambiente (al igual que en psicoanalisis), de
que se haga responsable de su comportamiento (igual que en el psicoanalisis) y que sea consciente de si
misimo (como en el psicoanalisis). En la aproximacion llamada Conductismo, el ser humano es considerado
un organisnio que responde al ambiente, a los estimulos provenientes del ambiente fisico y social. No se
concibe aqui de forma tan importante lo que el individuo tenga en su psique, sino solo como responde a los
estimulos (en comparacion a las otras dos aproximaciones). No hay un concepto de desarrollo del organismo
(en comparacion a las otras dos aproximaciones). Es una aplicacion de 1a psicologia experimental cientifica
(de ideas positivistas) al comportamiento humano adaptado e inadaptado. Es [a aportacion mas original de Ia
Psicologia como ciencia y disciplina profesional al tratamiento clinico. Aqui el aprendizaje determina el que
el comportamiento del individuo sea adaptado 6 inadaptado con respecto al ambiente donde se manifiesta su
comportamiento y también consigo mismo (la adaptacidn o la inadaptacion al medio social y fisico, al igual
que psicoanalisis y humanismo, pero con otros términos y otro enfoque). Aqui explicitamente se rechaza el
someterse a una terminologia de tipo médico tradicional para calificar el comportainiento de las personas (en
comparacién a Psicoandlisis y humanismo). La relacion paciente-terapeuta no es tan esencial (en
comparacién con las otras dos aproximaciones). La transferencia es llamada generalizacion de estimulos
anterior al tratamiento, buscando cambiar esta generalizacion a estimulos nuevos. Se busca que por medio de
la generalizacion y la discriminacion de los estimulos el individuo sepa como comportarse en diferentes
situaciones, es decir, al igual que las otras dos aproximaciones se busca también que el individuo se liaga
responsable de su propio comportamiento. En fin, se puede afirmar en general que [as tres aproximaciones
buscan la adaptacion dei ser humano al medio ambiente fisico y social, concibiéndolo de diferentes maneras
segun los respectivos enfoques y con diferentes términos. Mientras C[ue la psique es importante en
psicoandlisis y humanisimo, en el conductismo uo lo es. Humanismo y conductismo consideran conio
importante solo el presente del sujeto, en comparacion al psicoandlisis que le da imponancia al pasadoy yal

presente del individuo, Se podria decir que el psicoandlisis es determinista, pero en cierto modo el
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conductismo lo es también, y un poco lo es ¢l humanismo también, en este Gltimo caso, al afirmar que el
presente solo es lo (nico importante, desechando 1a historia del individuo como condicionante de algunos de
sus conflictos. El psicoanalisis y el conductismo buscan lograr la adaptacion del individuo aplicando técnicas
comunes a todos los sujetos, es decir, técnicas predeterminadas para todos los sujetos adecuandolas a los
casos especificos, mientras que en el Humanismo (claramente en el caso del existencialismo como terapia
centrada en el cliente, pero no tanto en terapia Gestalt) casi ne hay una definicion de técnicas: el tratamiento
gira alrededor del paciente (o cliente) y su existencia, su conciencia, habiendo pocas & ninguna técnica
general para todos los individuos. La transferencia es importante para el psicoanalisis, pero no tanto para
humanismo y conductismo. En lo que coinciden las tres aproximaciones es en la importancia que le dan al
uso del lenguaje en el tratamiento, Como conclusion (preliminar quizas) de este capitulo, podria afirmar que
fas tres aproximaciones buscan lo mismo por diferentes medios y con diferentes conceptos y diferentes
énfasis (la adaptacion del ser humano al medio fisico y social sin sacrificar su naturaleza humana).
Considero personalmente que el psicoandlisis, al contar con un marco de referencia diaghdstico mis definido
(del modelo médico) puede definir mejor qué puede y debe tratar, en comparacion con las otras dos
aproximaciones, y junto con el humanisino, consideran y dan importancia a la psique del individuo, cosa que
el conductismo casi no hace, por lo que considero que son las aproximaciones mas completas para
intervenir, ya que el ser humano no sélo es un organistno que emite conductas, sino que también tiene una
psique y tiene emociones, sentimientos, creatividad, potencialidades, valores, capacidad de adquirir control
sobre su propia vida, Todas los enfoques tienen sus cualidades, defectos y aplicaciones. Considero que una
adecuada formacion tedrica (ya que no es posible totalmente pedir que sea técnica) de los psicologos clinicos
debe incluir una claridad conceptual sobre estas tres aproximaciones, Esto no es totalmente posible porque
los planes de estudios de la licenciatura en psicologia no tienen upa estructura que permita conocer con
claridad cuales son los conceptos manejados por estas tres aproximaciones. No existe una estructuracion
logica y coherente de las materias. No se tiene un perfil claro a cual se quiere llegar con estos planes de
estudios. Para poder intervenir, debe saberse qué enfoques de intervencion existen, cémo conciben al ser
humano, cdmo conciben que es sano y enfermo, como se les trata (tedricamente). Para saber aplicar las
técnicas de intervencion hay que saber para qué se aplican y como se aplican. Una cosa son las técnicas que
se aplican y olra es las aproximaciones tedricas que guian hacia cual es el objetivo de aplicarlas. La
aplicacion de técnicas sin teoria que las guie no tieme ningin fin. Si el psicdlogo clinico a nivel de
Licenciatura no es preparado para ser terapeuta, al menos debe ser capaz de conocer qué aproxinaciones de
intervencion existen para poder en el futuro hacer una seleccion adecuada (si quiere ser terapeuta) de la
aproximacion que le agrade mds para en un futuro formarse conto terapeuta a nivel posgrado. En el siguiente
capitulo se vera como es definida la intervencién, qué objetivos y metas persigue, qué modelos de
intervencion existen, qué clasificaciones existen de estas técnicas, qué técnicas se aplican y cuales son sus

diferencias y similitudes, etc.
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CAPITULO llL;

TECNICAS DE INTERVENCION.

En este capitulo, inicialmente en el inciso 3.1 se define io que es una técnica de intervencion clinica, cudles
son sus objetivos, fases y modelos segin Kendall y Norton-Ford (1988) y Korchin (1976). Posteriormente, en
el inciso 3.2 se describe Ia definicion que hace Wolberg de lo que es para él la Psicoterapia. Posteriorniente,
en el inciso 3.3 se describe la clasificacion que hace Wolberg de las técnicas de intervencion (0
terapéuticas), viéndose esto en los incisos: 3.3.1 Terapias de apoyo, 3.3.2. Terapias reeducativas, y 3.3.3
Terapias reconstructivas. Se observan y describen las diferencias y similitudes entre estos tres bloques de
intervencion, asi como se hace un resumen de las técnicas especificas de cada bloque, y una clasificacion de
los tratamientos o intervenciones que comprenden. Por (ltimo, en el inciso 3.4 se describen brevemente las
clasificaciones de Psicoterapias de Fiorini (1980) (inciso 3.4.1) y de Millon (1974) (inciso 3.4.2.), con el fin
de revision general y de  comparacion con la clasificacion de Psicoterapias de Wolberg, Por ultimo, en el
inciso 3.5 se hacen comentarios sobre lo expuesto en este capitulo de Técnicas de Intervencion,

3.1 DEFINICION DE INTERVENCION CLINICA: RAZONES _BASICAS. METAS.
METODOLOGIA BASICA. TIPOS_Y FASES. MODELOS DE INTERVENCION CLINICA.

Kendall y Norton-Ford definen de la siguiente manera lo que consideran que es Ia intervencion

clinica, es decir, técnica de intervencion clinica: “La intervencion clinica consiste en aplicar los principios
psicologicos para ayudar a las personas a superar sus problemas y levar una vida mas satisfactoria. Los
psicologos clinicos utilizan su conocimiento del funcionamiento humano y los sistemas sociales, en
combinacion con los resultados de su evaluacion clinica, para encontrar la manera de ayudar a sus clientes a
cambiar para mejorar” (Kendall y Norton-Ford, 1988, pg. 481). Estos autores citan como ejemplos de la
intervencion clinica a la terapia individual, a la terapia familiar, 6 [a asesoria de un grupo comunitario.
Explican que las razones bdsicas por las que se realizan las intervenciones clinicas son tres. a)
Mejoramiento: ayudar a las personas o a los sistemas sociales a superar problemas que ya existen. Esto es
ejemplificado con la situacion en que una persona acude a terapia para suprimir las sensaciones de angustia,
ansiedad 6 fracaso. b) Prevencion: es intentar anticiparse a los problemas antes de que se produzcan. Esto se
ejemplifica con el disefio de programnas recreativos para evitar [a delincuencia juvenil. ¢) Superacion; ayudar‘
a las personas a mejorar sus capacidades personales, sus relaciones con el medio en que viven, lo cual tiene
por objetivo mejorar la calidad de vida y no tanto la resolucion de problemas y trastornios, y lo ejemplifican
estos autores con Ja creacion de grupos de enriqueciiento matrimonial con el propdsito de ayudar a las
pargjas que llevan una relacion satisfactoria para establecer una relacion ain mejor (Kendall y Norton-Ford,
1988). Segiin estos autores, estas intervenciones para el mejoramiento, {a prevencion y la superacién son
esenciales para lograr un sistema amplio de servicios psicologicos, ya que cada enfoque tiene ventajas

especiales y los tres son partes complementarias e integrales de un sistema de prestacion de servicios para



que sea totalmente eficaz, ya que deben de resolverse los problemas que ya existen, deben ser previstos los
posibles problemas futuros, y debe de ser elevada al maximo la calidad de vida, aunque segin estos autores,
en la mayoria de los casos el psicdlogo clinico individual realiza cuando mucho una o dos de esas funciones
(Kendall y Norton-Ford, 1988). Una variedad de razones practicas adicionales puede inducir a los psicologos
clinicos a intervenir. La terapia y la consuita (6 asesoria) suelen ser realizadas por el psicélogo clinico por la
solicitud directa del cliente, los padres o la familia de éste, de un organismo escolar 6 de un organismo
comunitario que demanda el recibir la asescria del psicdloge, y también sus servicios son demandades por
muchos ctros tipos de personas o grupos interesados. Es importante que el psicélogo clinico siempre
reconozca con claridad los objetivos que le plantean las personas que solicitan de sus servicios de
intervencion y responda adecuadamente a estos objetivos. Las metas de la terapia o la consulta son un reflejo
de la mezcla de las esperanzas del cliente y 1a evaluacion profesional del psicélogo clinico, pero este
profesional debe asegurarse de que los objetivos del cliente sean considerades debidamente. La intervencion
del psicologo clinico es también solicitada por un “tercer grupe”, formado por los profesores, los tribunales,
los médicos generales y otros psicologos clinices o profesionales de la salud mental, quienes frecuentemente
requieren los servicios de terapia y/o consulta de los psicologes clinicos. Los psicologos clinicos realizan {a
intervencion para mejorar, prevenir y/o ayudar a la superacidn, y lo hacen respondiendo a diversas
necesidades practicas. Los objetivos de la intervencion son fijados una vez que el psicdlogo clinico se
compromete a prestar ayuda profesional a un cliente, Cuando se establecen las metas de una intervencion,
los psicologos clinicos tienen dos alternativas; ayudar a los clientes a adaptarse mejor a su situacion actual
(por ejemplo, intervenir terapéuticamente para ayudar a un cliente a adaptarse a una familia antagdnica sin
hacer cambios reales en la familia misma), 6 ayudar a los clientes a modificar su situacion (por ejemplo,
ensefiar a una familia nuevas maneras de comunicarse y formas més eficientes para tomar decisiones, para
modificar todo el ambiente familiar) (Kendall y Norton-Ford, 1988). Segin estos autores, los psicélogos
clinicos utilizan una metodologia empirica y clinica, ya que obtienen datos desde multiples perspeétivas y
posteriormente echan mano de sus conocimientos para formular, poner en préctica y realizar la evaluacién
de los programas de intervencion para cada cliente en particular, y en estos esfuerzes prueban hipdtesis que
utilizan los datcs empiricos, provenientes tanto de sus evaluaciones y de sus conocimientos de
investigaciones y teorias anteriores, y los datos clinicos provenientes de sus deducciones en la evaluacion y
de sus experiencias anteriores con los clientes. Posteriormente, determinan y ponen en préctica
intervenciones clinicas para ayudar a cada cliente y realizan evaluaciones empiricas de la eficiencia de esas
estrategias. Aun cuando las fuentes especificas de datos, las deducciones, lqs intervenciones y las
evaluaciones pueden variar de un psicélogo a otro, todos los psicologos clinicos pretenden lograr el ideal que
la metodologia empirico-clinica representa. Esta metodologia empirico-clinica proporciona los lineantientos
basicos para un proceso de intervencion clinica que sea compatible con las diferentes orientaciones tedricas,
permite que los psicologos clinicos hagan la mejor utilizacién posible de su conocimiente de la investigacion

clinica, de su experiencia antericr llevando a cabo intervenciones clinicas, y de los datos provenientes de su



09

evaluacian clinica, y alienta a los psicalogos a ser creidores minuciosos al disefiar las intervenciones, y ser
constantes y prectsos al evaluarlas (Kendall y Norton-Ford, 1988).

Kendall y Norton-Ford consideran como los dos tipos basicos de intervencion clinica a la terapiay a
la consulta, y en sus propias palabras: ““La terapia implica a ayudar a los clientes individuales a explorar y
resolver problemas personales tales conto la depresion y la infelicidad conyugal. La consulta implica ayudar
a los miembros de los sistemas sociales, por ejentplo las escuelas y las clinicas, a evaluar y mejorar los
principios v los procesos que dirigen esos sisternas” (Kendall y Norton-Ford, 1988, pag,. #89). En cuanto a la
realizacion de la terapia, los psicologos clinicos echan mano de principios derivados de Ia teoria y Ia
investigacion psicologicas y de su preparacién anterior y experiencia clinica, para ayudar a sus clientes
individuales a reconocer, definir y superar sus problemas personales e interpersonales. Kendall y Norton-
Ford citan un comentario de Strupp en cuanto a que: “En términos was amplios, el campo llamado
“psicoterapia” comprende a una persona que ha reconocido que necesita ayuda, a un experto que ha
consentido en proporcionar esa ayuda y a una serie de interacciones humanas, cuyo cardcter suele ser
sunamente intrincado, sutil y prolongado, y tiene por abjeto producir cambios benéficos en los sentimientos
y en la conducta del pacieitte, cambios que la sociedad en general considerara conio terapéuticos” (Kendall y
Norton-Ford, 1938, citando a Strupp, pag. 489). Kendall y Norton-Ford consideran que ain cuando la
terapia es una labor complicada y exigente, las definiciones basicas que de la misma han realizado clinicos
de diferentes tendencias tedricas son con frecuencia muy similares. El énfasis comitn de la “terapia” es
ayudar a los clientes a supesar sus problemas personales y llevar una vida mas madura y satisfactoria debida
a la aplicacion de los principios psicologicos. Se trata de ayudar a que los clientes togren un estilo de
autodeterminacion individual mediante un proceso educativo. Por otra parte, Kendall y Norton-Ford
consideran que la consulta “implica la aplicacion de los principios psicoldgicos con el fin de proporcionar a
los miembros de los sistemas sociales capacidades y conocimientos que les permitirdn crear un cambio
positivo en sus sisternas sociales. En lugar de ayudar a los clientes a explorar y resolver problemas
personales, los consultores ayudan a sus clientes a entender y manejar con mas eficiencia los sistemas tales
camo escuelas, empresas, organismos comunitarios y comunidades enteras” (Kendall y Norton-Ford, 1988,
pag. 490). Existen cuatro enfoques de la consulta: 1) Trabajar con personas que buscan la manera de
resolver problemas que no les permiiten atender a sus responsabilidades en sus medios sociales (por ejemplo,
asesoria conductual a maestros para manejar alumnos agresivos o de escaso aprovechamiento). 2) Enseiiar a
las personas nuevas habilidades para que puedan prevenir problemas futuros en sus funciones sociales (por
ejemplo, formacion de grupos semanales para solucion de problemas, para ensefiar métodos psicoldgicos al
personal médico de un hospital pediatrica). 3) El consultor concentra su ayuda a los clientes en mejorar sus
sistemas sociales en lugar de Gnicamente sus capacidades propias (por ejemplo, reducir el conflicto entre la
administracion y los empleados de una empresa), 4) El consultor puede actuar como defensor de un grupo u
organisnto en particular, proporcionando direccion y capacitacion para mejorar la eficacia del cliente (por

gjenmplo, promover los derechos e intereses de grupos con bajos ingresos, organizandolos y preparandolos
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para gestionar mas eficazmente buscando ¢l cambio en sus comunidades, el consultor realizando la
negociacion a nombre de estos grupos con las mas altas autoridades). Segun Kendall y Norton-Ford los
psicologos clinicos tienen la gama completa de capacidades para realizar la consulta en menor proporcion
que la experiencia como psicoterapeutas (Kendall y Norton-Ford, 1988).

En cuanto a las fases bisicas de la intervencion clinica, estos autores consideran que tanto en la
terapia como en la consulta, estas fases basicas son: a) las consideraciones previas, b) el establecimiento de
rapport y negociacion de un contrato, ¢) la evaluacion, d) la formulacion de objetivos, e) la intervencidn
propiamente dicha, y f) Jaterminacion. En seguida se describen con mayor detalle estas fases:

a) Las consideraciones previas: esta fase plantea problemas relacionados con la suficiencia de las
capacidades y pericia del psicologo clinico y con la naturaleza de las necesidades del cliente. En la terapia,
en esta fase, el psicologo clinico determina si él y su cliente pueden trabajar juntos de manera productiva, 6
considera que el cliente puede beneficiarse mejor con los servicios de otros profesionales (tales como
meédicos, abogados, etc.) que con la aplicacion de una terapia psicologica, y si los servicios de estos otros
profesionales llegaran a utilizarse como complementos incluso aunque la psicoterapia puede ser indicada.
También deben considerar los terapeutas su competencia profesional, es decir si llevan a cabo o no la
intervencion autoevaluando su preparacion y experiencia en cumtto a lo idoneo de enfrentar
competentemente los problemas y necesidades de un cliente. (Estos aulores consideran que auhque la
experiencia no es tan importante para tener efectividad terapéutica, si lo es el que hayan realizado
psicoterapia bajo supervision para poder ayudar a los clientes con el tipo de trastorno que presentan).
También debe evaluar su competencia personal (tener confianza en si mismo, ausencia de conflictos
psicologicos que interfieran y el respeto e interés auténticos por otras personas), lo cual es igualmente
importante. También en esta fase el clinico debe determinar si el cliente esta preparado para trabajar
eficazmente en psicoterapia. En cuanto a la Consulta, en esta fase deben examinar los valores: de la
organizacion que demanda el servicio, para revisar si no son contrarios a sus propios valores. También
deben evaluar si cuentan con los recursos y las capacidades necesarias para satisfacer las demandas del
cliente, y por ultimo evaluar si la consulta es la intervencion s adecuada, ya que existen otras alternativas
tales como la terapia, el apoyo politico y el informe de investigacion que pueden ser sustitutos o
complementos de la consulta (Kendall y Norton-Ford, 1988).

b) Establecimiento de Rapport y negociacién de un contrato; después de que el clinico decidio
aceptar el caso, procede a tratar de establecer una relacién amistosa y respetuosa con el cliente y de celebrar
un contrato el cual describa las responsabilidades del clinico y del cliente. El comunicarse con los clientes en
forma reservada pero también amistosa, interesada y comprensiva puede reducir las preocupaciones- del
cliente y ganarse su confianza, El establecimiento de un contrato puede tener el fin de que sé cuente conun
acuerdo claro sobre los derechos y responsabilidades del clinico y del cliente, El clinico no puede prometer
que aliviara todos los problemas del cliente, pero puede declarar en el contrato sus intenciones de ofrecer la

intervencion mas efectiva que sea posible. En el contrato tanbién pueden sefialarse las necesidades e
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intenciones del cliente. Se recomienda que el contrato contenga lo siguiente (aun cuando el formato de estos
contratos puede ser determinade por el psicologo clinico y el cliente): 1) Los objetivos de la terapia, 2) la
duracion, frecuencia y costo de las sesiones de terapia, 3) la técnica general de Ia terapia, 4) la obligacion del
cliente de participar en las sesiones y la estiputacion de que la informacion sera privada y confidencial
(Kendall y Norton-Ford, 1988).

¢) Evaluacion: aunque el psicdlogo clinico comienza a recabar datos de evaluacion al observar los
patrones de conduicta de su cliente desde la primera vez que tiene contacto con él, la mayor parte de los datos
obtenidos en 1a evaluacion se obtienen generalmente mediante la utilizacion de una seric de priebas
psicologicas, observaciones y entrevistas. En esta fase es tmportante conocer, entre otras cosas, porqué el
cliente ha buscado la terapia o la consulta precisamente ahora, es decir, qué crisis aciuales, presiones o
incentivos lo hicieron buscar ayuda en este momento (Kendall y Norton-Ford, 1988).

d) Formulacion de ebjetivos: después de que el clinico y el cliente han trazadoe un cuadro preciso de
los problemas y aspectos principales, deben trabajar juntos para formular los objetives especificos de la
intervencion. En la terapia, se inicia la formulacion de objetives comparando las discrepancias entre las
creencias, sentimientos y acciones actuales del cliente y las creencias, sentimientos y acciones que desea
experimentar. Tomando en cuenta este punto de partida, la formulacidn de objetivos constituye un proceso
gradual con cinco caracteristicas que lo definen: 1) aclaracion y perfeccionamiento progresivos, 2) paso de lo
general a lo especifico, 3) establecimiento de objetivos temporales y definitivos, 4) establecimiento de metas
constructivas, no negativas y 5) colaboracion para la formulacion de objetivos entre el cliente y el terapeuta.
En la consulta, al igual que en la terapia, deben establecerse los objetivos de la consulta en forma progresiva,
constructiva, especifica y en colaboracion (Kendall y Norton-Ford, 1988).

e) La intervencién propiamente dicha; aunque existen diferencias en cuanto a lo que se hace en
diferentes enfoques de intervencion, Kendall y Norton-Ford afirman que existen varios arreglos practicos
que son aspectos importantes de toda intervencion clinica. Segtin estos autores no existen reglas simples y
definitivas en cuanto cudndo, dénde, con qué frecuencia o durante cuanto tiempo se debe realizar |a terapia o
la consulta. De forma general, la hora y el fugar son determinados por los programas del psicéloge. clinico y.
del cliente, aunque en condiciones normales la terapia se lleva a cabo en un consultorio profesional, aunque
algunos terapeutas pueden reunirse ocasionalmente con sus clientes en las situaciones reales asdciadas sobre
todo con los trastornos del cliente. La frecuencia de las sesiones en terapia varia de tres a cinco. veces por
semana en algunos tratamientos, hasta una vez por semana, o cada dos semanas, en otros. Cuando son
pacientes externos, es decir, cuando los clientes viven en su casa y visitan el consultorio del lerapeuta, la
terapia se leva a cabo tipicamente una vez por semana. Cuando son pacientes internos (hospitalizados) la
terapia se lleva a cabo por lo coniin de una a tres veces por semana. De la misma forma, la frecuencia de las
consultas varia de acuerdo con los objetivos perseguidos, desde sesiones intensivas de todo un dia hasta
sesiones mensuales de 50 minutos de duracion, La duracion de la terapia o la consulta varia desde una sola

seston hasta muchas sesiones en el transcurso de varios aiios.



fy Terminacion: es complejo definir factores tales como cudndo y cémo dar por terminada una
intervencion clinica. La mayoria de los clinicos opina que el mejor momento para hacerse esto es cuando el
cliente ha adquirido la capacidad necesaria para manejar sus problemas de forma auténoma. La terminacion
de la intervencion debe de ser una decision conjunta del clinico y el cliente. En general, tanto terapeutas
coitto consultores introducen la idea de la terminacion varias semanas antes para que haya tiewpo para
discutir los sentimientos del cliente y concluir gradualmente la intervencion. Aunque en ocasiones los
ctientes terminan a veces antes de que en opinidn del clinico es que se dé por terminada la intervencian, por
lo general el clinico y el cliente reservan una sesion para hablar de tres aspectos de la terminacion: la
relacién (para ayudarle a darle seguridad al cliente para controlar independientemente su vida y para
asegurarle de que el terapeuta se preocupa auténticamente por él; en consulta, los aspectos de la relacion
destacan meros pero es importante también reservar un poco de tiempo para despedirse personalmente del
cliente) , la conservacion (para que los clientes conserven lo que han logrado en la terapia o la consulta) y la
reanudacion (para que en caso necesario se pueda disponer de una nueva terapia o consulta, aunque debe de
alentarse a los clientes para que manejen sus problenias de forma tan autosuficiente como les sea posible, se
les indica que et clinico estara disponible si el cliente quiere discutir la renovacion de la terapia o la consulta
0 de que necesite ayuda para contactar otros recursos terapéuticos o educativos) (Kendall y Norton-Ford,
1988).

Por su parte, Korchin (1976) afirma que todas las intervenciones clinicas tienen como finalidad el
aumentar el bienestar y la eficiencia de las personas que tienen algin tipo de afliccion. Viéndolo de forma
amplia, la intervencion clinica incluye esfuerzos para; 1) entender el estado de la persona, es decir, mediante
1a realizacion del proceso de evaluacidn; 2) alterar la personalidad y el funcionamiento de la persona, es’
decir, mediante la realizacion det proceso terapéutico, y 3) alterar tas influencias (6 fuerzas) que actitan
sobre la persona, las cuales le producen 6 le exacerban sus problemas, es decir, niediante la realizacion del
proceso de ejercer control sobre el ambiente. El locus (centro 6 lugar) de la intervencion pueden ser la
persona mistia (como se realiza en terapia individual 6 en modificacion de conducta), los grupos pequefios
ent Jos cuales la persona funciona (como se realiza en terapia de familia 6 de grupo), 6 la comunidad en la
cual la persona vive (como en la intervencidn social y comunitaria). Segin Korchin, existen numerosos
modos de intervenir. Los sistemas para intervenir dependen de como se concibe la personalidad y los
problemas humanos, asi que las intervenciones difieren en el grado en el cual hacen hincapié en la
reeducacion, en la exploracion de la personalidad y en la autocomprensidn, en el alivio emocional, en el
recondicionantiento de conductas aberrantes, o en la alteracion de los factores sociales que inciden en el
individuo (Korchin, 1976). Las intervenciones practicadas por los psicologos clinicos, lo que lacen para
entender y ayudar a las gentes con problemas, particularmente en los campos de la evaluacion clinica, la
psicoterapia y la psicologia comunitaria, tienen conceptos y meétodos los cuales se sostienen sobre Jos
términos de amplias conceptualizaciones en el campo de la salud mental, las cuales determinan como son

vistas la salud y la enfermedad mental, y por lo tanto, qué tipos de intervenciones son seleccionadas para
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aliviar ¢ impedir tales problemas. Korchin describe estos modelos y los clasifica en 5 diferentes modelos, los
cuales caen dentro de tres grupos mayores, aungue considera que su clasificacion es algo arbitraria y
demasiado inclusiva, Los cinco modelos son . El Modelo Clinico, al cual divide en a) De custodia y b)
Terapéutico. Este modelo abarcaba el campo entero de la salud mental que existio (con algunas pocas
excepeiones) hasta mediados de la década de jos cincuentas. El énfasis de este modelo es el individuo que
tiene alguna afliccion, En el polo de la custodia, el pensamiento es guiado por el concepto médico de
enfermedad psiquidtrica, en el cual el individua es incapaz de maunejar su prapia vida, por lo que el cuidado
debe ser impuesto por Ia sociedad, y se le da al individuo custodia y tratanientos a base de drogas ¢
firnacos, electroshocks y otras terapias somdticas, y se concibe la enfermedad mental como de origen
biolégico. Tado esto se ejemplifica con los hospitales psiquidtricos. En este polo el diagndstico psiquidtrico
es valorado, pero es mds frecuentemente utilizado con propdsitos mas de tipo administrativo y estadistico.
Las intervenciones sociales y psicologicas pueden o no estar disponibles & consideradas de ser menos
importantes. La responsabilidad y autoridad dentro del hospital psiquidtrica es del médico, viéndose las otras
profesiones como “paramédicas™ y subordinadas. El polo terapéutico abarca una amplia variedad de
conceptos de personalidad, de psicopatologia y de intervenciones psicoldgicas, las cuales tienen en comin
su interés por el bienestar del paciente individual. En éste polo se incluyen la mayoria de las actividades de
los clinicos que intervienen con enfoques tan diversos como el psicoandlisis, el existencialismo 'y el
conductismo. Este pola es por mucho el mas desarrollado y el mds internamente diferenciado. Se concibe
que el trastorno mental tiene origenes psicologicos. Lo que tienen en comin [os diversos enfoques
terapéuticos es su fe en la eficacia de la intervencion psicoldgica de uno 4 otro tipo, para lograr cambios
deseables ios pacientes. Se considera en este polo que el individuo es capaz de voluntariamente contratar los
servicios profesionales para lograr su alivio, y el clinico trabaja directamente con el paciente, y sélo de forma
secundaria ¢ no del todo con otras personas relevantes del medio ambiente del paciente. En este polo uno de
sus selios distintivos es el interés principal en la persona con afliccidn, el respeto a sus necesidades y deseos,
intervenciones personalmente contratadas las cuales usualmente ocurren en un ambiente profesional (un
hospital, clinica ¢ prictica privada) y son oftecidas por un trabajador de: la salud mental profesionalmente
entrenado. I, Ef Modelo Comunitario, el cual se divide en a) Polo Clinico y b) Polo de [a Salud Publica.
En el Modelo Comunitario el énfasis de la intervencion se da al ambiente social en lugar de darselo al
individuo. En este modelo el interés es el proveer cuidados temnpranos e inmediatos que estén disponibles
para todas las partes de la poblacién, con la esperanza de proveer de modos para prevenir y tratar los.
trastornos psicologicos, en ambientes integrados o mas posible con la vida de la comunidad. En el Modelo
Comunitario se enfatiza el rol de los factores sociales como los determinantes de los problemas lumanos, y
el cuidado de los pacientes se da en el contexto de los valores de la comunidad y las instituciones; se da lo
mds posible en ambientes innovativos los cuales son mas flexibles que las instituciones de salud mental
tradicionales. Se pretende hacer que los servicios clinicos sean inmediatamente y ficilinente accesibles para

tadas las porciones de {a poblacion, particularmente las pobres y desaventajadas a las cuales se les negaron
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previamente servicios adecuados. En el polo clinico, dentro de este tnodelo comunitario, todavia se enfoca en
el individuo con alguna necesidad de atencidn psicoldgica (relacionade cercanamente con el polo
terapéutico), aunque hay un mayor interés explicito en el contexto social de Ia intervencion. En este polo los
modelos de intervencion son generalmente del mismo tipo que en el madelo terapéutico, pero son adaptados
para las necesidades especiales y estilos de vida de comunidades particulares. El servicio se ofrece en
abientes menos protesionales y trecuentemente en colaboracion con miembros de la familia y “curadores”
comunitarios, y algunas veces con tiembros de 1a comunidad especialmente entrenados. La meta inmediata
es sostener a pacientes a traveés de crisis de su vida y promover las competencias sociales. Hay relativamente
menor interés en intentar lograr mayores cambios de personalidad del tipo de los que son buscados por los
psicoterapeutas, La terapia es mds breve y mds focalizada. En el trabajo comunitario, el clinico esta
necesariamente mas involucrado con la vida diaria y los problemas sociales de su cliente, particularmente en
el trabajo con poblaciones pobres y minoritarias, y su rol esta menos diferenciado del de aquellos de otras
profesiones de ayuda (por ejemplo, trabajadores de beneficencia social, consejeros de empleo, etc. ). El foco
de interés son los problemas presentes del cliente y su inmediata conducta social, mas que su historia de
vida, su orpanizacion de personalidad y su funcionamiento, valores y actitudes. Para servir a la poblacion en
una cantidad mas grande posible y lo mas efectivamente posible, se valoran y buscan mas los modos de
intervencion mas cortos y imenos costosos. Como el bienestar del paciente estd intimamente conectada con la
conducta de los miembros de la familia y de otras personas relevantes en ia comunidad, et clinico trabaja con
ellos, y de otros modos también el clinico se involucra directamente en esfuerzos para alterar el ambiente del
paciente para aliviar el estrés psicosocial. Actividades tales como una evaluacidn extensiva de la
personalidad, a través de entrevistas o tests psicolégicos son un fujo en un servicio clinico comunitario. El
Polo de Salud Publica ceatra mas directamente su interds en las influencias sociales que afectan las vidas de
los individuos. Mientras un enfoque clinico se interesa por el individuo enfermo, un enfoque de salud
pitblica se dirige a 1a prevencion a través de la eliminacién de las condiciones causantes de enfermedad. Se
realizan estuerzos para alterar algunas de las condiciones sociales que afecten comunidades completas. En
un principio, la prevencion e¢s la meta mayor. Las intervenciones son centradas en la poblacion b en los
sistemas sociales. El trabajo se realiza en las instituciones sociales que estan mas cercanamente
involucradas con las vidas de los miembros de 1a comunidad y que pueden ser mas accesibles al cambio, y
puede realizarse en escuelas, familias, fibricas, etc., ya que se piensa que al reducir las condiciones
estresanles et esos sistemas puede tener como Gltimo efecto el avanzar en el bienestar de grupos grandes de
personas asi como ayudar a un individuo en particular con trastornos. II1. - Ef Modelo de Accion Social, el
cual Korchin presenta como contraste, ya que presenta el punto de vista en linea con el modelo de ‘s'alud
plblica, pero de un modo mds extremo. En este modelo de accion social se considera que los problemas
humanos son esencialmente reflejos de las tensiones en la sociedad, por lo que se reqdieré de la
reorganizacion de las instituciones soctales para fograr un alivio completo y duradero de los: probiemas

humanos. Se ven las actividades de los profesionales de la salud mental , aitn de los que hacen trabajo
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comunitario, como paliatives cuande mucho. Niegan no sélo el valor de la intervencién clinica sino que ia
consideran como una barrera positiva para el cambio radical. Los problemas humanos radican en la
sociedad , y el cambio en sus estructuras fundamentales es necesario si se trata de lograr el bienestar
verdadero del ser humano. Aqui se encuentran los criticos mas vigorosos del modelo médico. Consideran
que los enfoques terapéuticos y comunitarios son wtilizados para influenciar y controlar al individuo de
acuerdo a la ideologia dominante del estado, industria, y otros centros de poder de la sociedad (Korchin,
1976).  Korchin considera que la progresion entre los cinco modelos representa un numero de tendencias
relacionadas que nrueven a uno a través de la lista desde: 1) concepeiones historicamente mas antiguas hasta
mds recientes; 2) de suposiciones médicas hacia psicoldgicas y hacia sociales en cuanto a la naturaleza de
los trastornos psicoldgicos y su tratamiento; 3) de un enfoque centrado en la persona hacia un énfasis
centrado en la sociedad; 4) de modos s directos hasta mas indirectos de intervencion; y 5) de definicion
de roles profesionales, desde los menos claramente definidos hasta los mas exclusivos (Korchin, 1976).

3.2 DEFINICION DE PSICOTERAPIA DE WOLBERG (1977).

Segiin Wolberg, el uso del término “psicoterapia” ha sido ambiguo, ya que se hia usado vagamente
g P p yaq 4

para connotar, entre otros significados, a {a ayuda 6 apoyo, al tratamiento, al asesoramiento 6 consejo, a la
guia, educacion, y aun a la influencia, Las definiciones de la Psicoterapia han estado frecunentemente
asociadas a campos disciplinarios tales como . la psiquiatria, Ia psicologia, el trabajo de casos, etc. Esta
ampliacion en los campos profesionales ha llevado al centro de accion de [a psicoterapia a una situacion
poco definida en donde hay una variedad de ideas no muy claras, fomentando una gran variedad de teorias y
técnicas, Sin embargo, Wolberg, sugiere una definicion breve y precisa para limitar las operaciones de la
psicoterapia. Para Wolberg; “La Psicoterapia es el tratamiento por medios psicoldgicos de problemas. de
naturaleza emocional, en el cual un profesional entrenado establece deliberadamente una relacion
profesional con el paciente con el objeto de; I)remover, modificar, o retardar sintomas existentes, 2) mediar
6 intervenir en patrones trastornados de conducta, y 3) promover el crecimiento pesitivo de la personalidad
y del desarrollo™ (Wolberg, 1977, pag. 3). Explicando con mas detalle, Wolberg sefiala que la psicoterapia es
una forma de tratamiento, ya sea que se realice “reeducacion”, “proceso de ayuda”y “guia”, térniinos que
son meramente descriptivos de lo que pasa en el curso del tratamiento y los cuales no disfrazan la naturaleza
terapéutica del proceso. Afirma que en el campo de la salud mental existen otras formas de intervencion
diferentes de Ia terapia, tales como: educacidn, trabajo de casos y consejo {1 orientacion (“counseling”). Para
Wolberg, el término “Psicoterapia” es un término genérico el cual cubre al espectro entero de los métodos de
tratamiento psicoldgico, 10s cuales van desde maniobras disefiadas de Ia relacion paciente-terapeuta, liasta
indoctrinaciones amoldadas para cambiar sistemas de valores, ticticas dirigidas a procesos-intrapsiquicos,
técnicas de condicionamiento que intentan alterar ltiecanisntos nerviosos. Por lo tanto, el repertorio de
estrategias es abundante, y sus formas de aplicacion son variadas, ya que se aplican a individuos, parejas y
grupos, las cuales dependen del establecimiento de conunicacion adecuada, tanto verbal como no verbal. Se -

excluyen modalidades tales como las terapias somdticas (farmacoterapia, terapia convulsiva, cirugia, etc. ),
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las cuales, a pesar de tener efectos psicoterapeuticos, no son estrictamente hablando, formas de psicoterapia,
Para Wolberg, en cuanto a que la psicoterapia trata problemas de naturaleza emocional, afirma que los
problemas de naturaleza emocional son muy diversos, ya que influencian cada faceta del funcionamiento
humano, y se manifiestan en distorsiones en la psique del individuo, en su vida somdtica, interpersonal y
comunitaria. Las manifestaciones de la enfermedad emocional son miltiples, abarcando la totalidad del ser
humano, por lo que al ver la totalidad que se ve trastornada, es arbitrario y poco sano el separar las
dificultades sociales e interpersonales de los trastornos psiquicos y psicofisiologicos, los cuales usualmente
coexisten, pero a veces no es obvia esta coexistencia, Para Wolberg, el tratamniento debe ser dado por una
persona entrenada, ya que, para proceder de la forma mds adecuada con un problema de naturaleza
emocional se requiere que el profesional tenga un alto grado de habilidad que puede ser mejor adquirido con
un amptio y extensivo entrenamiento (6 capacitacion) a nivel de posgrado y con una igual experiencia. Ya
que la relacion interpersonal es el centro principal del proceso terapéutico, esta refacidn es planeada y
fomentada deliberadamente por el terapeuta, Se diferencia de las relaciones interpersonales no profesionales
ya que la relacion terapéutica es un emprendimiento colaborativo, el cual es comenzado y mantenido a un
nivel profesional hacia objetivos terapéuticos especificos, y pueden trabajar mds de un terapeuta (un
coterapeuta 6 multiples terapeutas). Ya que el individuo en psicoterapia estd recibiendo tratamiento, se le
tama “paciente” en preferencia a otra designacion tal como “cliente”. El terapeuta puede relacionarse con
mas de un paciente, camo sucede en terapia grupal ¢ marital, En la terapia el objetivo principal es eliminar
e} sufrimiento del paciente ast como también remover los obstaculos 6 trabas que le imponen los sintomas al
paciente, A pesar de querer lograr el completo bienestar del paciente, existen ciertas condiciones que pueden
impedir esto, tales como motivacion inadecuada en el paciente, fortaleza yoica ( para Wolberg son los
recursas positives de 1a personalidad que permitirdn al paciente sobreponerse a sus ansiedades, a las
ganancias secundarias de su enfermedad y adquirir defensas nuevas y mas adecuadas) diminuta, y
limitaciones en el tiempo disponible del paciente 6 en sus finanzas. Todo esto impondra restricciones en Ja
extension de lo que se quiere lograr con la ayuda, por lo que sélo se podra intentar wodificar en lugar de
curar los sintomas del paciente. Existen los casos de formas malignas de trastornos emocionales, tales como
los trastornos esquizofrénicos fulminantes, en los cuales la psicoterapia, sin importar qué tan diestramente
sea aplicada, salo puede Jograr el retardar un proceso que es inevitablemente deteriorativo. Sin embargo,
este efecto paliativo es importante, ya que permite frecuentemente el que el paciente preserve su contacto con
la realidad. El darse cuenta de que la estructura de caricter estd involucrada en todas las enfermedades
emocionales, esto ha ampliado los objetivos de la psicoterapia de meramente aliviar 6 remover los sintomas
hasta la correccidn de relaciones y patrones interpersonales trastornados. El use final de la psicoterapia es de
servir como vehiculo de la naduracion de ta personalidad, Jo cual ha introducido una nueva dimensién en el
campo de Ja psicoterapia, la cual interviene, por nna parte, con problemas de inmadurez de la llamada
persona “normal”, y por otro lado, con dificultades caracterioldgicas asociadas con el crecimiento inhibido .

consideradas anteriormente como inaccesibles al tratamiento. En estos casos la psicoterapia es dirigida a Ia
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resolucion de bloqueos en el desarrollo psicosocial para que el individuo pueda aspirar a una
autorrealizacion creativa mas completa, hacia actitudes mds procductivas en la vida, y hacia relaciones mas
gratificantes con la gente. De este modo, las metas de la psicoterapia se extienden desde el limitado objetivo
de ayudar a controlar sintomas hacia la liberacion de los ricos recursos de la mente humana de las
obstrucciones neurdticas que impiden su propdsito y atrofian su crecimiento (Wolberg, 1977).

33 CLASIFICACION DE WOLBERG DE_LAS TECNICAS TERAPEUTICAS (0 DE
INTERVENCION).

Wolberg clasifica a las técnicas terapduticas (o como él las llama, variedades de psicoterapia) en

tres grupos: Terapias de Apoyo, Terapias Reeducativas y Terapias Reconstructivas, las cuales se describen a
continuacion en los incisos 3.3.1, 3.3.2, y 3.3.3, respectivamente, en términos de sus objetivos, sus
caracteristicas generales, sus semejanzas y diferencias, asi como algunos de los enfoques 0 terapias que
Wolberg clasifica dentro de cada grupo de estas variedades de psicoterapias.

3.3.1. Terapias de Apoyo.

Segin Wolberg, el objeto de la terapia de apoyo es levar al paciente a un equilibrio emocional lo
mas rapidamente posible, con un mejoramiento de los sintomas para que pueda funcionar a un nivel
aproxitmado a su norma. Se hacen esfuerzos para fortalecer las defensas existentes asi como también para
elaborar mejores “mecanismos de control”. Coordinadamente, el terapeuta intenta remover o reducir los
factores externos perjudiciales que funcionan como fuentes de estrés. En este tipo de terapia, el terapeuta no
intenta hacer cambios en la estructura de la personalidad, aunque pueden desarrollarse alteraciones
caracteriologicas constructivas de forma accidental, cuando se han recobrado las habilidades y se han
logrado exitosamente nuevas adaptaciones. Hay ocasiones en las cuales la utilizacion de la terapia de apoyo
es lo que se necesita para lograr el adecuado funcionamiento. Es el caso en el que la estructura basica del yo
estd esencialmente sana, y se encuentra abatida bajo el impacto de tensiones extremadamente severas, las
cuales debilitan la vitalidad del individuo. Un breve periodo de terapta de apoyo es usualmente suficiente
para que se recupere el equilibrio. También se puede utilizar en otros casos extremos, tales como aquellos en
los cuales las experiencias de la infancia los han dejado muy cicatrizados y en donde la utilizacion de
terapia intensiva sdlo puede causar mas sufrimiento. En estos casos, o inico que se puede hacer es el aliviar
los sintomas, para que el individuo pueda vivir de una forma mas confortable a pesar de sus desventajas. No
existen criterios claros de diagndstico para definir adecuadamente cudles pacientes se beneficiardn mds con
la utilizacion de la terapia de apoyo, pero algunos terapeutas se apoyan en e} principio pragmatico de utilizar
la terapia de apoyo cuando una terapia de mas extension ha fracasado en producir una respuesta adecuada.
Por otro lado, los terapeutas pueden optar por utilizar la terapia de apoyo como rutina cuando existe
sobrecarga de trabajo, es decir, cuando tienen mas pacientes de los que pueden atender, reasigndndose
aquellos casos que lo ameriten a terapias reeducativas 9 reconstructivas, dado el caso de que la terapia de
apoyo no dé resultados satisfactorios. Para Wolberg, en todos aquellos pacieites con quienes se trabaja en

terapia de apoyo, el terapeuta debe esforzarse para lograr motivar al paciente que tome parte en alguna
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terapia reeducativa @ reconstructiva, para lograr no solo el aliviar los sintomas, sino también lograr la
penmanencia de esos resultados. Por fo tanto, la terapia de apoyo puede utilizarse como la forma principal
de tratamiento ¢ de forma adjunta en tratamientos donde se utilicen principalmente terapias reeducativas 0
reconstructivas. Las terapias de apoyo son empleadas como: 1) Una exigencia ¢ recurso de corta duracion
para aquellas personas con estructura de personalidad bisicamente sana, las cuales se encuentran afectadas
por presiones transitorias que el individue no puede manejar. 2) Medio principal de larga duracion para
mantener la homeostasis en pacientes con caracteristicas limitrofes o caracteriologicamente dependientes. 3)
Una forma de “construccion del yo (ego)” para llevar a la persona a u punto en el que pueda dedicarse a
tareas psicoterapéuticas mas reintegrativas. 4) Un recurso temporal durante la terapia de insight cuando la
ansiedad se torna demasiado fuerte para las capacidades existentes de enfrentamniento. Para Wolberg, es
indispensable que el terapeuta en su entrenamiento entienda cudnde y cdmo debe utilizar la terapia de
apoyo. La terapia de apoyo no fiinciona en muchos casos en los cuales los conflictos con la autoridad son tan
severos que el paciente de forma automdtica entra en competicion con una persona de autoridad,
menospreciandola, buscando controlarla, actuando agresivamente y hostilmente, apartandose, o volviéndose
excesivamente desvalido. Wolberg incluye dentro de las terapias de apoyo a las terapias designadas comno
“psicoterapia paliativa”, “terapia social”, “terapia situacional”, y “terapia del ambiente”. Afirma que
muchas de las ticticas utilizadas en las terapias de apoyo son similares a las utilizadas en el trabajo de
casos y en el consejo \i orientacidn (conseuling), Wolberg clasifica entre los procedimientos utilizados en las
terapias de apoyoe a - la Guia, el Control y Liberacion de la Tensidn, la Manipulacion Ambiental, la
Externalizacion de los Interases, el Reaseguramiento, la Sugestién de Prestigio, la Presién y Coercidn, la
Persuasion, la Catarsis Emocional y la Desensibilizacion, la Hipnosis Sugestiva, los Adjuntos de Apoyo
(Terapias Somaticas, Relajacion Muscular, Hidroterapia) y la Terapia Inspiracional de Grupo (Alcohdlicos
Andnimos, etc.) (Wolberg, 1977).

3.3.2 Terapias Reeducativas,

En las terapias reeducativas, la relacidn entre el paciente y el terapeuta puede ser empleada con el
objeto de lograr metas mas extensas que las que se logran en terapias de apoyo, es decir, un efectivo
remodelamiento de la conducta y las actitudes del paciente, de acuerdo con una integracién de su vida mas
adaptativa, En estos tipos de terapias el terapeuta intenta cualquiera de las dos siguientes cosas: 1)
interponerse directamente entre el paciente y su conducta neurdtica, recompexlséhdolo por - condictas
saludables, 6 2) liberar en el paciente las tendencias autoactualizadoras 6 de autorrealizacion por medio de la
utilizacion de la relacion como una experiencia emocionalmente correctiva. En este tipo de terapias existe
un menor énfasis en la bisqueda de las causas, dandose mayor énfasis en la promocion de nuevas y mejores
formas de conducta. Se propone que el individuo, con ayuda de! terapeuta, en si mismo tiene la labilidad de
reorganizar sus valores y sus patrones de conducta. Tales enfoques son mas o menos reeducaﬁvos en su
naturaleza, y por lo tanto pueden ser designados como “terapias reeducativas”. Segin Wdlberg,' el quetivp

en la terapia reeducativa es por lo tanto, la modificacién de la conducta de forma directa a través de
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reforzadores positivos y negativos y/o de relaciones interpersonales, con esfuerzos deliberados para un
regjusie ambiental, modificacion de metas, 1a liberacion de las potencialidades creativas existentes, y con la
gsperanza de l1a promocion del mayor autacrecimiento. Puede o no buscarse que haya insight en los
conflictos conscientes del paciente. No se hacen esfuerzos deliberados para indagar el conflicto
inconsciente. Bajo estas circnnstancias el individuo puede lograr suficiente dominio de su problematica para
facilitarle: 1) el revisar sus tendencias de acting-out, el que rectifique distorsiones del ambiente que son
remediables, ¢ que se ajuste a las que son irremediables, 2) organizar sus metas en la vida de forma mas
racional, y de que las ejecute mds habilmente, 3) el consolidar algunas defensas adaptativas y alterar otras
que son menos adaptativas. Estos son objetivos dignos de ateucion, y por algunas razones son
frecuentemente lo mds a lo que muchos pacientes pueden progresar, atin con los enfoques reconstructivos
mas intensivos. De hecho, en muchos casos, la terapia reeducativa es el tratamiento a elegir. Una suposicidn
fundamental en la terapia reeducativa es la que si una persona tiene éxito en alterar un patrén significativo
en su vida. su sentido de habilidad restaurado se generalizara sobre un espectro amplio de conducta. Si se
logra una importante mejoria en una dimensién del funcionamiento, esto puede influenciar de forma
nnportante otros parametros de la operacion de la personalidad. La terapia reeducativa se conduce a través
de: Dla  implementacion de una variedad de técnicas dirigidas a recondicionar la conducta, 0 2) una
exantinacion por parte del paciente y del terapeuta de las maneras en como el paciente se relaciona con las
personas y consigo mismo, En la forma como se relaciona consigo mistno, se exploran las manifestaciones
de tensidn y ansiedad, y se ayuda al paciente a reconocer ciertos aspectos de su conducta que son destructivos
de su ajuste. Se le alienta a experimentar con nuevas actitudes interpersonales, y se le estimula para que
utilice sus recursos para su mayor ventaja y para que expanda sus cualidades positivas consigo- mismo.
Mientras se utilizan procedimientos de entrevista, se hace poco & ningin uso del material de los suefios, de
las manifestaciones de la transferencia, y de la asociacion libre. Algunas veces ocurren cambios
reconstructivos como consecuencia de la terapia reeducativa, aunque estos no son especificamente los
objetivos hacia los cuales se dirige el tratantiento. La aplicacion de la terapia reeducativa requiere un
entrenamiento especializado que sensibitice al terapeuta en los aspectos de la conducta que requieran 'y que
puedan ser alterados, y de reconocer de interferencias gruesas de la transferencia y la resistencia en el
proceso de la terapia. No es absolutamente esencial el que el terapeuta se someta a terapia personal
(psicoanalitica 6 reconstructiva) para realizar terapia reeducativa, aunque puede ser de ayuda, aunque es
necesario que el terapenta tenga pocas dificultades neurdticas severas y sea‘ capaz de controlar las
manifestaciones contratransferenciales si se manifiestan de forma peligrosa en el tratamiento. Wolberg
clasifica entre las terapias reeducativas a los siguientes enfoques: Terapia Conductual y de
Condicionamiento, Consejo Terapéutico, Psicoterapia Directiva, Terapia de Trabajo de Casos, Terapia de
Relacidn, Terapia de Actitud, Analisis y Sintesis Distributivo (Terapia Psicobiblég,ica),' Terapia Gestalt,

Terapia Centrada en el Cliente, Psicoterapia de Entrevista, Psicoterapia Semantica, Terapia Reeducativa de
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Grupo, Terapia Racional, Terapia de Pareja 6 Marital, Terapia Familiar, Psicodrama, v ciertos enfoques
filosoficos (Existencialismo, Budismo Zen).
3.3.3 Terapias Reconstructivas,

Segtin Wolberg, las psicoterapias reconstructivas estan dirigidas a lograr los objetivos de reducir la
fuerza de los impulsos irracionales y de los conflictos y lograr el tenerlos bajo control, ¢l incrementar el
repertorio de las defensas y hacerlas nas flexibles, y disminuir la severidad de la consciencia, alterando los
sistentas de valores para facilitarle al paciente el adaptarse a la reatidad y a sus propias necesidades internas.
Es, segun Wolberg, la altima meta que persigue la psicoterapia. Se busca que todos los componentes de la
personalidad sean forjados dentro de un sistema acondicionado que sea casi impermeable a las influencias
externas. Pero esto es muy ideal, yaque en la psique en realidad los balances homeostaticos son mantenidos
para defender el ajuste neurdtico, y las resistencias bloquean los intentos para interferir los mecanismos de
enfrentamiento y las defensas. En realidad, el irrumpir en el sistema neurdtico para modificar la estructura
de la personalidad y expandir los potenciales del individuo en todas las dimensiones requeridas son trabajos
dificiles y frecuentemente poco gratificantes. Sin embargo, las terapias reconstructivas estan dirigidas al
logro de estos objetivos. Segin Wolberg, las terapias reconstructivas estan mdas 0 menos arraigadas en el
modelo genético-dindmico de la personalidad, la cual propone que experiencias y condicionamientos
desagradables del pasado han retardado el normal proceso de crecimiento psicosocial y en el presente
promueven en el individuo emociones y conflictos psiquicos inmaduros, los cuales a su vez entran en
conflicto con la realidad, por una parte, y por la otra, con los propios sistemas incorporados de ideales y
normas, Todo esto trae como resultado tensiones, sentimientos catastroficos de impotencia, y expectativas de
dafio que en cambio invocan dispositivos de proteccion, siendo los mas contunes la represion, un proceso de
“sellamiento™ que bloquea a la concienciade los impulsos peligrosos, las actitudes y los recuerdos. Por més
nobles que sean los esfuierzos, 1a represion de los conflictos inaceptables raramente tiene éxito para aniquilar
estos conflictos, ya que en su expresion buscan que salgan motivaciones poderosas que tienen una necesidad
que las impulsa, El filtramiento de impulsos ofensivos dentro de la vida consciente promueve ataques de
ansiedad y avivan las defensas del yo (ego), las cuales, aunque mejoran de la ansiedad, pueden ser
destructivas  del ajuste. Ademas, los conflictos reprimidos pueden autoexpresarse como sintomas. El
funcionamiento directo 6 disfrazado de los conflictos repudiados, y las defensas que son movilizadas en su
contra, promueven valores y actitudes que desorganizan las relaciones interpersonales. Estas son reacciones
desarrolladas que se oponen al juicio y al sentido comniin, Mientras que el individuo puede suponer que esta
actuando como adulto, emocionalmente se esta comportando como un nifio, proyectando en su vida presente
los mismos tipos de miedos, malas interpretaciones y expectativas de daiio que lo confrontaron en sus
primeros afios de vida, como si ningunas consideraciones de tiempo y de realidad hubieran alterado de
forma material los patrones que aprendio en su pasado, Mientras que se protege a si mismo de dafios
fantaseados circunscribiendo sus actividades, puede arregldrselas para mantenerse bien; pero una vez que se

arriesgue mas alla de su zona habitual de seguridad, se veran trastornados los balances precarios que ha
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construido. Segun Wolberg, para tratar a un paciente de acuerdo a estas hipdtesis, debe considerarse que sus
sintomas son manifestaciones de un colapso general en la adaptacion, y el esfuerzo terapéutico debe ser
dirigido hacia la correccion de los impuisos desorganizativos que destruyen el ajuste total del paciente, Por
lo tanto, el objetivo debe ser expandido hacia el crecimiento de la personalidad y su maduracion, hacia
mayor asertividad y mayor autoestima, y hacia relaciones interpersonales mas armoniosas. Eu la bisqueda
de estos objetivos, el terapeuta debe esforzarse por un fortalecittiento del yo (ego) del paciente, el cual al
estar hasta el momento envuelto en dasviar la ansiedad a través de reunir defensas neuroticas, ha estado
imposibilitado para atender las necesidades esenciales del individuo. Como instrumentos hacia el
fortalecimiento del yo (ego) estdn, en primer lugar, nn mayor autoentendimiento, y en segundo lugar, en las
vivencias con un nuevo tipo de autoridad, como con la que se reviste al terapeuta, de experiencias que
rectifiquen las distorsiones residuales en las actitudes, sentimientos, valores, y compertamienta. Segin
Walberg, cada vez mas los psicoterapeutas que dirigen sus esfuerzos hacia cambios reconstructivos han
tomado como inspiracion las teorias y métodos del psicoanalisis, aunque algunos han tendido a calificar las
ideas y tacticas que emplean con etiquetas que enmascaran su origen. La terapia reconstructiva se distingue
de la terapia de apoyo y laterapia reeducativa por el grado y la cualidad det insight movilizado. En la terapia
de apoyo los esfuerzos hacia la adquisicion de insight son minimos. En la terapia reeducativa son mas
extensivos, pero son enfocados en problemas relativamente conscientes, El objetivo tradicional en la terapia
reconstructiva es llevar al paciente a una consciencia de conflictos inconscientes cruciales y de sus derivados.
La terapia reconstructiva se esfuerza no solo para traer al individuo a un funcionamiento efectivo en la vida,
a través del tratamiento de los sintomas incapacitantes y de las relaciones interpersonales trastornadas, sino
también intenta promover la maduracion del desarrollo emtocional con la creacian de nuevas potencialidades
adaptativas, Los métodes empleados para traer aspectos inconscientes a la consciencia fueron originalmente
desarrollados y descritos por Sigmund Freud, quien tuvo la facultad afortunada de iluminar los conceptos
mas oscuros con una simpleza verbal refrescante. Se incluyen aqui técnicas tales como la asociacion libre, la
interpretacion de los suefios, la interpretacion de la transferencia que se va desarrollando, el uso de
interpretaciones estratégicamente dadas en el transcurso del tiempo del tratamiento, y el tratamiento de las
transferencias hacia el contenido de material inconsciente. Un entendimiento de los determinantes genéticos
de la personalidad del individuo y un entendimiento de la relacion de estos determinantes con la estructura
del cardcter del presente de la persona son aspectos componentes del proceso terapéutico. Para Wolberg, para
llevar a cabo este tipo de terapia, el terapeuta debiera haber recibido entrenamiento especial, el cual
idealmente incluye un psicoandlisis personal y el tratamiento exitoso de un nimero de pacientes bajo la
supervision de un psicoanalista experimentado, Segin Wolberg, aunque se pueden ‘lograr cambios
reconstructivos espontaneos en psicoterapias reeducativas y de apoyo, dichos cambios son fortuitos, aunque
el paciente haya podido descubrir e origen de impulsos en experiencias infantiles de forma accidental. Enla
terapia reconstructiva, la situacion del tratammiento es planeada deliberadamente para alentar el cambio por la

vivencia y con el insight, de los conflictos y miedos mds profundos. Resumiendo, se busca que el paciente



tenga insight en sus conflictos inconscientes, con el intento de que se logren alteraciones extensivas en la

estructura del cardcter, buscando lograr ademas la expansion del crecimiento de la personalidad, con el

desarrollo de nuevas potencialidades adaptativas, Wolberg clasifica en cuatro “tipos” principales de terapia

de insight con metas reconstructivas: |)Psicoanalisis Freudiano, 2) Analisis del yo (ego0), 3) Psicoandlisis

“No-Freudiano™ o “Neo-Freudiano” y 4) Psicoterapia Psicoanaliticamente Orientada. Todas estas terapias

estan dirigidas a alteraciones reconstructivas de la personalidad. Sin embargo, difieren en los métodos por

los cuales se realiza este objetivo. El Psicoanilisis Freudiano es, mas o menos, la técnica original de

Sigmund Freud. E! Andlisis del yo (ego) , aunque retiene la forma terapéutica cldsica, se enfoca en las

funciones adaptativas del yo (ego). El Psicoanalisis Neo-Freudiano, el cual incluye los enfoques de Horney,

Sullivan, Rank, Jung, Stekel, Ferenczi, Reich, Fromm, Rado y Adler, es una técnica modificada y mas

activa. La Psicoterapia Psicoanaliticamente Orientada es la mds activa de las terapias reconstructivas.

Ademas de estos tipos principales, existen un ntimera de modificaciones, tales como los analisis Kleiniano y

transaccional. En esta categoria reconstructiva Wolberg incluye ademas a la Terapia de Grupo Analitica, al

Analisis Existencial, y a Terapias Adjuntas (Hipnoanalisis, Narcoterapia, Terapia de Juego, Terapia del
Arte) (Wolberg, 1977).

Wolberg resume, en el siguiente cuadro, las semejanzas y diferencias técnicas entre las

psicoterapias:

CUADRO NO. 1: SEMEJANZAS Y DIFERENCIAS TECNICAS ENTRE LAS DIFERENTES PSICOTERAPIAS {TOMADO,

TRADUCIDO Y AD

APTADO DE WOLBERG (1977, PAGS. 266-267)}.

Terapla Reconstructiva
Terapla de Terapia Psicoandlisis Clisico | Psicoandlisis No- Psicoterapia
Apoyo Recducativa Freudiano Psicoanaliticamente
___ Urientada |
*Duracion de lu Deunasesin a | De varias sesiones a | De 3 a 5 ufios De 1 a5 aiios 6 mds De varias sesiones a varios
Terapia: varios cientos de | varios cientos de cientos de sesimes
sesiones sesiones

*Frequencia de Jas

Delaldwveeesa

Dela2vecesala

Dedasvecesala

De 20 veees a la

De 1 a3 veces ala semma

visitas de los la semmna semana sanana semana
pacientes
*Se hace una Usualmente Frecuantemente Raramente Ocasionalmente Ocastonalmente
detallada historia
del paciente:
Pruebas Prucbas de Prucbas de Frecuentemente se Frecuentemente se Frecuenternente se emplean
Psicoldgicas quese | Inteligenciay Inteligencia, cuiplean Pruebas cuplemn Prucbas Prucbas Proyectivas
utilizan: Bateria Bateria Vocacioual, | Proyectivas Proyectivas
Vocacional Prucbas Provedtivas
*Comunicacdones | En jogsintomas y | En fos eventos En ias asociaciones En las situaciones En Jas situaciones comunes
del pacientesobre | enlostratomos | diarosy ias libres sin guiarlas comunes y corrientes, | y corricntes, a Jas
las que se enfoca el | con el medio. relaciones on las relaciones relaciones interpersonaies y
tratanilento: interpersonales mterpersonales y en a otras fuentes de contlicto.
otras fuentes de Se hace nso algunas veces de
conflicto. Se hacouso | las asociacioncs libres
algunas veces de fas ’
asociaciones libres
* Actividad genern] | Enfocada bacia el | Fnfocada o desafior | Enfocada a desafiar | Enfocada a desafiar las | Enfocada g desafiar las
del terapeuta fortaiecimianto de | las defensas lus defensas existentes | defensas existentes del | defensas existentes dei
durante el las defansas del | existentes del del paciente, de forma | paciente, de forma paciente, con gran actividad
tratamlento: paciente pacienle, de fooma | mdnima, pasivayno | moderadamente que-va de fo diretividad aJa
directiva o no directiva. Sehaceun | diretivaano relativano '
directiva constonte madlisis de la | directiva. Sehaceun | directividad. Se hace un
transferancia v delas | constante malisisdela | constanté malisis de la
resistancias. transferencia y delas | trnsterencia y de las
resistancios, resistencias.
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CUADRO NO, 11 SEMEJANZAS Y DIFERENCIAS TECNICAS ENTRE LAS DIFERENTES PSICOTERAPIAS {TOMADO,

TRADUCIDO Y ADAPTADO DE WOLBERG (1977, PAGS

266-267)} (CONTINUACION).

Terapis Reconstruciiva

Terapia de Terapia Pricoandlisis Cldsico Pyicoandlisis No- Psicuterapia
Apoyo Reeducativa Freudiapn Picounaliticamente
Orientaida
Se dan consejos al  § Frecuentemante | Ocasionahnente Nunca Raramente Raramente

praciente;

*Manejo dela
Transferencia:

Sepromueve la
transterencia
positiva y se
ntitiza para
promaver el
TEOrANINo e
¢l paciaite.

Se controla la
transfironcta
positiva, v si es
posible se le wiliza
para el
mejoramiento del
paciente, Se
interpreta la
transteraneia
negativa si se
desarolla en
términos de Ja
situacion de
realidad.

Se fomenta la
transterencia hasta el
desarrolio de fa
ReUrosis
transferencial, Se
anatiza Ia
trasterencio e
términos de su origan
gendico.

Se fomenta la
transterencia hasta el
punto de que el
paciente obtaiga
cansciencia de
actitndes y
seatimientos
reprimidos. Algunos
malistas evitan fa

newrosis transterencial,

Se mtapreta fa
transferancia ai
términos de fa
sstructura dod carddter
ade sus origanes
QNAICOS.

Se fomenta la transterencia
hasta ef punto de que el
pacienie obtenga consciencia
de actitudes y sentimientos
reprimidos, Como regla, se
evita e} desarrolio de fa
tieurnsis transferacial. Se
interpreta ta trmsferencia o
témtinos de la estructura def
cardcter y ocasionalmente de
sus origenes ganiticos

*Tipo de relacion
general def paciente
con el terapenta:

Se fomenta y
utitiza fa refacion
positiva.

Se fomanta v utiliza
la velacitn pusitiva,

Sepenmnite que fa
relacidn se desarrolle
de forma espontanea.

Sepemiite que ta
relacion se desarrolle
de formia espontdnea.

Se penmite que Ia relacion se
desarroile de forma
espautinea, y
ocasionalmente se fomata y
utiliza {a relaciou positiva,

Posicion fislea del | Sentado cara a Sentado cara a cara | Recostado enunsofd. | Seado cara a cara Seutado cara a cara frente al
paciente duranteta | cara frenteal frente al teropeuta, frente al terapeuta, & | terapeuts, y ocasionalmente
terapia: terapeuta. recostado enun sofd. | recostada en un sofa.
* Utitlzacion del No se utilizt No se wiliza Seutiliza Se utiliza Se utiliza constanternente
material dolos durante ef durante el constantemente coustantemente durante ol tratamiento,
sueilos del paciente: | tratamianto. tratamianto. durante ¢l tratamiento. | durante ¢l tratamiento.
Adjuntos utilizades | Biblioterapis, Terapia de Grupo, y | Ninguno. Pocos 6 ningune. Terapia Analitica de Grupo,
durante ef Terapia det Arte, | ocasionalmente la Hipnoandlisis, Narcoterapia,
tratamiento: Terapia de Bibtioteraprin, y ocasionalmente la Terapia

Grupo, Terapia de Juego y ia Terapia del

Fisica, Terapia Ane.

Somtica,

Hipnoterapia,

Terapia

Ocupacional,

NOTA: Los aspectos téicos marcados con un asterisco (*) fiteron utilizados en Ja eloboracién de algunos reactivos téanicos del cuestionario,
pura conocer con mas certezs qué aspectos téaicos mangjalian fos psicdlogos durante su trabajo terapéutico.

3.4 OTRAS CLASIFICACIONES DE PSICOTERAPIAS: MILLON Y FIORINI.

3.4.1 Clasificacion de Theodore Millon .

Mds que ser propiamente dicho una clasificacion de psicoterapias, esta clasificacion de Millon

(1974) es una clasificacion de teorfas de psicopatologia, en la cual el autor abarca los siguientes puntos:

etiologia y el desarrollo (es decir, el origen de la enfermedad mental y su desarrolla), los patrones

patologicos (es decir, lo que se podria llamar la descripcidn de los sintomas 6 del cuadro diagnéstico), y por

ultimo, lo mds importante para el capitulo de la presente tesis: la terapéutica. Clasifica a las teorias de

psicopatologia (incluyendo a la terapéutica de las enfermedades mentales y a los atros puntos mencionados)

en: 1) Teorias biofisicas: son las teorias que asumen que los defectos y deficiencias biofisicas en anatomia,

fisiologia y bioquimica son responsables de la psicopatologia. Aqui los datas biofisicos seran utilizados

como base para conceptualizar la psicopatologia, y la terapéutica utilizada sera por consiguiente por métodos




84

biofisicos principalmente. En medicina fisica las infecciones. errores gendticos, obstrucciones, inflamaciones
u otras alteraciones del funcionamiento normal se manifiestan externamente por medio de fiebre, fatigy,
dolores de cabeza, etc. Los sintomas de “superficie” tales como conducta rara, sentimientos de angustia o
relaciones interpersonales mal adaptadas tendran como base defectos o deficiencias biofisicos. La diferencia
principal que los seguidores de este enfoque ven entre trastornos psicologicos y biofisicos es que, en los
primeros los cuales afectan al sistema nervioso central, se manifiestan principalmente en sintomas
conductuales y sociales, mientras que en los segundos, los cuales afectan otros sistemas organicos, se
manifiestan en sintomas fisicos. En este enfoque, por lo tanto, las terapins utilizadas seran la
psicofarmacoterapia y tratamientos somaticos como la psicocirugia y tratamientos convulsivos (Millon,
1974), Estrictamente hablando, comparande con Wolberg y Korchin, esto no seria propiamente dicho una
forma de psicoterapia, ya que se usan métodos fisicos que en ultima instancia tienen efectos sobre el
funcionamiento psiquico, pero no se utilizan medios psicologicos, como dicen las definiciones de
intervencion ¢ psicoterapia de Wotberg , Kendall y Norton-Ford y Korchin. Seria la terapéutica utilizada por
los psiquiatras con orientacion exclusivamente médica, sin orientacion psicodinamica. 2) Teorias
intrapsiquicas; para los seguidores de estas corrientes, los trastornos psicologicos de [a edad adulta son
producto directo de la accion continua e insidiosa de acontecimientos pasados, particularmente en la infancia
temprana. Los trastornos en la edad adulta tienen como base a las ansiedades de la infancia y la continuacion
progresiva de maniobras defensivas, que fueron concebidas para proteger contra el retorno de aquellos
sentimientos. Estos dos condicionantes de la edad adulta (las ansiedades de la infancia y las maniobras
defensivas) son inconscientes, es decir, no pueden ser llevadas a la conciencia mas que en condiciones poco
usuates. El método intrapsiquico de tratamiento es [a indagacion de los procesos inconscientes. Se buscan en
el tratamiento intrapsiquico, principalmente, las ansiedades reprimidas de la infancia las cuales persisten en
el individuo y se fijan de forma insidiosa en las experiencias ulteriores, y secundariamente, los procesos de
adaptacion que protegen al individuo contra la recurrencia de dichas ansiedades. En este enfoque se
encuentran autores tales como Sigmund Freud, Heinz Hartmann, Cari Jung, Erik Erikson, Karen Horney,
Erich Fromm, Harry Stack Sullivan, Lewis Wolberg, etc. (Millont, 1974), Como se puede observar, esta
categoria es equivalente a la de Terapias Reconstructivas de Wolberg. 3) Teorias Fenomenolégicas: para los
seguidores de estas corrientes, el individuo solo reacciona al mundo con términos de su percepcion tnica de
él mismo. Aunque el individuo tenga una percepcion muy transformada o inconsciente, es la forma que tiene
el individuo de percibir los acontecimientas, y esto condiciona su conducta, Por lo tanto, [os conceptos y las
proposiciones deben ser formuladas de acuerdo en conto el individuo percibe realmente de forma consciente
Jos acontecimientos, y no en términos de realidades objetivas o de procesos inconscieattes. Para acercarse a la
realidad fenomenoldgica de cada individuo, se debe adoptar una actitud empatica, tratando de sentir en uno
mismo aquello que experimenta la otra persona, lo que {leva de suposicidn que las declaraciones verbales del
individuo reflejan exactamente su realidad fenoménica. Los informes verbales del individuo reflejan las

influencias mds importantes sobre su conducta, Aunque pudiera parecer que algunos recuerdos y



sentimientos verbales sean engafiosos no deben ser descartados como inttiles. Los acontecimientos lo mas
cercanamente posibles a la experiencia de ellos por ¢l individuo contienen a menudo conacimientos que no
serian obtenidos por otros medios. Aqui Millon clasifica a enfoques tales como la Psicologia Existencial, la
Terapia Centrada en el Cliente de Rogers, a Maslow, y a la Psicoterapia Racional de Eltis (Millon, 1974).
Se puede observar que en esta categoria se incluyen enfoques que Wolberg clasifica en su categoria de
Terapias Reeducativas. +) Teorias Behaviorales (0 conductuales): estas teorias se iniciaron con el punto de
vista de que la introspeccion subjetiva era “anticientifica” y deberia de reemplazarse por la utilizacion de
conducta objetivamente observable. Deberian ademas de definirse objetivamente todas las influencias
ambientales sobre la conducta, y si se suponia la existencia de procesos no observables en el individuo,
deberian de definirse estrictamente en términos de procesos observables que indicaran su existencia. Los
conceptos de estas teorias conductuales se basan en leyes “empiricas” ostensibles de aprendizaje, y para sus
seguidores la conducta patologica es conducta aprendida desarrollada de acuerdo con las mismas leyes que
rigen e! desarrollo de la conducta normal. En diferencia a la conducta normal, la conducta trastornada
difiere Onicamente en cuanto a magnitud, frecuencia y adaptabilidad social. Se incluyen en esta categoria
enfoques tales como los de Skinner, Bandura, Dollard y Miller, Wolpe, etc. (Millon, 1974). Se puede
observar que en esta categoria se incluyen enfoques que Wolberg también clasifica en su categoria de
Terapias Reeducativas. 5) Teorins Socioculturales: en estas teorias, el abjeto de la atencion es la comunidad
y la situacion cultural, es decir, las fuerzas sociales mnas amplias que modelan y colorean la vida del paciente
y las que este, a su vez, moadela y colorea. Aqui el “modelo de salud piiblica” reemplaza al *modelo clinico”,
y se incluyen en estas teorias programas preventivos, comunidades terapéuticas hospitalarias, terapéuticas de
intervencion en crisis, investigacion de la accion social y otras cosas similares. Es llamada Ia “tercera
revolucion de la salud mental”. Se incluyen aqui los enfoques de autores tales como Sabshin, Leighton,
Jones, etc. (Milion, 1974). Como se puede observar, Wolberg no incluye en su clasificacion de Psicoterapias
a estas formas de intervencion, por lo que quedan niejor en concordancia con la clasificacion de Modelos de
Intervencion de Korcliin, en su Modelo Comunitario.

3.4.2 Clasificacion de Héctor J, Fiorini,

En su “delimitacion técnica de psicoterapias”, cono él le llama, este autor hace su clasificacion de
psicoterapias en tres grupos: psicoterapia de apoyo, de esclarecimiento y transferencial. Las clasifica en base
a fa utilizacion de varios parimetros, los cuales considera como enfoques complementarios: psicodinamico
(con referencia especial a la teoria de las relaciones objetales, particularmente aspectos transferenciales),
comunicacional (fendinenos de interaccion diddica tales como control de la relacion, definicion de su
naturaleza, etc.) y en base a conceptos de teoria del aprendizaje (aspectos pedagogicos en el vinculo, la
influencia del rol social “experto”, y el papel correctivo de la experiencia del vinculo con el terapeuta).
Considera Unicamente las operaciones del terapeuta, el tipo de relacién que propone y los efectos que tienden
a producir sus intervenciones y actitudes, y no el repertorio de respuestas que puedan dar a cada una de ellas

distintos pacientes. Sin embargo, a diferencia de Wolberg, no indica qué enfoques teoricos y técnicos de
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psicoterapia quedan incluidos en su clasificacion, por lo que se decidio utitizar a ia clasificacion de Wolberg
como principal en esta tesis. Solo se cita esta clasificacion de Fiorini (como ya se afirmo con anterioridad)
comio complemento y contraste con la de Wolberg, Al igual quie Wolberg, pero quizds un poco mds, Fiorini
maneja mas términos psicodinamicos en su descripcion de los diferentes tipos de psicoterapias. A
continuacion se describe cada tipo de psicoterapia segiin Fiorini y {os parametros que utiliza: 1) Psicoterapia
de apoyo: en esta terapia los objetivos que se persiguen son, segin Fiorini, Ia atenuacion o supresion de la
ansiedad y otros sintomas clinicos, para favorecer un retorno a la situacion de homeostasis previa a la
descompensacion o crisis. Se intenta también eventualmente modificar pautas de conducta estimulando el
ensayo de comportantientos nuevos durante la experiencia terapéutica, Existe frecuentemente una limitacion
temporal desde el principio, es decir, se dice cudnto va a durar la terapia como proceso (nitmero de sesiones,
etc.). La situacion terapéutica es frente a frente, es decir, terapeuta y paciente sentados uno frente al otro.
Como estrategia bdsica se busca establecer un vinculo terapéutico reasegurador, protector, orientador,
tendiente a favorecer, en términos psicodinamicos, el favorecer en el paciente “una disociacion entre objetos
“buenos” y “malos” de un modo tal que proyecte en el terapeuta el objeto bueno y excluya de su retacion con
el mismo al objeto perseguidor (reforzamiento de la divalencia)” (Fiorini, pag. 52). El terapenta no sélo
funciona como “pantalla de proyeccion” sino de ser un rol asegurador directivo. En buena parte, la
eficiencia de esta terapia depende de la influencia correctora del vinculo real con el terapeuta. (“experiencia
emocional correctiva™). La relacion interpersonal es claramente definida, con roles y tarea no ambiguos.
Deben evitarse los silencios y Ia distancia afectiva del terapeuta por medio de una actitud activa, de dialogo
de su parte. La relacion entre paciente -terapeuta con el paciente como subordinado y el terapeuta como
autoridad. Las intervenciones del terapeuta son de tipo sugestivo-directivo, En esta terapia se atienden los
sintomas y otras conductas manifiestas. No se interpreta la transferencia. 2) Psicoterapia de esclarecimiento.
Aqui en esta terapia se incluyen los objetivos de la psicoterapia de apoyo (recuperacion del equilibrio
homeostatico expresada en el alivio sintomatico), ademas de desarrollar en el paciente una actitud de auto-
observacion y un modo de comprender sus dificultades diferenite del aportado por el sentido comim,
aproximandose al nivel de sus motivaciones y conflictos. En esta terapia, se opera en el plano de fas
conductas manifiestas y de ias motivaciones latentes. Aqui también la relacion es frente a frente, y también
existe con frecuencia una limitacion temporal desde el comienzo. Como estrategia fundamental se establece
una relacion de indagacion para esclarecer las conexiones significativas: entre la historia perSonal, la
transferencia de vinculos basicos conflictivos a fas relaciones actuales 'y los sintomas, dirigiéndose a
proporcionar una imagen global de estas interrelaciones, pero centrada en focos de descompensacién para
clarificar la situacidn de crisis, dirigida ademds a estimular el aprendizaje en la autocomprénsién. En la
relacion terapéutica se asume en gran medida el tipo del de una terapia de apoyo, pero aqui “puede
funcionar con una menor disociacidn entre objetos buenos y perseguidores al introducir por ejemplo, como
parte de las conductas a esclarecer Ia consideracion de aspectos idealizados y hostiles de la transferencia”

(Fiorini, pag. 54). El terapeuta debe actuar aceptando su rol real de docente experto en lugar de actuar como
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silenciosa pantalla para la proyeccion de roles virtuales. La relacion frente a frente refuerza esta
discriminacion de la persona real del terapeuta y de su rol especifico. La conducta del terapeuta debe ser
discretamente calida, espontinea y activa para proveer explicaciones “pedagdgicas” acerca del método de
tratamiento, caracteristicas del funcionamiento mental, expectativas sobre la evolucion del paciente, etc. La
relacion paciente-terapeuta es bisicamente complementaria incluyendo aspectos simétricos. Dado que ambos
roles deben ser activos sdlo son Gtiles los silencios breves, a los cuales el terapeuta debe manejarfos con
interpretaciones, preguntas o sugerencias. Se acepta la transferencia idealizadora mientras no distorsione la
tarea propia de la relacién paciente-terapeuta, evitando que el paciente caiga en una relacion propia de fa
terapia de apoyo (pasiva). Se interpreta la transterencia negativa t hostil en términos de la actualizacion de
conflictos pasados o como desplazamiento de otros vinculos actuales, atenuandose para mantener un clima
de aprendizaje, lo que requiere un bajo & moderado nivel de ansiedad. Esto sirve para diluir obsticulos para
permitir el mantener una relacion de caracter “docente”, y una funcidn esclarecedora para la comprension de
una perspectiva cuyo foco no es la relacion transferencial misma, sino las relaciones interpersonales del
paciente en su vida cotidiana pasada y actual, asi como los procesos interpersonales-involucrados en las
mismas. Se busca limitar [a regresion transferencial y fortalecer funciones yoicas adaptativas. 3) Psicoterapia
Transferencial: en este tipo de terapia, se facilita el desarrollo de la regresidn transferencial y se le analiza
sistematicamente, y se ataca la habitual disociacion del paciente en objetos buenos y perseguidores,
favoreciendo fa proyeccidn de ambos en ef analista. Existe una ambigiiedad temporal y espacial producida
por la situacidn terapéutica especifica (largo plazo indefinido al comienzo, empleo del divan, manejo
particular de los silencios). Se busca una reestructuracién o mds amplia posible de la personalidad. El
terapeuta tiende a moverse con cierto margen de indefinicion personal, lo cual ataca el control que el
paciente tiende a ejercer sobre sus objetos perseguidores disociados. Por lo que se refiere al universo de
discurso, este es dual, complejo, ya que “todo acontecimiento es siempre otra cosa”. Se utiliza la
interpretacion transferencial como instruniento terapéutico, interpretandose tanto lo que ocurrid en el pasado.
y lo que ocurre en el presente, Son necesarios y sugeridos, por lo tanto, la regresion, el aflojamiento
defensivo. Se busca en este tipo de terapia una relacion terapéutica complemenuirin que sea capaz de
movilizar una intensa ambivalencia en el paciente.

Como se puede observar, esta clasificacion de Fiorini es similar en algunos aspectos a la de
Wolberg, pudiéndose observar que las tres categorias de Fiorini (Psicoterapias de apayo, de esclarecimiento y
transferencial) coinciden de forma peneral respectivamente con fas de Wolberg (Psicoterapias de apoyo,
reeducativas y reconstructivas).

3.5 COMENTARIOS,
Como se puede observar, las definiciones de Kendall y Norton-Ford (1988), y la de Korchin (1976).

sobre lo que es la intervencion clinica tienen en comim el afinmar que en la intervencion clinica es-el
tratamiento de probletnas de naturaleza emocional por medios psicoidgicos, y Kendall y Norton-Ford

incluyen dentro de la intervencién clinica (ademas de la terapia) a la consulta 0 asesoria de grupos sociales,
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cosa que Kendall no incluye, pero también cotnciden en que se realiza trabajo preventivo. Por su parte,
Wolberg clasifica como “psicoterapia” a todas las intervenciones donde se aplican medios psicolégicos para
resolver todo tipo de problemas de tipo emocional. Dado que Kendall y Norton-Ford, Korchin y Wolberg
coinciden en que se aplican principios psicologicos para resolver problematicas de tipo emocional de las
personas y coinciden los tres en que la psicoterapia es una de las formas de intervencion clinica, se toma la
clasificacion de Wolberg, de las técnicas terapéuticas, sin dejar de lado los otros tipos de intervencion clinica
tales como la consulta 6 asesoria (sugerida por Kendall y Norton-Ford), la prevencion (sugerida por Kendall
y Norton-Ford al igual que por Korchin) y los modelos de intervencion sugeridos por Korchin. Sin embargo,
debe hacerse notar que la clasificacion de Wolberg estd mas enfocada al trabajo propiamente terapéutico, lo
que corresponderia en los modelos de intervencion clinica de Korchin al Modelo Clinico en su Polo llamado
Terapéutico, y al Modelo Comunitario en su Polo llamado Clinico, y en ambos se utilizan las técnicas 0
procedimientos terapéuticos clasificados por Wolberg, aunque el énfasis es mds individual en el Modelo
Clinico en su Polo Terapéutico, y mas en el individuo pero en relacion con su ambiente social en el Modelo
Comunitario en su Polo Clinico. Se puede observar que los tres enfoques descritos (el de Kendall y Norton-
Ford, el de Korchin y el de Wolberg) son similares, y sus diferencias son complementarias uno del otro. Por
otra parte, se puede argumentar que el cuestionario de 1a investigacion esta mds enfocado a la intervencion
psicoterapéutica, dado que \Wolberg enfoca mas su clasificacion a este aspecto de la intervencion clinica y
fue su clasificacion la que se utilizo para construir 1a mayoria de los reactivos técnicos del cuestionario, pero
no deja de lado los otros tipos de intervencion, ya que contiene reactivos que exploran otras actividades del
psicdlogo clinico, tales como la investigacion, el psicodiagnostico, y un apartado donde los psicologos
podian nombrar otras actividades. En este apartado, los psicologos nombraban conio otro tipo de actividades
a la prevencion 6 al trabajo comunitario, dando a entender indirectamente que 1o los consideraban como
intervencioén clinica, y dando a interpretar al investigador que consideraban a la psicoterapia cormo la tnica
forma de intervencion clinica, 6 que desconocian que la prevencion, 6 el trabajo comunitario estuvieran
incluidas dentro de 12 intervencion clinica. Ademas, solo unos pocos de los encuestados (uto proveniente del
Centro Comunitario de la Secretaria de Salud en San Cosmie, y algunos provenientes de los Centros de
Integracion Juvenil) indicaron en el apartado “otros” que realizaban trabajo comunitario 4 de prevencién,
ademds del de intervencion clinica, dando a entender que estas actividades no las consideraban o
desconocian que forntaran parte de la intervencion clinica, por lo que se puede pensar que existe confusion
en las funciones del psicélogo clinico que son incluidas en el concepto intervencion clinica. Una de las
limitaciones del cuestionario construido puede ser que se enfoca mas a la intervencion psicoterapéutica,
debido a que se utilizo principalmente la clasificacion y los conceptos de Wolberg de Psicoterapias, por lo
que probablemente quedaron imenos investigadas por el cuestionario actividades tales I(como ya se indicd)
como la consulta 6 asesoria y el trabajo de prevencidn comunitaria. La razén principal de utilizar fa
clasificacion de psicoterapias de Wolberg, es porque es la tinica que indica sistematicamente qué enfoques 6

corrientes y técnicas entran en su clasificacion y qué diferencias y similitudes existen entre estas, lo que
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facilitd el trabajo de clasificacion de qué téenicas terapéuticas utilizan los psicologos de la presente
investigacian. Las clasificaciones de Psicoterapias de Fiorini y Millon son similares en algunos puntos a la
de Wolberg, pero menos descriptivas de qué tipos de tratamientos pertenecen a cada tipo de psicoterapia.
Ademss, la mayoria de los psicdlogos coma ya se menciono, realizan predominantemente la psicoterapia
entre sus actividades de intervencion, y muy pocos indicaron que realizaran orientacion, prevencion 6
asesoria O consulta, Por atra parte, se puede observar que tanto Wolberg, Kendall y Norton-Ford y Korchin
consideran necesario que el terapeuta encargado de un trabajo de intervencion tenga caracteristicas
psicoldgicas “sanas” ¢ de equilibrio emocional, aunque difieren un poco en la recomendacién de que se
someta a los ferapeutas a un tratamiento personal, pero también coinciden en que se deben preparar o
entrenar aquellos psicdlogas que deseen trabajar en el drea de intervencion clinica, y que es necesario un
trabajo supervisado.

Por Gltimo, al relacionar los tres tipos de terapias clasificadas por Wolberg con las tres principales
aproximaciones de intervencién (cap. |l de la presente tesis), se puede ver que la aproximacion de
intervencion psicoanalitica y sus tres principales variantes tedricas son la base de los tratamientos
reconstructivos (Freud en psicoandlisis clasico, y Hartmann, Klein y Lacan en No-freudianos ¢ Neo-
freudianos y terapias psicoanaliticamente orientadas), y de algunas terapias de apoyo y breve y de
emergencia (eclécticas, como fa de Bellak y Small). Las aproximaciones de intervencion de los enfoques
conductual (con sus variantes, incluida la terapia cognitivo-conductual de Ellis) 'y Humanista (6
fenomenoldgico) (en este Gltimo con sus representantes mas importantes: Rogers y la terapia centrada en el
cliente, la Terapia existencialista, y Perls y la terapia Gestalt) son la base de algunos de los tratamientos

reeducativos, asi como de algunos de apoyo (eclécticas, como la de Bellak y Small).
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CAPITULO IV:

ANTECEDENTES.

En este capitulo se expone brevemente informacion proveniente de investigaciones realizadas sobre la
opinidn que tienen los Psicologos clinicos sobre su preparacion en Ja Licenciatura, asi cono las actividades
que desempefian en su trabajo profesional y cudles técmicas de intervencion utilizan en su trabajo
profesional. También se expone informacion proveniente de tesis realizadas con respecto a las actitudes que
tienen diversos sectores de la poblacion ante la labor del psicologo en general y especificamente del
psicélogo clinico; esto se hace como contrastacion con lo que los inismos psicélogos opinan y realizan en su
trabajo profesional. y también sirve de complemento para poder sacar algunas conclusiones preliminares. Se
puede observar que no existen muchas investigaciones al respecto en México, por lo que solo se expondra
informacion de tesis realizadas sobre estos temas y articulos sobre investigaciones sobre lo misnio.

4.1 TESIS Y ARTiCULOS REVISADOS SOBRE LOS ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

En la tesis de Licenciatura de Rodriguez L. y Vazquez G. (1992) se hace una revision de las tesis

elaboradas sobre psicoterapia y psicoanalisis en la Facultad de Psicologia de la UN.AM. entre 1967 y 1988,
y se clasifican 1a orientacion de las psicoterapias a las que se refieren las tesis revisadas sin referencia a
Wolberg (la cual es la clasificacién utilizada en la presente tesis), clasificindose la orientacion de las
psicoterapias segin las corrientes investigadas, alin sin que se hubieran aplicado las psicoterapias, y en
niveles (individual, grupal, familiar, no especificas, 6 no se dio la terapia), por edad, sexo, etapas de
desarrollo, si se usaron instrumentos (pruebas), pruebas estadisticas, etc. Se encontrd que los tipos de
estudios utilizados en estas tesis fueron: bibliograficas (32.6%), estudio descriptivo (28.%), los de caso
(18.3%), y los estudios comparativos y correlacionales (ambos con 10.2%). Ninguna investigo la relacion
entre la formacion del psicélogo clinico en la Licenciatura y fas técnicas de intervencion que utiliza en su
gjercicio profesional ni la opinidn sobre dicha formacion (temas de la presente tesis). Sélo hubo una
categoria (“técnicas terapéuticas™) pero sin relacion con la presente tesis. Se observd que las orientaciones de
las tesis se encontraron en: de juego psicoanalitica (2%), conductual (18.4%), psicoanaliticamente orientadas
(6.2%), breve de esclarecintiento de objetivos y tiempo limitado (4.1%), breve psicoanaliticamente orientada
(8.1%), de apoyo (4.1%), mixta (16.3%), familiar (6.1%), musicoterapia (2%), psicoanalitica (10.2%), de
grupo (6.2%), terapia ambiental (2%), centrada en el cliente (2%), no especifica (12.3%). También hubo una
categoria de “psicoandlisis” (diferenciando de psicoterapias), clasificindose en teorias citadas: psicoandlisis
(al que pertenecieron el 69.3% de las tesis) y Mixta (30.7%). En el Analisis de Resultados de esta tesis se
afirma que “...los alumnos recién egresados, carecen de los medios para aplicar una terapia, salve en
contadas ocasiones...” (Rodriguez L. y Vazquez G., 1992, pag. 58), Por tltimo, en esta tesis se describen
(haciendo una revision breve de sus conceptos y técnicas) los tipos de terapia mas comunes que se

presentaron en la revisidn de las tesis: psicoterapia en nifios y psicoterapia de juego (A, Freud, M. Klein),
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terapia conductual (Wolpe. Jones, Skinner. etc.), psicoterapia breve, terapia familiar (modelo sistenuco y
modelo estructural), psicoterapia de grupo (psicoanaliticamente orientada, Grinberg, Langer, etc.), Terapia
centrada en el cliente (Rogers). Lo mismo se hace con las tesis publicadas en psicoanilisis (primeros
estudios, definicion de conceptos, tratamiento) (Rodriguez L. y Vazquez G, , 1992).

Martinez F. (1990) hizo en su tesis de Licenciatura un analisis comparativo de los estudios hechos
sobre el perfil def psicologo y su mercado de trabajo, y encontro que en dos estudios del drea clinica se
evalud fa formacidn académica como util, pero los porcentajes obtenidos son muy diferentes, ya que en uno
de ellos esta opinion es compartida por el 89% de la muestra mientras que en el otro unicamente el 40% de
los entrevistados lo consideraron asi. En cuanto a la valoracion de Ja formacidn académica, existieron §
estudios (seis globales, un industrial y un clinico), con un nimero total de psicélogos encuestados de 1198, y
se observd que la forma en que los psicélogos valoraron la formacién académica fue: 1) Regular (con
porcentajes del 32 al 75.61%); 2) Buena (con porcentajes del 23 al 49%); 3) Muy buena (3.2 al 21%), y )
Mala (de 0.4 a 32%). (Martinez F., 1990).

En la tesis de Licenciatura de Diaz N. (1986) se buscd, entre otros objetivos, el explorar las
opiniones de los psicologos clinicos con respecto a su preparacion y las actividades que realizan en su
desempeiio profesional. Esta investigacion fue realizada por medio de un cuestionario de 45 preguntas
abiertas y cerradas (sinilar en su contenido al de la presente investigacion), encuestando a una muestra final
de 41 egresados del area de Psicologia Clinica de la Facultad de Psicologia de la UN.A.M. y que contaran
con todos Jos créditos de la Licenciatura, Fue un muestreo intencionado, por lo tanto, no aleatorio. Se tratd
de un estudio exploratorio, y el tratamiento estadistico de los datos fue en frecuencias y porcentajes y en
pocos reactivos se sacaron medias y desviaciones estindar, y no se hicieron cruces de variables. Entre los
rasultados estadisticos de dicha tesis que son de interés para la presente investigacion estan los siguientes:
De los egresados que continuaban estudiando, el 35% estudiaba cuestiones relacionadas con la psicologia
clinica y el 7% estudiaba posgrado en clinica, con una frecuencia acunmlada del 42%, de ta que se dedujo
que esto era indicativo de cierta insatisfaccion en los conocimientos obtenidos en la Licenciatura, y dentro
de las causas para seguir estudiando, un 35% indicd que lo hacian por sentirse insatisfechos con los
conocimientos adquiridos en la Licenciatura. De 36 personas que contestaron el reactivo de en qué
trabajaban, el 41.7% laboraba en el area clinica, y dentro de las actividades desempeiiadas en su trabajo
principal, se encontrd que el 30.6% realizaban psicodiagndstico y 11% terapia. Se encontré que los
ingresos mas bajos en el trabajo principal fueron en el de psicélogo clinico, por lo que tenian que buscar
fuentes adicionales de ingresos (mds de un trabajo). Dentro de las dificultades que encontraron para obtener
trabajo se observo que el 32.3% de la muestra consideraron que la falta de conocimientos era uno de los
principales obsticulos para obtener trabajo come psicdloges clinicos. El 83% opind que las actividades que
debe desempeiiar el clinico son el psicodiagndstico y la psicoterapia, y 9% opiné que ademas se debe incluir
la orientacion. Las actividades que desarrollaban con mds frecuencia fuerom: psicoterapia (47%),

psicodiagnadstico (26%) y ambas cosas (10%), de lo que se observé que de los que se dedicaban a la clinica
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aproximadamente el 84% se dedicaban al psicodiagndstico y la psicoterapia. El 90% consideraron sus
funciones como adecuadas y el 10% como inadecuadas o incompletas. Ef 78% deseaba dedicarse a la
psicoterapia ademas de las funciones que desempeniaba en aquel entonces. Entre lo que mds le satisfacia de
su trabajo como clintcos el 66% dijo que era el realizar la psicoterapia. El 90% de la muestra opinaron
sentirse deficientemente preparados al egresar y el 9.7% estaba satisfecho con su preparacién. Entre las
razones para considerar deficiente a su preparacion, se observé que el 33% consideraba que era por la falta
de pricticas 6 que habian sido insuficientes, el 24% lo atribuian a la deficiente preparacion teérica y el 24%
a ambas cosas, el 41% debido a la pobre preparacion de los profesores, y un 17% a deficiencias en el plan de
estudios, El 28% de Ia muestra considerd que en la preparacian del psicologo clinico debia de enfatizarse la
psicoterapia y el psicodiagnéstico, 20% sdlo le dio importancia a la psicoterapia y el 20% opind que deberia
de darse mas importancia a las practicas con pacientes, a las entrevistas, etc. , y el 28% que deberian
enfatizarse tanto aspectos tedricos como las practicas. Dentro de las actividades que ofrecen al clinico mas
perspectivas de trabajo, el 39% opind que es la consulta privada (psicoterapia), el 18% el trabajo comunitario
y el 9% la investigacion. Dentro de las conclusiones de la Tesis de Diaz N. (1986) que son de interés para la
presente investigacion (aun cuando la muestra no fue considerada como representativa de la poblacion),
estan: Que si se puede afirmar que los psicélogos clinicos egresados no se encuentran satisfechos con la
instruccidn recibida en el medio educativo, ya que un 90.2% de la mwestra opinaron esto, lo que se ve
reflejado en la necesidad que expresaron que sienten de seguirse preparando, ya que el 39% lo seguia
haciendo, aunque quedaba la duda en esa investigacion sobre si la mayoria de los psicéiogos clinicos no se
sentian capacitados al egresar para dar psicoterapia, porque a pesar de que de los que trabajaban como
psicologos clinicos la desempefiaban en su ejercicio profesional un 40% continuaba preparandese y habia un
35% que continuaba estudiando por sentirse insatisfecho de sus conocimientos, y ademas la mayoria indico
que sugerian se diera énfasis en el plan de estudios a materias como psicoterapia y teoria de las Neurosis y
Psicosis. Ademas, aunque una cantidad importante de clinicos contemplaban la psicoterapia dentro de sus
actividades, no determinaban los alcances de ésta ni la‘teoria o técnica a que se adherian,

En su tesis de Licenciatura, Amigo C. , Elizalde S. y Panchuk A. (1987) buscaron conecer la
situacion del psicélogo clinico que labora en ef sector salud, para asi determinar su rol y status profesional,
conocer los requerimientos que se le exigen en el trabajo que realiza e investigar si los pro'gramas de estudios
cumplen con el propésito de preparar al futuro psicélogo para el gjercicio de su profesion. Por ser una tesis
muy relacionada con {a presente, se expondran con mas detalle los hallazgos de la citada tesis de Amigo y
colaboradoras (1987). Para conocer en qué medida el entrenamiento actual resulta adecuado a los
requerimientos a que se enfrenta el psiclogo clinico, se exploraron las actividades que mas frecuentemente
desempefian estos profesionistas, asi como su apreciacion acerca de 1a utilidad practica que fe representa la
preparacion recibida en el nivel de la Licenciatura. Se tratd de una investigacion de tipo exploratorio y
descriptivo. Se pretendio aportar datos para el desarrollo del entrenamiento profesional del psicélogo clinico

asi como para contribuir a la definicion de su campo de accion y junto con otras investigaciones, mejorar su
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status académico y profesional. La investigacion se realizo a través de la aplicacion de un cueslionario por
medio de entrevista (en la mayoria de los casos). El cuestionario fue elaborado a partir de un cuestionario
realizado por Zimmerman en 1978, con preguntas abiertas, de opcion multiple, de escala Lickert y reactivos
a jerarquizar. Se aplico a 200 psicdlopos de ambos sexos, pasantes 0 titulados, que fueran inicamente del
drea clinica (lo curioso es que en su muestra final no queda muy claro si incluyeron o no a los psicdlogos
provenientes de Escuelas 0 Universidades en las cuales no existe el area clinica), y que trabajaran en la Cd.
de México realizando actividades relacionadas con la psicologia clinica en 53 instituciones del sector salud
publico pertenccientes al 1LM.S.S., S.S.A., LS.S.S.T.E, D.LF. y Centros Hospitalarios (Hospital Central
Militar, Hospital PEMEX y Centro Médico Naval). Se tratd de una muestra no aleatoria, originalmente de
280 psicologos, de los cuales se eliminaron 21(?) psicologoes por no haber cursado el drea clinica o las
materias correspondientes a Ia misma, ya que esto los incapacitaba para responder aquella parte del
cuestionario que se encargaba de evaluar los aspectos académicos de la especialidad, y se descartaron otros
59 por no poder ser entrevistados por diversas razones (vacaciones, etc.). El 70.5% de la muestra de 200
psicdlogos provenia de la Facultad de Psicologia de la UN.AM,, el 13.5% provenia de la Universidad
Iberoamericana, el 5.5.% de la Universidad Anahuac, el 4% de la U.A.M. Xochimilco, el 3% de [aEN.E.P.
Zaragoza, el 1% de Ia Universidad Femenina de México, el 1% de Ia ENE.P. iztacala, el 1% de Ia
Universidad de las Américas y el .5% de la U.AM. [ztapalapa. El 76% de Ia nwestra de 200 psicologos
cursd el area clinica, 18.5% el drea general, el 3.5% el area educativa, el 1.5% el drea social, y el .5% el drea
industrial, La duracidn de la aplicacion del cuestionario fue de 40 min. aunque algunas veces se dejo el
cuestionario y se paso a recogerlo posteriormente, Se codificaron las respuestas y se obtuvieron frecuencias
para obtener la relacidn de las variables mds relevantes de esa tesis. Entre los resultados se encorttrd o
siguiente: El 61% de la muestra eran titulados y el 39% no lo eran. La orientacion tedrica predominante en
la Licenciatura era: Psicoanalitica (54%), Conductual (22.5%), Ecléctica (17.5%), Experimental (2%),
Fisiologia (1%), Rogeriana (.5%), Humanista (.5%), y no contestaron (2%). El porcentaje de sujetos que
evaluaron la suficiencia del entrenamiento recibido en Ia Licenciatura en relacion al ejercicio profesional
posterior fueron: Suficiente (89%), Insuficiente (9%), y no contestaron (2%). En cuanto al porcentaje de
sujetos que sintieron la necesidad de asistir a cursos adicionales para mejorar la preparacion recibida y
desempeiiar mds adecuadamente su trabajo, fueron: Si (89%), No (9%) y no contestaron (2%). En cuanto a
asistir a cursos adicionales (1o a nivel posgrado) en el Area de intervencidn, se observo que el 20.8% lo hizo
a cursos de actualizacion tedricos (de 1 a 6 meses), el 6.1% asistio a cursos de entrenamiento (de 6 meses a |
afio), y 14.2% a cursos de entrenamiento (de | a 2 afios) y 5.1% a supervision privada. Ef 70% de Ia
muestra de 200 psicologos trabajaba (entre otras labores) realizando intervencion, el 24% realizaba
prevencion, el 72% realizaba diagnostico y el 16% realizaba investigacion. En su segundo trabajo, el 24.6%
realizaba (entre otras labores) intervencion, el 21.7% realizaba diagnastico, el 7.2% realizaba investigacion
y el 2.9% realizaba prevencion. El 53% de la muestra (105 casos) laboraba ademds de forma independiente,

y en este trabajo realizaban: el 50% intervencidn, el 28.43% diagndstico e intervencion y el 10.78%
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diagnéstico. En cuanto al porcentaje de sujetos que deseaban que se modificaran diferentes aspectos del plan
de estudios de la Licenciatura, el 3% desed que fuera (entre otras materias) en materias del area de
intervencion, el 6.5% en materias de diagnastico y el 6% en materias de investigacion; en el enfoque tedrico,
al 5% desed que fuera mas conductual, el 2.5% que fuera menos conductual, el 1% que fuera mas
psicoanaltico, el .5% que fitera menos psicoanalitico, el 8% que fuera mds ecléctico, y el 1.5% desed que
hubiera mas unificacion tedrica; en las practicas, el 8% desed que hubiera mas integracion teorica-practica,
el 15% desed que hubiera mas calidad y cantidad, y el 1.5% que hubiera mas facilidades y equipo: en cuanto
a aspectos del programa de estudios, et 2% desed que hubiera secuencia en las materias, el 1% desed que
tuviera orientacion para el trabajo, y el 4.5% desed que tuviera mas catidad. En cuanto a la capacitacion
recibida en el area de entrevista, se encontrd que fa mayoria de los encuestados recibieron el mismo grado de
capacitacion que la que la que hubieran deseado recibir. La mayoria de los encuestados reportd haber
recibido menor capacitacion en el area de la psicoterapia de la que hubieran deseado recibir. También
mencionaron haber recibido una insuficiente capacitacion en estudios psicologicos y no consideraron que e
dicha area se requiriera poner mas énfasis en su ensefianza. En cuanto a la préctica de la psicoterapia y la
capacitacion recibida para realizarta: *Se analizd en los sujetos que practican la psicoterapia en su empleo, el
grado de capacitacion que dicen haber recibido durante sus estudios de Licenciatura para ejercer dicha
actividad. Esta apreciacion en psicoterapia se jerarquizo con una escala det | al 5. Con esta se obtuvo una
estimacion de la calidad de capacitacion recibida por medio de una proporcion entre la capacitacion
obtenida por los sujetos y la que hubieran obtenido si todos hubieran considerado haber recibido el maximo
de capacitacion” (Amigo C. , Elizalde S. y Panchuk A., 1987, pag. 67). El total de sujetos que practicaban ia
psicoterapia en su empleo fue 140, no contestaron 5 sujetos, y en total fueron 135 sujetos. La capacitacion
maxima ideal (100%) fue 675. La capacitacion recibida fue de 333, lo que dio una calidad estimada en
psicoterapia del 49.3%, contestando el 43% el no, 1, el 60% el no. 2, el 90% el no. 3, el 80% el no. 4,y el
60% ¢l no. 5. En el porcentaje de sujetos (de 200) que recibieron informacion sobre diferentes técnicas de
psicoterapia durante la Licenciatura, el 34.28% recibio de psicoterapia psicoanalitica, el 20.59%
Modificacion de conducta, 18.07% psicoterapia Humanista, 10.52% orientacion y terapias breves, 5.94%
Familiar y de grupo, 1.14% terapias pedagdgicas, 3.89% otras, 3.89% ninguna, y no contesté ¢l 1.14%. La
técnica de psicoterapia sobre la que mds recibieron informacion fue la psicoanalitica. Las actividades mas
frecuentemente desempefiadas por el psicélogo clinico de esta muestra fueron el diagnostico (43%) y la
intervencion (36.2%). Se encontré que en general estaban mejor capacitados para hacer estudios
psicoldgicos que la practica de la psicoterapia, y mejor entrenados para el trabajo con adultos que con niiios.
Segin estas autoras, “...los psicélogos con estudios de Licenciatura y que laboran en el sector salud estin
impartiendo diferentes formas de psicoterapia que varian desde terapias breves y de apoyo hasta las xgrapias
mds profundas como la psicoanalitica, Este dato resulta contradictorio si se toma en cuenta la poca
preparacién que reportan haber recibido dentro de este campo. Ademas si se toma en cuenta que la

intervencion es una de las actividades que con mayor frecuencia realizan los psicologos y que a su vez no se



consideran capacitados para ello, incurren en violar una de las normas €ticas del psicologo que postula que
dicho profesionista no debe practicar psicoterapia si no tiene la preparacidn para etlo. Estos datos deberian
de ser tomados en cuenta seriamente por parte de las universidades ya que el sector laboral (salud) parece
estar requiriendo estos servicios . Estamos de acuerdo con Harrsch en que la psicoterapia debiera ser
efectuada por psicologos que poseen posgrado, sin embargo no podemos ignorar la realidad, y proponenios
un entrenamiento en terapias breves, de apoyo y de orientacion en la Licenciatura, o bien que las
instituciones creen un sistema de salarios acorde con la preparacion y experiencia de quienes desean
contratar, de manera que se favorezca el desarrollo profesional del psicologo clinico y al mismo tiempo,
pueda este recibir una remuneracion decorosa .” *“A partir de lo anterior, se localizan 2 fallas importantes en
el entrenamiento de los psicologos clinicos durante la Licenciatura, fallas que deberian ser modificadas
principalmente después de conocer los requerimientos y las actividades principales de los psicdlogos clinicos
en el sector salud”. “En cuanto al plan de estudios de Licenciatura, se pudo constatar que existe una
diferencia importante entre el grado de capacitacion recibida en algunas areas y el grado de preparacion que
les hbiera gustado recibir”. “Con respecto a la psicoterapia, se observo claramente el deseo por parte de los
psicologos de recibir una mayor capacitacion en esta area, que la que obtuvieron. Consideran que la calidad
de su preparacion para gjercer psicoterapia no es adecuada y por otro lado, existe una deinanda creciente de
este tipo de actividades por parte de las instituciones de salud”. “Retomando la psicoterapia y el
psicodiagnéstico como las actividades mas frecuentemente desemperiadas por los psicélogos del sector salud,
se advierte que recibieron una mayor informacion con respecto a la psicoterapia psicoanalitica, seguida por
modificacion de conducta y psicoterapia de orientacion humanista. Sin embargo, sélo el 10,5% reporta haber
recibido informacion en terapias breves y de orientacion, Tedo ello nos conduce a concluir que los psicologos
del sector salud llevan a cabo psicoterapias de las cuales sélo han recibido informacion y no un verdadero
entrenamiento como muchos de ellos sefialaron y que el tipo de psicoterapia que podria ajustarse mds a los
requerimientos institucionales, es decir las terapias breves, no es el tipo de psicoterapias de la cual recibieron
mayor informacion. Todo lo anterior, indica la escasa comunicacién que existe entre los requerimientos
laborales de una institucion y los planes de estudio de las universidades. Dentro de esto mismo se agrega que
la mayoria de los psicdlogos han recibido informacién acerca de una gran diversidad de . pruebas
psicologicas, pero al igual que en las técnicas de psicoterapia a un nivel meramente informativo”. “En este
momento cabe reflexionar si no seria de mayor utilidad el que los psicologos fueran entrenados mas
profundamente en solo algunas pruebas de diagndstico y técnicas de intervencion en vez de. recibir solo
informacion de una amplia gama de estas”. “A partir de estos datos y en acuerdo con elios, los psicologos
opinan que los factores que deberian de ser enfatizados en el programa de entrenamiento clinico son en
primer lugar, los relacionados con la calidad y cantidad de las practicas, asi como una mayor integracion
entre la teoria y la practica. En segundo lugar, consideran que se requiere prestar una mayor atencion al
aspecto de supervision tanto en lo relacionado con aspectos de imtervencion, emtrevista y casos

clinicos”(Amigo C. , Elizalde S. y Panchuk A., 1987, pags. 110-118). ** . se percibe en primer lugar que los
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profesionistas encuestados enfatizan, como falla del programa de entrenamiento, la escasa capacitacion
recibida en el drea de la psicoterapia, lo que es sumamente lamentable por ocupar esta un lugar tan
primordial dentro de sus actividades” (Amigo C. , Elizalde S. y Panchuk A., 1987, pag. 119). Continuando
con las conclusiones de esta tesis, las autoras afirman que por la razon de la necesidad de dar psicoterapia a
la poblacion que la demanda, y dado que en el sector salud 1a terapia la dan psicologos jovenes recién
egresados, se requiere entrenamiento mejor y mas extenso en psicoterapias deatro del curriculum académico
de fa Licenciatura, enfocado principalmente a terapias breves, de apoyo, de emergencia, las mds
convenientes en instituciones piblicas del sector salud. Deben delimitarse las funciones de los psicologos
clinicos con posgrado y Licenciatura en las instituciones. Por Gltimo, las autoras de esta tesis dicen que las
recamendaciones derivadas de los hallazgos de su investigacion sola se presentaron de una manera amplia y
general, y por limitaciones en las proyecciones de su investigacion, proponen para futuras investigaciones el
estudio detallado y critico de cada una de ellas (Amigo C. , Elizalde S. y Panchuk A., 1987).

En una investigacion realizada entre abril y septiembre de 1984, Serra (1989) investigd, entre otras
cosas, las técnicas de intervencién utilizadas por una muestra de 644 psicélogos de ambos sexos que
realizaban labares del area clinica (aunque no todos hubieran cursade el area clinica) en 12 estados del pais
y que trabajaran de forna institucional y/o particular. Se encontro que las actividades que mas realizaban
eran el psicodiagndstico y la psicaterapia (80% entre estas dos actividades). De las 20 aproximaciones que
mangjaban en psicoterapia, las que mas utilizaban eran (no menciona frecuencias ni porcentajes ni corrientes
tedricas) : terapia de apayo, terapia psicoanaliticamente orientada, terapia de grupo, terapia de juego y
terapia familiar, y en otro tipo de terapia existian tantas aproximaciones comao sujetos que las mencionaran.
Del 2.8% de la muestra, tres hambres par cada mujer utilizaban Ia hipnosis. Aproximadamente mas de dos
hombres por cada mujer utilizaban la terapia implosiva, Casi dos hombres por cada mujer que utilizaban la
terapia ecléctica. De los 255 (?) psicdlogos encuestados, el 39.6% de la muestra utilizaba la terapia
psicoanaliticamente orientada, y era utilizada por mayor cantidad de hombres que de mujeres. Ef 13.5%
utilizaba terapia centrada en el cliente. El 3.4% utilizaba terapia bioenergética. La terapia matrimonial era
empleada con mayor frecuencia por los psicélogos con nivel de maestria, Al cruzar las variables Grado
Académico con Apreciacion de sus conocimientos y habilidades en relacién al desempeiic profesional, se
enconird que a mayor escolaridad era mayor la apreciacion de los conocimientos'y habilidades, siendo
notoria la cantidad de psicologos que los consideraban suficientes (75.2% de los pasantes, 78,4% de los
Licenciades, 61.5% de los Maestros, y 60% de los Doctores). De los 49 psicologos que consideraban-que.
contaban con escasos conocimientos y habilidades eran egresados de las escuelas o facultades en las que se
carece de un programa de estudios que estableciera las bases para el ejercicio de la psicologia clinica. Los
psicdlogos de la muestra (en principalmente los maestros y licenciados) consideraron que quien se dedique a-
la actividad clinica debe reunir tres 'requisitos: tener una solida formacién académica, estar o haber estado en
psicoterapia y tener supervision. En la practica de la psicoterapia, mds maestros (43.2%) y doctores (40%) se

dedicaban a esta actividad en comparacion con los licenciados (33.6%) o pasantes (22.8%). La mayoria de
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los psicologos recibe asesoria dentro de su trabajo, en proporcion de dos pasantes por un maestro, y a nivel
particular existian dos doctores por pasante, sin que existieran diferencias entre licenciados y maestros en
cuanto al tipo de asesoria, 10 que indica la necesidad del psicologo de trabajar en grupo a fin de tener otro
punto de vista sobre la actividad que realiza, Serra (1989) concluye que Jos resuitados de su investigacion no
se pueden generalizar ya que no se tiene datos exactos acerca del niimero de psicélogos clinicos que laboran
eIl uestro pais, pero con esos resultados se cuenta con indicadores significativos pues se encuesto al 90% de
los psicélogos que trabajaban en aquel entoiices en el Distrito Federal, Jalisco y Baja California Norte. Entre
los resultados mas importantes de esta investigacion se tienen, por ¢jemplo, en el campo de la psicoterapia,
el cual es el campo de la intervencién que generalmente ha sido ejercido por el psicélogo clinico, pero es
necesario brindar mas atencion a la preparacion para el ejercicio de esta actividad, debido a que se requiere
que quien la ejerza tenga una preparacion solida en Jo académico, que haya estado 6 esté en psicoterapia y
que reciba supervision. En cuanto a lo académico, Serra observa la necesidad de la organizacion de
reuniones a nivel nacional en las cuales se establezcan los criterios especificos- sobre la formacion del
psicologo clinico y se organice la relacion y seriacion que deben tener las materias a impartir, y se
establezcan los lugares en donde se realicen las practicas que permitiran aplicar los conocimientos tedricos
que adquieren los estudiantes en su formacion (Serra, 1989),

En su tesis de Licenciatura, Ruiz V. (1984) investigd a qué se dedica el psicologe clinico en el
sector donde labora, tanto en el sector privado como piblico. Como Hipotesis tuvo el que el psicologo clinico
que trabaja aqui en México realiza psicodiagnostico y psicoterapia, y que el profesionista que labora con
mayor frecuencia en esta drea ademas del psicdlogo es el psiquiatra. Aplico un cuestionario de 39 preguntas
cerradas, de hecho, abiertas y de estimacion, a 100 psicélogos egresados del area clinica (100 profesores que
impartian clases en la Facultad de Psicologia), tomando su muestra al azar, por cuota. El cuestionario fue
piloteado con 30 psicologos en los sectores donde trabajaban. El cuestionario fue aplicado mediante
entrevista, Entre los resultados se encontro que: el 77% eran egresados de la Facultad de Psicologia de [a
UN.AM,, y el 23% de otras universidades (ULA., UAM,, etc.) ; el 34% realizaba psicodiagndstico; el
19% realizaba psicoterapia; el 6% realizaba entrevistas, el 4% orientacion; 2 realizaban andlisis; | trabajaba
con nifios autistas; | realizaba tratamiento conductual;, 1 realizaba dinamica de grupos, y | asesoria. Por lo
tanto, se comprobd su hipdtésis en cuanto a que el mayor porcentaje (53%) de los psicologos clinicos
desempeiiaban actividades tales como psicodiagnostico y psicoterapia, Segin los resultados obtenidos en esta
tesis, en cuanto a los conocimientos y habilidades que utilizan y en qué niedida los utilizan los psicologos
clinicos, el psicologo clinico es contratado basicamente para realizar actividades correspondientes a teoria y
técnica de la entrevista (66%), ast como a psicometria (56%) y psicoterapia individual o de grupo (51%),
siendo estas importantes en el drea clinica, Entre otras actividades realizadas son en relacion a Modificacién
de conducta (12%), Rehabilitacion psicofisiologica (3%), Biorretroalimentacion (1%), atencion a grupos
comunitarios (1%) y técnicas de estimulacion para el desarrolio infantil (1%). Sobre donde adquirid los

conocitmientos y habilidades que utiliza en su trabajo, se encontrd que 40 dijeron que fue en la Licenciatura,
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15 en trabajos anteriores, 10 en cursos o seminarios extrafacultad, 9 en el trabajo actual, 7 en posgrado, 6
de forma autodidacta, y | en otros, Enre los instrumentos psicologicos mas utilizados en grado de
frecuencia, estuvieron: entrevistas (53), pruebas psicologicas (28), psicoandlisis (2), experiencia (2),
dinamica de grupos (1). En cuanto a la medida en que sus estudios contribuyen en su trabajo, se encontrd
que los estuidios de Licenciatura han contribuido totalmente para poder desempefiarse como buenos
profesionales dentro de Ia psicologia, ya que 39 dijeron que totalmente, 35 que bastante, 16 que regular, 5
que poco, 1 que ninguna, y 4 no contestaron. En cuanto a si han tenido necesidad de cursar otros estudios
para su trabajo, 46 dijeron que si, 47 que no, y 7 no contestaron. Entre los estudios de cursos y seminarios,
10 estudiaron sobre psicoterapia, 4 teoria psicoanalitica, | dinamica de grupos, 4 psicodiagndstico y 4
técnicas proyectivas. En cuanto a qué temaitica sugerian para lfa formacidn del psicdlogo, entre estas
respuestas se encontrd que 8 sugirieron conjuntar la teoria con la prictica, 7 sugirieron la psicoterapia, 2
sugirieron formacion sdlida y seria, 2 teorias de la personalidad, 1 adaptar a las condiciones reales de
trabajo, 3 Metadologia, 3 Fundamentos de Dinamica familiar, 2 hacer mas énfasis en diagndstico, entrevista
y dindmica de grupos, | en ética profesional y comercializacion del trabajo del psicélogo, 1 exigir internado
a los pasantes de psicologia, | entrenamiento en terapia breve, 1 entrenamiento en uso de farmacos en
pacientes, 1 formacidn mas humanista, 1 técnicas y métodos de observacidn, y 1 psicopatologia. Entre las
conclusiones, se observa que el 69% de la muestra tenia experiencia docente a nivel Licenciatura, y utilizan
entrevistas el 53% y pruebas psicoldgicas el 28%, y que el psicélogo clinico que trabaja en el drea
metropolitana, participa en psicodiagnostico y psicoterapia, lo que confirma la hipatesis, ya que el 33%
trabaja en psicoterapia y psicodiagndstico y el 47% en entrevistas y otras actividades del area clinica. La
mayoria trabaja en instituciones del gobierno y un 25% de estos cubriendo un turno de 40 horas a a semana.
En esta tesis, no se especifica con claridad qué técnicas de intervencién utilizaban. Entre las
recomendaciones de esta tesis, se encuentran: Incluir en los planes de estudio el llevar conjuntamente teoria
con préctica; hacer hincapié en cuanto al psicodiagnostico y la psicoterapia, en cuanto a que se intensifiquen
tanto tedrica como practicamente materias que impartan directamente estos conocimientos, etc. (Ruiz V.,
1984).

En su tesis de Licenciatura, Martinez O, y Ramirez T. (1981) encuestaron a psicologos de- diversas
partes del pais, y encontraron que con respecto a terapias psicoldgicas, el 14.95% de su-muestra utilizaba
técnicas terapéuticas, y de estos psicologos el 37.63% utilizaba técnicas conductuales, 8.6% técnicas
Gestalticas, 12.9% téenicas psicoanaliticas, 17.2% técnicas eclécticas y 23.66% técnicas inespecificas; No
especificaron el Area de subespecializacion de estos psicologos con respecto: al uso de las terapias
psicoldgicas. Entre su muestra general, el 1,3% realizaba asesoria y orientacion (en la cual, la orientacion
clinica era realizada por el 28.57%, la orientacion vocacional por el 57.14%, y-la inespeciﬁca por el
14.29%), el 33.95 % realizaba entrevistas, y el 4.63% realizaba evatuacion, En esta investigacion también se
buscd saber, entre otras cosas, donde adquirieron sus conocimientos y habitidades prdfesionales (en general,

no solo de las técnicas terapéuticas), encontrindose lo siguiente: el 48.26% los obtuvieron durante el
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entrenamiento en el trabgjo, el 30.229 durante los estudios profesionales, el 11.74% en cursos de
capacitacion y actualizacion, el 6.96% en situaciones fuera de la educacion formal y del trabajo, y el 2.17%
por otros medias (entre los cuales estaban: 30% en los estudios de posgrado, 20% durante el servicio social.
20% trabajando en otras dreas ajenas a la psicologia. 10% de forma autodidacta, 10% en investigaciones, y
10% en psicoterapia). En cuanto a su opinion personal sobre sus conocimientos y habilidades para
desemperiar el trabajo profesional, el 75.61% los consideré como suficientes, el 13.59% los considere
excelentes, y el 10.80% como escasos. Los tipos de dificultades que encontraron en el ejercicio profesional
fueron debidas a: dificultades administrativas (44.04%), dificultades en los conocimientos (31.67%),
dificultades en las habilidades (17.73%) y dificultades en las relaciones humanas (6.56%). Aunque
reconocen estas autoras que se pudieron encontrar respuestas dudosas sobre las técnicas terapéuticas
empleadas por el psicologo, se obtuvo informacién interesante. Para estas autoras: “La descripcion de las
actividades profesionales aporta informacion para ef desarrollo del aspecto practico o relacionado con la
praxis del perfil profesional, La descripcion de las téenicas utilizadas aporta informacion importante de
considerar al elaborar el aspecto epsistemoldgico, dado que indica como se aproxima el psicilogo a la
solucion de los problemas” (Martinez O. y Ramirez T., 1981, pag. 211). “Seria importante incluir en el
aspecto epistemologico de un perfil profesional, ademas de los conocimientos basicos necesarios, esquenias
de niedios o técnicas en la solucion de problemas, las cuales no tendran que vincularse necesariamente con
un enfoque tedrico, pero que prueben su eficiencia en la practica. La eficiencia en la practica solo se puede
determinar evaluando directamente la técnica utilizada. Es necesario realizar mds investigacion sobre las
herramientas tecnologicas del psicologo y su utilidad en miestro contexto social” (Martinez O. y Ramirez
T., 1981, pag. 212).(Estas autoras definieron como actividad a lo que hacen los psicélogos y.como técnica el
como lo hacen),

En su tesis de Maestria en Pedagogia, Martinez R. (1992) buscaba, entre otras cosas, la relacion
entre el plan de estudios cursado por el psicologo (en general, sin especificar area de subespecializacion) y la
satisfaccion con el mismo, la relacion entre el plan de estudios y fo que le falta y su vinculacién con la
problematica social, y la relacidn entre la satisfaccion en el gjercicio de la profesion y qué {a produce. Aplico
un cuestionario (entre 1986-1989)a una muestra de 222 egresados de la carrera de psicologia, de diferentes
universidades del D.F. y una de provincia (Universidad Veracruzana). El autor seiiala que fue una
investigacion encargada por la Unidad de Planeacion de la Facultad de Psicologia. Encontro que entre las
funciones que desarrollaban con mas frecuencia, estaban la asesoria (53% de los encuestados), planeacion e
investigacion (44%), asesoria y orientacion vocacional (16%). Entre las causas de adquisicion de sus
conocimientos y habilidades, el 78% lo debio a la experiencia adquirida en el trabajo, el 51% a cursos
tomados en su carrera, el 51% de forma autodidacta, y 32% en cursos de capacitacion (pudiéndose escoger
varias opciones de respuesta). En cuanto a la relacion entre la formacion recibida y los requisitos del
mercado de trabajo (pudiendo escoger varias opciones de respuesta) el 48% opind que es regular, 32% que es

baja, el 13% que es alto y el 7% no contestd. Los de la Facultad de Psicologia dijeron que las causas de la
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adquisicion de sus conocimientos se debieron a las asignaturas de la carrera (23%), a cursos de capacitacion
(32%), a la experiencia profesional (47%) y a ser autodidactas (51%) (de nuevo varias opciones de
respuesta). En cuanto al grado de adecuacion entre la formacion y el trabajo, el 48% opind que fue regular,
el 32% bajo, el 13% alto, y el 7% no contestd. En cuanto al grado de adecuacién del plan de estudios cursado
con el mercado de trabajo, 9% de los egresados de la Facultad de Psicologia estuvo a favor, de la EN.E.P,
Iztacala el 3% estuvo a favor, lo misnio que el 2% de los de la E.N.E.P. Zaragoza, el 1% de los de la
UAM,, el 5% de los de ta Universidad Veracruzana, 5% de los de universidades privadas, 2% de los de
otras universidades, y el 1% no contestd. Entre las limitaciones mas importantes de los planes cursados,
entre otras cosas, estuvieron que el 65% opino que le faltan practicas, 20% que le falta teoria, el 61% que
tiene escasa vinculacion con la problematica social que vive el pais. Sobre la opinion general sobre el plan de
estudios cursado, el 98% opind que debe cambiar, ¢l 56% que debe actualizar su informacion, ¢l 37% que
debe cambiar su organizacion, y el 66% que debe vincularse con la realidad. El autor de esta tesis dice que
los resultados de su investigacion apuntan hacia la necesidad de transformar los planes de estudio de la
carrera de psicologia, ya que su desvinculacion con la problematica social y Ia falta de practicas que
permitan poner en juego los conocimientos aprendidos es dramatica, si especificamente se ve la necesidad de
contar con centros de practicas y de ampliar el contenido imetodolégico en la formacién recomendada
ampliamente por los egresados, Entre las limitaciones de su estudio esta el ser un estudio de seguimiento.

Existen otras 2 tesis de Licenciatura (unaes tesinay otra es tesis realizada por medio de encuestas)
relacionadas con la formacion profesional del psicélogo (en general, sin ser del psicologo clinico & de otras
dreas especificamente), pero por estar enfocadas inicamente a los psicélopos de la EN.E.P. Iztacala, solo
seran brevemente mencionadas: la tesina de Ortega C. (1990), y la tesis de Beltran H. (1988). Como ya se
indico, sofo enfocan la problematica de la formacién del psicélogo en esta Escuela, siendo muy especificas y
no generales a Jas demds Universidades o Escuelas, pero en general afirman que Ia formacién de psicologos
en esa Escuela tiene problemas, ya que se centran en la corriente conductista, encontrandose limitaéiqnes en
la formacidn tedrica y practica, lo que trae problemas al egresado al enfrentarse a la realidad laboral, ya que
el plan de estudios tiene poca refacion con Ja realidad social. También exponen lo positivo de ese plan de
estudios, pero tambidn sugieren modificaciones al mismo,

En su tesis de Licenciatura, Gutidrrez R. y Pozos B. (1983), aunque no hablan acerca de las
técnicas de intervencion utilizadas por el psicologo clinico ni de la opinion de este profesionista ante su
formacion de la Licenciatura, si investigaron las actitudes que tenian la comunidad de fa colonia Ruiz
Cortines ante la labor def psicologo, y explican que: “El rol social que se le adjudica'allos psicélogqs es un
rol difuso, puesto que el medio social que posee algiin tipo de conocimiento dei trabajo dej psicologo, espera
que este profesional esté capacitado tanto para curar una enfermedad mental como para resolver problemas
que se presentan cotidianamente; y siendo que el psicologo no se encuentra preparado para satisfacer las
expectativas y demandas de Ia gente, se hace necesario contar con una formacion solida y especifica que de

alguna manera cubra las necesidades de la connidad” (Gutiérrez R. y Pozos B., 1983, pag. 104). Dentro de
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fos resultados que obtuvieron, observaron que la comunidad de esa colonia no posee un concepto claro y
preciso de la labor realizada por el psicologo, y es muy difusa la percepcion que existe entre el comin de la
gente. Entre las personas a las que acudirian los miembros de la mayoria de esa comunidad solicitando
ayuda, el psicdlogo no aparecid entre las primeras opciones, sino como segunda opcion de intervencion. Los
amigos, el médico general, los psiquiatras y los sacerdotes son prioritarios antes que el psicélogo entre fa
preferencia de la gente, debido quizis a falta de informacion acerca de Ia labor del psicdlogo y quizis en
otros casos debido al temor a ser designados como “loco” 6 “enfermo mental” con lo que usualmente Hama
la gente a las personas que acuden al psicologo en busca de ayuda. Sin embargo, aun al desconocer el tipo de
tratamiento y los beneficios que pudieran abtener del trabajo de los psicélogos, la gran tnayoria contestd que
si confiarian en este profesional, lo que indica de alguna manera que en la comunidad existe gran demanda
de atencion y de ayuda en diversos aspectos. Un gran nimero de personas da esa investigacion relacionaron
¢l trabajo del psicdlogo con el de la trabajadora social, encontrando semejanzas entre ambos. Un pequerio
porcentaje de los sujetos de esa muestra relacionaron las actividades del psicologo con las del psiquiatra y
con las de! sacerdote, apoyando con esto su hipdtesis del desconocimiento existente entre la poblacion del
trabajo realizado por el psicologo. Estas autoras consideran que el psicélogo no ha tenide la oportunidad
para poder difundir a través de los diversos medios de informacion las areas y actividades en las que puede
participar y que deberia de promoverse la funcion del psicologo mediante una labor propagandistica, pero
para esto el psicologo deberd estar preparado con elementos y con una formacion solida y seria para poder
enfrentar las demandas que surjan de la comunidad, v a través de elio reivindicar 1a profesion y evitar la
charlataneria y el abuso de que ha sido objeto (Gutiérrez R. y Pozos B., 1983).

Aunque tampoco tiene que ver directamente con lo que investiga fa presente tesis, las conclusiones
de la tesis realizada por Salinas R. y Torres G. (1988) dan indicios de las actitudes hacia la labor- del
psiclogo en intervencion. En esta tesis se investig0 en una muestra de 600 profesionistas del D.F. del 4rea
de Salud Mental (300 profesionistas en total de las carreras de Medicina, Enfermeria, Psicologia, Trabajo
Social, Psiquiatria y Educacion Especial) y de otras areas (300 profesionistas en total de las carreras de
Ingenieria, Actuaria, Veterinaria, Biologia, Economia, Contaduria, Historia, Artes, Relaciones Piblicas y
Turismo) su actitud hacia la labor del psicologo clinico. En cuanto a saber con quién acuden en caso de
tener problemas emocionales, los profesionistas de la Salud Mental prefirieron al amigo y en segunda opcion
al psicologo, mientras que los de otras dreas se inclinaron por el amigo. Entre los profesionistas de la Salud
Mental que liabian trabajado con un psicologo, hubo en gran parte indiferencia en cuanto a la experiencia
con la relacion de trabajo, debido a que en su mayoria no les parecid ni buena ni mala, pero hubo psiquiatras
que expresaron deficiencias en la preparacion profesional del psicologo, debido a lo cual presentaron
actitudes de franco rechazo hacia los psicélogos. El 43.2% de la muestra (259 profesionistas) no supieron
describir las finciones del psicdlogo clinico. La mayoria de los profesionistas (86.3%) nunca habia
consultado a un psicologo clinico, y de los que habian asistido a terapia (en los del area de Salud Mental) la

mayoria acudio por problemas personales, y de estos profesionistas el 71% nunca habian trabajado con.un
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psicologo. Solo en un gran porcentaje, en las carreras de turismo y psicologia, habian consultado
terapeuticamente a un psicélogo. Al investigar en la muestra de todas fas profesiones (area de Salud Mental
como de otras dreas) con respecto a si piensan que el lratamiento que dan los psicologos ayuda
verdaderamente a las personas a resolver sus problemas, se encontraron diferencias significativas ya que
aunque la mayoria de los profesionistas expresaron estar de acuerdo y totalmente de acuerdo en ese orden,
hubo otras opiniones como en las carreras de Biologia e Historia quienes también wencionaron estar ni de
acuerdo ni en desacuerdo y los de psiquiatria quienes dijeron estar en desacuerdo con la pregunta. En cuanto
a su opinion sobre si cousideraban que algunos psicologos en ocasiones perjudican a la gente en lugar de
ayudarla, se encontraron diferencias significativas, pues los datos se distribuyeron equitativamente en dos
opctones en la mayoria de las carreras, ent “no estoy de acuerdo ni en desacuerdo” y “estoy totalmente de
acuerda”, sin embargo existieron carreras que difirieron de estas respuestas y seleccionaron otras, por
ejemplo, Biologia menciond también estar totalmente de acuerdo, Artes vy Relaciones Pliblicas dijeron estar
mds o menos de acuerdo y psiquiatria en su nayoria menciond estar totalmente de acuerdo y mas o menos
de acuerdo. En la pregunta de que si es mejor evitar los contactos terapéuticos con los psicologos, se
observaron diferencias significativas, ya que aunque todas las carreras expresaron estar en desacuerdo,
Ingenierfa, Trabajo Social y Psiquiatria también expresaron estar ni de acuerdo ni en desacuerdo. Se
encontrd que, en la actitud hacia el psicologo clinico, se encontraron diferencias significativas en el dreas de
las carreras, observandose en los dos grupos de profesiones que la actitud es indiferente (no abiertamente de
aceptacion 6 rechazo), pero los profesionistas de dreas distintas a la de Salud Mental tienden ligeramente a
tener una actitud negativa, Se esperaba encontrar que entre los profesionistas de Salud Mental existiera mas
conocimiento del psicologo en relacion a las demas carreras, por ef solo hecho de pertenecer a la misma area
y estar en contacto profesional interdisciplinario, pero se encontré que para el tamafio de la muestia
hubieron muchisimos casos que desconocian, en ocasiones totalmente, 1o que al psicologo se refiere, sin-ser
asombroso que los de otras carreras desconocieran la profesion. Pero lo més sorprendente que se encontrd es
que entre los mismos psicologos existiera este desconocimiento, lo que sorprende porquevz,cémo pretender
que los psicologos tengan una imagen positiva si ellos mismos tienen indefinidos muchos elementos de su
propia carrera?. Esto contribuiria, segiin-estas autoras, para caer en los malos manejos que se hacen de la
profesidn y sigue perjudicando la imagen de la profesion. Entre las limitaciones de esta investigacion esta la .
imposibilidad de generalizar los datos debido a la amplitud de profesionistas en el D.F., y sugieren la
creacion de programas de informacion asi comno de folletos y conferencias para cambiar las actitudes hacia el
psicdlogo clinico y dar mas informacion sobre lo que hace (Salinas R. y Torres G., 1988).
4.2 COMENTARIOS SOBRE_LOS ANTECEDENTES,

Como se pudo observar al hacer esta revision de antecedentes de investigaciones (hechas en Tesis

de Licenciatura principalmente), no se ha investigado exclusivamente la formacion de los psicologos clinicos
a nivel de Licenciatura y las técnicas de intervencion que utiliza en su ejercicio profesional, ni su opinidn

sobre si su formacion les permitié adquirir conocimientos sobre técnicas de intervencion para su ejercicio



profesional, y aunque han explorado otras investigaciones sus opiniones sobre su formacion de Licenciatura
han sido de forma general, no sélo abarcando el drea de intervencion, y si describen qué técnicas de
intervencion utilizan los psicologos clinicos las mencionan sin abocarse a una clasificacién como lo es la de
Wolberg, la cual sistematiza las técnicas para s mejor entendimiento. Es de notarse, sin embargo, que las
mestras son grandes y aunque wmencionan limitaciones, sus resultados pueden ser tomados como
indicadores valides. Se observa que en estas investigaciones existe un consenso para poder afirmar que los
psicologos clinicos opinan que su formacidn de Licenciatura es regular ¢ suficiente en relacion a las
herramientas para realizar las funciones propias de su profesion en el campo laboral, aunque en algunos
casos afirman que esta es buena, pero se contradicen al afirmar que necesitaront seguir preparandose, ya sea
en psicodiagnostico, 0 en tdcnicas de intervencion ¢ psicoterapia, drea donde mds manifestaron su
insatisfaccion. Se puede afirmar que el diagndstico y la psicoterapia sout las dos actividades mas realizadas
por los psicologos clinicos, y se observa que en el campo laboral una de las funciones en las que menos
énfasis tienen los planes de estudio de Licenciatura es la de intervencion ¢ psicoterapia. Se nota, pues, uni
falta de relacion entre lo que realiza un psicologo clinico a nivel de Licenciatura y la formacion ¢
preparacion profesional que se le ofrece a nivel Licenciatura, asi como también se puede observar un
desconocimiento en muchas personas (incluidos profesionistas del area de Salud Mental, profesionistas de
otras areas, los mismos psicologos clinicos y personas de la comunidad) de cuales son las funciones para las
cuales esta realntente preparado a nivel de Licenciatura el psicologo clinico, También existen actitudes
negativas 6 de indiferencia hacia los psicologos y su trabajo, debiéndose esto a el desconocimiento que otras
personas tienen de sus finciones, a pugnas politicas (en los psiquiatras, historicantente obvio, en los misntos
psicologos de difereittes 6 de mismas corrientes tedricas y en los psicoanalistas, también historicamente
obvio), y a que quizds en que las personas que reciben los servicios del psicélogo clinico (probablemente)
perciben una inseguridad en lo que los psicologos realizan en intervencion, quedando en evidencia su falta
de formacion a nivel de Licenciatura a la hora de intervenir, su confusion debido a que en el plan de estudios
(6 los planes de estudios) de Licenciatura en Psicologia no existe coherencia para tener couiceptos claros y
relacionados, la faita de coherencia entre teoria y prictica, la misma confusion e inexperiencia entre algunos
de los profesores y autoridades de Ia psicologia en México, mids preocupados por defender sus posturas y
puestos politicos que por mejorar Ia imagen, preparacion, campo taboral y sueldo de sus colegas que egresatt
cada afio a enfrentarse a una realidad laboral que les exige ejercer funciones las cuales no estin
contenipladas en los planes de estudio. Yo estoy de acuerdo con los cambios sugeridos ei los plaﬁes de
estudio de la Licenciatura en Psicologia (y del 4rea clinica, especificamente), por las evidencias presentadas
al revisar estas investigacionies que sirven de antecedentes a la presente tesis, y coumo punto de comparhcién
para los resultados, conclusiones y limitaciones de la misma. El que esto escribe estd de acuerdo en que la
psicoterapia no era histéricamente una funcion original de los psicologos clinicos ni siquiera a nivel
Licenciatura, pero no hay que seguir viviendo en el pasado, y darse cuenta de que la realidad laboral exige

que el psicélogo clinico a nivel Licenciatura realice intervencion, porque se espera que lo sepa hacer y para
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eso se le contrata (ademas de para realizar el psicodiagnostico). El que escribe esto esta de acuerdo en que al
psicologo clinico se le den herramientas (entrenamiento, no solo informacion) para intervenir en
instituciones publicas y privadas, aunque sea en la realizacion de terapias breves 6 de emergencia 6 de
apoyo, lo que le permitiria brindar un servicio adecuado para llegar a mas poblacion necesitada, para
ganarse un lugar de forma segura en el equipo de salud mental, en la poblacion en general, y que de esta
manera su labor sea valorada mas adecuadamente y sea justamente remunerada. Si los sueldos que reciben
los psicologos son bajos, es debido (quizas) a que no se le ha dado Ia preparacion adecuada para trabajar y la
proyeccion (politicamente, profesionalmente y socialmente hablando) adecuada a su labor profesional. Pero
no golo el trabajo del gremio de los psicologos es mal pagado en las instituciones, sino también el trabajo de
todos los profesionistas en general, por lo que las instituciones deben revalorizar el trabajo de sus
profesionistas, para pagarles un sueldo justo a sus conocimientos y al tiempo y esfuerzo dedicados a su
trabajo profesional. Quizds no se deba a Ia mala preparacion de los profesionistas en general, sino a una

politica institucional de pagar menos sueldo por mas trabajo.
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CAPITULO V:

METODOLOGIA.

5.1 TIPO DE INVESTIGACION,

La presente investigacién fue planeada como un estudio exploratorio de campo, ya que se pretendioé conocer

qué técnicas de intervencidn son utilizadas por los psicologos clinicos en relacion con su formacion
profesional. El ntotivo de ser un estudio exploratorio de campo fue debido a que falta informacion detallada
sobre qué técnicas de intervencion utilizan los psicologos clinicos en su trabajo profesional, tomando en
cuenta la relacion con su formacion académica de Licenciatura, Tampoco existe informacion sobre la
apinidn que tienen los psicolagos que en su trabajo profesional utilizan técnicas de intervencion sobre su
formacion académica de Licenciatura, con respecto a qué tanto sus estudios de Licenciatura contribuyeron a
que los psicologas encuestadas pensaran qué tan solidos son sus conocimientos para poder intervenir.

5.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Coino planteantiento del problema se tuvo el contestar bisicamente a las siguientes preguntas:

1);Cual es la relacion entre la formacion académica de los psicdlogos clinicos y las técnicas de intervencion
que ntilizan en su ejercicio profesional?

2) (Cual es la relacion entre 1a opinidn que tienen sobre si sus estudios de Licenciatura los capacitaron ¢ o
para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional y fas técnicas de intervencion que utilizan
en su ejercicio profesional?

Y secundariamente se busco contestar a las siguientes preguntas:

1) ;Cual es la relacion entre su formacion académica y la opinién que tienen sabre si sus estudios de
Licenciatura los capacitaron 6 no para utilizar técnicas de intervencian en su ejercicio profesional?

2) (Cual es la relacion entre 1a opinion que tienen sobre si sus estudios lo capacitaron 6 no para utilizar
técnicas de intervencion en su ejercicio profesional ,y su opinion sobre si existen o no diferencias en la
formacion a nivel de Licenciatura entre los psicologos clinicos que egresan de diferentes universidades en
cuanto a su preparacion para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional?

3) ;Cudl es la relacion entre su formacion académica y su opinion sobre si existen o no diferencias en la
formacion a nivel de Licenciatura entre los psicélogos clinicos que egresan de diferentes universidades en
cuanto a su preparacion para wtilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional?

4) ;Cudl es la relacion entre su forimacion académica y el lugar 0 lugares donde adquirieron las
conocimientos sobre las técnicas de intervencion que manejan?

5) ¢Cual es la relacion entre su escuela de procedencia en Licenciatura y el drea predominante de
subespecializacion que cursaron en la Licenciatura?

. a presente investigacion tiene como objetivos el conocer cudles son las técnicas de intervencion que el

psicalogo clinico utiliza en su ejercicio profesianal, en relacian con su formacidn académica, principalmente
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de la Licenciatura. Se pretende conocer como y con qué interviene para resolver los problemas psicologicos
de la poblacion, asi como conocer en qué lugar o lugares adquirieron los conocimientos sobre las técnicas de
intervencion que manejan. También se pretende conocer la opinidn que los psicologos clinicos que utilizan
técnicas de intervencion tienen con respecto a la formacion que obtuvieron en sus estudios de Licenciatura
en cuanto a manejo de técnicas de intervencion se refiere,

5.3 HIPOTESIS.

-Principales.

Hipotesis Conceptual Principal #1: Si existe relacion entre la formacién acadéniica de un psicélogo clinico
y las técnicas de intervencion que utiliza en su ejercicio profesional.

Hipotesis de Trabajo (0 Estadisticas) Principales #1-. Como Hipétesis de trabajo principales se tuvieron
las que estan relacionadas con la Hipdtesis conceptual principal #1, o sea, las que expresan la posible
relacion existente entre la formacién académica de un psicdlogo clinico y las técnicas de intervencion que
utiliza en su ejercicio profesional, y son las siguientes:

(1) Licenciatury -escuela de procedencia (Variahle 4) con Técnicas de intervencion que maneja (Variable
J47).

Hipotesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencidn que manejan los psicélogos clinicos egresados de diferentes universidades 6 escuelas.

Hipdtesis alterna: Si existirdn diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicologos clinicos egresados de distintas universidades d escuelas,

(2) Licenciatura -escuela de procedencia (Var. 4) con Técnicas aplicadas rutinariamente (Var. 50).
Hipétesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion utilizadas rutinariamente por psicologos clinicos egresados de diferentes universidades 6
escuelas,

Hipotesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencidn utilizadas rutinariamente por psicdlogos clinicos egresados de diferentes universidades ¢
escuelas.

(3) Licenciatura ~escuela de procedencia (Var. 4) con Tipo de tratanientos itilizados predominantemente
en su trabajo de intervencion (apoyo/reeducativosi/reconsiructivos/otros) (Var. 59),

Hipotesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicologos clinicos egresados de
diferentes universidades o escuelas,

Hipotesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicologos clinicos egresados de

diferentes universidades 6 escuelas.
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(4) Grado Académico (Var. 87) con Técnicas de Intervencion que maneja (Var. 47).

Hipotesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicologos clinicos que tienen diferentes grados académicos.

Hipétesis alterna: Si existirdn diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las téenicas de
intervencion que manejan los psicélogos clinicos que tienen diferentes grados académicos.

(5) Grado Académico (Var. 87) con Técnicas aplicadas rutinariamente (Var. 50).

Hipdtesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencién utilizadas rutinariamente por psicologos clinicos que tienen diferentes grados académicos.
Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion utilizadas rutinariamente por psicdlogos clinicos que tienen diferentes grados acadéniicos.

(6) Grado Académico (Var. 87) con Tipo de tratamientos utilizados predominantemente en su trabajo de
intervencién (apoyo/reeducativos/ireconstructivos/otros) (Var. 39).

Hipétesis nula: No existirdn diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicdlogos clinicas que tienen
diferentes grados académicos.

Hipotesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientas
(apoyofreeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicologos clinicos que tienen
diferentes grados académicos.

(7) Licenciatura -Area predominante de subespecializacion (Var. 6) con Técnicas de Intervencion que
maneja (Var. 47).

Hipdtesis nula: No existirin diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencién que manejan los psicdlogos que cursaron diferentes dreas de subespecializacion en la
Licenciatura.

Hipétesis alterma: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicélogos que cursaron diferentes areas de subespecializacion en la
Licenciatura.

(8) Licenciatura -Area predominante de subespecializacion (Var. 6) con Tipo de tratamientos utilizados
predominantemente en su trabajo de intervencion (apoyo/reeducativos/reconstructivos/otros) (Var. 59).
Hipdtesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicélogos de diferentes areas de
subespecializacion en la Licenciatura.

Hipétesis alterna; Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoya/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicélogas de diferentes Areas de

subespecializacion en la Licenciatura.
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(9) Técnicas de intervencion que maneja (Var. 47) con Lugar donde adquirié conocimientos sobre las
téenicas de intervencion que maneja (Var. 48).

Hipotesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas entre los lugares donde los
psicologos adquirieron los conocimientos sobre las téenicas de intervencion que manejan y las técnicas que
manejan.

Hipdtesis alterma: Si existiran diferencias estadisticamente significativas entre los lugares doude los
psicologos adquirieron los conocinientos sabre las técnicas de intervencion que manejan y las técnicas que
manejan.

Hipétesis Conceptual Principal #2: Si existe relacidn entre la opinion que un psicélogo clinico tiene sobre
su formacidn académica y las técnicas de intervencion que utiliza en su ejercicio profesional.

Hipétesis de Trabajo 6 (Estadisticas) Principales #2-, Son las que expresan la posible relacién existente
entre la opinién que un psicologo clinico tiene acerca de su formacion profesional y las técnicas de
intervencion que utiliza en su ejercicio profesional:

(10) Licenciatura lo capacité o no para intervenir (Var. 41) con Técnicas de Intervencion que maneja
(Var. 47).

Hipdtesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicologos que piensan que la Licenciatura los capacité 6 no para utilizar
técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Hipotesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicologos que piensan que la Licenciatura los capacité 6 no para utilizar
técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

(11) Licenciatura lo capacité o no para intervenir (Var. 41) con Téenicas aplicadas rutinariamente (Var.
50).

Hipétesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion aplicadas rutinariamente por los psicologos que piensan que la Licenciatura los capacité 6 no
para utilizar técnicas de intervencidn en su ejercicio profesional.

Hipotesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion aplicadas rnutinariamente por los psicologos que piensan que la Licenciatura los capacito 6 no
para- utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional,

(12) Licenciatura lo capacité o no para intervenir (Var. 41) con Tipo de tratamientos utilizados
predominantemente en su trabajo de intervencion (apoyo/reeducativos/reconstructivostotros) (Var. 59).
Hipédtesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos/otros) utilizados predominantemente por los psicologos que piensan que

la Licenciatura los capacité 6 no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.



109

Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamieitos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos/otros) wilizados predominantemente por los psicologos que piensan que
la Licenciatura los capacitd  no para utilizar técnicas de intervencion en su gjercicio profesional.
-Secundarias.

Hipdtesis Conceptual Secundaria #1-, Si existe relacion entre la formacion académica de un psicologo
clinico y a opinion que tiene sobre si sus estudios de Licenciatura lo capacitaron 6 no para utilizar técnicas
de intervencion en su ejercicio profesional.

Hipdtesis de Trabajo (6 Estadisticas) Secundarias #1:

(13) Licenciatura lo capacits o no para intervenir (Var. 41) cont Lugar donde adquirio los conocimientos
sobre las técnicas de intervencion que maneja (Var. 48).

Hipétesis mila: No existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicologos que piensan que
Ja Licenciatura los capacité 6 no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional en cuanto
al lugar o lugares donde adquirieron los conocimientos sobre las técnicas de intervencion que manejan.
Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticanente significativas entre los psicologos que piensan
que la Licenciatura los capacitd 6 no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional en
cuanto al lugar ¢ lugares donde adquiricron los conocimientos sobre las técnicas de intervencion que
manejan,

(14) Licenciatura -escuela de procedencia (Var. 4) con Licenciatura lo capacité o no para intervenir
Var. 41).

Hipétesis nula: No existirin diferencias estadisticamnente significativas entre los psicalogos clinicos
egresados de diferentes universidades 6 escuelas en su opinion sobre si sus estudios de Licenciatura los
capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Hipdtesis alterna: Si existirdn diferencias estadisticamente significativas entre los psicdlogos clinicos
egresados de diferentes universidades 0 escuelas en su opinién sobre si sus estudios de Licenciatura los
capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

(13) Licenciatura -Area predominante de subespecializacion (Var. 6) con Licenciatura lo capacité o no
para intervenir (Var, 41).

Hipétesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicologos que cursaron
diferentes dreas de subespecializacion en la Licenciatura en su opinion sobre si sus estudios de Licenciatura
los capacitaron para ntilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Hipétesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicologos que cursaron
diferentes areas de subespecializacion en la Licenciatura en su opinion sobre si sus estudios de Licenciatura
los capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Hipdtesis Conceptual Secundaria #2,- Si existird relacion entre la opinion que tienen sobre si sus estudios
de Licenciatura los capacitaron ¢ no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional y su

opinion sobre si existen o no diferencias en la formacidn a nivel de Licenciatura entre los psicologos clinicos
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que egresan de diferentes universidades en cuanto a su preparacion para wtilizar técnicas de intervencion en
su ejercicio profesional.

Hipotesis de Trabajo (6 Estadistica) Secundaria #2:

(16) Licenciatura lo capaciti o ne para intervenir (Var. 41) con Opinion sobre si existen diferencias en la
formacion a nivel de Licenciatura entre los egresados de Psicologia chinica en cuanto a su preparacidn
para utilizar iécnicas de intervencidn (Var. 45).

Hipdtesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicéloges que piensan que
la Licenciatura los capacitd ¢ no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, en cuanto
a su opinién de que existan 0 no diferencias de formacion a nivel de Licenciatura entre los egresados de
diferentes universidades 6 escuelas en su preparacion para utilizar técnicas de intervencion.

Hipdtests alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicélogos que-piensan
que fa Licenciatura los capacitd ¢ no para utilizar técnicas de intervencion en su gjercicio profesional, en
cuanto a su opinion de que existan 6 o diferencias de formacion a nivel de Licenciatura entre los egresados
de diferentes universidades ¢ escuelas en su preparacion para utilizar técnicas de intervencian.

Hipdtesis Conceptual Secundaria #3: Si existira relacion entre su formacion académica y su opinién sobre
si existen o no diferencias en fa formacién a nivel de Licenciatura entre los psicélogos clinicos que egresan
de diferentes universidades en cuanto a su preparacién para utilizar técnicas de intervencidén en su gjercicio
profesional.

Hipdtesis de Trabajo (6 Estadistica) Secundaria #3:

(17) Licenciatura -escuela de procedencia (Var. 4) con Opinion sobre si existen. diferencias en Il
Jormacion a nivel de Licenciatura entre los egresados de Psicologia clinica en cuanto a su preparacion
para utilizar técnicas de intervencion (Var. 45).

Hipétesis nufa: No existiran diferencias estadisticamente significativas en la opinidn que tienen los
psicdlogos egresados de diferentes universidades ¢ escuelas, en cuanto a la existencia de diferencias de
formacion a nivel de Licenciatura en las diferentes universidades o escuelas en la preparacion de sus
egresados para utilizar técnicas de intervencion,

Hipdtesis alterna: Si existirdn diferencias estadisticamente significativas en la opinién que tienen los
psicologos egresados de diferentes universidades ¢ escuelas, en cuanto a la existencia de diferencias de
formacion a nivel de Licenciatura en las diferentes universidades ¢ escuelas en [a preparacion de. sus

egresados para utilizar técnicas de intervencién.
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Hipatesis Conceptual Secundaria #4.- Si existira relacion entre la escuela de procedencia de los psicologos
clinicos con el lugar 6 lugares donde adquirieron los conocinientos sobre las técnicas de fntervencion que
manejan.

Hipédtesis de Trabajo (0 Estadistica) Secundaria #4:

(18) Licenciatura -escuela de procedencia (Var. 4) con Lugar doude adquirié los conocimientos sobre lns
técnicas de intervencion que maneja (Var, 48).

Hipédtesis nuia: No existiran diferencias estadisticanente significativas en cuanto al lugar ¢ lugares donde
los psicologos clinicos egresados de diferentes universidades ¢ escuelas adquirieron los conacimientos sobre
las técnicas de intervencion que manejan.

Hipaotesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al lugar 6 lugares donde
los psicologes clinicos egresados de diferentes universidades 6 escuelas adquirieron los conocimientos sobre
las técnicas de intervencion que manejan,

Hipdtesis Conceptual Secundaria #5: Si existira relacion entre la escuela de procedencia en Licenciatura
de los psicologos clinicos y el area predominante de subespecializacion que cursaron en la Licenciawra,
Hipdtesis de Trabajo (0 Estadistica) Secundaria #5:

(19) Licenciatura -escuela de procedencia (Var. 4) con Licenciatura -Area predominante  de
subespecializacion (Var. 6).

Hipdtesis nula: No existirdn diferencias estadisticamente significativas en cuanto al drea de
subespecializacién cursada en Licenciatura por los psicologos egresados de diferentes universidades o
escuelas.

Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al drea de
subespecializacion cursada en Licenciatura por los psicologos egresados de diferentes universidades o
escuelas.

54 VARIABLES,

Como variables principales de la investigacion se consideraron a la formacién como psicélogo clinico y las
técnicas de intervencidn. Se observd la relacion entre estas variables, considerando como variable
independiente a la formacidn académica como psicélogo clinico, y como variable dependiente a las técnicas
de intervencion. Otras variables fueron: opinion sobre si sus estudios de Licenciatura fos capacitaron 0 no
para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, considerada como variable independiente 6
dependiente segin contra cual variable fuera comparada, opinion sobre si existen diferencias entre los
egresados de diferentes universidades en cuanto a su preparacion para utilizar técnicas de intervencion en su
ejercicio profesiottal, considerada como otra variable dependiente. Solo se observo 1a posible relacion de las
variables, por tratarse de un estudio de campo, donde no se pueden manipular variables independientes para
ver su influencia sobre otras variables Hamadas dependientes, Por ser un estudio exploratorio de campo, no

experimental, no se manejaron posibles variables extrafias.



5.5 SUJETOS.

Se incluyeron como sujetos de la investigacian a psicologos que contaran con las siguientes caracteristicas:
A) Nivel académico: que fueran como minimo pasantes (es decir, que contaran con todos los créditos
cubiertos en sus estudios de Licenciatura), 0 que fueran titulados . 6 que contaran con estudios de posgrado.
b) Tipo de trabajo; Que trabajaran en el drea de intervencion clinica utilizando técnicas de intervencion, ya
fuera en instituciones de salud mental del sector piblico y/o privado, y/o que laboraran por su cuenta (en
consultorio particular) utilizando técnicas de intervencio.

Muestreo.

Debido a que hasta la fecha se carece de informacion sobre la cantidad de psicologos que laboran en el sector
salud y privado, se acudio a las instituciones en donde laboran psicologos que utilizan técnicas de
intervencio, por lo que el tipo de muestreo es no probabilistico, ya que todos los sujetos que cumplieran con
las caracteristicas anteriormente mencionadas fueron seleccionados para formar parte de la muestra del
estudio. Se acudio a dependencias de las siguientes instituciones: Secretaria de Salud (5.5.), Departamento
del Distrito Federal (D.D.F.), Secretaria de Educacion Publica (S.E.P.), Centros de Integracion Juvenil
(C.L1.), Instituto Mexicano del Seguro Social (I.M.S.S.), Instituto de la Seguridad Social y Servicios para los
Trabajadores del Estado (1.S.5.S.T.E), Sisteima Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (D.I.F.) y
Consejo Nacional para fa Prevencion y Control del SIDA (CONASIDA) (en el Apéndice A se listan las
wstituciones, dependencias y el nimero de sujetos de cada institucion y dependencia que forman parte de Ia
muestra) . También fueron encuestados psicologos clinicos que laboraran con técnicas de intervencion de
fortua particular en consultorios particulares. Debido a que no todos los psicologos que utilizan técnicas de
intervencion en su ejercicio profesional cursaron predominantemente el drea clinica de subespecializacion
en Licenciatura (esto debido a que en los planes de estudio de instituciones de educacion superior, tales
comto ta Escuela Nacional de Estudios Superiores Iztacala, 6 E.N.E.P. Jztacala, 0 la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza, 6 F.E.S. Zaragoza, ambas pertenecientes a la UN.AM., no incluyen dreas de
subespecializacion en su plan de estudios de Licenciatura, y en el plan de estudios de ta Universidad
Autonoma Metropolitana (U.A.M.) solo existen las dreas de subespecializacion educativa y social), en la
muestra quedaron incluidos psicologos cuyas dreas predominantes de subespecializacion eran otraé (tales
como psicologia educativa ¢ psicologia social ) 6 que provenian de escuelas donde no existen en el plan de
estudios dreas predontinanies de subespecializacion (considerados como con formacién académica de
Licenciatura en psicologia general) pero que su trabajo era en’ el drea clinica, utilizando técnicas de
intervencion, De este modo, se consideré en la muestra a todo aquel psicologo que realizara trabajo
profesional utilizando técnicas de intervencion . El concepto de psicélogo clinico se amplio, debido a que en
fa realidad taboral no todos los psicologos que utilizan técnicas de intervencion clinica cursaron
predotinanteniente el area de subespecializacion clinica en sus estudios de Licenciatura. La muestra final
estuvo integrada por los cuestionarios que habian contestado 77 psicologos que cumplian con el requisito

minimo establecido de ser pasantes en sus estudios de Licenciatura.



5.0 ESCENARIO.
El escenario donde se llevo a cabo fue en la Cd. de México, en los lugares donde laboran los sujetos.

5.7_INSTRUMENTO.

Se construyd un cuestionario (una escala perieneciente al nivel de medicion norminal) con el objetivo
principal de investigar las técnicas de intervencion utilizadas por los psicologos clinicos en su gjercicio
profesional, asi como la opinidn que los psicdlogos clinicos tienen sobre su formacion académica de
Licenciatura en relacion a la utilizacion de técnicas de intervencion. Se incluyeron asimismo preguntas para
investigar otros aspectos, considerados como secundariamente importantes y de los cuales existe poca
informacion al respecto, tales como: situacion laboral, tiempo de experiencia en intervencion, caracteristicas
de las personas hacia quien va dirigido el trabajo de imtervencion, aspectos tedrico-pricticos a la hora de
trabajar con técnicas de intervencion, supervision en trabajo de intervencion y psicoterapia personal del
psicologo clinico . Se construyd un primer cuestionario, el cual originalmente contenia 96 preguntas, de
opcion muitiple en su mayoria, con algunas preguntas abiertas. El cuestionario fue construido a partir de los
objetivos de Ia investigacion, asi conto también de ia clasificacion que Woiberg (1977) hace de las técnicas
de intervencion, y algunos de los reactivos fueron elaborados a partir de otros cuestionarios utilizados en
investigaciones similares (Diaz N., 1986; Litvinoff v Gomel, 1975; Martinez O. y Ramirez T., 1981, Serra,
1989). Este primer cuestionario fue piloteado con 8 expertos del drea clinica (profesores del area clinica de
la Facultad de Psicologia de ta U.N.A.M. y psicoterapeutas), quiengs hicieron sugerencias sobre la redaccion
de las preguntas, sobre la pertinencia ¢ inadecuacion de las preguntas, y sobre el contenido general del
cuestionario y su estructuracion, A partir de este piloteo, se procedid a construir un cuestionario definitivo,
tomando en cuenta las sugerencias de los expertos del drea clinica. Debido a que el estudio es exploratorio,
es decir, para conocer las caracteristicas del fenomeno observado y por ser el primer estudio de este tipo en
técnicas de intervencién, no se requirié validar el cuestionario por métodos estadisticos. Una de los objetivos
originales de esta investigacion fue el observar si existia relacion entre el tipo de tratamiento utilizado
predorinantemente y aplicado nutinariamente (de apoyo, reeducativo 6 reconstructivo) mencionado por los
encuestados y Jos aspectos técnicos especificos relacionados con ese tratamiento, es decir, si-en la practica
profesional realizaban realmente (en el aspecto técnico) el tratamiento que decian que utilizaban. Para esto
se elaboraron 17 reactivos referentes a los aspectos tedrico-practicos a la hora de trabajar con téenicas de
intervencion, a partir de los conceptos manejados en la clasificacion de técnicas terapéuticas de Wolberg
(1977). Cada opcion de respuesta (distribuidas segan el tipo de tratamiento) de cada pregunta técnica debian
de cotejarse para observar esta relacion entre tratamiento mencionado y aspecte técnico explorade. Sin
embargo, este objetivo fue finalmente descartado, ya que se considerd que la mayoria de estas preguntas no
podian realmente reflejar lo que realizaban técnicaniente en su ejercicio profesional de intervencion, ya que
al ser la mayoria preguntas cerradas (de opcion multiple) limitaban las respuestas de los sujetos, por lo que
deberian de haber sido elaboradas como preguntas abiertas para permitir a los encuestados una mas. amplia

descripcion de lo que realmente hacen al intervenir.
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El cuestionario definitivo (el cual puede verse en el Apendice B) consta de

1)__Una hoja_de _respuestas, en la cual hay una seccion en la cual se dan las instrucciones sobre como

contestar el cuestionario. En otra seccion se piden los siguwientes datos: 1) Ficha de identificacion: edad, sexo,
y nacionalidad (este Gltimo eliminado posteriormente al saber que tades los encuestados son de nacionalidad
mexicana). I1. Escolaridad: A) Licenciatura . Escuela de procedencia, fecha de ingreso a Licenciatura, area
predominante de subespecializacion, si es pasante o no (100% de créditos), si es titulado 0 no, fecha de
titulacion. B) Estudios de posgrado: a) Especialidad: si ha realizado 6 no algin curso de especialidad 6 no,
nontbre del curso, institucion, objetiva del curso, duracidn del curso, fecha de inicio. b) Maestria: si tiene
estudios de maestria o no, en qué fue la maestria, institucion donde la curso, duracion de los estudios, fecha
de inicio, fecha de tesis. ¢) Doctorade: si tiene estudios de doctorado o no, en qué fue el doctorado,
institucion donde lo curso, duracion de los estudios, fecha de inicio, fecha de tesis. 1II. Cursos de
actualizacién que considere mas importantes para su ejercicio profesional; nombre del curso, institucion,
objetivo, nimero de horas.

1V. Situacion laboral: institucional, particular, ambas. Institucion donde labora y nombramiento. Funciones
desempefiadas como psicélogo clinico de forma institucional (se permitié escoger varias opciones de
respuesta). intervencion, psicodiagndstico, investigacion, otras. Funciones desempefiadas como psicologo
clinico de forma particular (se permitié escoger varias opciones de respuesta); intervencion,
psicodiagnéstico, investigacidn, otras. Tiempo de experiencia en su labor de intervencidn de forma
institucional (ineses y/o afios). Tiempo de experiencia en su labor de intervencion de forma particular (meses
ylo afios). V. Seccidn de respuestas a las preguntas del cuestionario: en esta seccidn los sujetos escribian su
respuesta a cada pregunta, segiin el nitiero de Ia pregunta.

2) Hojas que contienen las preguntas del cuestionario; las preguntas se distribuyen de la siguiente manera,

por secciones especificas sobre temas determinados:

-Preguntas sobre conceptos tedricos de las técnicas de intervencion: preguntas 1, 9, 10,19, 20, 22, 24.
(Todas estas tomando en cuenta el marco tedrico).

-Trabaje en intervencion y opinion sobre sus estudios de Licenciatura para utilizar técnicas de intervencion
en su ejercicio profesional: 2 (requisitos para trabajar en una institucion), 3-4-5-6-7 y 8 (opim’o’n sobre sus
estudios de Licenciatura en cuanto a capacitacién para utilizar técnicas de intervencion, diferencias entre
egresados de diferentes universidades), 9 (parcialmente).

- Preguntas sobre los aspectos tedrico-practicos a la hora de trabajar con téenicas de intervencién: 10, 16,
17, 18, 21, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34. (Todas estas a partir del marco tedrico).
-Caracteristicas de los usuarios ¢ pacientes; 11, 12, 22 (parcialmente).

-Forma de trabajo; horas a la semana de trabajo en intervencion (13), con los pacientes (15: individual,
grupal, ambas formas), solo ¢ con otros. profesionales ¢ ambas formas (14), duracion de las sesiones

individuales (16) y grupales (17), duracion del proceso de intervencion en sesiones (21).



-Supervision en el trabajo de intervencion: opinidn (35), ha recibido o no supervision (36), con que
profesionat (37), quién evalta su trabajo si trabaja en alguna institucion (38), ha supervisado el trabajo de
otra persona en intervencion (39).

-Labor de intervencion y psicoterapia personal del psicdlogo clinico: opinion (40), ha tenido ¢ no
psicoterapia personal (41), de forma particular o/e institucional (42), con qué tipo de profesional (43),
orientacion tedrica de su terapeuta (44), tiempo de duracion de su psicoterapia personal (45), termind su
tratamiento 0 continda en tratamiento (46).

El cuestionario consta de 14 preguntas abiertas (preguntas 1,4, 5,6, 8, 9,10, 12,13, 21, 32,33, 44 y 45), y
de 32 preguntas de opcion maltiple (las restantes). En estas altimas, en las siguientes se permitio escoger
varias opciones de respuesta: 2, 11, 37,38 y 43.

5.8 PROCEDIMIENTO.

Una vez que se construyo el cuestionario definitivo, se procedio a acudir a tas instituciones de salud mental

mencionadas anteriormente, y debido a la imposibilidad de entrevistar directamente a los sujetos ya que era
su lugar de trabajo y estaban ocupados, se procedio a repartir los cuestionarios con los psicologos que
utilizaran técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, con la indicacion de que posteriormente se
pasarian a recoger los cuestionarios repartidos. Solo en el caso de 3 personas que trabajaban de forma
particular, se pudo entrevistar a los sujetos con el cuestionario, y recoger el cuestionario una vez terminado
de ser contestado. En total se repartieron un poco mas de 200 cuestionarios, de los cuales solo se pudieron
recuperar 86 cuestionarios. Sin embargo, de estos ultimos se tuvieron que descartar 9 cuestionarios por
razones de no cubrir el requisito minimo de ser pasante en sus estudios de Licenciatura, 0 de no estar
contestados en su totalidad. De esta forma, la muestra final estuvo integrada por los cuestionarios que habian
contestado 77 psicologos que cumplian con el requisito minimo establecido de ser pasantes en sus estudios
de Licenciatura. La reparticion y obtencion de los cuestionarios contestados de ta muestra se realizo en un
lapso de 8 meses (de Agosto de 1993 a Marzo de 1994).

Una vez obtenidos los cuestionarios de la muestra, se procedio a la codificacion de las respuestas dadas (ver
el Apéndice C para mas detalles sobre los codigos asignados) , es decir, el asignar niimeros para poder tratar
las respuestas dadas por medio de técnicas de la estadistica descriptiva e inferencial. Se hizo codificacion de
las respuestas a las preguntas de opcion multiple asignando nimeros a cada opeidn de respuesta ¢ a cada
combinacion de respuestas posibles (esto dltimo en preguntas de opcion miltiple donde se podia escoger mas
de una opcion de respuesta). En el caso de las preguntas abiertas, se procedid a revisar y analizar todas las
respuestas dadas por todos los cuestionarios de la muestra para incluir todas las respuestas posibles y hacer
una categorizacion de cada respuesta para asignarles niineros 6 codigos. Una vez hecha la codificacion de
cada uno de los cuestionarios, los nimeros fueron escritos en una hoja de codificacion, dandole un ntero
progresivo de identificacion a cada cuestionario. La codificacion de los cuestionarios en computadora fue
realizada inicialmente utilizando el programa dbaselll y posteriorniente se utilizo el S.P.S.S. (Statistical

Package for the Social Sciences, 6 Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales) para utilizar técnicas de la
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estadistica descriptiva (en este caso, al ser el cuestionario una escala nominal, se obtuvieron resultados de
frecuencias y porcentajes a cada respuesta dada a cada pregunta del cuestionario) y estadistica inferencial
(por lo mismo, por ser una escala nominal, se utitizaron tablas de contingencia para poder aplicar a técnica

estadistica no paramétrica llamada chi (6 ji) cuadrada).
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CAPITULO VI:

RESULTADOQOS.

Los aspectos descriptivos de la investigacion, es decir, las caracteristicas sociodemograficas de la muestra asi
como suts respuestas a cada una de las preguntas del cuestionario, se exponen en términos de frecuencias y
porcentajes en el Apéndice D. En este capitulo se exponen los aspectos de comprobacion o rechazo de
hipdtesis, uttlizando cuadros de contingencia, y estadistica inferencial no parameétrica, utilizando la prueba
chi-cuadrada en aquellos casos en que fue pertinente su utilizacion. En este itltimo caso, se toma ¢l nivel de
significancia de .05, para [a aceptacion 0 rechazo de las hipotests.

COMPROBA CION O RECHAZO DE HIPOTESIS.

HIPOTESIS PRINCIPALES,

Hipotesis Conceptual Principal #1: Si existe relacion entre la formacion académica de un psicdlogo clinico

y las téenicas de intervencion que utiliza en su ejercicto profesional.

Hipotesis de Trabajo (0 Estadisticas) Principales #1-. Camo Hipdtesis de trabajo principales se tuvieron
las que estan relacionadas con la Hipodtesis conceptual principal #1, o sea, las que expresan la posible
relacion existente entre la formacion académica de un psicologo clinico y las téenicas de intervencion que
utiliza en su ejercicio profesional, y son las siguientes:

(1) Licenciatura -escuela de procedencia (Variable 4) con Técnicas de intervencion que maneja (Variahle
47).

Hipétesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicalogos clinicos egresados de diferentes universidades o escuelas.

Hipotesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicologos clinicos egresados de distintas universidades 6 escuelas.

Interpretacion de chi-cuadrada;
Grados de Libertad (gl)=16.  Significancia Pearson (8.1.5.8.)= .32833.

Nivel de Valor obtenido (Pearson) Valor 26< que; Valor en Tablas: Resultado:
Significancia ; (S.P.S.S.):
.05 17.92458 < 263 Se acepta Hipdtesis nula.

En la Tabla No. 1 se puede observar que de los psicéiogos que provienen de la Facultad de
Psicologia de la UN.AM,, 21 (el 50%) manejan dos tipos de técnicas, 7 (el 16.7%) manejan técnicas
reeducativas, 6 (el 14.3%) manejan técnicas de apoyo, 4 (¢l 9.5%) mangjan técnicas reconstructivas, y 4 (el
9.5%) manejan tres tipos de técnicas.

En lo que corresponde a Jos psicdlogos provenientes de la EIN.E.P. lztacala, 5 (el 62.5%) manejan
técnicas reeducativas, 2 (el 25%) manejan 2 tipos de técnicas, y ! (el 12.5%) maneja técnicas

reconstructivas.
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Por otra parte, de ios psicologos provenientes de la F.E.S. Zaragoza, 7 (¢l 50%) manejan 2 tipos de
técnicas, + (el 28.6%) manejan técnicas reeducativas, 2 (el 14.3%) manejan tecnicas reconstructivas, y | (el
7.1%) maneja técnicas de apoyo.

De los psicélogos provenientes de la U.AM., 4 (el 40%) manejan técnicas reeducativas, 2 (el 20%)
manejan técnicas de apoyo, 2 (el 20%) manejan 2 tipos de técnmicas 1 (el 10%) maneja técnicas
reconstructivas, y 1 (el 10%) maneja tres tipos de técnicas.

Por ltimo, de los psicologos provenientes de otras universidades particulares, | (el 33.3%) maneja
3 tipos de técnicas, 1 (el 33.3%) mancja 2 tipos de téenicas, y 1 (el 33.3%) maneja técnicas reconstructivas.

Tomando la muestra en su totalidad, al examinar los mayores porcentajes de cada escuela 6
facultad, se observa que los psicélogos provenientes de Ia Facultad de Psicologia de la U.N.AM. manejan
dos tipos de técnicas, los psicélogos provenientes de la E.N.E.P. [ztacala manejan técnicas reeducativas, los
provenientes de la F.E.S, Zaragoza manejan dos tipos de técnicas, los provenientes de la U.A.M. manejan
técnicas reeducativas, y los provenientes de otras universidades particulares manejan por iguales porcentajes
dos tipos de técnicas, tres tipos de técnicas y téenicas reconstructivas. Dos tipos de téenicas manejan el

42.9% de la muestra, seguidas por las técnicas reeducativas (26%).

TABLA NO. 1: CUADROQ DE. CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES LICENCIATURA -
ESCUELA DE PROCEDENCIA (VAR. 4) CON TECNICAS DE INTERVENCION QUE MANEJA (VAR. 47).

VAR_17. TECNICAS DE INTER VENCION QUE MANEJA
VAR LIC. | Frecuencin DE APOYO REEDUCA- RECONS- DOSTIPOS | TRESTIPOS | Total delinea
ESCUELA DE | Pore, Lin, TIVAS TRUCTIVAS |DE DE
PROCED. Pore. Col, TECNICAS TECNICAS
Pore. Total
FACULTAD 6 7 4 21 4 42
DE . 14.3 16.7 9.5 50.0 9.5 54.5
PSICOLOGIA, 66.7 35.0 14,4 63.6 66,7
UNAM. 7.8 9.1 5.2 273 5.2
ENEP, 0 5 1 2 0 8
IZTACALA 62.5 12.5 25.0 10.4
250 1.1 6.1
6.5 1.3 2.6
FES. | 4 2 7 0 14
ZARAGOZA 71 28.6 14.3 50.0 {82
(1.1 200 222 21.2
1.3 5.2 2.6 9.1
UAM. 2 4 1 2 1 10
20.0 40.0 10.0 200 . 10.0 13.0
22.2 20.0 1.1 6.1 16,7
2.6 5.2 1.3 2.6 1.3
OTRAS 0 0 1 1 I 3
UNIVERSI- 333 333 333 39
DADES I 3.0 16.7
PARTIC. 1.3 1.3 1.3
‘Total de 9 20 9 33 6 77
Columna 1.7 26.0 11.7 429 7.8 100.0
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(2) Licenciatura -escucla de procedencia (Var. 4} con Técnicas aplicadas rutinariameate (Var. 50).
Hipotesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion utilizadas rutinariamente por psicologos clinicos egresados de diferentes universidades &
escuelas.

Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion utilizadas rutinariamente por psicologos clinicos egresados de diferentes universidades 6
escuelas.

Interpretacidn de chi-cuadrada:

Grados de Libentad (gl)=8.  Significmeia Pearson (S.2.8.8.)= .76672.

Nivel de Valer obtenido (Pearson) Valor >6< que; Valoray Tablas, | Reuhade,
Significmeia : (SPSS):
.05 491404 < 15.51 Se acepla Hipdtesis nula,

En la Tabla No. 2 se observa que de los psicologos que provietien de la Facultad de Psicologia de la
UNAM,, 19 (el 45.2%) aplican rutinariantente técnicas de apoyo, 16 (el 38.1%) aplican rutinariamente
técnicas reeducativas, y 7 (16.7%) aplican rutinariamente técnicas reconstructivas.

En lo que corresponde a los psicdlogos provenientes de la EN.E.P. Iztacala, 6 (el 75%) aplican
rutinariamente técnicas reeducativas, | (el 12.5%) aplica rutinariamente técnicas de apoyo, y 1 (el 12.5%)
aplica rutinariamente técnicas reconstructivas,

De los psicdlogos provenientes de la F.E.S. Zaragoza, 7 (el 50%) aplican rutinariamente técnicas
reeducativas, 5 (el 35.7%) aplican rutinariamente técnicas de apoyo, y 2 (el 14.3%) aplican técnicas
reconstructivas,

Se observa también que de los psicélogos provenientes de la U.AM., 4 (el 40%) aplican
rutinariamente técnicas de apoyo, 4 (el 40%) aplican rutinariamente técnicas reeducativas, y 2 (el 20%)
aplican rutinariamente técnicas reconstructivas.

Finalmente, de los psiclogos provenientes de otras universidades particulares, 1 (el 33.3%) aplica
rutinariamente técnicas de apoyo, 1 (el 33.3%) aplica) rutinariamente técnicas reeducativas, y 1 (el 33.3%)
aplica rutinariamente técnicas reconstructivas,

Se observa en la muestra en totalidad que las técnicas mas aplicadas rutinariamente son las
reeducativas, utilizadas por el 44.2% de la muestra, sobresaliendo en esto los. psicdlogos provenientes de la
Facultad de Psicologia de la UNAM. (con un 47.1%), seguidos por los psicologos de la F.E.S. Zaragoza
(20.6%), la ENN.EP. Iztacala (17.6%), los de la U.A.M. (11.8%) y los de otras universidades particulares
(1.3%). Las técnicas de apoyo fueron aplicadas rutinariamente por el 39% de la muestra, quedando
distribuidos en . provenientes de Ia Facultad de Psicologia (63.3%), F.E.S. Zaragoza (16.7%), U.AM.
(13.3%), E.N.E.P. Iztacala y otras universidades particulares (con 3.3% respectivamente). Finalxnente. las

técnicas reconstructivas fueron aplicadas rutinariamente por el 16.9% de los psicdlogos, quedando de la
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siguiente manera: 53.8% (Facultad de Psicologia-UN.AM,), 154% (F.ES. Zaragoza y UAM,

respectivamente), 7.7% (E.N.E.P. Iztacala y otras universidades particulares, respectivamenie),

TABLA NO. 2: CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES LICENCIATURA -
ESCUELA DE PROCEDENCIA (VAR. 4) CON TECNICAS APLICADAS RUTINARIAMENTE (VAR. 50),

VAR, 30, TECNICAS APLICADAS RUTINARIAMENTE,
VAR 4: LIC. Frecumcia DEAPOYO | REEDUCATIVAS | RECONS- Total de tinea
ESCUELA DE Porc., Lin. TRUCTIVAS
PROCEDENCIA. Pore. Col.
Pore. Total o
FACUL’I’AD’ DE 19 16 7 42
PSICOLOGIA. 452 381 16.7 545
UNAM. 63.3 471 538
247 20.8 9.1 -
ENED 1 6 1 8
IZTACALA 12.5 75.0 12.5 10.4
33 17.6 7.7
1.3 7.8 1.3
FES. 3 7 2 14
ZARAGOZA 357 50.0 143 18.2
16,7 200 15.4
6.5 9.1 2.6
UAM + 4 2 10
10.0 40.0 20.0 13.0
13.3 1.8 15.4
5.2 5.2 2
OTRAS UNIVERSI- 1 1 i 3
DADES 333 333 333 3.9
PARTIC, 3.3 29 7.7
1.3 1.3 1.3
Total de colunma 30 34 13 77
39.0 44.2 16.9 100.0

(3) Licenciatura -escuela de procedencia (Var. 4) con Tipo de tratamientos utilizados predominantemente
en su trabajo de intervencion (apoyo/reeducativos/reconstructivos/otros) (Var. 59).

Hipotesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicologos clinicos egresados de
diferentes universidades 6 escuelas.

Hipotesis alterna: Si existiran diferencias estadisticanlente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominanteniente por los psicologos clinicos egresados de

diferentes universidades ¢ escuelas.

Interpretacion de chi-cuadrada:
Grados de Libertad (gl.)=8.  Significmeia Pearson (S.P.8.8.)= 76672

Nivel de Valor obtenido (Pearson) Valor >6< que: Valor o Tablos: Resultado:
Sjgxﬂicagciu_; (SPSS):
05 4.91404 < 15.51 Se aceptn Hipitesis nula,

En la Tabla No, 3 se observa que de los psicologos que provienen de Ia Facultad de Psicologia de la
UN.AM, 19 (el 45.2%) utilizan predominantemente tratamientos de apoyo, 16 (el 38.1%) utilizan
predominantemente tratamientos reeducativos, 'y 7(16.7%) utilizan predominantemente (tratamientos

reconstructivos,
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En lo que corresponde a los psicdlogos provenientes de la E.N.E.P. lztacala, 6 (¢l 75%) utilizan
predominantemente tratamientos reeducativos, 1 (el 12.5%) utiliza predominantemente tratamientos de
apoyo, y 1 (el 12.5%) utiliza predominantemente tratamientos reconstructivos.

De los psicologos provenientes de la F.E.S. Zaragoza, 7 (el 50%) utilizan predominantemente
tratamientos reeducativos, 5 (el 35.7%) utilizan predominantemente tratamientos de apoyo, y 2 (el 14.3%)
utilizan predominantemente tratamientos reconstructivos.

Se observa también que de los psicologos provenientes de la UAM, 4 (el 40%) utilizan
predominantemente tratamientos de apoyo, 4 (el 40%) utilizan predominanteniente tratamientos
reeducativos, y 2 (el 20%) utilizan predominantemente tratamientos reconstructivos,

Finalmente, de los psicalogos provenientes de otras universidades particulares, 1 (el 33.3%) utiliza
predominantemente tratamientos de apoyo, | (el 33.3%) utiliza predominantemente tratanentos
reeducativos, y 1 (el 33.3%) utilizan predominantemente tratamientos reconstructivos,

Se observa (tomando a la nwestra en totalidad) que los tratamientos que predominantemente son
mds utilizados son los reeducativos, utilizados por el 44.2% de la muestra, sobresaliendo en esto los
psicologos provenientes de la Facultad de Psicologia de la UN.AM. (con un 47.1%), seguidos por los
psicalogos de la F.E.S. Zaragoza (20.6%), la EXN.E.P. lztacala (17.6%), los de la U AM. (11.8%) y los de
otras universidades particulares (1.3%). Los tratamientos de apoyo fueron utilizados predominanteniente por
el 39% de la muestra, quedando distribuidos en : provenientes de la Facultad de Psicologia (63.3%), F.E.S.
Zaragoza (16.7%), U.AM. (13.3%), EN.EP. lztacala y otras universidades particularés (con 3.3%
respectivamente). Finalinente, los tratamientos reconstructivos fileron uﬁlizados predominantemente por el
16.9% de los psicologes, quedando de 1a siguiente manera: 53.8% (Facultad de Psicolog,ia-U.N.A.M.),
15.4% (F.E.S. Zaragoza y U.AM., respectivamente), 7.7% (EN.EP. lztacala y otras universidades

particulares, respectivamente).



TABLANO. 3: CUADRQ DE CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES LICENCIATURA -
ESCUELA DE PROCEDENCIA (VAR 4) CONTIPO DE TRATAMIENTOS UTILIZADOS PREDOMINANTEMENTE
{APQY O/ REEDUCATIVOS! RECONSTRUCTIVOS! QTROS) (VAR. 59).

VAR, 59; TIPQ DE TRATAMIENTO UTILIZADO PREDOM,
VAR & LIC. Frecuencia DEAPOYO | REEDUCATIVOS | RECONS- Total de linea
ESCUELA DL Pore, Lin. TRUCTIVOS
PROCEDENCIA. Pore, Col,
| Pore. Foal o . o
FACULTAD DE 19 16 7 42
PSICOLOGIA, 45.2 38.1 16.7 54.5
UNAM. 63.3 7.1 53.8
24.7 203 91 |
ENEP, ! 6 1 8
1ZTACALA 12.5 75.0 12.5 10.4
33 17.6 117
1.3 7.8 1.3
FES. 5 7 2 14
ZARAGOZA 357 300 143 18.2
16.7 20.6 154
6.5 9.1 2.6
UAM. i 4 2 10
40.0 40.0 20.0 13.0
133 11.8 154
5.2 52 2.6
OTRAS UNIVERSI- 1 1 1 3
DADES 333 333 333 39
PARTIC. 3.3 29 7.7
1.3 1.3 I
Total de 30 34 13 77
columna 39.0 4.2 16.9 100.0

(4) Grado Académico (Var. 87) con Técnicas de Intervencion que maneja (Var. 47).

Hipétesis nula: No existirin diferencias estadisticamente significativas en cuanto a- las técnicas de
intervencion que manejan {os psicologos clinicos que tienen diferentes grados académicos.

Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las. técnicas de

intervencion que manejan los psicélogos clinicos que tienen diferentes grados académicos,

Interpretacion de chi-cuadrada:
Grados de Libertad (g1)=20.  Significancia Pearson: (S.P.S.8.)= .81666,

Nivel de Valor obtenido (ﬁ.inn: ) - Valor >6< qﬁc: T \7’11m' ai Tablas: Resultado:-.
__ Significancia ; (SPSS.):
05 14.26787 < 31.4 Se acepta Hipdtesis nula.:

Se observa en la Tabla 4 que de los psicologos que tienen Unicamente estudios de Licenciatura , 9
(el 39.1%) manejan dos tipos de técnicas; 5 (el 21.7%) manejan técnicas reeducativas; 4 (1‘7.4%)' manejan
tres tipos de técnicas; 3 (13%) manejan técnicas reconstructivas; y 2 (8.7%) manejan técnicas de apoyo.

Del grupo de psicologos que tienen Licenciatura y han tenido cursos de actualizacion, 14 (45.2%) .
manejan dos tipos de técnicas, 11 (35.5%) maneja técnicas reeducativas; 3-(9.7%) manejan técnicas de
apoyo, 2 (6.5%) manejan técnicas reconstructivas; y 1 (3.2%) maneja tres tipos de técnicas.

Del grupo de psicologos que tienen estudios de especializacion, 2 (28.6%) manejan técnicas
reeducativas; 2 (28.6%) manejan técnicas reconstructivas; 2-(23.6%) manejan dos tipos de técnicas; y |

(14.3%) maneja técnicas de apoyo.



En el grupo de psiclogos que tienen estudios de especialidad y ademds cursos de actualizacion, se
observa que 1 (50%) maneja técnicas de apoyo y 1 (50%) maneja 2 tipos de técnicas.

En cuanto a los psicologos pertenecientes al grupo que tienen estudios de Maestria, 6 (46.2%)
manejan dos tipos de técnicas; 2 (15.4%) manejan técnicas de apoyo, 2 (15.4%) manejan técnicas
reeducativas; 2 (15.4%) manejan técnicas reconstructivas; y 1 (7.7%) maneja tres tipos de técnicas.

Por tltimo, la psicéloga que tiene estudios de doctorada, maneja 2 tipos de téenicas.

TABLA NO. 4: CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES GRADG ACADEMICQ
(VAR, 87) CON TECNICAS DE INTERVENCION QUE MANEJA (VAR, 47),

VAR 87: GRADO | Frecuencia [ DEAPOYO | REEDUCA. | RECONS- TRES TIPOS Total de linea
ACADEMICO Porc. Lin. TIVAS TRUCTIVAS I DE TECNICAS
Porc. Col, TECNICAS
Pore. Total
LICENCIATURA 2 5 3 9 4 23
87 21.7 13.0 391 174 299
222 25.0 333 273 66.7
2.6 6.3 3.9 11.7 5.2
LIC. CON CURSOS k) il 2 t4 i 3
DI . 9.7 35.5 6.5 45.2 3.2 40.3
ACTUALIZACION 333 55.0 22.2 42.4 16.7
3.9 14.3 2. 18.2 1.3
ESPECIALIDAD [ 2 2 2 0 7
143 28.6 28.6 286 9.1
111 10.0 222 6.1
1.3 2.6 2.6 2.6
ESPECIALIDAD 1 0 [1} 1 0 2
CON CURSOS DE 50.0 50.0 2.6
ACTUALIZACION Ll 3.0
1.3 1.3
MAESTRIA 2 2 2 6 1 13
154 15.4 15.4 46:2 1.7 16.9
222 [0.0 222 18.2 16.7
2.6 2.6 2.6 7.8 1.3
DOCTORADO 0 0 4} l 0 I
100.0 13
3.0
1.3
Total de 9 20 9 33 6 77
Colwma (1.7 26.0 11.7 42.9 7.8 100

(5) Grado Académico (Var. 87) con Técnicas aplicadas rutinariamente (Var. 50).

Hipétesis nula: No existirin diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion utilizadas rutinariamente por psicologos clinicos que tienen diferentes grados académicos.
Hipatesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas  en cuanto a las técnicas de
intervencion utilizadas rutinariamente por psicalogos clinicos que tienen diferentes grades académicos.

Interpretacion de chi-cuadrada:

Grados de Libertad (gl)=10.  Significancia Pearson (8.1.S.8.)= .85446.

Nivel de Valer obtenido (Pearsan} Valor >0< que: Valor en Tablas: Resuhtada;
05 5.51199 < 18.31 Se acepta Hipatesis nula,
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En la Tabla No. 5 se observa que en el grupo de psicologos que tienen estudios de Licenciatura
Unicamente, el 10 (43.5%) aplican rutinariamente técnicas reeducativas; 8 (34.8%) aplican rutinariamente
técnicas de apoyo; y 5 (21.7%) aplican nitinariamente técnicas reconstrnictivas.

De los psicologos con estudios de Licenciatura y cursos de actualizacion, 16 (51.6%) aplican
rutinariamente técnicas reeducativas, 12 (38.7%) aplican rutinariamente técnicas de apoyo. y 3 (9.7%)
aplican rutinariamente técnicas reconstructivas.

De los psicdlogos con estudios de especializacion, 3 (42.9%) aplican mtinariamente técnicas
reeducativas; 2 (28.6%) aplican rutinariamente téenicas de apoyo; y 2 (28.6%) aplican rutinariamente
técnicas reconstructivas.

En el grupo de psicologos que tienen estudios de especializacion y cursos de actualizacion, 1 (50%)
aplica rutinariamente técnicas de apoyo; y 1 (50%) aplica rutinariamente técnicas reeducativas.

En el grupo de psicilogos con estudios de maestria, se observa que 6 (46.2%) aplican
rutinariamente téenicas de apoyo; 4 (30,8%) aplican rutinariamente téenicas reeducativas;, y 3 (23.1%)
aplican rutinariamente técuicas reconstructivas.

Por lo que respecta a la psicdloga con estudios de doctorado, se observa que aplica rutinariamente

técnicas de apoyo.

TABLA NO. 5: CUADRO DE. CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES GRADO ACADEMICO
{VAR. 87) CON TECNICAS APLICADAS RUTINARIAMENTE (VAR. 50).

VAR. 50: TECNICAS APLICADAS RUTINARIAMENTE,
VAR, 87: GRADO frecuencia | DEAPOYO | REEDUCATIVAS | RECONS- Total de linea
ACADEMICO Pore. Lin. TRUCTIVAS
Porc, Col.
Pore, Total
LICENCIATURA 8 10 5 23
34.8 43.2 17 29.9
26.7 294 385
104 13.0 6.5
LIC. CON CURSOS DE 12 16 k! 31
ACTUALIZACION 38.7 516 97 40.3
40.0 47.1 23.1
15.6 20.8 3.9
ESPECIALIDAD 2 k] 2 7
286 42,9 286 9.1
6.7 8.8 154
2.6 39 2.6
ESPECIALIDAD CON ! 1 0 2
CURSOSDE 50,0 50,0 2.6
ACTUALIZACION 33 2.9
1.3 1.3
MAESTRIA 6 4 3 13
46.2 30.8 231 16.9
20.0 11.8 23.1
718 5.2 1.9
DOCTORADO 1 0 0 1
100.0 1.3
3.3
1.3
Total de 30 34 13 77
colwma 39.0 44.2 16.9 100.0




(6) Grado Académico (Var. 87) con Tipo de tratamientos utilizados predominantemente en su trabajo de
intervencion (apoya/reeducativos/reconstructivos/otros) (Var. 59).

Hipotesis nula: No existirdn diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicologos clinicos que tienen
diferentes grados académicos.

Hipétesis alterna: Si existirdn diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicologos clinicos que tienen
diferentes grados académicos.

Interpretacion de chi-cuadrada:

Grados de Libertad (g1.)=10.  Signiticancia Pearson (S.P.S.8.)= 85446,

Nivel de Valor obtenido (Pearson) Valor >6< que: Valor a1 Tablas: Resultado:
Significancia ; _____(sPss)
.05 5.51199 < 18.31 Se acepta Hipitesis nula.

En la Tabla No 6 se puede observar que en el grupo de psicologos que tienen estudios de
Licenciatura dnicamente, 10 (43.5%) utilizan predominantemente tratamientos reeducativos, 8 (34.8%)
utilizan predominantemente tratamientos de apoyo; y 5 (21.7%) utilizan predominantemente tratamientos
reconstructivos.

De los psicologos con estudios de Licenciatura y cursos de actualizacion, 16 (51,6%) utilizan
predominantemente tratamientos reeducativos, 12 (38.7%) utilizan predominantemente tratamientos -de
apoyo; y 3 (9.7%) utilizan predominantemente tratamientos reconstnictivos,

De los psicologos con estudios de especializacion, 3 (42.9%) utilizan predominantemente
tratamientos reeducativos;, 2 (28.6%) utilizan predominantemente tratamientos de apoyo; y 2 (28.6%)
utilizan predominantemente tratamientos reconstructivos.

En el grupo de psicologos que tienen estudios de especializacion y cursos de actualizacion, 1 (50%)
utiliza predominantemente tratamientos de apoyo, y 1 (50%) utiliza predominantemente tratamientos
reeducativos.

En el grupo de psicologos con estudios de maestria, se observa que 6 (46.2%) utilizan -
predominantemente tratamientos de apoyo, 4 (30,8%) utilizan predominantemente trqtamiéutos
reeducativos; y 3 (23.1%) utilizan predominantemente tratamientos reconstructivos,

Por lo que respecta a la psicdloga con estudios de doctorado, se observa que utiliza

predominanteiente tratamientos de apoyo.
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TABLA NO. 6: CUADRO DF. CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES GRADO ACADEMICO

(VAR. 87) CON TIPO DE TRATAMIENTOS UTILIZADOS PREDOMINANTEMENTE ENSU TRABAJO DF,
INTERVENCION (APOY(Q/ REEDUCATIVOS! RECONSTRUCTIVOS/ OTROS) (VAR. 59).

VAR 59: TIPQ DE TRATAMIENTOS UTILIZADOS
PREDOMINANTEMENTE,
VAR. 87: GRADO Frecuencia | DE APOYO | REEDUCATIVOS | RECONS- Total de liea
ACADEMICO Pore. Lin. TRUCTIVOS
Pore. Col.
Pore, Total
LICENCIATURA 8 10 5 23
34.8 4.2 217 299
26.7 9.4 38.5
10.4 13.0 6.5
LIC. CON CURSOS DI 2 16 3 31
ACTUALIZACION 38.7 516 9.7 40.3
40.0 471 23.1
15.6 20.8 39
ESPECIALIDAD 2 3 2 7
286 429 28.6 9.1
6.7 88 15.44
2.6 3.9 2,6
ESPECIALIDAD CON ] 1 0 2
CURSOSDE 50.0 500 2.6
ACTUALIZACION 33 2.
1.3 1.3
MAESTRIA 6 4 3 13
46.2 308 23.1 169
20.0 11.8 23.1
7.8 5.2 3.9
DOCTORADO ] 0 0 [
100.0 1.3
33
1.3
Total de 30 34 13 77
coluta 39.0 442 16,9 100.0

(7) Licenciatura -Area predominante de subespecializacion (Var. 6) con Técnicas de Intervencion que
maneja (Var. 47).

Hipdtesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cvanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicologos que cursaron diferentes areas de subespecializacion en la
Licenciatura.

Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cvanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicologos que cursaron diferentes areas de subespecializacion en. la
Licenciatura,

Interpretacion de chi-cuadrada:
Grados de Libertad (gl)=12. Significancia Pearson (8.2.5.5.)= 09775,

Nivel de Valor obtenido (Pearsan) Vafor >0< que; Valor en Tablas: Resultado: -
Signilicmein : (§L.88) — L
05 18.63423 < 21,0 | Seacepta Hipitesis nula,

En fa Tabla No. 7, se observa que en el grupo de Psicologia Clinica, 19 psicologos (51.4%)
manejan dos tipos de técnicas, 5 (el 13.5%) manejan técnicas de apayo, 5 (el 13.5%) manejan iécn_icas

reconstructivas, 5 (el 13.5%) manejan tres tipos de técnicas, y 3 (el 8.1%) manejan técnicas reeducativas:




En el grupo de Psicologia Educativa, 5 (el 55.6%) manejan técnicas reeducativas, 2 (22.2%)
manejan dos tipos de técnicas, | (el 11.1%) maneja técnicas de apoyo, y | (el 11.1%) maneja técnicas
reconstructivas.

En el grupo de Psicologia Social, 3 (el 33.3%) manejan dos tipos de técnicas, 3 (el 33.3%) manejan
técnicas reeducativas, 2 (el 22.2%) manejan técnicas de apoyo, y | (el 11.1%) maneja tres tipos de técnicas.

En el grupo de Psicologia General, 9 (el 40.9%) manejan dos tipos de técnicas, 9 (el 40.9%)
manejan téenicas reeducativas, 3 (el 13.6%) manejan técnicas reconstructivas, y 1 (el 4.5%) maneja técnicas
de apoyo.

Comparando los porcentajes mas altos en cada area de subespecializacion en cuanto al manejo de
técnicas de intervencion, en el drea clinica 19 (51.4%) manejan dos tipos de técnicas, en el area educativa 5
(el 55.6%) manejan técnicas reeducativas, en el drea social 3 (33.3%) manejan 2 tipos de técnicas y 3
(33.3%) manejan técnicas reeducativas, mientras que en el drea de psicologia general 9 (el 40.9%) manejan
dos tipos de técnicas y 9 (40.9%) manejan técnicas reeducativas.

Comparando los porcentajes totales de las 4 dreas, se observa que el porcentaje mas alto en cuanto a
manejo de técnicas de intervencion se encuentra en el manejo de dos tipos de técnicas en el grupo de

psicologia clinica , representando el 24.7% (19 sujetos) de la muestra.

TAHLA NO. 7: CUADRO DE_ CONTINGENCTA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES LIC.- AREA

PREDOMINANTE DE SUBESPECIALIZACION (VAR. 6) CON TECNICAS DE INTERVENCTON QUE MANKJA
(VAR. 47).

VAR 47: TECNICAS DE INTERVENCION QUE MANEJA
i i it
VAR 6:LIC.- | Frecuencis | DEAPOYO | REEDUCA- | RECONS- DOSTIPOS | TRES TIPOS DE | Total delinea
ARBA Pore. Lin. TIVAS TRUCTIVAS |DE TECNICAS
PREDOM. DE | Pore. Col. TECNICAS
SUBESP. Pore. Totat
CLINICA 5 3 5 19 5 37
13.5 8.1 13.5 514 13.5 48.t
556 15.0 55.6 57.6 833
6.5 3.9 6.5 24.7 6.5
EDUCATIVA 1 5 1\ 2 0 9
55.6 111 22.2 11.7
. 25.0 . 6.1
1.3 6,5 1.3 2.6
SOCIAL 2 3 0 3 1 9
2.2 333 333 1.1 1.7
222 5.0 9.1 16.7
2.6 3.9 39 1.3
GENERAL 1 9 3 9 0 22
4.5 40.9 13.6 409 28.6
1Ll 45.0 33.3 273
1.3 1.7 3.9 11.7
Total de 9 20 9 33 6 77
Columaa 1.7 26.0 1.7 42,9 7.8 -100.0
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(8) Licenciatura -Area predominante de subespecializacion (Var. 6) con Tipo de tratamientos utilizados
predominantemente en su trabajo de intervencion (apoyo/reeducativos/reconstructivos/otros) (Var. 39).
Hipdtesis nula: No existirdn diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducatives/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicologos de diferentes dreas de
subespecializacion en la Licenciatura,

Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticaintente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicologos de diferentes dreas de
subespeciatizacion en la Licenciatura.

Interpretacion de chi-cuadrada:

Grados de Libertad (gl)=6.  Significancia Pearson (S.P.8.8.)= 40348

Nivel de Valor obtenido (Pearson) Valor >0< que: Valor at Tablas: Resultado;
: (SPSS)
6.17861 < 12.59 Se acepta Hipdtesis nula.

En la Tabla No. 8, de los psicélogos egresados del area clinica de ta Licenciatura, 18 (48.6%)
utilizan predominantemente tratamientos de apoyo, 11 (el 29.7%) tratamientos reeducativos, y 8(21.6%)
tratamientos reconstructivos,

Los del drea educativa, 5 (el 55.6%) utilizan predominantemente tratamientos reeducativos, 3 (el
33.3%) tratamientos de apoyo, y | (11.1%) tratamientas reconstructivos.

Los egresados del drea social en fa Licenciatura, 5 (el 55.6%) utilizan predominantemente
tratamnientos reeducativos, 3 (33.3%) tratamientos de apoyo, y 1 (11.1%) tratamientos reconstructivos.

De los psicologos que cursaron planes de estudios que no contienen subespecialidades en
Licenciatura, 13 (el 59.1%) utilizan predominantemente tratamientos reeducativos, 6 (27.3%) tratamientos
de apoyo, y 3 (13.6%) tratamientos reconstnuctivos.

Los tratamientos predominantentente mas utilizados son los reeducativos, utilizados por el 44.2%
de la muestra, siendo mds utitizados por los psiclogos del drea geueral de la psicologia (38.2%, quienes son’
provenientes de la EN.EP. latacala y de ta F.E.S. Zaragoza, ambas pertenecientes a la UN.AM.) quieneé
en su mayoria utilizan predominantemente tratamientos cognitivo-conductuales, clasificados por Wolberg
como reeducativos, En seguida, los tratamientos predominantemente mas utilizados son los de apoyo,
utilizados por el 39% de la muestra, en donde el 60% pertenecen al area clinica. Los tratamientos
reconstructivos son utilizados predontinantemente por el 16.9% de la muestra, siendo los psicélogds

pertenecientes al area clinica quienes mas los aplican (61.5%).
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TABLA NO. §: CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES LIC.. AREA
PREDOMINANTE DE SUBESPECIALIZACION (VAR, 6) CON TIPO DE TRATAMIENTOS UTILIZADOS
PREDOMINANTEMENTE EN SU TRABAJO DE INTERVENCION (APOYQ/ REEDUCATIVQOS/ RECONSTRUCTIVOS/

OTROS) (VAR. 59).

VAR 59: TIPO DE TRATAMIENTOS UTILIZADOS
PREDOMINANTEMENTE,
VAR. 6: LIC.- AREA Frecuaicia DEAPOYO | REEDUCATIVOS | RECONS- Total de Hnea
PREDOM. DE SUBESP. | Pore. Lin. TRUCTIVOS
Pore. Col.
Porc. Total
CLINICA 18 1 3 37
18.6 29.7 206 48.1
60.0 324 61.3
234 14.3 10.4
EDUCATIVA 3 s I 9
333 356 3R] 1.7
10.0 14.7 7.7
19 65 13
SOCIAL k] 5 1 9
333 55.6 1.1 11.7
10.0 14.7 7.7
3.9 6.5 3
GENERAL 6 13 k] 22
27.3 59.1 13.6 28.6
20.0 382 23.1
7.8 16.9 39
Total de 30 34 13 77
colunma 39.0 44.2 16,9 100.0

(9) Técnicas de intervencion que manejn (Var. 47) con Lugar donde adyuirio los conocimientos sobre las
técnicas de intervencion que maneja (Var. 48).

Hipdtesis nula: No existiran difereicias estadisticamente significativas entre los lugares. donde los
psicologos adquirieron los conocimientos sobre las técnicas de intervencion que manejan y las técnicas que
manejan,

Hipdtesis alterna: Si existirdn diferencias estadisticamente significativas entre los lugares donde los
psicologos adquirieron los conocimientos sobre las técnicas de intervencion que manejan y las téenicas que

niangjon,

Interpretacion de chi-cuadrada:
Grados de Libentad (g1)=32.  Significancia Pearson (S.P.8.8.)= .00495.

Nivel de Valor obtenido (Pearson) Valor >6< que: Valor o Tablas: Resuitado:
Siﬂiﬁggxciu : (S.P.S.S.):
.05 56.36389 > 46.2 Se acepta Hipotesis alterma.

En la Tabla No. 9 se observa que en el grupo de los psicologos que manejan técnicas de apoyo, 2 de
ellos (el 28.6%) adquirieron sus conocimientos sobre Jas mismas en el trabajo, 2 (28.6%) en cursos de
actualizacion, 2 (28.6%) en 2 lugares, y 1 (el 14.3%) en la Licenciatura.

En el grupo de los psicologos que manejan técnicas reeducativas, se observa que 7 ‘(41.2%)
obtuvieron sus conocimientos sobre las mismas en 2 lugares, 3 (17.6%) adquirieron sus conocimientos sobre
las mismas en la Licenciatura, 2 (11.8%) en el trabajo, 1 (5.9%) en cursos particulares, 1 (5.9%) en ios

cursos de especialidad, ! (5.9%) en la maestria, 1 (5.9%) en cursos de actualizacidn, y 1 (5.9%) en 3 lugares.
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En el grupo de psicologos que manejan técnicas reconstructivas, 4 (44.4%) adquirieron sus
conocimientos sobre las mismas en cursos particulares, 2 (22.2%)en los cursos de especialidad, 1 (11.1%)
en tres lugares, 1 (11.1%) en 2 lugaresy | (11.1%) en {a Licenciatura.

En el grupo de psicologos que manejan 2 tipos de técnicas, 19 (59.4%) adquirieron sus
conocimientos sobre las mismas en dos lugares, 5 (15.6%) en tres lugares, 3 (9.4%) en la Licenciatura, 3
(9.4%) en cursos particulares, y 2 (6.3%) en el trabajo.

En el grupo de psicologos que manejan tres tipos de técnicas, 3 (50%) adquirieron sus
conocimientos sobre [as mismas en dos lugares, 1(16.7%) en mas de 3 lugares, 1 (16.7%) en el trabajo, y |
(16.7%) en cursos particulares.

Observando los mayores porcentajes dentro de la muestra en la combinacion de estas variables, se
observa que en el grupo de psicdlogos que manejan técnicas de apoyo la mayoria adquirieron sus
conocimientos sobre estas técnicas en el trabajo, en cursos de actualizacion y en dos lugares. Los que
matejan técnicas reeducativas los adquirieron en 2 lugares. Los que mangjan técnicas reconstructivas la
mayoria los adquirieron en cursos particulares. Los que manejan 2 tipos de técnicas la mayorta adquirié sus
conocimientos sobre las mismas en dos lugares, y los que manejan 3 tipos de técnicas adquirieron sus

conocimientos sobre las mismas en dos [ugares.
TABLA NO. 9: CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES TECNICAS DE

INTERVENCION QUE MANEJA (VAR. 47) CON LUGAR DONDE ADQUIRIO L.OS CONOCIMIENTOS SOBRE LAS
TECNICAS DE INTERVENCION QUE MANEJA (VAR, 48).

VAR. 48: LUGAR DONDE ADQUIRIO CONOCIMIENTOS .
VAR. 47: TECNICAS Fremmaa | ENLA ENEL EN CURSOS ENLOS ENIA Total de
DE INTERVENCION Pore.Lin. | LICENCIA- | TRABAJO | PARTICULARES | CURSOS | MAESTRIA | linea
QUE MANEJA. Porc. Col. | TURA DE
Pore. Total ESPECIA-
LIDAD
DE APOYO 1 2 0 0 0 7
143 28.6 9.9
12.5 28.6
1.4 2.8
REEDUCATIVAS 3 2 1 | 1 17
17.6 11.8 59 59 59 239
375 28.6 1.1 333 100.0
4.2 2.8 1.4 1.4 1.4
RECONSTRUCTIVAS 1 0 4 2 0 9
44.4 222 12.7
S 66,7
1.4 5.6 2.8
DQS TIPOS DE 3 2 3 0 0 32
TECNICAS 94 63 2.4 45.1
375 28.6 333
o | 42 2 42 o
TRES TIPOS DIE 0 ] 1 0 0 6
TECNICAS 16.7 16.7 .85
143 11.1
1.4 1.4 .
Total de 8 7 9 3 1 7t
colummna 11.3 8.8 12.7 4.3 1.4 100.0
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TABLA NO. 9: CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES TECNIC,\S DE
INTERVENCION QUE MANEJA (VAR. 47) CON DONDE ADQUIRIO LOS CONOCIMIENT OS SOBRE LAS TECNICAS DE
INTERVENCION QUE MANEJA (VAR. 48) (CONTINUACION),

VAR. 48: LUGAR DONDE ADQUIRIO CONOCIMIENTOS,
VAR, 47: TECNICAS | Frecumcia | EN LOSCURSOS | DOS TRES MAS DE Total de
DEINTERVENCION | Pore, Lin. DE ‘ OPCIONES [ OPCIONES | TRES linea
QUE MANEIA, Pore.Col. | ACTUALIZACION OPCIONES
Porc. Total
NEAPOYQ 2 2 0 0 7
28.6 286 9.9
66.7 6.3
2.3 2.8
REEDUCATIVAS 1 7 1 0 17
5.9 412 59 239
333 219 14.3
14 99 R _
RECONSTRUCTIVAS 0 1 ] 0 9
1. 11 127
11 143
1 L4
DOSTIPOS DE 0 19 5 0 3
TECNICAS 59.4 15.6 45.1
9.4 7.4
263 I T
TRES TIPOS DE 0 3 ) 1 6
TECNICAS 50.0 167 85
9.4 100.0
4.2 1.4
Total de 3 R 7 1 7
colunma 4.2 45.1 9.9 1.4 100.0

Hipotesis Conceptual Principal #2: Si existe relacion entre la opinion que un psicélogo clinico tiene sobre
su formacion acadéinica y las técnicas de intervencion que utiliza en su ejercicio profesional.

Hipétesis de Trabajo (6 Estadisticas) Principales #2-, Son las que expresan la posible relacion existente
entre la opinion que un psicologo clinico tiene acerca de su formacion profesional y las técnicas de
intervencidn que utiliza en su ejercicio profesional:

(10) Licenciatura lo capacité o no para intervenir (Var. 41) con Técnicas de Intervencion que maneja
(Var. 47).

Hipotesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a. las técnicas de
intervencion que manejan los psicologos que piensan que la Licenciatura los capacitd ¢ no para utilizar
técnicas de intervencion en su ejercicio profesional,

Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicélogos que piensan que la Licenciatura los capacité 6 no para utilizar
técnicas de intervencion en su ejercicio profesional,

Interpretacion de chi-cuadrada:
Grados deLibertad (gl)y=4.  Significancia Pearson (S.P.8.5.)= 08448,

Nive de Valor obtenido (Pearson) Valor >6< que: Valor e Tublas; Resultado;
| Significmeia; BAVERAR — S A
05 8.20211 < 9.49 Se acepta Hipdtesis nula,
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En la Tabla No. 10, de los psicologos que consideraron que sus estudios de Licenciatura los
capacitaron para intervenir, 22 (el 46.8%) manejan 2 tipos de técnicas de intervencion, 15 (el 31.9%)
manejan técnicas reeducativas, 5 (el 10.6%)manejan técnicas reconstructivas, 3 (el 6.4%) manejan tres tipos
de técnicas de intervencion, y 2 (el 4.3%)manejan técnicas de apoyo.

De los psicologos que consideraron que sus estudios de Licenciatura no los capacitaron para
intervenir, 11 (el 36.7%) manejan dos tipos de técnicas de intervencion, 7 (el 23.3%) manejan téenicas de
apoyo, 5 (el 16.7%) manejan técnicas reeducativas, 4 (el 13.3%) manejan téchicas reconstructivas, y 3 (el
10%) manejan tres tipos de técnicas.

Tomando a la muestra en total en esta combinacion de variables, se observa que el 28.6% (22
sijetos que opinaron que la Licenciatura si los capacité para intervenir) manejan dos tipos de técnicas, el
19.5% (15 sujetos que consideraron que sus estudios si los capacitaron) manejan técnicas reeducativas, y el
14.3% (11 sujetos que consideraron que sus estudios de Licenciatura no los capacitaron) manejan 2 tipos de
técnicas,

Se observé en ambas categorias (los que consideraron que si los capacitaron y los que consideraron
que 110) que los psicologos manejan 2 tipos de técnicas, siendo el 46.8% de los sujetos en el grupo de los que
si consideraron que la Licenciatura los capacitd, y el 36,7% en el grupo de los sujetos que consideraron que

sus estudios de Licenciatura no los capacitaron para intervenir,

TABLA NO. 10; CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES LICENCIATURA - LO
CAPACITO O NO PARA INTERVENIR (VAR. 41) CON TECNICAS DF INTERVENCION QUE MANRJA (VAR, 47).

VAR. 47: TECNICAS DE INTERVENCION QUE MANEJA.
VAR. dI: Frecuaicia DE APOYO REEDUCA- RECONS- DOS TIPOS TRESTIPOS | Total delinea
LIC-L0 | Pore. Lin TIVAS TRUCTIVAS | DE DE ‘
CAPACITO O | Pore, Col. TECNICAS TECNICAS
NOPARA Pore. Total
INTERVENIR - B N
SI 2 I5 s a2 3 47
43 319 10.6 16.8 6.4 61.0
222 75.0 55.6 66.7 500
2.6 19.5 6.5 28.6 39
NO 7 5 4 I 3 30
233 167 13.3 36.7 100 39.0
77.8 25.0 44.4 333 50.0
9.1 6.5 52 14.3 39
Total de 9 20 9 3 6 77
colunma 1.7 26.0 117 42.9 7.8 100.0
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(11) Licenciatura lo capacité o no para intervenir (Var. 41} con Técnicas aplicadas rutinariamente (Var.
50).

Hipdtesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencidn aplicadas rutinariamente por los psicologes que piensan que la Licenciatura los capacité 6 no
para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional,

Hipéotesis alterna: Si existirdn diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion aplicadas rutinariamente por los psicdlogos que piensan que la Licenciatura los capacité ¢ no
para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Interpretacion de chi-cnadrada:

Grados de Libertad (gl.)=2.  Sigpificancia Pearson (8.P.5.8.)= .24143

Nivel de Valor obtenido ﬁ’c:u‘sm[ Valor >0< que: Valor en Tablas: Resultado:
Sgufismen; | sessy | T
.05 2.84231 < 3.99 Se acepta Iligéusis nula.

En la Tabla No. 11, en el grupo de psicolagos que consideraron que sus estudios de Licenciatura si
los capacitaron para intervenir, 24 (el 51.1%) aplican rutinariamente técnicas reeducativas, 15 (el 31.9%)
aplican rutinariamente técnicas de apayo, y 8 (el 17%) aplican rutinariamente técnicas reconstructivas.

En el grupo de psicalogos que consideraran que sus estudias de Licenciatura no los capacitaron para
intervenir, 15 (el 50%) aplican rutinariamente técnicas de apoyo, 10 (el 33.3%) aplican rutinariamente
técnicas reeducativas, y 5 (el 16.7%) aplican rutinariamente téenicas reconstructivas.

Tomando a la muuestra en total, el 31.2% (24 sujetos en el grupo de los que consideraron que la-
Licenciatura si los capacitd para intervenir) aplica rutinariamente técnicas reeducativas, mientras que ol
19.5% en ambos grupos respectivamente (15 sujetos tanto en el grupo de los que consideraron que sus
estudios de Licenciatura los capacitaran camo en el de los que consideraren que no los capacitardn) aplican
rutinariamente técnicas de apayo, sienda estos los mas altos porcentajes en esta combinacidn de variables.

Se observo que las técnicas menos aplicadas rutinariamente fueron las técnicas reconstructivas en
ainbos grupos, siendo el 17% (8 sujetos) en el grupe que considerd que la Licenciatura los capécitd para
intervenir, y el 16.7% (3 sujetos) en el grupo de los que consideraran que la Licenciatura no los capacité

para intervenir.



TABLA NO. 11: CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES LICENCIATURA - LO
CAPACITO O NO PARA INTERVENIR (VAR. 41 ) CON TECNICAS APLICADAS RUTINARIAMENTE (VAR. 50).

VAR, 50: TECNICAS APLICADAS R
VAR L LIC- 1.0 | Freeuancia DE APQYO REENUCATIVAS Total delinea
CAPACITO ONO | Porc. Lin,
PARA Pore. Col.
INTERVIENIR Pore, Total
St I5 24 b 47
319 St 17.0 6l.0
30.0 70.6 6l.5
w9 ET S R [ S
NO 15 [(}] S 30
50.0 333 16.7 39.0
50.0 29.4 385
19.5 13.0 6.5
Total de 30 4 13 77
colunma 39.0 44.2 16.9 100.0

(12) Licenciatura lo capacité o no para intervenir (Var, 41) con Tipo de tratamientos utilizados
predominantemente en su trabajo de intervencion (apoyo/reeducativos/reconstructivos/otros) (Var, 59).
Hipadtesis nuia: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratantientos
(apoyo/reeducativos/recounstructivos/otros) ulilizados predominantemente por los psicélogos que piensan que
la Licenciatura los capacitd 6 no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Hipdtesis alterna; Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos/otros) utilizados predeminantemente por los psicologos que piensan que

la Licenciatura los capacité 6 no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Interpretacidn de chi-cuadrada;
Grados de Libertad (gl)=2. Significancia Pearsan (S.2.8.8. 7= 24143

Nivel de Valor obtenido (Pearson} Valor >é< ques Valor en Tablas: Resultado:
Significancin ; (SPSS):
.05 2.84231 < 5.99 Se acepta Hipdtesis nula.

En laTabla No. 12, en el grupo de psicologos que consideraron que sus estudios de Licenciatura si
los capacitaron para intervenir, 24 (el 51.1%) utilizan predominantemente en su trabajo de intervencidn
tratamientos reeducativos, 15 (el 31.9%) tratamientos de apoyo, y 8 (el 17%) tratamientos reconstmctivqs.

En el grupo de psicologos que consideraron que sus estudios de Licenciatura no los capacitaron para
intervenir, 15 (el 50%) utilizan predominantemente en su trabajo de intervencion tratamientos de apoyo. 10
(el 33.3%) tratamientos reeducativos, y 5 (el 16.7%) tratamientos reconstructivos,

Tomaundo a la muestra en total, el 31.2% (24 sujetos en el grupo de los que consideraron que la
Licenciatura si los capacité para intervenir) utilizan predominantemente en su trabajo de intervencion
tratamientos reeducativos, mientras que el 19.5% en ambos grupos respectivamente (15 sujetos en €l grupo
de los que consideraron que sus estudios de Licenciatura si los capacitaron yl5en el grupo de los que
consideraron que no) utilizan predominantemente en su trabajo de intervencion tratamientos de apoyo,

siendo estos los mas altos porcentajes en esta combinacion de variables,
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Se observo que los tipos de tratamientos que los psicologos menos utilizan predominantemente en
su trabajo de intervencion fueron las técnicas reconstructivas en ambos grupos, siendo el 17% (8 sujetos) en
el grupo que considero que la Licenciatura los capacitd para intervenir, y el 16.7% (5 sujetos) en el grupo de

los que consideraron que la Licenciatura no los capacitd para intervenir,

TABLANO. 12 : CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES LICENCIATURA- LO

CAPACITO O NO PARA INTERVENIR (VAR. 41)_CON TIPO DI TRATAMIENTOS UTILIZADOS
PREDOMINANTEMENTE EN SUTRABAJO DE INTERVENCION (APOYOQ/ REEDUCATIVOS! RECONSTRUCTIVOS/

OTROS) (VAR. 59).

VAR. 59: TIPQ DE TRATAMIENTOS UTTLIZADQS PREDOMINANTEMENTE.
VAR 4L LIC-L.O [ Frequmeia | DEAPOYO | REEDUCATIVOS | RECONSTRUCTIVOS | Total delinea
CAPACITO ONO | Pore. Lin.
PARA Pore. Col.
INTERVENIR Pore. Total
St 15 24 3 47
319 511 17.0 61.0
50.0 70.6 61.5
19.5 312 104
NO 15 10 ) 5 30
500 333 16,7 39.0
50.0 29.4 38.5
19.5 13.0 6.5
Total de 30 34 13 77
colunma 39,0 44,2 16.9 100.0

HIPOTESIS SECUNDARIAS,

Hipotesis Conceptual Secundaria #1-. Si existe relacién entre la formacién académica de un psicélogo
clinico y la opinion que tiene sobre si sus estudios de Licenciatura lo capacitaron 6 no para utilizar técnicas
de intervencion en su gjercicio profesional.

Hipotesis de Trabajo (6 Estadisticas) Secundarias #1:

(13) Licenciatura lo capacité o no para intervenir (Var. 41) con Lugar donde adquirié los conocimientos
sobre las técnicas de intervencion que maneja (Var. 48).

Hipaotesis nula; No existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicologos que piensan que
la Licenciatura los capacitd 6 no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional en cuanto
al lugar 6 lugares donde adquirieron los conocintientos sobre las técnicas de intervencion que manejan.
Hipotesis alterna; Si existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicologos que piensan
que la Licenciatura los capacito 6 no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional en
cuanto al lugar o lugares donde adquirieron los conocimientos sobre las técnicas de intervencion que

manejan,

Interpretacion de chi-cuadrada;
Grados de Libartad (gl)=8.  Significancia Pearson (S.P.8.8.)= .19054.

Nivel de Valor obtenido (Pearsin) Valor >0< que: Valor en Tablas: Resultado:
Significncia : (S.P.SS.): —
.05 1120160 < 15.51 Se acepta Hipdtesis nula,

En la Tabla No. 13, se observa que en el gnipo que considera que sus estudios de Licenciatura si los

capacitaron para utilizar lécnicas de intervencion en su ejercicio profesional, 22 psicologos (52.4%)
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adquirieron sus conocimientos sobre las técnicas de intervencion que manejan en 2 lugares, 7 (el 16.7%) en
la Licenciatura, 5 (11.9%) en cursos particulares, 4 (9.5%) en tres lugares 2 (+.8%) en el trabajo, 1 (2.4%)
en cursos de especializacion, y 1 (2.4%) en cursos de actualizacion. .

En el grupo que considera que sus estudios de Licenciatura no los capacitaron para utilizar técnicas
de intervencion en su ejercicio profesional, 10 (34.5%) adquirieron sus conocimientos sobre las téenicas de
intervencion que manejan en 2 lugares, 5 (17.2%) en el trabajo, 4 (13.8%) en cursos particulares, 3
(10.3%) en tres lugares, 2 (6.9%) en los cursos de actualizacion, 2 (6.9%) en los cursos de especialidad, |

%) en la Licenciatura, 1 (3.4%) en la maestria, y 1 (3.4%) en mas de 3 lugares.

Se observa que la mayoria de los psicologos tanto en el grupo de los que consideraron que sus
estudios de Licenciatura si los capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional
como en el grupo que considera que sus estudios de licenciatura no los capacitaron para utilizar técnicas de
iutervencion en su ejercicio profesional adquirieron los conocimientos sobre las técnicas de intervencion que

manejan en dos lugares.

TABLA NO. 13 : CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLI'S LICENCIATURA- LO
CAPACITO O NO PARA INTERVENIR (VAR. 41) _ CON LUGAR DONDE ADQUIRIO 1OS CONOCIMIENTOS SOBRE LAS
TECNICAS DE INTERVENCION QUE MANEJA (VAR. 48).

VAR, 48 IUGAR DONDI" Al)OUIRIO CONQCIMIENTOS..
VAR AL LIC-LO Freumcia | ENTA ENEL EN CURSOS ENLOS ENLA Total de
CAPACITO Q NO Pore. Lin. LICENCIA- {TRABAJO | PARTICULARES | CURSOS MAESTRIA | linea
PARA INTERVENIR Porc. Col. | TURA DE
Pore. Total ESPECIA-
LIDAD
S1 7 2 S t 0 42
16.7 4.8 11.9 2.4 59.2
87.5 28.6 55.6 333
9.9 2.8 7.0 1.4
NO 1 5 4 2 1 29
34 17.2 13.8 6.9 34 40.8
12.5 7.4 4.4 66.7 100.0
1.4 7.0 3.6 2.8 1.4
Total de 8 7 9 3 I 71
columna 113 9.9 12.7 4.2 1.4 100.0

TABLA NO. 13 : CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES LICENCIATURA- LO
CAPACITO O NO PARA INTERVENIR (VAR. 41) CONDONDE ADQUIRIO LOS CONOCIMIENTOS SOBRE LAS
TECNICAS DE INTERVENCION QUE MANEJA (VAR. 48) (CONTINUACION).

VAR, 43: LUGAR DONDE ADQUIRIO CONOCIMIENTOS,
VAR 41: LIC-L.O Frecuencia ENLOS CURSOS DOS TRES MAS DE Total de
CAPACITO O NOQ Pore, Lin. DE ) OPCIONES | OPCIONES | TRES lineca
PARA INTERVENIR Pore. Col. ACTUALIZACION OPCIONES
Pore. Total
St 1 2 4 0 42
2.4 524 9.5 59.2
333 68.8 57.1
1.4 31.0 5.6
NO 2 10 3 1 29
6.9 3435 10.3 3.4 40.8
66.7 313 429 100.0
2.8 4.1 4.2 1.4
Total de 3 n 7 1 71
columa 4.2 45.1 9.9 1.4 100.0
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(14) Licenciatura-escuela de procedencia (Var. 4) con Licenciatura lo capaciti o no para intervenir (Var.
A1)

Hipdtesis nula: No existirin diferencias estadisticamente significativas entre los psicologos clinicos
egresados de diferentes universidades ¢ escuelas en su opinidn sobre i sus estudios de Licenciatura los
capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicdlogos clinicos
egresados de diferentes universidades ¢ escuelas en su opinion sobre si sus estudios de Licenciatura los
capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Interpretiicion de chi-cuadrada:

Grados de Libetad (gl.)=4.  Significancia Pearsou (S.P.8.5.)= .09072.

Nivel de Valor obtenido (Pearson) Valor >6< que: Valor en Tablas: Resultado;
Sigmificancia : (SPSS.):
8.02356 < 9.49 Se acepta Hipotesis nula.

En la Tabla No. 14, en el grupo de psicdlogos que realizaron sus estudios de Licenciatura en la
Facultad de Psicologia de la UN.AM.,, 26 (61.9%) -consideraron que sus estudio de Licenciatura si los
capacitaron para utilizar técnicas de intervencidn en su ejercicio profesional, mientras que 16 (38.1%)
consideraron que sus estudios de Licenciatura no los capacitaron para utilizar técnicas de intervencidn en su
gjercicio profesional.

En el grupo de psicologos que realizaron sus estudios de Licenciatura en la Escuela Nacional de
Estudios Profesionales Iztacala de la UN.AM., 7 (87.5%) consideraron que sus estudio de Licenbiatura si
los capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, mientras que | (12.5%)
considerd que sus estudios de Licenciatura no lo capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su
gjercicio profesional,

En el grupo de psicdlogos que realizaron sus estudios de Licenciatura en la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza de la UN.AM,, 10 (71.4%) consideraron que sus estudios de Licenciatura si los
capacitaron para utilizar técnicas de intervencidn en su ejercicio profesional, mientras que 4 (28.6%)
consideraron que sus estudios de Licenciatura no los capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su
gjercicio profesiona,

De los psicologos que cursaron sus estudios de Licenciatura en la Universidad Autdnoma
Metropolitana, 3 (el 30%) cousideraron que sus estudios de Licenciatura los capacitaron para utilizar
técnicas de intervencidn en su ejercicio profesional, y 7 (el 70%) consideraron lo contrario.

En cuanto a los psicologos provenientes de otras universidades particulares (Universidad del- Valie
de México, Universidad [beroamericana y Universidad Femenina de Meéxico), 1 (el 33.3, provenienies de la
Universidad Iberoamericana) considerd que sus estudios de Licenciatura lo capacitaron para utilizar técnicas
de intervencion en su ejercicio profesional, mientras que 2 (el 66.7%. provenientes de la Universidad del

Valle de México y de la Universidad Femenina de México) considerd que no.



Como se puede observar. los psicélogos provenientes de planteles pertenecientes a fa UN.AM.
(Facultad de Psicologia en Ciudad Universitaria, Escuela Nacional de Eswtdios Profesionales lztacala, y
Facultad de Estudios Sliperiores Zaragoza) consideraron en su mayoria que sus estudios de Licenciatura los
capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, en contraste con los psicologos
provenientes de la Universidad Awtdnoma Metropolitana y de otras universidades particulares, quienes en su
mayoria opinaron lo contrario. Lo que llama la atencién en cuanto a los planteles pertenecientes a la
UN.AM, 25 que, en porcentaje, los provenientes de la Facultad de Psicologia, a pesar de poder cursar (y de
hecho el 81% cursd) una subespecializacién clinica, se diferenciaron en cuanto a lo que afinnan los
provenientes de la E.N.E.P.-lztacala y la F.E.S.-Zaragoza (cuyos planes de estudio no cuentan con la
posibilidad de cursar una drea de subespecializacion clinica), en cuanto a los porceutajes de los que afirman
que sus estudios de Licenciatura si los capacitan para utilizar técnicas de intervencidn en su ejercicio
profesional: los de la E.NN.E.P.-lztacala tuvieron el porcentaje mas alto (87.5%), seguidos de la FE.S.-
Zaragoza (71.4%) y la Facultad de Psicologia (61.9%). Los provenientes de la U.AM. afirmaron en su
mayoria (70%) que sus estudios no los capacitaron, debiéndose esto quizds a la inexistencia de una drea
clinica de subespecializacién en su plan de estudios. También llama la atencidn que los provenientes de otras
universidades particulares afirmen en su mayoria (el 66.7%) que la Licenciatura no los capacité, proviniendo
de planteles cuyos planes de estudio ofrecen la posibilidad (y de lhecho todos cursaron) de uma
subespecializacién clinica,

NOTA: Para conocer con mds detalle las razones por las qua los psicélogos de la muestra en
conjunto consideraron o no que sus estudios de Licenciatura los capacitaron para utilizar técnicas de
intervencion en su ejercicio profesional, consultar Ia Tabla No. 10 del Apéndice D, en donde se describen

estas razones en términos de frecuencias y porcentajes.
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TABLA NO. 14: CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES LICENCIATURA-
ESCUELA DE PROCEDENCIA (VAR. 4) CON LICENCIATURA- 1.0 CAPACITO O NO PARA INTERVENIR (VAR, 41),

VAR, 4]: L.O CAPACITO O NO
PARA INTER VENIR, o
VAR 4 LIC.- Frecuencia SI NO Total de linea
ESCUELA DE Pore. Lin.
PROCED. Pore. Col.
Pore. Total
FACULTAD D2 26 16 42
PSICOLOGIA, 619 381 54.5
UNAM. 553 533
33.8 20.8
ENED 7 1 8
IZTACALA 87.5 12.5 10.4
14.9 3.3
9.1 1.J
FES. 10 4 14
ZARAGOZA 714 28.6 18.2
213 13.3
130 5.2
UAM. 3 7 10
300 70.0 13.0
6.4 213
39 9.1
OTRAS 1 2 3
UNIVERSIDADES 333 66,7 3.9
PARTIC. 2.1 6.7
1.3 2.6
Total de 47 30 77
columnna 61.0 39.0 100.0

(15) Licenciatura -Area predominante de subespecializacién (Var. 6) con Licenciatura- lo capacité o no
para intervenir (Var. 1),

Hipotesis Nula: No existiran diferencias estadisticamente sigunificativas entre los psicologos que cursaron
diferentes areas de subespecializacion en la Licenciatura en su opinion sobre si sus estudios de Licenciatura
los capacitaron 6 no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Hipotesis Alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicologos que cursaron
diferentes areas de subespecializacidn en la Licenciatura en su opinion sobre si sus estudios de Licenciatura
los capacitaron 0 nio para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Interpretacion de chi-cuadrada;

Grados de Libertad (gl)=3.  Significancia Pearson (S.P.S.S.)= .12453.

Nivel de Valor obtenido (Pearson) Valor >0< que: Valor en Tablas: Resultado:
Significmcia; (S.PSS.):
.05 5.74806 < 781 Se acepla Hipdtesis nula.

EnlaTabla 15 se observa {o siguiente:
Area Clinica: 21 psicologos (56.8%) consideraron que sus estudios de Licenciatura si los
capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, mientras que 16 (43.2%)

consideraron que no,
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Area Educativa: el 66.7% (6 psicologos) consideraron que sus estudios de Licenciatura si los
capacitaron para utilizar técaicas de intervencion en su ejercicio profesional, mientras que el 33.3% (3
psicologas) consideraron que nio.

Area Social: aqui ocurre lo opuesto que en el area educativa, ya que 3 (el 33.3%) consideraron que
si, mientras que 6 (66.6%) consideraron que no,

Area General: el 77.3% (17 psicologos) consideraron que si, mientras que el 22.7% (5 psicologos)
consideraron que no.

Se observa que, en el caso de los psicologos que consideraron que sus estudios de Licenciatura si los
capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, 44.7% provienen del area
clinica, 36.2% del drea de psicologia general, 12.8% del drea del drea educativa y 6.4% del area de
psicologia social. En el caso de los psicologos que consideraron que no, 53.3% provienen del area clinica,
20% del drea social, 16.7% del area general y 10% del area educativa. En su mayoria, todos los psicologos
de las diferentes dreas de subespecializacion de Licenciatura (con excepeidn del area sacial) consideraron
que sus estudios de Licenciatura si los capacitaron para utilizar técnicas de intervencidn en su ejercicio
profesional.

TABLA NO. 15: CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES LIC.- AREA
PREDOMINANTE DE SUBKSPECIALIZACION (VAR, 6) CON LICENCIATURA- LO CAPACITO O NO PARA

INTERVENIR (VAR. 41).
VAR. 41: LO CAPACITO O NO
PARA INTERVENIR,
VAR. 6: LIC.- Frecuencia SI NO Total delinea
AREA PREDOM, Pore. Lin.
DE SUBESP. Pore. Col.
Pore, Total
CLINICA 21 16 37
56.8 432 48.1
44.7 533
27.3 20.8
EDUCATIVA 6 3 9
66.7 333 11.7
12.8 10.0
7.8 39
SQCIAL 3 6 9
333 66.7 1.7
6.4 20,0
3.9 7.8
GENERAL 17 5 22
71.3 227 286
36.2 16.7
22.1 6.5
Total de 47 30 77
columna 61.0 39.0 100.0
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Hipdtesis Conceptual Secundiaria #2.- Si existird relacion entre la opinion que tienen sobre si sus estudios
de Licenciatura tos capacitaron ¢ no para utilizar técnicas de intervencion en su gjercicio profesionat y su
opinion sobre si existen o no diferencias en Ja formacion a nivel de Licenciatura entre los psicologos clinicos
que egresan de diferentes universidades en cuanto a su preparacidn para utilizar técnicas de intervencion en
su ¢jercicio profesional.

Hipotesis de Trahajo (¢ Estadistica) Secundarina #2:

(16) Licenciatura lo capacité o no para intervenir (Var. 41) con Opinién sobre si existen diferencias en la
Sormacion a nivel de Licenciatura entre los egresados de Psicologia clinica en cuanto a su preparacion
para utitizar técnicas de intervencion (Var, 45},

Hipétesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicologos que piensan que
ta Licenciatura los capacito 0 no para utilizar técnicas de intervencidn en su ejercicio profesional, en cuanto
a su opinion de que existan 6 no diferencias de formacion a nivel de Licenciatura entre los egresados de
diferentes universidades 6 escuelas en su preparacion para utilizar técnicas de intervencion.

Hipatesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicologos que piensan
que la Licenciatura los capacitd 6 no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, en
cuanto a su opinién de que existan 6 no diferencias de formacion a nivel de Licenciatura entre los egresados

de diferentes universidades ¢ escuelas en su preparacion para utilizar técnicas de intervencion.

Interpretacion de chi-cuadrada;
Grados de Libertad (g l)=4. Significncia Pearsan (8.P.8.5.)= .71183.

Nivel de Vator_obtenido (Pearson) Valor >0< que: Valor en Tablas: Resultado;
Significmeia ¢ (S.PSS):
——— e y
05 213007 | < 94 Se acepta Hipékesis nula,

En la Tabla No. 16 se observa que, de los psicologos que consideraron que sus estudios de
Licenciatura si los capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, 26 (el
55.3%) opinaron estar totalnente de acuerdo en que si existen diferencias en la formacion a nivel de
Licenciatura entre los egresados de psicologia clinica de diferentes universidades en cuanto a su preparacion
para utilizar técnicas de intervencion, 10 (21.3%) contestaron no estar ni de acnerdo ni el desacuerdo, 9
(19.1%) contestaron estar de acuerdo, | (2.1) contestd estar en desacuerdo, y 1 (2,1%)‘comesté estar
totalmente en desacuerdo.

En el grupo de los psicologos que contsideraron que sus estudios de Licenciatura no los capacitarbn'
para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, 17 (el 60.7%) opinaron estar totalmente de
acuerdo en que si existen diferencias en la formacién a nivel de Licenciatura entre los egresados de
psicologia clinica de diferentes universidades en cuanto a su preparacion para utilizar técnicas de
intervencion, 5 (el 17.9%) contestaron estar ni de acuerdo ni en desacuefdo, 4 (el 14.3%) contestaron estar

de acuerdo, y 2 (el 7.1%) contestaron estar totalmente en desacuerdo.-
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Se observa que, en la muestra en general, el 37.3% de los psicologos contestd estar totalmente de
acuerdo en que si existen diferencias en la formacion a nivel de Licenciatura entre los egresados de
psicologia clinica de diferentes universidades en cuanto a su preparacion para utilizar técnicas de
intervencion, el 20% contestaron no estar ni de acuerdo ni en desacuerdo, 17.3% contestaron estar de

acuerdo, 4% contestaron estar totalmente en desacuerdo, y 1.3% contestaron estar en desacuerdo.

TABLA NO. 16 : CUADRO DIt CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES LICENCIATURA. LO
CAPACITO O NO PARA INTERVENIR (VAR. 41 ) CON OPINION SOBRE SI EXISTEN DIFERENCIAS EN LA
FORMACION A NIVEL DE LICENCIATURA ENTRE LOS EGRESADOS DE PSICOLOGIA CLINICA BN CUANTO A SU
PREPARACION PARA UTILIZAR TECNICAS DE INTERVENCION (VAR, 45).

VAR, 45: OPINION SOBRE DIF, EN FORMACION EN TEC, INT. LIC. DIF, UNTV,
VAR 4L LIC-1.0 Frecumcia | TOTALMEN | DE NIDE ACUERDO [ EN TOTALMEN | Total de
CAPACITO O NO Pore. Lin, TEDE ACUERDO | NIEN DESACUE {TEEN fnea
PARA INTERVENIR Pore, Col, ACUERDO DESACUERDO | RDO DESACUER
Porc. Total DO
S 26 9 10 1 I 47
553 19.4 213 2.1 2.1 62.7
60.5 692.2 66.7 100.0 333
. 4.7 12.0 133 1.3 1.3
NO 17 4 5 0 2 28
60.7 14.3 179 71 373
39.5 30.8 333 66.7
22.7 53 6.7 2.7
Total de 43 13 15 1 3 75
colsma 57.3 17.3 20.0 1.3 4.0 100.0

Hipdtesis Conceptual Secundaria #3: Si existira relacion entre su formacion académica y su opinion sobre
si existen o no diferencias en la formacion a nivel de Licenciatura entre los psicélogos clinicos que egresan
de diferentes universidades en cuanto a su preparacion para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio
profesional.

Hipdtesis de Trabajo (6 Estadistica) Secundaria #3:-

(17) Licenciatura-escuela de procedencia (Var. 4) con Opinion sobre si existen diferencias en la
Jormacion a nivel de Licenciatura entre los egresados de Psicologia clinica en cuanto a su preﬁamcio’n
para wtilizar técnicas de intervencion (Var. 45).

Hipotesis nnla: No existiran diferencias estadisticamente significativas en la opinion’ que tienen los
psicélogos egresados de diferentes universidades o6 escuelas, en cuanto a la existencia de diferencias de
formacién a nivel de Licenciatura en las diferentes universidades o escuelas en la preparacion de sus
egresados para utilizar técnicas de intervencion.

Hipétesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en la opinion que tienen los
psicologos egresados de diferentes universidades 6 escuelas, en cuanto a la existencia de diferencias de
formacion a nivel de Licenciatura en las diferentes universidades o escuelas en la preparacion de sus
egresados para utilizar técnicas de intervencion.

lntemi'etnci(m de chi-cnadrada:

Grados de Libertad (gl)= 16, Significmcia Pearson (S.P.8.8.)= .66341,

Nivel de Valor abtenido (Pearson) Valor >6< que: Valor.en Tablas: Resultado;
Significancia : (S.PSS):
03 13.12758 < 26.3 Se acepta Hipdtesis nula.




En la Tabla No. 17 puede verse que, de los egresados de la Facultad de Psicologia de la UN.AM.,
21 (el 50%) contestaron estar totalmente de acuerdo en que si existen diferencias en la formacion a nivel de
Licenciatura entre los egresados de psicologia clinica de diferentes universidades en cuanto a su preparacién
para utilizar técnicas de intervencion, 11 (26.2%) estdn de acuerdo, 7 (el 16.7%) no estan de acuerdo ni en
desacuerdo, 2 (4.8%) estan totalmente en desacuerdo, y 1 (2.4%) estd en desacuerdo.

E.N.E.P. Iztacala: 6 psicélogos (el 75%) contestaron estar {otalmente de acuerde en que si existen
diferencias en la formacion a nivel de Licenciatura entre los egresados de psicologia clinica de diferemes
universidades en cuanto a su preparacion para utilizar téenicas de intervencion, [ (12.5%) contesto estar de
acuerdo, mientras que | (12.5%) contestd estar ni de acuerdo ni en desacuerdo.

F.E.S. Zaragoza: 9 psicdlogos (69.2%) contestaron estar totalmente de acuerdo en que si existen
diferencias en la formacién a nivel de Licenciatura entre los egresados de psicologia clinica de diferentes
universidades en cuanto a su preparacion para utilizar técnicas de intervencion, 2 (15.4 %) no estin de
acwerdo ni en desacuerdo, 1 (7.7%) esta de acuerdo, y 1 (7.7%) esta totalmente en desacuerdo.

U.A.M.: en este grupo, 6 psiclogos (66.7%) contestaron estar totalmente de acuerdo en que si
existen diferencias en la formacion a nivel de Licenciatura entre los egresados de psicologia clinica de
diferentes universidades en cuanto a su preparacion para utilizar técnicas de intervencion, mientras que 3
(33.3%) contestaron que no estan ni de acuerdo ni en desacuerdo.

Otras universidades particulares: finalmente, en este grupo, 2 psicologos (66.7%) contestaron no
estar ni de acuerdo ni en desacuerdo en que si existen diferencias en la formacion a nivel de Licenciatura
entre los egresados de psicologia clinica de diferentes universidades en cuanto a su preparacion para wtilizar
técnicas de intervencion, mientras que I (33.3%) contestd estar totalmente de acuerdo.

Tomando a la muestra en su lotalidad, se observa que, independientemente de su escuela de
procedencia, el 57.3% estan totalmente de acuerdo en que si existen diferencias en Ja formacidn a nivel de
Licenciatura entre los egresados de psicologia clinica de diferentes universidades en cuanto a su preparacién
para utilizar técnicas de intervencidn, el 20% no estd de acuerdo ni en desacuerdo, el 17.3% esta de acnerdo,
el 4% esta totalmente en desacuerdo, y el 1.3% esta en desacuerdo.

NOTA: Para conocer con mis detalle las razones por las que los psicélogos de la niuestra en
conjunto consideraron o no que existen diferencias en la formacion a nivel de Licenciatura entre los
egresados de Psicologia Clinica en cuanto a su preparacion para utilizar técnicas de intervencidn en su
gjercicio profesional, consultar la Tabla No. 10 del Apéndice D, en donde se describen estas razones en

tériminos de frecuencias y porcentajes.
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TABLA NO. 17: CUADRO D CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES LICENCIATURA-
ESCUELA NDE PROCEDENCIA (VAR. 4) CON OPINION SOBRE SIEXISTEN DIFRRENCIAS EN LA FORMACION A
NIVEL DE LICENCIATURA ENTRE LOS EGRESADOS DIt PSICOLOGIA CLINICA EN CUANTO A SU PREPARACION
PARA UTTLIZAR TECNICAS DI INTERVENCION (VAR. 45).

VAR. 45: OPINION SOBRE DIF. EN FORMACION EN'T'EC, INT. LIC. DIF. UNIV,
VAR % LIC.- Freeuamecia | TOTAL- DE NIDE EN TOTALMENTEEN | Total
ESCUELA DE Pore. Lin. | MENTEDE [ ACUERDO | ACUERDO DESACUERDO | DESACUERDO de linea
PROCED. Pore. Col. | ACUERDO NIEN
Pore, Total DESACUERDO
FACULTAD DE 21 1 7 ] 2 42
PSICOLOGIA, 50.0 26.2 16.7 2.4 4.8 56.0
UNAM. 48.8 8.6 46.7 100.0 66.7
28.0 14.7 9.3 1.3 17
ENEP. 6 ] ] 0 0 s
1ZTACALA 75.0 125 12.5 10.7
14.0 7.7 6.7
5.0 1.3 1.3
FES. 9 i 2 0 ] 13
ZARAGOZA 69.2 7.7 154 7.7 173
20.9 7.7 133 333
12.0 1.3 2.7 1.3
UAM. 6 0 3 0 I} 9
66.7 333 12.0
14.0 20.0
80 4.0
OTRAS i 0 2 0 0 3
UNIVERSIDADES 333 66.7 4.0
PARTIC. 23 13.3
o S T 27
Total de 43 13 15 1 3 75
colnma 57.3 §7.3 20.0 1.3 4.0 100.0

Hipatesis Conceptual Secundaria #4.- Si existira relacion entre la escuela de procedencia de los psicologos
clinicos con el lugar ¢ lugares donde adquirieron los conocimientos sobre las técnicas de intervencion que
manejan.

Hipdtesis de Trabajo (6 Estadistica) Secundaria #4;

(18) Licenciatura-escuela de procedencia (Var. 4) con Lugar donde adquirid los conacimientas sobre las
técnicas de intervencion que maneja (Var, 48).

Hipdtesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al lugar 6 lugares donde
los psicologos clinicos egresados de diferentes universidades ¢ escuelas adquirieron los conocimientos sobre
las técnicas de intervencion que manejan.

Hipaotesis alterna: Si existirdn diferencias estadisticamente significativas en cuanto al lugar ¢ lugares donde
los psicologos clinicos egresados de diferentes universidades 6 escuelas adquirieron los conocimientos sobre

las técnicas de intervencion que manejan.

Interpretacion de chi-cuadrada;
Grados de Libertad (g1.)=32.  Significancia Pearson (8.0.S.8.)= .06252.

Nivel de Valor obtenido (Pearson) Valor >d< que; Valor e Tablas: Resultado
Similiconcia (S.P.8.8): L _
.05 45.07187 < 46.2 Se acepta Hipdtesis nula.

EnlaTabla No. 18 se observa que de los psicologos provenientes de la Facultad de Psicologia de la

UN.A.M., 21 (el 53.8%) adquirieron sus conocimientos sobre las técnicas de intervencién que manejan en 2




lugares; 7 (el 17.9%) los adquirieron en curses particulares; 4 (el 10.3%) en el trabajo; 3 (el 7.7%) en la
Licenciatura; 2 (el 5.1%) en cursos de actualizacion; 1 (2.6%) en tres lugares, y 1 (2.6%) en mds de tres
lugares.

E.N.E.P.-Iztacala: 3 de los psicologos (el 50%) adquirieron sus conocimientos en dos lugares: 2 (el
33.3%) en la Licenciatura; 1 (16.7%) en el trabajo.

F.E.S.-Zaragoza: 5 de los psicologos (38.5%) adquirieron sus conocimientos en tres lugares; 3
(23.1%) en la Licenciatura; 3 (23.1%) en dos lugares, 2 (15.4%) en los cursos de especialidad.

U.AM.: 4 (el 40%) adquirieron sus conocimientos en dos lugares; 1 (10%) en el trabajo; 1 (10%)
en cursos particulares; 1 (10%) en los cursos de especialidad; 1 (10%) en la maestria; 1 (10%) en cursos de
actualizacion; 1 (10%) en tres lugares.

Otras universidades particulares: | (33.3%) adquirio sus conocimientos en el trabajo; | (33.3%) en
cursos particulares; 1 (33.3%) en dos lugares.

Se puede observar que la mayoria de los psicologos de la muestra (el 45.1%) afirman que sus
conocintientos sobre las técnicas de intervencion que manejan los adquirieron en dos lugares, siendo los
provenientes de la Facultad de Psicologia de la UN.A.M. los que obtuvieron el mas alto porceitaje (65.6%).
El 12.7% de la muestra adquirid sus conocimientos en cursos particulares. Llama la atencion que solo el
11.3% de la muestra (8 sujetos) haya afirmado que los conocimientos que adquirieron sobre las técnicas de
intervencion que manejan solo los hayan adquirido en sus estudios de Licenciatura, ya que el 61% de la
muestra indico que sus estudios de Licenciatura los capacitaron para manejar técnicas de intervencion en su
gjercicio profesional. Se puede pensar que, a pesar de que la mayoria afirma lo indicado anteriormente,
toman cursos adicionales sobre técnicas de intervencion en otros lugares, lo que puede indicar que la
Licenciatura puede capacitarlos, pero tienen que complementar sus conocimientos con mas estudios, 0 que 13
Licenciatura no ensefia otras técnicas necesarias, por lo que estudian mas, El 9.9% de los psicologos de la
muestra adquirio sus conocimientos en el trabajo, lo que puede indicar que la necesidad al trabajar demanda
a estos psicologos a prepararse mas con cursos en el trabajo o que sobre la-marcha aprendan mas. Otro 9.9%
adquirid sus conocimientos en tres lugares. El 4.2% en cursos de especialidad, llamando también la
atencion en esto ya que todas las especialidades trataban de preparacion en técnicas de intervencion, Otro

4.2% fue en cursos de actualizacion, Un 1.4% los adquirio en la maestria, y otro 1.4% en mas de 3 lugares.
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TABLANO. 18 : CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COl\]BlN»\ClON DE LAS VARIABLES LICENCIATURA-
ESCUELA DE PROCEDENCIA (VAR. 4) CONDQONDE ADQUIRIO 1,0S CQNOCIMIENTOS SOBRE LAS TECNICAS DE
INTERVENCION QUE MANEJA (VAR. 48).

VAR, 48: LUGAR DONDE ADQUIRIO CONOCIMIENTQS.
VAR 4: 1IC.- Frecumcia | ENLA ENEL EN CURSOS ENLOS ENLA Total de
ESCUELA DE Pore. Lin, LICENCIA- | TRABAJO PARTICULARES | CURSOS MAESTRIA | linea
PROCED. Pore. Col. TURA DE
Porc. Twtal ESPECIA-
. A v L
FACULTAD DI: 3 4 7 0 u 19
PSICOLOGIA, 7.7 10.3 17.9 549
UNAM. 37.5 57.1 71.8
4.2 5.6 9.9
ENEP 2 1 0 0 0 6
IZTACALA 333 16.7 8.5
25 143
2. 1.4
F.E.S. 3 0 0 2 0 13
ZARAGOZA 23.1 154 18.3
378 66.7
4.2 2.8
UAM. 0 I 1 I 1 10
10.0 100 10.0 10.0 (4.1
4.3 111 333 100.0
1.4 1.4 1.4 14
OTRAS 0 1 1 0 0 3
UNIVERSIDADES 333 333 4.2
PARTIC. 14.3 1L}
I.4 1.4
Total de 8 7 9 3 1 71
columnu 11.3 9.9 12.7 4.2 1.4 100.0

TABLA NO.18: CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COM}l[NACICN DE LAS VARIABLES LICENCIATURA-
ESCUELA DE PROCEDENCIA (VAR. 4) CON DONDE ADQUIRIO LOS CONOCIMIENTOS SOBRE LAS TECNICAS DE
INTERVENCION QUE MANEJA (VAR. 48).

(CONT.).
VAR, 48: LUGAR DONDE ADQUIRIO CONOCIMIENTOS,
VAR 4: LIC.- Frecuencia EN LOS CURSOS DOS TRES MAS DE Total de
ESCUELA DE Pore. Lin, DE OPCIONES | OPCIONES | TRES linea
PROCED. Pore. Col. ACTUALIZACION OPCIONES
Pore. Tatal
FACULTAD DE 2 21 1 [ 39
PSICOLOGIA, 5.1 53.8 2.6 2.6 549
UNAM. 66.7 65.6 143 100.0
2.8 29.6 1.4 1.4
ENEP. 1] 3 0 0 6
IZTACALA 50.0 8.5
9.4
4.2
FES. 0 3 5 0 13
ZARAGOZA 23.1 385 183
9.4 714
4.2 7.0
UAM 1 4 I 0 10
100 40.0 10,0 14.1
333 I2. 143
1.4 5.6 1.4
OTRAS 0 | 0 0 3
UNIVERSIDADES 333 4.2
PARTIC. kR
1.4
Total de 3 32 7 I IAl
colwmnna 4.2 45.1 9.9 1.4 100.0
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Hipdtesis Conceptual Secundaria #5: Si existira relacion entre la escuela de procedencia en Licenciatura
de los psicologos clinicos y el area predominante de subespecializacion que cursaron en la Licenciatura,
Hipatesis de Trahajo (0 Estadistica) Secumdaria #5;

(19) Licenciatura-escueln de  procedencia  (Var. 4)  con Licenciatura-Area predominante  de
subespecializacion (Var. 6).

Hipdtesis nula: No existirin diferencias estadisticamtente significativas en cuanto al drea de
subespecializacion cursada en Licenciatura por los psicologos egresados de diferentes universidades o
escuelas.

Hipdtesis alterna: Si existirain diferencias estadisticamente significativas en cuanto al drea de
subespecializacion cursada en Licenciatura por los psicologos egresados de diferentes universidades ¢

escuelas.

Interpretacion de chi-cuadrada;
Grados de Libertad (gl)y=12.  Significancia Pearson (8.P.8.8.)= .00000.

Nivel de Valor obtenido (Pearson) Valor >6< que: Valor en Tablas: Resultado;

Significancia ; (S.D.8.5):
.05 114.93734 > 21.0 Se acepta Hipotesis altema,

En la Tabla No. 19 se puede observar que treinta y cuatro psicologos provenientes de la Facultad de
Psicologia de la UN.AM. (el 81%) tuvieron como area predominante de subespecializacion al drea clinica,
5 (11.9%) al drea educativa, y 3 (7.1%) al area social,

Por lo que se refiere a la E.N.E.P.-lztacala y a la F.E.S.-Zaragoza , como es lagico (por carecer de
areas de subespecializacion en sus respectivos planes de estudio), todos tuvieron una formacion general en
psicologia, siendo 8 (36.4%) de fa E.N.E.P.-Iztacala y 14 (63.6%) de la F.E.S .-Zaragoza.

De los psicologos provenientes de la U.AM.,, 6 (el 60%) pertenecen al area social, 'y 4 (40%) al
area educativa.

Los psicélogos provenientes de otras universidades particulares, el 100% (3 psicélogoé) tuvieron al
drea clinica como predominante en sus estudios de Licenciatura.

Observando a la muestra en total, se observa que el 48% de los psicologos pertenecen
predominantemente al area clinica de subespecializacion en Licenciatura, correspondiendo el 91.9% a ia
Facultad de Psicologia de la UN.AM,, y el 8.1% de otras universidades particulares. El 28,6% de la
muestra tiene una formacion general en psicologia, perteneciendo a este grupo los psiclogos egresados de la
F.E.S.-Zaragoza (un 63.6%) y de la E.N.E.P.-{ztacala (36.4%). Los pertenecientes al drea educativa, 55.6%
provienen de la Facultad de Psicologia de 1a U.N.A.M., y 44.4% provienen de la U.AM. En el area social,
66.7% son egresados de la U.A.M., mientras que el restante 33.3% proviene de la Facultad de Psicologia de
la UN.AM. Se observa que, en la muestra, la mayoria dé los psicologos que utilizan técnicas de
intervencion provienen, como era de esperarse, del drea clinica de subespecializacion en la 'L‘icenciatura. En

segundo lugar, los egresados de la F.E.S.-Zaragoza y la E.N.E.P-lztacala, con una formacidn en psicologia
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zeneral, también laboran wtilizando técnicas de intervencion, y en tercer lugar los provenientes de las dreas
educativa y social. Esto puede indicar que, aunque no pertenezcan al area clinica, los psicologos cuya area de
subespecializacion sea educativa @ social, 0 con formacion en psicologia general también utilizan técnicas de
intervencion en su gjercicio profestonal. El campo de trabajo en la intervencion clinica no es exclusiva de

los psicologos clinicos.

TABLA NO. 19: CUADRO DE CONTINGENCIA PARA LA COMBINACION DE LAS VARIABLES LICENCIATURA-
ESCUELA DE PROCEDENCIA (VAR. 4) CON LIC.- AREA PREDOMINANTE DE SUBESPECIALIZACION (VAR. 6).

VAR. 6: LIC.- ARFA PREDOMINANTE DE SUBEQPEC[AUZACION,
VAR 4: LIC.- Freeawamein | CLINICA EDUCATIVA SOCIAL GENERAL | Total de
ESCUELA DE Pore. Lin, linea
PROCED. Pore. Col.
Pore, Total L
FACULTAD DE 34 5 3 0 42
PSICOLOGIA. 81.0 11.9 7.1 54.5
UNAM. 91.9 55.6 333
44,2 6.3 39
ENED. 0 0 0 ] 8
IZTACALA 100.0 10.4
364
10.4
FES. 4 0 0 14 14
ZARAGOZA 100.0 182
63.6
18.2
UAM. 0 4 6 0 10
40.0 60.0 13.0
444 66.7
5.2 7.8
OTRAS 3 0 0 0 k}
UNIVERSIDADES 100.0 39
PARTIC. 8.1
3.9
Tatal de 37 9 9 2 77
columma 48.1 11.7 11.7 28.6 100.0
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Los resultados en resumen de Chi-cuadrada en cuanto a la aceptacion ¢ rechazo de Hipotesis se pueden ver
en la Tabla No, 20:

TABLA NO. 20: CHI-CUADRADA. TABLA DE RESULTADOS RESUMIDOS. ACEPTACION O RECHAZO DR HIPOTESIS.

Hipa. Far. Var. Significan- gl Valor i< Valorde | Aceptaciin
No. Ind. Dep. cia S.PS.S. Chi-Cuad. Chi- de
S.LSS. S.PS.S. Cuad. Hipitesis
Tablas
(03]

) -+ 7 .32833 16 17.92458) < 26.296 nula

2 4 30 76672 8 491404 < 15.507 nula
3 4 59 .76672 8 4914041 < 15.507 nula

4 87 47 81666 20 14.26787( < 31410 nula

5 87 30 85446 10 5.51199] < 18.307 nula
] 87 59 85446 10 5511991 < 18.307 nula
7 6 47 09775 12 18.63423] < 21.026 nula
3 6 39 40348 G 6.17861 | < 12.592 nula
9 47 48 .00495 32 5636389 > *46,2 *alterna
10 41 47 08448 4 8202111 < 9,488 nula
11 41 30 24143 2 2842311 < 5.991 nuly
12 41 9 241431 2 284231 < 5.991 nula
13 41 43 .19054 8 1120160 < 15.507 nula
4 4 41 09072 4 8.023561 < 9.488 nuln
15 6 A1 .12453 3 574806 < 7.815 nula
6 41 45 71183 4 2130174 < 9.488 nuls
17 4 45 66341 16 13127581 < 26,296 nula
18 4 48 06252 32 45071871 < *46,2 *nula
19 4 6 ,00000 12 11493734 > 21.026 alterna

*Caleulado por “deduccion” (sumar 1.2 of valor de g1=30, y gl=31,y se calcula valor d¢ g1,=32 con p=0.05).
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CAPITULO VIt

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En este capitulo inicialmente se discuten los resultados de la presente investigacion en términos de la
interpretacién que se deriva de la aceptacion 0 rechazo de Hipotesis del capitulo de resultados, asi como lo
que se infiere a partir de estos resultados. Posteriormente se sacan las conclusiones finales del estudio, a
partir de la discusién de los resultados obtenidos. Para la discusion de los resultados, priniero se presenta la
discusion ¢ interpretacion de cada decision de rechazar 6 aceptar cada una de las Hipdtesis (principales y
secundarias) y las implicaciones derivadas, Después, se comparan los resultados con los obtenidos en
investigaciones similares anteriores, complementandose con aspectos del marco tedrico de la presente
investigacion. A partir de todo esto, se sacan las conclusiones de la investigacion.

7.1 DISCUSION.

En general, sdlo dos Hipotesis (de trabajo 6 estadisticas) alternas (nimeros 9 y 19) fueron
aceptadas. En las 17 restantes se aceptd la Hipdtesis nula, por lo que no existieron diferencias
estadisticamente significativas. Esto puede deberse al tamaiio de Ia muestra (77 sujetos). En seguida, se
describen las diferencias encontradas, aunque tomando con cierta reserva estas descripciones. e inferencias,
debido a lo que ya se menciond. Pueden tomarse sdlo como indicativas de lo que sucede en la realidad, ya
que se trata de un estudio exploratorio.

HIPOTESIS PRINCIPALES,

Hipétesis Conceptual Principal #1: Si existe relacion entre la formacion académica de un psicdlogo clinico
y las técnicas de intervencion que utiliza en su ejercicio profesional.
Hipdtesis de Trabajo (0 Estadisticas) Principales #1-, Como Hipdtesis de trabajo principales se tuvieron
las que estan relacionadas con la Hipétesis conceptual principal #1, o sea, las que expreéan la posible
relacion existente entre a formacion académica de un psicélogo clinico y las técnicas de intervencién que
utiliza en su ejercicio profesional, y son las siguientes:
(D) Licenciatura -escuela de procedencia (Variable 4) con Técnicas de intervencion que maneja (Variable
47).
Hipétesis nula: No existirin diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicélogos clinicos egresados de diferentes universidades 6 escuelas.
Hipotesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las téenicas de
intervencion que manejan los psicologos clinicos egresados de diferentes universidades ¢ escuelas.

En este caso se aceptd la hipotesis nula, Se observa que los provenientes de la Facultz}d de
Psicologia de la UN.AM. y de la F.E.S. Zaragoza manejan principalmente dos tipos de técnicas, mientras
que los provenientes de la E.N.E.P. [ztacala y de la U.A.M. manejan técnicas reeducativas, principalment&

Entre las otras universidades particulares se observa que manejan por igual técnicas reconstructivas, dos .
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tipos de técnicas y tres tipos de técnicas (1 sujeto en cada grupo, respectivamente). En general, se observa
que la mayoria de los psicdlogos manejan dos téenicas, seguidas por las reeducativas. Estas diferencias
observadas, aunque no son estadisticamente significativas, pueden indicar que en la Facultad de Psicologia
de la UN.AM. y en la F.ES. Zaragoza la estructuracion del curriculum académico permite a sus
estudiantes que manejen al menos dos tipos de técnicas, y que en e} caso de la ENN.E.P. Iztacala, al estar su
curriculum académico mas enfocado al manejo de técnicas conductuales, la mayoria de los egresados de esta
escuela que estuvieron en esta muestra manifiesta manejar principalmente (el 62.5%) téenicas reeducativas,
Con respecto a los egresados de la U AM. se observa que también manifestaron manejar principalmente
técnicas reeducativas(el 40%). En este caso podria pensarse que, al carecer de un drea de subespecializacion
clinica en esta universidad, se les ofrece una informacion en algunas técnicas de intervencian, y la mayoria
de los que participaron en esta muestra manifiesta manejar técnicas reeducativas principalmente. En el caso
de las otras universidades particulares no pueden sacarse inferencias claras, debido a que sdlo fueron tres
sitjetos en este caso, y no se observd una tendencia clara en manejo principal de algunas técnicas, sino que se
dividieron en reconstructivas, dos tipos de técuicas y tres tipos de técnicas, con un caso en cada una. Sin
hacer diferencias entre universidades y escuelas, se observa que los psicdlogos de la muestra mangjan
principalmente dos tipos de técnicas (42,9% de la nwestra), seguidas por las técnicas reeducativas (26%), de
apoyo y reconstructivas (las dos con el mismo porcentaje del 11,7%), y por Gltimo, tres tipos de técnicas (el
7.8%). Llama la atencion el que las técnicas de apoyo y las reconstructivas sean las menos manejadas. En el
caso de Jas reconstructivas puede pensarse que al requerirse un entrenamiento mds formal (por ser mds
complejas de manejarse) mas que informativo, los egresados de las diferentes universidades sdlo tengan
informacign y realmente no las manejen a partir de Ia Licenciatura. Llama la atencién también que las
técnicas de apoyo sean manejadas poco, también, siendo las mds sencillas de manejar y de dar informacidn
sobre ellas a nivel Licenciatura, El que las técnicas reeducativas sean las mds manejadas se puede deber a
que en la mayoria de las universidades son ensefiadas técnicas conductuales y son las herramientas
originadas en la Psicologia como ciencia, y como la Facultad de Psicologia de 1a U.N.A.M. es Ia principal en
definir los planes de estudios que son seguidos por Ja mayoria de las otras universidades, pues 3 esto se
puede deber el que las técnicas reeducativas sean las mas manejadas. En general se podria afirmar que las
diferentes universidades permiten que sus egresados manejen dos tipos de técnicas, y en pocos ¢asos (7.8%
de la muestra) el que manejen tres tipos de técnicas. Sin embargo, no se pueds saber si los que mangjan dos
0 mas téenicas de intervencion sea porque sélo lo aprendan en la Licenciatura 6 porque hayan cursado otros

estudios que se lo permitieron.



(2) Licenciatura -escuela de procedeucia (Var. 4) con Técnicas aplicadas rutinariamente (Var. 50),
Hipdtesis nula: No existirdn diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion utilizadas rutinariamente por psicélogos clinicos egresados de diferentes universidades o
escuelas.

Hipdtesis alterna: Si existirdn diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion utilizadas rutinariamente por psicélogos clinicos egresados de diferentes universidades 6
escuelas.

Se aceptd también la Hipdtesis nula, Las téenicas de intervencidn mas aplicadas rutinariamente por
los psicologos de la muestra son las reeducativas (44.2%), vy las de apoyo (39%) Las técnicas
reconstructivas son aplicadas rutinariamente por sélo et 16.7% de la muestra. Los de ia Facultad de
Psicologia de 1a UN.AM. y de la UAM. principalmente aplican rutinariamente técnicas de apoyo (el
45.2% y el 40%, respectivamente), los de la EN.EP, [ztacala y de la F.E.S. Zaragoza principalmente
aplican rutinariamente técnicas reeducativas (el 75% y el 50% respectivamente). En el caso de las otras
universidades particulares quedaron divididos los tres casos en un caso por grupo en el manejo de técnicas de
apoyo, reeducativas y reconstructivas (33.3% respectivamente). Como se puede observar, las técnicas de
apoyo y las reeducativas son las mas aplicadas rutinariamente en esta muestra, pudiéndose pensar que es
debido a que la mayoria trabaja en instituciones (42,9%) ¢ de forma institucional y particular (45.5%), y
debido a que estas técnicas son mas faciles de aplicar por su corta duracidn, metas mas definidas y a corto
plazo, y que requieren de menor preparacion y entrenamiento ‘para ser ‘aplicadas. Las técnicas
reconstructivas, al necesitarse para su aplicacién de un tratamiento largo y de un mayor entrenamiento, son
nienos aplicadas, pudiendo pensarse que son aplicadas principalmente en trabajo particular, ya que en las
instituciones se requiere el atender a un mayor numero de personas por menor tiempo para que mds
poblacidn tenga acceso al servicio, Segiin sea la institucion donde trabajen, seré el tipo de técnica aplicada
rutinariamente. Se observo que la gran mayoria de los egresados de la EIN.E.P. Iztacala-y de la F.ES.
Zaragoza trabajan en reclusorios, y en este tipo de instituciones se utilizan principalmente técnicas
cognitivo-conductuales, por eso fa mayoria de los egresados de estas dos escuelas aplican técnicas
reeducativas. A pesar de como se vio en la Hipdtesis #1, que la mayoria de los sujetos de la muestra
(independientemente de la universidad de procedencia) manejan principalmente dos ‘tipds de técnicas,

aplican rutinariamente aquella que se requiera en la institucidn donde laboren.



(3) Licenciatura -¢scuela de procedencia (Var. 4) con Tipo de tratamientos wtilizados predominantemente
en su trabajo de intervencion (apoyo/reeducativos/reconstructivos/otros) (Var. 59).

Hipétesis nuli: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicologos clinicos egresados de
diferentes universidades 0 escuelas.

Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducarivos/reconstructivos) utilizados predominanteinente por los psicologos clinicos egresados de
diferentes universidades o6 escuelas.

Se aceptd también la Hipétesis nula, La interpretacion de esta Hipdtesis es similar a la anterior, ya
que se obtuvieron las mismas frecuencias y porcentajes. Los tipos de tratamientos mas utilizados
predominantemente por los psicdlogos de la' muestra son los reeducativos (44.2%), y los de apoyo (39%).
Los tratamientos reconstructivos son utilizados predominantemente por solo el 16.7% de la muestra. Los de
la Facultad de Psicologia de la UN.AM. y de la U.AM. principalmente utilizan predominantemente
tratamientos de apoyo (el 45.2% y el 40%, respectivamente), los de la ENN.E.P. Iztacala, los de la F.E.S.
Zaragoza y los de la U.A. M. principalmente utilizan predominanteniente tratamientos reeducativos (el 75% ,
el 50% y el 40% respectivamente). En el caso de las otras universidades particulares quedaron divididos los
tres casos en un caso por grupo en la utilizacion predominante de tratamientos de apoyo, reeducativos y
reconstructivos (33.3% respectivamente), Como se puede observar, los tratamientos de apoyo y los
reeducativos son fos mas utilizados en esta muestra, pudiéndose pensar que es debido a que la mayoria
trabaja en instituciones ¢ de forma institucional y particular, y debido a que estos tipos de tratamiento son
mas ficiles de utilizar por su corta duracion, metas mas definidas y a corto plazo, y que requieren de menor
preparacion y entrenamiento para ser utilizados. Los tratamientos reconstructivos, al necesitarse para su
utilizacion de un tratamiento largo y de un mayor entrenamiento, son menos utilizados, pudiendo pensarse
que son utilizados principalmente en trabajo particular, ya que en las instituciones se requiere el atender a un
mayor nilmero de personas por menor tiempo para que mas poblacion tenga acceso al servicio. Segin sea la
institucion donde trabajen, serd el tipo de tratamiento utilizado predominantemente. Se observd que la gran
mayoria de los egresados de la E.N.E.P. lztacala y de la F.E.S. Zaragoza trabajan en reclusorios, y en este
lipo de instituciones se utilizan predominantemente tratamientos cognitive-conductuales, por eso la mayoria
de los egresados de estas dos escuelas utilizan tratamientos reeducativos. A pesar de como se vio en la
Hipdtesis #1, que la mayoria de los sujetos de la muestra (independientemente de la universidad de
procedencia) maneja dos tipos de técnicas, utilizan predominantemente aquel que se requiera en la

institucion donde laboren,
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() Grado Académico (Var. 87) con Técnicas de Intervencion que maneja (Var. 47),

Hipotesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicologos clinicos que tienen diferentes grados académicos.

Hipétesis alterma: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técuicas de
intervencion que manejan los psicologos clinicos que tienen diferentes grados académicos,

De nuevo se acepto la Hipdtesis nula. Se observa que independientemente del grado académico, en
general los psicologos de esta mwuestra maneja dos tipos de técnicas, iuplicando esto que pocos se
especializan en manejar solo un tipo de técnica, En el caso especifico de aquellos psicélogos con estudios de
especializacion se podria pensar que se especializan mds en manejo de técnicas especificas, tales como las
reeducativas, y reconstructivas (28.6% respectivamente), al igual que los que tienen estudios de especialidad
conjuntamente con cursos de actualizacidn, quienes manejan mas especificamente técnicas de apoyo (50%).
Podria pensarse que, al estar los cursos de especializacion mas enfocados al manejo de técnicas especificas
de intervencion, quienes hayan cursado estos estudios serdn mas especializados en el manejo de técnicas de
intervencidn especificas. Al estar mas enfocados los estudios de maestria hacia la preparacion de profesores e
investigadores, los psicologos con estos estudios manejaran al menos dos tipos de técnicas. Y como los
cursos de doctorado estdn mas enfocados a prepara investigadores, también los psicdlogos que tienen estos
estudios manejaran al menos dos tipos de técnicas. Seria de esperarse que a mayor grado académico, mayor
especializacion en el manejo de alguna técnica en especial, pero no es el caso como ya se explicé con los
estudios de maestria y doctorado. En Licenciatura se tiene una informacién (no entrenamiento formal)
general en el manejo de al menos dos tipos de técnicas, por ser una formacion mas completa en diversos
aspectos de la psicologia y del 4rea clinica y no un entrenamjento formal en ‘mangjo- de {écnicas  de
intervencion especificas. Las especializaciones ofrecen un entrenamiento mas formal y mas diferenciado de
alguna técnica en particular, segin sea el tipo de especializacion cursado. De nuevo, se cbserva que
independientemente del grado académico, son mas manejadas las técnicas reeducativas y de apoyo que las
reconstructivas, pudiendo pensarse que estas itltimas requieren mayor grado académico para ser entrenados
en diferentes instituciones abocadas exclusivamente en el formar psicoterapeutas en alguna. técnica
reconstructiva en particular, muchas veces pudiendo acceder a las mismas aquellos psicalogos que tengan -
estudios de especializacion 0 superiores, y muy pocos con nivel Licenciatura unicamente. Como la h\ziyoria
de los psicologos de 1a nwestra tiene al menos el nivel de pasantes en psicologia o ya son titulados, pocos

manejan realimente las técnicas reconstructivas,
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(5) Grado Académico (Var. 87) con Técuicas aplicadas rutinariamente (Var. 50),

Hipdtesis nulu: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion utilizadas rutinariamente por psicologos clinicos que tienen diferentes grados académicos.
Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las téenicas de
intervencion utilizadas rutinariamente por psicologos clinicos que tienen diferentes grados académicos.

Se acept6 a Hipotesis nuly. Independientemente del grado académico, la mayoria de los psicélogos
aplican rutinariamente técnicas reeducativas (4:4.2%) o de apoyo (39%), quedando en Gltima instancia la
aplicacién rutinaria de técnicas reconstructivas (16.9%). Los psicdlogos con tnicamente estudios de
Licenciatura, con Licenciatura y cursos de actualizacién y con estudios de especializacion aplican
rutinariamente las técnicas reeducativas (43.3%, 51.6%, 42.9%, respectivamente). Los psicologos con
cursos de especializacion y cursos de actualizacién aplican por igual técnicas reeducativas y de apoyo (30%
respectivamente). Los psicdlogos con maestria (46.2%) y doctorado (100%) aplican rutinariamente técnicas
de apoyo. Como se indicé anteriormente, al trabajar la mayoria de los psicologos de la muestra de forma
institucional ¢ de forma institucional y particular, aplican rutinariamente técnicas reeducativas y de apoyo,
por las razones anteriormente encionadas. Era de esperarse, de nuevo, que a mayor grado académico mas
aplicacién rutinaria de técnicas de tnayor complejidad, pero se observe lo inverso, pudiéndose pensar que los
psicélogos al trabajar mas a nivel institucional wtilizan (independientemente de su grado académico) mds
rutinariamente las técnicas que demande la institucion para la que trabajan. Independientemente del grado
académico, los psicologos de 12 muestra manejan y aplican rutinariamente técnicas reeducativas y de apoyo.
Sélo el 13% de ta muestra tiene estudios de especialidad, sdlo el 18.2% tiene estudios de maestria, y solo
1.3% tieue estudios de doctorado. Por lo tanto, la mayoeria son Licenciados 6 pasantes, trabajan mas en
instituciones ¢ de forma particular e institucional y en su mayoria aplican rutinariamente técnicas
reeducativas y de apayo.

(6) Grado Académico (Var. 87) con Tipo de tratamientos ntilizados predominantemente en su trabajo de
intervencion (apayosreeducativos/reconstructivos/otrosy (Var. 59).

Hipatesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamiéntos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicélogos clinicos due tienen
diferentes grados académicos,

Hipétesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratainientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicélogos clinicos que tienen
diferentes grados académicos.

También en este caso s acepta la Hipdtesis nula. La interpretacion de esta Hipdtesis es stmilar a la
anterior (Hipdtesis # 5), ya que se obtuyieron las mismas frecuencias y porcentajes. De nuevo se observa que,
independientemente del grado académico, la mayoria de los psicologos utiliza predominantemente
tratamientos reeducativos (44.2%) & de apoyo (39%), quedando en dltima instancia la utilizacién

predominante de tratamientos reconstructivos (16.9%). Los psicdlogos con dnicamente estudios de
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Licenciatura, con Licenciatura y cursos de actualizacion vy con estudios de espectalizacian  utilizan
predominantemente los tratamientos reeducativos (43.3%, 51.6%, 42.9%, respectivamente). Los psicologos
con cursos de especializacion y cursos de actualizacidn utilizan por igual tratamientos reeducativos y de
apoyo (50% respectivamente). Los psicologos con maestria (46.2%) y doctorado (100%) utilizan
predominantemente tratantientos de apoyo. Como se indicd anteriormente, al trabajar la mayoria de los
psicologos de la muestra de forma instituciopal 6 de forma institucional y particular, utilizan
predoniinantemente tratamientos reeducativos y de apoyo, por las razones anteriormente mencionadas. Era
de esperarse, de nuevo, que a mayor grado académico mds utilizacion de tratamientos de mayor complejidad,
pero se observd lo inverso, pudiéndose pensar que los psicologos al trabajar mas a nivel institucional utilizan
(independientemente de su grado académico) predominantemente los tratamientos que demande la
institucion para la que trabajan. Independientemente del grado académico, los psicélogos de la muestra
utilizan predominantemente tratarmientos reeducativos y de apoyo.

S6lo el 13% de la muestra tiene estudios de especialidad, solo el 18.2% tiene estudios de maestria, y solo
1.3% tiene estudios de doctorado. Por lo tanto, la mayoria son Licenciados 6 pasantes, trabajan mas en
instituciones ¢ de forma particular e institucional y ert su mayoria utilizan predominantemente tratamientos
reeducativos v de apoyo.

(7) Licenciatura -Area predominante de subespecializacion (Var. 6) con Técnicas de Intervencion que
maneja (Var. 47).

Hipétesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicologos que cursaron diferentes areas de subespecializacion en la
Licenciatura,

Hipétesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicologos que cursaron diferentes areas de subespecializacion en la
Licenciatura,

Se acepta la Hipotesis nula. Independientermente del irea de subespecializacion cursada en la
Licenciatura, el 42.9% de la muestra maneja dos tipos de técnicas y el 26% de la muestra maneja técnicas
reeducativas. E! 11.7% de la muestra manejan técnicas de apoyo § reconstructivas, y sélo el 7.8% maneja
tres tipos de técnicas, en este caso siendo en su mayoria los del area clinica(83.3%). Era de esperarse que
existieran diferencias significativas en la cantidad de técnicas manejadas entre los egresados de diferentes
areas, esperandose que los del drea clinica fueran significativamente diferentes en el manejo de mas variedad
de téenicas, debido a que por cursar un area donde se especializan (supuestamente) en el manejo de técnicas
de intervencion, fueran significativamente diferentes a las demés Areas, pero no es asi. Sin embargo, como
ya se menciond, estos resultados hay que tomarlos con reserva, como indicadores, ya que la muestra es
reducida (77 sujetos, de los cuales el 48.1% curso el area clinica, 11.7% cursaron las dreas educativa 6 social
y 28.6% provienen de planteles sin areas especificas). Sin embargo, en el manejo de dos técmicas, que es el

porcentaje mds alto de las técnicas manejadas por toda la muestra, los psicologos clinicos tienen el mayor



porcentaje (57.6%). En manejo de técnicas reeducativas, de nuevo los provenientes de planteles sin dreas
especificas de subespecializacion (F.E.S. Zaragoza y E.N.E.P. lztacala) obtuvieron el mayor porcentaje del
manejo de estas téenicas (conductuales o cognitivo conductuales en su mayoria), obteniendo los de estos
planteles un 45%. Los del drea clinica tienen mayores porcentajes en el manejo de todas las categorias de
técnicas, con excepcion de las reeducativas, que como ya se dijo, son manejadas mas por los del area general
de la psicologia. El que los clinicos manifiesten manejo de mds variedad de técnicas era lo que deberia
esperarse, pero no existen diferencias estadisticamente significativas entre las diferentes dreas. Ademds, en
su mayoria los psicologos de la muestra cursaron el drea clinica. Llama la atencion el hecho que de los del
area clinica sont casi en su mayoria (con excepcion de tres casos de las otras universidades particulares)
provenientes de la Facultad de Psicologia de la UN.A.M,, y que todos los de! dren general son tambicén
egresados de planteles de la UN.AM. (F.E.S. Zaragoza y EN.E.P. Iztacala), y todos ¢llos reportaron un
mayor manejo en dos técnicas en comparacion con los de las dreas social y educativa, que ademds de que
algunos de estas dreas provienen de la Facultad de Psicologia de la UN.AM., también provienen de la
U.AM. Los del drea educativa reportaron manejar (mas que los de las areas clinica v social) Unicamente
técnicas reeducativas (25%). Los del area social reportaron manejar mas que los de las areas general y
educativa pero menos que los clinicos, las técnicas de apoyo. Hay que tomar en cuenta que Ia mayoria de los
sujetos de la muestra proviene del area clinica 6 general, y que los de las dreas educativa y social pudieron
1to estar bien representados por ser minoria. Si {a muestra hubiera sido mas grande, probablemente podria
haberse hecho inferencias mejores y estadisticamente significativas.

(8) Licenciatura -Area predominante de subespecializacion (Var. 6) con Tipo de tratamientos utilizados
predomintantemente en su trabajo de intervencion (apayo/reeducativas/reconstructivos/otros) (Var. 59).
Hipdtesis nula: No existirin diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicdlogos de diferentes dreas de
subespecializacion en la Licenciatura.

Hipdtesis alterna: Si existirdn diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos) utilizados predominantemente por los psicologos de diferentes dreas de
subespecializacion en la Licenciatura.

Se acepta la Hipdtesis nula, Los tratamientos mds utilizados fueron los reeducativos, utilizados por
el 44.2% de la muestra, siendo los del area general (provenientes de E.N.E.P. Iztacala y F.E.S, Zaragoza) los
que mas los utilizan (38.2%), seguidos por los del 4rea clinica (32.4%) y los de las areas educativa y social
(14.7% respectivamente). Los del area clinica, casi la mitad (48.6%) utilizan predominantemente
tratamientos de apoyo, el 29.7% utiliza predominantemente tratamientos reeducativos y el 21.6% utiliza
predominantemente tratamientos reconstructivos. En las dreas educativa y social (iguales porcentajes), mas
de la mitad utilizan predominantemente tratamientos reeducativos (55.6%), seguidos por los de apoyo
(33.3%) y reconstructivos (11.1%). Los del area general, mas de la mitad  (59.1%) utilizan

predominantemente tratamientos reeducativos (en este caso, conductuales 6 cognitivo-conductuales), 27.3%
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utiliza predominantemente tratamientos de apoyo y et 13.6% tratamientos reconstructivos. Los del dren
clinica utilizan predominantemente mas que los de otras dreas tratamientos de apoyo (el 60% de los que
utilizan tratamientos de apoyo). Los del drea general utilizan predominantemente mas que los de otras areas
tratamientos reeducativos (38.2%). Los de las areas educativa y social no wtilizaron predominantemente un
tipo de tratamiento especifico mas que los de las dreas clinica y general, Se puede afirmar (con ciertas
reservas por no haber diferencias estadisticamente significativas) que los tratamientos predotuinantemente
mas utilizados son los reeducativos y los de apoyo, sobresaliendo en su utilizacion predominante los del area.
general en reeducativos y los del arex clinica en tratamientos de apoyo y reconstructivos, Los de las dreas
educativa y social no sobresalen en la utilizacion mas predominante de una técnica especifica, aunque
utilizan predominantemente tratamientos reeducativos y de apoyo, en ese orden. Los tratamientos
reconstructivos son utilizados con menos frecuencia en todas las dreas, pero en su utilizacion predominante
sobresalen los del drea clinica, ya que el 61.5% de la muestra que utilizan estos tratamientos
predominantemente, pertenccen al area clinica. De nuevo, hay que hacer notar que la mayoria de la nuestra
proviene del drea clinica y del drea generai, y que los de las areas educativa y social pueden no estar bien
representados. Pero puede pensarse que los que mds trabajan en el area de intervencion clinica provienen de
las dreas clinica y general en ese orden, y que los que nids trabajan institucionalmente 6 de forma particular
e institucional son los provenientes de los diferentes planteles de la UN.AM. (Facultad de Psicologia,
E.N.E.P. Iztacala y F.E.S. Zaragoza, en ese orden), segiin lo observado en esta muestra. Los provenientes de
otras escuelas particulares en esta muestra son solo 3 (ademas de los provenientes de la U.A.M.). (Podria
pensarse que los egresados de otras universidades particulares tienden a trabajar mas en instituciones
privadas y/o de forma particular? No puede asegurarse esto por lo reducido de la muestra. Los del area
clinica utilizan predominantemente mas que los de otras areas los tratamientos de apoyo y los
reconstructivos  (60% y 61,5%, respectivamente), pero no los reeducativos, que son utilizados
predominantemente mas por los del 4rea general (38.2%), seguidos por los del area clinica (32.4%). Como
era  de esperarse, los del area clinica utilizan- predominantemente (pero no signiﬁcativmnenté) dos
tratamientos; apoyo y reconstructivos, en comparacion con los de las otras areas, quienes utilizan
predominantemente en conjunto (pero no significativamente) los tratamientos reeducativos.

Podria afirmarse con ciertas reservas que los psicélogos, independientemente del drea de procedencia,
utilizan predominantemente en su trabajo los tratamientos reeducativos, de apoyo y reconstructivos, en ese

orden, dependiendo de donde trabajen (de forma institucional, particular, 6 de ambas formas).



(9) Técnicas de intervencion que maneja (Var. 47) con Lugar donde adquirii los conocimientos sobre las
técnicas de intervencidn que maneja (Var. 48),

Hipdtesis nula: No existirin diferencias estadisticamente significativas entre los lugares donde los
psicologos adquirieron los conocimientos sobre las téenicas de intervencion que manejan y las téenicas que
manejan,

Hipdtesis alterna: Si existirdn diferencias estadisticamente significativas entre los lugares donde los
psicdlogos adquirieron los conocimientos sobre las técnicas de intervencion que manejan y las técnicas que
maneja,

En este caso, se aceptd la Hipotesis alterna, por lo que estos datos son estadisticamente
significativos y se puede estar mas seguro de los resultados obtenidos y de su interpretacién e inferencias. A
pesar de que el 61% de los psicologes encuestados (ver Tabla No. 10 del Apéndice D) consideraron que sus
estudios de Licenciatura si los capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional,
en este cruce de variables puede verse que realmente consideraront que la Licenciatura contribuye
parcialmente a que consideren que si estan capacitados para utilizar téenicas de intervencion. Se observa
que, ademds de sus estudios de Licenciatura, citaron diversas opciones adicionales donde afirman haber
recibido capacitacion. Los psicélogos que manejan técnicas de apoyo el 28.6% adquirieron los conocimientos
sobre las mismas en el trabajo, el 28.6% en los cursos de actualizacion, yel 28.6% en dos lugares. Los que
manejan técnicas reeducativas el 41.2% adquirieron los conocimientos sobre las mismas en dos lugares, el
17.6% en la Licenciatura, el 11.8% en el trabajo, y 5.9% respectivamente en cursos particulares, los cursos
de especialidad, en la maestria, en cursos de actualizacion y en 3 lugares. Los que manejan técnicas
reconstructivas el 44.4% adaquirieron los conocimientos sobre las mismas en cursos particulares, el 22.2%
en los cursos de especialidad, y el 11.1% respectivamente en tres lugares, en dos lugares y en la
Licenciatura, Los que manejan dos tipos de técnicas el 59.4% adquirieron los conocimientos sobre las
misinas en dos lugares, 15.6% en tres lugares, 9.4% en la Licenciatura y en- cursos  particulares,
respectivamente, y 6.3% en el trabajo. Los que mangjan tres tipos de técnicas, el 50% adquirid los
conocimientos sobre las mismas en dos lugares, y 16.7% respectivamente en mas de tres lugarés, en el
trabajo y ent cursos particulares. Los que manejan técuicas de apoyo, la mayoria adquirio sus conocimientos
sobre las miswmas en el trabajo, en cursos de actualizacion y en dos lugares. Los que manejan. técnicas
reeducativas la mayoria adquirid sus conocimientos en dos lugares, lo mismo que los que manejan dos tipos
de técnicas y tres tipos de técnicas. Los que manejan técnicas reconstructivas la mayoria adquirieron los
conocimientos sobre las mismas en cursos particulares. Slo el 11.3% de la muestra afirmd adquirir fos
conocimientos sobre las técnicas de intervencion que manejan en la Licenciatura, QMcmnente,
correspondiendo el 37.5% a dos tipos de téenicas y a las reeducativas, respectivamente, seguidas por las
técnicas de apoyo y las reconstructivas, con un 12.5%, respectivamente. Ninguno afirmé adquirir. sus
conocimientos sobre tres técnicas en la Licenciatura solaniente. Los lugares donde adquiﬁeron los

conocimientos sabre las técnicas de intervencion que manejan quedaron divididos de la siguiente manera:
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en dos lugares el 45.1% de Ia muestrar, en cursos particulares, el 12.7%, en la Licenciatura, el 11.3%:; en
tres lugares, el 9.9%; en el trabajo, el 8.8%, en los cursos de especialidad, el +.3%; en los cursos de
actualizacion, el 4.2%:; en la maestria, el 1.4%; en mads de tres opciones, el [.4%. Cama puede verse, la
Licenciatura por si misma queda en tercer lugar en donde los psicologos clinicos de esta muestra adquirieron
los conocimientas sobre las técnicas de intervencion que mangjan. Se puede afirmar que la mayoria de las
psicélogos que manejan técnicas de intervencion adquieren parcialmente los conocimientas sobre las mismas
en la Licenciatura, y que la mayoria adquiere sus conocimientos al menos en dos lugares diferentes,
pudiendo estar 6 no considerada [a Licenciatura entre estos dos Ingares, La Licenciatura contribuyo a que los
psicologos de esta muestra principalmente manejen dos tipos de técnicas y también técnicas reeducativas
solas, contribuyendo secundariamente a la adquisicion de conocimientos en manejo de técnicas de apoyo y
reconstructivas, y de ninguna forma al manejo de tres tipos de técnicas.

Hipétesis Conceptual Principal #2: Si existe relacion entre la opinidn que un psicélogo clinico tiene sobre
su formacion académica y las técnicas de intervencion que utiliza en su ejercicio profesional.

Hipdtesis de Trabajo (6 Estadisticas) Priucipales #2-, Son las que expresan la posible relacion existente
entre la opinidit que un psicdlogo clinico tiene acerca de su formacion profesional y las técnicas de
intervencion que utiliza en su ejercicio profesional:

(10) Licenciatura lo capacité o no para intervenir (Var, 41) con Técnicas de Intervencion que maneja
(Var. 47).

Hipétesis nula; No existirdn diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicdlogos que piensan que la Licenciatura los capacitd 6 no para utilizar
técnicas de intervencion en su ejercicio profesional,

Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion que manejan los psicdlogos que piensan que la Licenciatura los capacitd 6 no para utilizar
técnicas de intervencion en su ejercicio prafesional.

Se acepta la Hipdtesis nula. Los datos indican que, independientemente de que los psicologos
consideren 0 no que la Licenciatura los capacita para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio
profesional, ambos grupos manifestaron manejar dos tipos de técnicas (el 42.9% de la muestra), siendo
mayor en el grupo de los que contestaron que si (66.7%) que los que contestaron que no (el 33.3%),
abservandose que el dable de fos que contestaron que si con respecto a los que conteétaron que no. Las
diferencias no son significativas y sdlo indican como se distribuyeron los porcentajes en esta muestra. Las:
técnicas de apoyo son manejadas en una proporcion de mas de 3 por 1 por los que opinaron que no (77.8%)
respecto a los que opinaron que st (22.2%). Las reeducativas son utilizadas en una proporcion de 3 a 1 por
los que opinaran que si (75%) con respecto a los que opinaron que no (25%). Las reconstructivas son mas
utilizadas por los que consideraron que si (55.6%) con respecto a los que consideraron que no (44.4%). En el
manejo de tres técnicas, quedaron en igual porcentaje ambos grupos (50%). Los que contestaron que si

manifestaron manejar en mayor porcentaje dos tipos de técnicas, técnicas reeducativas y reconstructivas,
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pero no en le de manejo de técnicas de apoyo, donde los que consideraron que no obtuvieron un mayor
porcentaje. Ambos grupos consideraron por igual el manejar tres tipos de técnicas. Se puede pensar que los
que consideraron que sus estudios de Licenciatura si los capacitaron para manejar técnicas de intervencion
en su ejercicio profesional manejan una mayor variedad de 1éenicas de intervencion en contraste con los que
consideraron lo contrario, siendo en este grupo mayor la cantidad de sujetos que manejan técnicas de apoyo.
Sin embargo, las diferencias no son estadisticamente significativas, Los que consideraron que si en primer
lugar manejan dos tipos de técnicas, segnidas en ese orden por el manejo de reeducativas, reconstructivas,
tres tipos de técnicas, y técnicas de apoyo. Los que consideraron que no, principalmente manejan dos tipos
de técnicas, seguidas en ese orden por las de apoyo, las reeducativas, las reconstructivas y tres tipos de
técnicas,

(11) Licenciatura lo capacité o no para intervenit (Var. 41) con Técnicas aplicadas rutinariamente
(Var. 50).

Hipotesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion aplicadas rutinariamente por los psicélogos que piensan que la Licenciatura los capacito 6 no
para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesionat,

Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las técnicas de
intervencion aplicadas rutinariamente por los psicologos que piensan que la Licenciatura los capacito 6 no
para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Se acepta la Hipotesis nula. Las técnicas reeducativas son aplicadas rutinariamente por mas de la
mitad de fos psicilogos que consideraron que sus estudios de Licenciatura si los capacitaron para utilizar
técnicas de intervencidn en su ejercicio profesional, mientras que las técnicas de apoyo son aplicadas por la
mitad de los que consideraron que no, siendo estas técnicas, respectivamente, las mas aplicadas
rutinariamente en cada grupo . En el grupo de los ‘que consideraron que si, las técnicas de apoyo son
aplicadas rutinariamente por el 31.9% de los encuestados. Las técnicas reeducativas - son aplicadas
rutinariamente por el 33.3% de los que consideraron que no. Es decir, las técnicas reeducativas son wds
aplicadas rutinariamente por los que consideraron que sus estudios de Licenciatura si fos capacitaron para
utilizar fas técnicas de intervencion en su gjercicio profesional en comparacion con los que cbnsider:m que
no. En cambio, en la aplicacion nutinaria de técnicas de apoyo ambos grupos tiene el mismo porcentaje
(50%). Pero las técnicas recomstructivas son las menos aplicadas rutinariamente en ambos grupos,
aplicandolas mas los que consideraron que si, Se puede pensar (con ciertas reservas) que los que
consideraron que la Licenciatura si los capacité aplican rutinariamente (en su mayoria) técnicas de mayor
complejidad (reeducativas y reconstructivas) que los que consideraron que no (técnicas de apoyo). Sin
embargo, ambos grupos aplican rutinariamente con menos frecuencia las técnicas reconstructivas, quizas
pensando que para su aplicacidn se requieren mas estudios y entrenamiento-para su mejor aplicacion, 6 que
ambos grupos laboran en instituciones donde se aplican mas los otroS dos tipos de técnicas, 0 que estas

técnicas son mas de su agrado. Sin embargp, las diferencias no son estadisticaniente significativas,
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(12) Licenciatura lo capacité o no para imervenir (Var. 41) con Tipo de tratamientos utilizados
predominantemente en su trabajo de intervencion (apoyo/reeducativos/reconstructivos/otros) (Var, 59).
Hipdtesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructivos/otros) utilizados predominanteriiente por los psicologos que piensan que
la Licenciatura los capacitd 6 no para utilizar téenicas de intervencién en su gjercicio profesional.

Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de tratamientos
(apoyo/reeducativos/reconstructives/otros) utilizados predominantemente por los psicélogos que piensan que
la Licenciatura los capacitd 6 no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesiotial,

Se acepta la Hipdtesis nula, La interpretacion de esta Hipotesis es stmilar a la Hipotesis #11 por
haberse obtenido las mismas frecuencias y porcentajes. Los tratamientos reeducativos son utilizados
predominantemente por mas de la initad de los psicologos que consideraron que sus estudios de Licenciatura
si los capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, mientras que los
tratamientos de apoyo son utilizados predominantemente por la mitad de los que consideraron que no, siendo
estos tratamientos, respectivamente, los inds predominanteniente utilizados en cada grupo  En el grupo de
los que consideraron que si, los tratamientos de apoyo son utilizados predominantemente por el 31.9% de
los encuestados. Los tratamientos reeducativos son utilizados predominantemente por el 33.3% de los que
consideraron que no. Es decir, los tratamientos reeducativos son inds predominantemente utilizados por los
que consideraron que sus estudios de Licenciatura si los capacitaron para utilizar las técnicas de intervencion
en su ejercicio profesional en comparacion con los que consideran que no. En cambio, en la utilizacién

" predominante de tratamientos de apoyo ambos grupos tiene el mismo porcentaje (50%). Pero los
tratamientos reconstructivos son los menos predominantemente utilizados en ambos grupos, utilizandolos
mas los que consideraron que si. Se puede pensar (con ciertas reservas) que los que consideraron que la
Licenciatura si los capacité utilizan predominantemente (en su mayoria) tratamientos de mayor complejidad
(reeducativos y reconstructivos) que los que consideraron que no (tratamientos de apoyo). Sin embargo,
ambos grupos utilizan predominantemente con menos frecuenbia los tratamientos reconstructivos, quizis
pensando que para su utilizacion se requieren mas estudios y entrenamiento para su mejor utilizacion, 6 qile
ambos grupos laboran en instituciones donde se utilizan mas los otros dos tipos de tratamientos, 6 que estos
tipos de tratamientos son mas de su agrado, Sin- embargo, las diferencias no son_estadisticamente

significativas,
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HIPOTESIS SECUNDARIAS.

Hipétesis Conceptual Secundaria #1-, Si existe relacion entre la formacion académica de un psicélogo

clinico y a opinion que tiene sobre si sus estudios de Licenciatura lo capacitaron 6 no para utitizar técnicas
de intervencion en sit ejercicio profesional.

Hipotesis de Trabajo (6 Estadisticas) Secundarias #1;

(13) Licenciatura lo cupacité o no para intervenir (Var. 41} con Lugar donde adguirio los conocimientos
sobre las técnicas de intervencion que maneja (Var, 48),

Hipétesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicologos que piensan que
la Licenciatira los capacitd 6 no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional en cuanto
al tugar 6 lugares donde adquirieron los conocimientos sobre las técnicas de intervencion que manejan,
Hipdtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicologoes que piensan
que la Licenciatura los capacité 6 no para wtilizar téenicas de intervencion en su ejercicio profesional en
cuanto al lugar 6 lugares donde adquiricron los conocimientos sobre fas técnicas de intervencion que
manejan.

De nuevo se acepta la Hipotesis nula, Ambos grupos en su mayoria afirmaron haber adquirido los
conocimientos sobre las técnicas de intervencion que manejan principalmente en dos lugares. Llama la
atencion que este porcentaje sea mayor en los que si consideraron que sus estudios de Licenciatura los
capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional (52.4%) y que solo el 16.7% de
este grupo considerara a 1a Licenciatura como el Gnico tugar donde adquirieron sus conocimientos, Habiendo
afirmado que la Licenciatura si fos capacito se hubiera esperado un mayor porcentaje en considerar a la
Licenciatura como el lugar donde adquirieron sus conocimientos. Puede pensarse que en este grupo los
sujetos consideran que la Licenciatura si Jos capacita, pero de forma parcial, y que hay que recurrir a otros
lugares para adquirir conocimientos mds sélidos sobre el manejo de técnicas de intervencion. Sin embargo,
puede considerarse que en los dos lugares que citan donde adquirieron los conocimientos podria 0 no estar
incluida ta Licenciatura, por lo que quizas se contradicieran con su respuesta inicial de que 1a Licenciatura si
los capacitd. Pero esto no queda muy claro. Los que consideraron que no distribuyen sus respuestas en nueve
categorias de respuesta, en comparacion que los que consideraron que si, quienes lo hacen en 7 categorias.
Puede pensarse que los que consideraron que sus estudios de Licenciatura no los capacitaron para utilizar
técnicas de intervencion en su ejercicio profesional recurran a mas fugares para adquirir conocimientos en
manejo de téenicas de intervencion. El trabajo ocupa el segundo lugar entre los lugares citados por este
grupo, pudiendo pensarse que los psicologos de este grupo aprenden “sobre la marcha” el manejo de técnicas
de intervencion, 6 que en el mismo lugar de trabajo se les capacita, 6 que a la hora de pedir el trabajo dicen
que si manejan técnicas de intervencion y se preparan por su cuenta una vez obtenido el trabajo, 6 también
improvisan, 6 que la experiencia laboral es la mejor escuela. Solo uno de los psicélogos que consideraron
que no citd a la Licenciatura como el lugar exclusivo donde adquirid los conocimientos sobre las técnicas de

intervencion, contradiciéndose con su respuesta inicial. Es curioso que en ambos grupos los estudios de
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especialidad, los cuales tienen entre sus objetivos (al menos en la Facultad de Psicologia de la UN.AM.) el
formar terapeutas en alguna técnica de intervencion especifica, solo el 4.2% de toda la muestra considerara
el adquirir sus conocimientos exclusivamente en la especialidad. Los cursos particulares tuvieron un lugar
mas importante que los estudios de maestria y  especialidad, ya que el 12.7% de la muestra los cito
exclusivamente. Se puede pensar que, independientemente de que consideren que la Licenciatura los
capacitd o no para utilizar téenicas de tntervencion en su ejercicio profesional, tos psicologos consideran que
en al menos dos tugares diferentes adquirieron sus conocimientos sobre las técnicas de intervencién que
manejan. Sin embargo, al no ser estadisticamente significativas estas diferencias, deben ser tomados solo
como indicadores.

(14) Licenciatura -escuela de procedencia (Var. 4) con Licenciatura lo capacito o no para intervegir
(Var. 41).

Hipotesis nula; No existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicélogos clinicos
egresados de diferentes universidades 6 escuelas en su opinion sobre si sus estudios de Licenciatura los
capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Hipdtesis alterna: Si existirdn diferencias estadisticamente significativas entre los psicologos clinicos
egresados de diferentes universidades ¢ escuelas en su opinion sobre si sus estudios de Licenciatura los
capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

En este caso también se acepta la Hipdtesis nula, Como ya se hizo notar en el capitnlo VI
(Resultados), los psicologos provenientes de planteles pertenecientes a 1a UN.A.M. (Facultad de Psicologia
en Ciudad Universitaria, E.N.E.P. Iztacala, y F.E.S. Zaragoza) consideraron en su mayoria que sus estudios
de Licenciatura los capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, en contraste
con los psicologos provenientes de fa U.AM. y de otras universidades particulares, quienes en su inayoria
opinaron lo contrario. Lo que {lama la atencién en cuanto a fos planteles pertenecientes a la UN.AM,, es
que, en porcentaje, los provenientes de la Facultad de Psicologia, a pesar de poder cursar (y de hecho el 81%
cursé) una subespecializacion clinica, se diferenciaron en cuanto a lo que afirman los provenientes de la
E.N.E.P. [ztacala y la F.E.S. Zaragoza (cuyos planes de estudio no cuentan con la posibilidad da cursar una
drea de subespecializacion clinica), en cuanto a los porcentajes de los que afirman que sus estudios de
Licenciatura si los capacitan para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional: los de la
E.N.E.P. Iztacala tuvieron el porcentaje mas alto (87 5%), seguidos de la F.E.S. Zaragoza (71.4%) y la
Facultad de Psicologia (61.9%). ;Podria pensarse que los de la Facultad de Psicologia, por tener en su
mayoria 1a oportunidad de cursar el area clinica y de haberla cursado, se dan mas cuenta de las carencias que
tienen sus estudios de Licenciatura con respecto a la capacitacion en técnicas de intervencion y a la falta de
pricticas en las mismas, y que los de la E.N.E.P. lztacala y F.E.S. Zaragoza consideren mas coinpleta su
capacitacidn por ser en psicologia general, que se consideran mas capacitados en el manejo y utilizacion de
técnicas reeducativas, lo que contribuye quizis a una mayor seguridad y a que trabajen mas en lugares donde

estas técnicas son mds aplicadas, y que cuentan con mds practicas en su formacion académica, también en el
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area de intervencion?  Sin embarge, no existen diferencias estadisticamente significativas, por lo que esto
son solo suposiciones. Los provenientes de la U.A.M. afirmaron en su mayoria (70%) que sus estudios 1o
los capacitaron, debiéndose esto quizds a la inexistencia de una area clinica de subespecializacion en su plan
de estidios y a tener formacion especifica en otras areas de la psicologia (educativa ¢ social). También llama
la atencion que los provenientes de otras universidades particulares afirien en su mayoria (el 66.7%) que la
Licenciatura no los capacité, proviniendo de planteles cuyos planes de estudio ofrecen la posibilidad (y de
hecho todos cursaron) de una subespecializacion clinica. Puede ser que se den cuenta de [as limitaciones de
sus planes de estudios respectivos en la capacitacion en técnicas de intervencidn. Pero nuevamente debe
aclararse que la mayoria de los psicologos de la muestra proviene de planteles de la UN.AM.
(conjuntamente constituyen el 83.1% de la muestra), pudiendo estar sobrerrepresentados, mientras que los
de la U.AM. constituyen el 13% de la muestra y los de otras universidades particulares solo constituyen el
3.9% de la muestra, pudiendo quedar bajamente representados en esta muestra, que como ya se menciond, es
reducida (77 sujetos). El porcentaje mds alto tanto entre los que consideraron que si y entre los que no lo
tuvieron los de la Facultad de Psicologia de la UN.A.M. (55.3% entre los que si y el 53.3% entre los que
no). De nuevo, los de esta Facultad estan sobrerrepresentados (54.5% de la muestra).

(13) Licenciatura -Area predominante de subespecializacion (Var. 6) con Licenciatura- lo capacito o no
para intervenir (Var. 41).

Hipdtesis Nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas entre fos psicologos que cursaron
diferentes areas de subespecializacion en la Licenciatura en su opinion sobre si sus estudios de Licenciatura
los capacitaron 6 no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Hipotesis Alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicélogos que cursaron
diferentes areas de subespecializacion en la Licenciatura en su opinion sobre si sus estudios de Licenciatura
los capacitaron 6 no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional.

Se acepta la Hipdtesis nula. En general, 1a mayoria de los psicologos provenientes de todas las dreas
predominantes de subespecializacion (con excepcion de los del area social) consideraron que sus estudios de
Licenciatura si los capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional. Como era de
esperarse, mayor porcentaje de los psicologos provenientes del drea clinica que de otras areas consideran que
sus estudios de Licenciatura si los capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio
profesional. En segundo lugar, los del area general consideraron lo mismo, seguidos por los del drea
educativa, y por ltimo, los del area social, quienes en su mayoria opinaron lo contrario. De nuevo, también
los del area clinica obtuvieron ¢l mayor porcentaje entre los que opinaron que no, séguidos por los de las
dreas social, general y educativa. Los del area general, se puede pensar que por tener una formacion genéral
consideran que sus estudios si los capacitaron porque su formacion es mas ampliay con quizas mds practicas
también en teécnicas de intervencion, y que esto fos capacita mas que a los de fas dreas social y educativa, que
quizas tendrian mas limitados sus conocimientos por pertenecer a areas donde se tiene mas énfasis en otros

aspectos, pero los capacitaria menos por tener menos énfasis con respecto al area clinica entécnicas de
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intervencion. La mas amplia diferencia entre los que contestaron que si y 1os que no esta en esta area general
(77.3% y 22.7%, respectivamente), y 1a menor entre los del drea clinica (56.8% y 43.2%, respectivamente).
Esto Gltimo podria indicar que los del area clinica existe mayor conocimiento en las ventajas y desventajas
de su formacidn en técnicas de intervencion, reflejandose esto en una opinion mads dividida. Sin embargo, las
diferencias no son estadisticamente significativas.

Hipdtesis Conceptual Secundaria #2.- Si existira relacion entre la opinion que tienen sobre si sus estudios
de Licenciatura los capacitaron 6 no para utilizar técnicas de intervencidn en sh ejercicio profesional y su
opinion sobre si existen o no diferencias en la formacion a nivel de Licenciatura entre los psicologos clinicos
que egresan de diferentes universidades en cuanto a su preparacion para utilizar técnicas de intervencién en
su ejercicio profesional.

Hipotesis de Trabajo (6 Estadistica) Secundaria #2;

(16) Licenciatura lo capacité o no para intervenir (Var. 41) con Opinion sobre si existen diferencias en la
formacion a nivel de Licenciatura entre los egresados de Psicologia clinica en cuanto a su preparacién
para wilizar téenicas de intervencion (Var. 45).

Hipotesis nula: No existiran diferencias estadisticanente significativas entre los psicélogos que piensan que
la Licenciatura los capacitd 6 no para utilizar técnicas de intervencién en su ejercicio profesional, en cuanto
a su opinidn de que existan 6 no diferencias de formacién a nivel de Licenciatura entre los egresados de
diferentes universidades 6 escuelas en su preparacion para utilizar técnicas de intervencion.

Hipadtesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas entre los psicélogos que piensan
que la Licenciatura los capacitd 6 no para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, en
cuanto a su opinién de que existan 6 no diferencias de formacion a nivel de Licenciatura entre los egresados
de diferentes universidades 6 escuelas en su preparacion para utilizar técnicas de intervencién.

Se acepta la Hipotesis nula. Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
su opinion, se observa que, aungue en su mayoria los psicélogos de 1a muestra estuvieron totalmente de
acuerdo en que si existen diferencias de formacion a nivel de Licenciatura entre fos egresados de diferentes
universidades & escuelas en su preparacién para utilizar técnicas de intervencién, el porcentaje es mayor
entre los que consideraron que sus estudios de Licenciatura si los capacitaron para utilizar técnicas de
intervencion (60.5% los que si, y 39.5%, los que no). En lo que se refiere a estar de acuerdo 6 en desacuerdo
sobre las diferencias, el doble de los que consideraron que la Licenciatura si los capacitd opind esto en
comparacion con los que consideraron que la Licenciatura no los capacité. En tercer lugar se encuentra el
estar de acuerdo, donde de nuevo el porcentaje del grupo de psicélogos que consideraron que la Licenciatura
si 1os capacitd es superior (aunque no en mucho) a los que consideraron que no. Hubo mads tendencia a estar
totalmente en desacuerdo en el grupo de los que consideraron que la Licenciatura no los capacitd. Por lo
tanto, aunque no son estadisticamente significativas estas diferencias, se puede considerar que los psicologos
que si consideraron que sus estudios de Licenciatura los capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en

su ejercicio profesional tienen una tendencia mas clara a estar totalmente de acuerdo en que si existen
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diferencias entre los egresados de diferentes universidades en cuanto a su preparacion para utilizar técnicas
de intervencion en sw ejercicio profesional. Al considerarse capacitados, piensan quizds cque otras
universidades en comparacion con la propia pueden capacitar mas ¢ quizas hasta menos en la utilizacion de
técnicas de intervencion. Por otra parte, los que consideraron que la Licenciatura o los capacitd para
utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, tienen una tendencia mayor a considerar que
estas diferencias no son tan grandes entre los egresados de diferentes universidades en cuanto a su
preparacion para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, y aunque tendieron a estar
totalmente de acuerdo, hubo un poco mds de sujetos que opinaron estar totalmente en desacuerdo. En ambos
grupos también hubo la tendencia a estar ni de acuerdo ni en desacuerdo, lo cual también puede considerarse
que muchos no saben si realmente existen diferencias y prefieren ser neutrales en su opinion, Resumiendo, {a
mayor parte de la muestra (57.3%) tiende a estar totalmente de acuerdo, aunque el 20% de la muestra tiende
también a estar ni de acuerdo ni en desacuerdo, seguidos por un 17.3% de los que opinan estar de acuerdo.
Estas tendencias son mayores en el grupo de los que consideraron que la Licenciatura si los capacito.
Hipdtesis Conceptual Secundaria #3; Si existira relacion entre su formacion académica y su opinion sobre
si existen o no diferencias en fa formacion a nivel de Licenciatura entre los psicologos clinicos que egresan
de diferentes universidades en cuanto a su preparacion para utilizar técnicas de intervencién en su ejercicio
profesional.

Hipétesis de Trabajo (6 Estadistica) Secundaria #3:

(17) Licenciatura ~escuela de procedencia (Var. 4) con Opinion sobre si existen diferencias enla
Jormacion a nivel de Licenciatura entre los egresados de Psicologin clinica en cuanto a su preparacion
para utilizar técnicas de intervencion (Var. 45).

Hipdtesis nula: No existirn diferencias estadisticamente significativas en Ia opinién que tienen los
psicalogos egresados de diferentes universidades 6 escuelas, en cuanto a la existencia de diferencias de
formacion a nivel de Licenciatura en las diferentes universidades 6 escuelas en la preparacion de sus
egresados para utilizar técnicas de intervencion,

Hipodtesis alterna: Si existirdn diferencias estadisticamente significativas en la opinién que tienen los
psicologos epresados de diferentes universidades ¢ escuelas, en cuanto a la existencia de diferencias de
formacion a nivel de Licenciatura en las diferentes universidades ¢ escuelas en la preparacion de sus
egresados para utilizar técnicas de intervencion,

Se acepta la Hipétesis nula. Aunque la mayor parte de la muestra, independientemente de su escuela
de procedencia, estin totalmente de acuerdo (el 57.3%) en que si existen diferencias en la formacion a nivel
de Licenciatura entre los egresados de diferentes universidades en su preparacién para utilizar técnlicas de
intervencion en su ejercicio profesional, seguidos (similar a lo descrito en {a Hipdtesis #16) por un 20% que
opina estar ni de acuerdo ni en desacuerdo, un 17.3% que estd de acuerdo, un 4% que esta totalmente en
desacuerdo y un 1.3% en desacuerdo, se observan diferencias (aunque no estadisticamente significativas)

entre la opinion de los psicologos de diferentes escuelas. La opinion de los egresados de la Facultad de
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Psicologia de la UN.A.M. estuvo mas dividida, ya que se dividio entre las cinco opciones de respuesta, y
siguiendo una tendencia un poco diferente a la de la muestra en total, ya que se distribuyd su opinion en que
el casi el doble de los que estuvieron totalmente de acuerdo (50%) lo estuvo con respecto a los que
estuvieron de acuerdo (26,2%), seguidos por los que esivieron ni de acuerdo ni en desacuerdo (16.7%),
totalmente en desacuerdo (4.8%) y en desacuerdo (2.4%). En el grupo de la EN.E.P. Jztacala, la mayoria
(75%) estuvo totalmente de acuerdo, con un 12.5% respectivamente entre estar de acuerdo y estar ni de
acuerdo ni en desacuerdo. La opinién de los de la F.E.S. Zaragoza se dividid en tres opciones: el 69.2%
estuvo totalmente de acuerdo, el 15.4% estuvo ni de acuerdo ni en desacuerdo, y 7.7% respectivamente
estuvieron de acuerdo y totalmente en desacuerdo. Los egresados de la U AM. el 66.7% (el doble) estuvo
totalmente de acuerdo y el 33.3% estuvo ni de acuerdo ni en desacuerdo. Por otra parte, los egresados de
otras universidades particulares el 66.7% (el dable) estuve ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 33.3% estuvo
totalmente de acuerdo. Los de la Facultad de Psicologia de 1a UN.A.M. tendieron mas a estar totalmente de
acuerdo y de acuerdo, mientras que los de la ENN.E.P. Iztacala, la F.E.S. Zaragoza y los de la UAM.
tendieron mas a estar totalmente de acuerdo. El contraste mas notoria lo tuvieran los que provienen de otras
universidades particulares, ya que la mayoria (66.7%) estuvo ni de acuerdo ni en desacuerdo. La opinién de
los egresados de las otras escuelas fue mas definida a estar tatalmente de acuerdo, en comparacion con los de
las otras escuelas particulares cuya opinién fue mas neutral. Debe recordarse que soto hubo tres egresados de
otras escuelas particulares en la muestra total, por lo que no estan tan representados como los de las demas
escuelas. Resumiendo, no existieron diferencias estadisticamente significativas entre las opiniones de los
egresados de diferentes escuelas en que existieran diferencias en la formacion de egresados de diferentes
escuelas en cuanto a fa preparacion para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional, aunque
la tendencia fue a estar totalmente de acuerdo en que si existen diferencias.
Hipétesis Conceptual Secundaria #4.- Si existira relacion entre la escuiela de procedencia de los psicologos
clinicos con el lugar 6 lugares donde adquirieron los conocimientos sobre las técnicas de intervencién que
manejan,
Hipatesis de Trabajo (6 Estadistica) Secundaria #4:
(18) Licenciatura -escuela de procedencia (Var. 4) con Lugar donde adquirié los conacimientos sobre las
técnicas de intervencion que maneja (Var. 48),
Hipotesis nula; No existir{m diferencias estadisticamente significativas en cuanto al lugar ¢ lugares donde
los psicdlogos clinicos egresados de diferentes universidades 6 escuelas adquirieron los conocimientos sobre
las técnicas de intervencion que manejan.
Hipotesis alterna: Si existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tugar 6 lugares donde
los psicologos clinicos egresados de diferentes universidades 6 escuelas adquirieron los conocimientos sobre
las técnicas de intervencion que manejan.

Se acepta ta Hipotesis nula. Como ya se menciond en el capitulo V (Resultados) se puede observar

que la mayoria de los psiclogos de la muestra (el 45.1%) afirman que sus conocimientos sobre las técnicas
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de intervencion que manejan los adquirieron en dos lugares, siendo los provenientes de la Facultad de
Psicologia de la UN.AM. los que obtuvieron el mis alto porcentaje (65.6%). El 12.7% de la muestra
adquirio sus conocimientos en cursos particulares. Llama [a atencion que solo el 11.3% de la muestra (8
sujetos) haya afirmado que los conocimientos que adquirieron sobre las técnicas de intervencion que
manejan solo los hayan adquirido en sus estudios de Licenciatura, ya que el 61% de la muestra indico que
sus estudios de Licenciatura los capacitaron para manejar técnicas de intervencién en su ejercicio
profesional. Se puede pensar que, a pesar de que la mayoria afirma lo indicado anteriormente, toman cursos
adicionales sobre técnicas de intervencion en otros lugares, lo que puede indicar que la Licenciatura puede
capacitarlos parcialmente 6 nada, 6 que tienen que complementar sus conocimientos con mas estudios, ¢ que
la Licenciatura no ensefia otras técnicas necesarias, por lo que estudian mas, £l 9.9% de los psicologos de la
muestra adquirié sus conocimientos en el trabajo, lo que puede indicar que fa necesidad al trabajar demanda
a estos psicologos a prepararse mds con cursos en el trabajo 6 que sobre la marcha aprendan més, Otro 9.9%
adquirié sus conocimientos en tres lugares. Ef 4.2% en cursos de especialidad, llamando también la
atencién en esto ya que todas las especialidades trataban de preparacion en técnicas de intervencion, y en
este caso, los de la F.E.S, Zaragoza obtuvieron el mas alto porcentaje (66.7%) seguidos unicamente por los
de la U AM. (33.3%). Debe aclararse que quizas la especialidad estuvo entre los dos 6 tres 0 .mas de tres
lugares donde los psicélogos dijeron haber adquirido sus contocimientos, pudiendo decir lo mismo de la
Licenciatura y los demds lugares. Otro 4.2% fue en cursos de actualizacion. Un 1.4% los adquiri¢ en Ia
maestria, y otro 1.4% en mas de 3 lugares. La Licenciatura por si sola fue tomada en cuenta inicamente por
los egresados de los diferentes planteles de la UN.AM., siendo el 37.5% de la Facultad de Psicologia y de
{a F.E.S. Zaragoza, respectivamente, y el 25% de la E.N.E.P. [ztacala. A pesar de que el 61% de la muestra
total consideraron que sus estudios de Licenciatura si los capacitaron, unicamente el 11.3% de la muestra los
cita como el lugar exclusivo donde adquirieron sus conocimientos, y el 45.1% considera que en al menos dos
lugares adquirieron los conocimientos sobre las técnicas de intervencion que manejan, pudiendo.¢ no estar
incluida la Licenciatura entre estos dos lugares. Los egresados de fa U.A.M. dividieron sus respuestas en 7
categorias, pudiendo pensarse que al no contar con drea clinica de subespecializacion y cursar areas
educativa ¢ social, los conocimientos sobre técnicas de intervencion los adquieren en diversos lugares. Lo
mismo sucedio con los egresados de la Facultad de Psicologia de la UN.AM., quienes (a parte de la
Licenciatura) escogieron otras 6 categorias de respuesta, pudiendo pensarse que a pesar de que la mayoria
cursaron predominantemente el drea clinica, la mayoria piensa que no son suficientes los conocimientos
obtenidos en {a Licenciatura, por lo que desearon prepararse mas en otros lugares. Eu el caso de los de la
F.E.S. Zaragoza, la mayoria (38.5%) contestdé que adquiri¢ sus conocimientos en tres lugares, pudiendo
pensarse que sienten mds necesidad que los egresados de otras escuelas para adquirir conocimientos, y
acuden a mas lugares que los egresados de otras escuelas. Los de otras escuelas particularés @G sujetos)

dividieron sus respuestas en tres opciones (33.3% respectivamente): en el trabajo, en cursos particulares y en
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dos lugares. Se hace notar de nuevo la falta de representatividad de los egresados de estas escuelas. Se aclara
de nuevo que las diferencias aqui observadas no son estadisticamente significativas y solo son indicadores.
Hipétesis Conceptual Secundaria #5: Si existira relacion entre 1a escuela de procedencia en Licenciatura
de los psicologos clinicos y el area predominante de subespecializacion que cursaron en la Licenciatura.
Hipotesis de Trabajo (0 Estadistica) Secundaria #5:

(19) Licenciatura -escuela de procedencia (Var. 4) com Licenciatura- Area predominante de
subespecializacion (Var. 6).
Hipotesis nula: No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al drea de
subespecializacion cursada en Licenciatura por los psicologos egresados de diferentes universidades 6
escuelas.
Hipatesis alterna: Si existirin diferencias estadisticamente significativas en cuanto al drea de
subespecializacion cursada en Licenciatura por los psicologos egresados de diferentes universidades @
escuelas.

En este caso, se aceptd la Hipotesis alterna, por lo que estos datos son estadisticamente
significatives y se puede estar mas seguro de los resultados obtenidos y de su interpretacion e inferencias. La
mayor variabilidad entre las areas cursadas por los psicélogos de Ia muestra se observa en los egresados de la
Facultad de Psicologia de la UN.AM.,, ya que los egresados de esta escuela provienen de tres diferentes
dreas predominantes de subespecializacion, siendo los del area clinica los que mds estan representados en la
muestra (81%), seguidos por los del area educativa (11.9%) y social (7.1%), constituyendo en conjunto el
54.5% de la muestra, pudiéndose pensar que mds de la mitad de los psicdlogos que trabajan en el area
clinica en el campo profesional institucional, particular 6 de ambas forinas, proviene de la Facultad de
Psicologia de la U.N.AM. El 100% de los egresados del drea general provienen obviamente de la F.E.S.
Zaragoza y de 1a E.N.E.P. Iztacala, representando respectivamente a los del drea generﬂ en un 63% y
36.4%, y en la muestra al 18.2% y al 10.4%, y conjuntamente representan en la muestra al 28,6%. De los
egresados de 1a U.A.M.,, el 60% cursaron el drea social y el 40% el area educativa, constituyendo en conjunto
el 13% de la muestra. Los egresados de universidades particulares cursaron el 100%. el drea clinica,
representando en 1a muestra al 3,9%. De los egresados def area clinica, los egresados de la Facultad de
Psicologia constituyen el 91.9%, en comparacion con los de otras universidades particulares, quienes
constituyen el 8.1%, De los del Area educativa, el 55.6% de los que trabajan con técnicas de intervencion
clinicas provienen de la Facultad de Psicologia de la UN,A.M., y el otro 44.4% proviene de la U AM. De
los del area social, el 33.3% de los que trabajan utilizando técnicas de intervencion clinicas proviene de la
Facultad de Psicologia de la UN.AM. y el porcentaje restante proviene de la U AM, (66.7%). Se puedé
afirmar que 9 de cada 10 psicélogos del Area clinica que trabajan utilizando técnicas de intervencion clinica
(en el Distrito Federal, ya sea de forma institucional, particular 6 de ambas) proviene de la Facultad de
Psicologia de la U.N.A.M. Sélo el 48.1.% de los psicélogos que trabajan en el drea de intervencion clinica

cursaron predominantemente el area clinica de subespecializacion en la Licenciatura, por lo que mas de la
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mitad proviene de planteles sin areas de subespecializacion (el 28.6% de la muestra), o de las areas
educativa y social (11.7% de la mwestra, respectivamente). Independientemente del area cursada, mas de Ia
mitad de los psicélogos que Iaboran en el D.F. utilizando técnicas de intervencién clinica provienen de la
Facultad de Psicologia de Ia UN.A M., 18.2% provienen de la F.E.S. Zaragoza, 13% de [a UAM, 10.4%
de la EN.E.P. Tztacala, y 3.9% de otras escuelas particulares. Puede afinmarse que en la realidad faboral se
den proporciones similares. De los diferentes planteles de la UN.AM., conjuntaniente, el 83.1% de sus
egresados, independientemente del arca cursada, en el D.F. laboran utilizando técnicas de intervencion,
siendo la mayoria (54.5%) provenientes de |a Facultad de Psicologia, seguidos por los de la F.E.S, Zaragoza
(18.2%) y los E.N.E.P. lztacala (10.4%). Los de Ia U.A.M. ocupan el tercer lugar (13%) a pesar de no poder
cursar rea clinica en la Licenciatura. Podria esperarse que los egresados de otras universidades particulares
trabajen menos en el drea de intervencion clinica a pesar de cursar el drea clinica de subespecializacién en la
Licenciatura, trabajando mas et otras areas ¢ dentro del drea de intervencién, pero mas de forna particular ¢
de forma institucional piblica y particular, que Unicamente en forma institucional publica, y mas en
instituciones privadas. Se puede afirmar que la U.N.A.M., particularmente su Facultad de Psicologia, sigue
siendo la institucidn educativa mas importante en la forntacidn de psicélogos que laboran con téenicas de
intervencién en el D.F., ya que la mayoria de los psicélogos que se encuentran laborando en el area de
intervencion clinica, proviene de alguno de sus planteles, y de los psicologos del drea clinica de
subespecializacién, particularmente la Facultad de Psicologia aporta al 91.9% de los que trabajan en el area
de intervencién. En conjunto, los egresados de los diferentes planteles donde se imparte la carrera de
Psicolagia en la UN.AM. tienden a trabajar mas en instituciones piblicas que los de fa U AM. y los de las
otras universidades particulares, Los egresados de la U A.M, a pesar de que su plan de estudios no incluye
una drea clinica, ocupan ya un lugar importante entre los psicélogos que laboran en el area de intervencién
clinica (el tercer lugar, arriba de los egresados de la EN.E.P lztacala y los de otras universidades
particulares). Los otros planteles de la UN.A.M. donde se imparte la carrera de Licenciado en Psicologia, a
pesar de teper una formacién sin dreas de subespecializacion, ocupan un lugar importante entre las
diferentes universidades que forman psicélogos que trabajen en el drea de intervencion. Por 0ltimo, los dates
confirman que la mayoria de los psicologos que trabajan en el drea de intervencion clinica no cursaron el
area clinica de subespecializacion, por lo que se puede afirmar que el drea de intervencion no es un campo
exclusivo de los psicologos que cursaron el area clinica, sino del psicélogo en general, independientemente
del area cursada, Independientemente del area cursada, muchos psicélogos se interesan y de hecho laboran
utilizando las técnicas de intervencion clinica, por lo que esta actividad adquiere cada vez mayor

importancia entre las actividades del psicologo como profesionista.
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7.2 CONCLUSIONES.
De la discusion anterior de los resultados se obtienen las siguientes conclusiones de esta

investigacion:

A pesar de que las diferencias encontradas en esta investigacion no fueron en su mayoria
estadisticamente significativas, los resultados obtenidos indican que:

Los psicologos de esta muestra, en general, manejan dos tipos de técnicas de intervencion, seguidas
por ¢l manejo exclusivo de técnicas reeducativas, y en ltimo término del manejo de técnicas de apoyo y
reconstructivas. Los egresados de la Facultad de Psicologia de la UN.AM. y los de la F.E.S. Zaragoza
manejan principalmente das tipos de técnicas, mientras que los egresados de la E.N.E.P, lztacalay los de la
U.AM. manejan principalmente técnicas reeducativas. Los de las otras universidades particulares no
manejan principalmente ninguna técnica en particular, ya que solo fueron 3 sujetos en este grupo,
mangjando respectivamente técnicas reconstructivas, dos tipos de técnicas y tres tipos de técnicas. En
conclusion, en general las diferentes universidades del D.F. preparan a sus egresados de nivel Licenciatura
principalmente para el manejo de al menos 2 técnicas de intervencion (Facultad de Psicologia de la
UN.AM. , FES. Zaragoza y otras escuelas particulares) 6 de técnicas reeducativas (E.N.E.P. lztacala y
U.AM.). Sin embargo, no se puede afirmar totalmente en que estas técnicas sean Unicamente 6 del todo
aprendidas en la Licenciatura, ya que la mayoria considerd haber adquirido los conocimientos sobre las
técnicas de intervencion que manejan en al menos dos lugares, pudiendo estar 6 no incluida la Licenciatura
entre estos dos lugares, por fo que a pesar de que el 61% de fos psicologos de la muestra consideraron que
sus estudios de Licenciatura si los capacitaron para wtilizar técnicas de intervencion en su ejercicio
profesional, se puede considerar que sus estudios a nivel Licenciatura los capacitaron de forma parcial ¢
también de ningin modo, teniendo que recurrir a estudiar en otros lugares adicionales para adquirir ¢
complementar sus conocimientos. En cuanto al ser egresado de una universidad 6 escuela en particular, esto
indico de nuevo que los estudios de Licenciatura capacitan parcialmente 6 no del todo, ya que la mayoria,
independientemente de su escuela de procedencia, indico que adquirio sus conocimientos en dos lugares, de
nuevo pudiendo estar 6 no incluida la Licenciatura. En general, la mayoria de los psicélogos egresados a
nivel Licenciatura de las diyersas instituciones de educacion superior del D.F. aplican rutinariamente 6
utilizan predominantemente las técnicas de intervencion 6 tratamiento reeducativas y las de apoyd‘ y en
ultimo término, las técnicas reconstructivas. Al trabajar la mayoria en instituciones piiblicas 6 de forma
particular y en instituciones piblicas, aplican 6 utilizan principalmente aquellas técnicas que se requieren en
su trabajo, es decir, las que permitan tratamientos de corta duracion para atender a la mayor cantidad posible
de personas que solicitan sus servicios, siendo estas las reeducativas y las de apoyo, prinéipalménte. Las’
reconstructivas requieren de inayor preparacion y de un tratamiento mas largo, y se aplican prinicipalmente
en trabajo particular. Los egresados de la Facultad de Psicologia de la UN.AM. y los de la U.AM, en su
mayoria aplican rutinariamente ¢ utilizan predominantemente las técnicas de apoyo, mientras que tos de la

EN.EP. lztacalay los de la F.E.S. Zaragoza en su mayoria aplican rutinariamente técnicas reedhcativas
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(conductuales en su mayoria). De nuevo, no se pueden sacar conclusiones claras con los egresados de las
otras escuelas particulares, debido a que solo hubo tres casos y no mostraron ninguna tendencia clara sobre
Ia aplicacién rutinaria de alguna técnica en particular. Independienterente del grado académico alcanzado,
los psicologos de la muestra manejan principalmente dos tipos de técnicas, implicando esto que pocos se
especializan en el manejo de técnicas especificas. Los psicologos con estudios de especializacion y de
especializacion con cursos de actualizacion mostraron mayor tendencia a manejar tratamientos especificos, y
s¢ puede pensar que quienes tienen estudios de especialidad se preparan especificamente en el manejo de
alguna técnica en particular, pero en general, el grado académico alcanzade no indica que por estudiar
posgrados 0 cursos de actualizacion se diferencien mas respecto a los que sélo tienen estudios de
Licenciatura en cuanto al manejo de técnicas de intervencion (en comparacion con la investigacion de Serra,
1989). En cuanto a la aplicacion rutinaria ¢ utilizacion predominante de técnicas de intervencion, en
relacion al grado académico, independientenente del grado académico, la mayoria de los psicdlogos aplican
predominantemente técnicas reeducativas ¢ de apoyo, en su mayoria, de nuevo aplicando en ltimo lugar las
técnicas reconstructivas. Las diferencias observadas entre los diferentes grados académicos en cuanto a la
aplicacion rutinaria de técnicas de intervencion indican que los psicélogos con (inicamente estudios de
Licenciatura, Licenciatura con cursos de actualizacion y con estudios de especializacion aplican @ utilizan
predominantemente las técnicas reeducativas, mientras los que los que tienen estudios de especialidad y
cursos de actualizacién aplican rutinariamente por igual técnicas reeducativas 6 de apoyo, y los que tienen
estudios de maestria 6 doctorado aplican predominantemente técnicas de apoyo. Se puede concluir que el
grado académico alcanzado no determinan diferencias significativas en el uso predominante de diferentes
técnicas, sino que los psicologos, independientemente del grado académico, aplican predominantemente
aquellas técnicas que su forma de trabajo les solicita: al trabajar mds en instituciones, aplican mas aquelia
técnica que les permita atender a mas personas en el menor tiempo posible (técnicas reeducativas ¢ de
apoyo). Aunque quizds muchos manejen técnicas reconstructivas, estas no son tan aplicables porque
requieren un tratamiento largo. Al comparar las diferentes técnicas de intervencion manejadas por
psicdlogos de diferentes dreas de subespecializacion a nivel Licenciatura, de nuevo se encontré que
independientemente del drea cursada, la mayoria manejan 2 tipos de técnicas seguidas por las técnicas
reeducativas. Diferenciando entre las diferentes dreas, los psicologos del area clinica manejan dos técnicas y
en un mayor porcentaje que los de otras dreas en todas las categorias de técnicas, excepto en reeducativas,
mientras que los del area general manejan mas técnicas reeducativas (conductuales en su mayoria) que los de
las demas dreas. Los del drea educativa manejan en su mayoria técnicas reeducativas (mds que los clinicos y
sociales). Por su parte, los del area social manejan en su mayoria las de apoyo, menos que los clinicos pero
mas que los de [a general y la educativa. Se puede concluir que los egresados del area clinica manejan mas
las técnicas de intervencidn (excepto las reeducativas) que los de otras areas, como seria lo deseable, pero los
del drea general manejan mds que todos los de las otras dreas las técnicas reeducativas. En cuanto a la

utilizacion rutinaria de técnicas, independientemente del area cursada, aplican predominanteniente los
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tratamientos reeducativos. Los de las areas general, educativa y soctal en su mayoria aplican
predominantemente las reeducativas, mientras que los del area clinica en su mayoria técnicas de apoyo. Las
técnicas reconstructivas no fueron utilizadas predominantemente por la mayoria en ninguna de las diferentes
areas. Se puede concluir que el pertenecer al drea clinica diferencia con las otras areas en cuanto al
tratamiento mas predominantemente utilizade, aunque no de forma significativa, y que la utilizacion
predominante de un tralamiento especifico depende del lugar de trabajo y de la formacion académica
predominante en una area 6 en un tipo de téenica especifica. En este caso, el pertenecer al drea general
determina un mayor manejo de técnicas reeducativas (conductuales en su mayoria) por ser estas las técnicas
que predomiinantemente se ensefian en la F.E.S. Zaragozay en la EN.E.P. Iztacala, quicnes en su mayoria
trabajan en reclusorios, tugares en donde se aplican predominantemente las técnicas reeducativas de
orientacion conductual. E{ opinar que la Licenciatura si los capacita 6 no en el manejo de técnicas de
intervencion no diferencia significativamente en el manejo de técnicas de intervencion, aunque los que
consideran que si manejan mas dos tipos de técnicas y mas las diversas variantes de técnicas (excepto las de
apoyo) que en el grupo que considera que no. En el manejo de tres técnicas ambos grupos quedaron iguales.
En la aplicacion rutinaria de técnicas, los de! grupo que consideraron que si aplican en su mayoria las
reeducativas, mientras que los que consideraron que no aplican en su mayoria nas las de apoyo. Se puede
concluir que con respecto a esto Ultimo los que consideraron que la Licenciatura si los capacito aplica mas
técnicas de mayor complejidad que los que consideraron que no. El sentirse capacitado les permite aplicar
técnicas mas complejas, 1o que también depende de su situacion laboral. En cuanto al lugar donde
adquirieron sus conocimientos, de nuevo, independientemente de la opinidn sobre su formacidn, la mayoria
consideran que fueron adquiridos en al menos dos lugares, reafirmindose con esto que la Licenciatura
contribuye parciaimente 6 no del todo a adquirir conocimientos sobre técnicas de intervencion, y tengan que
recurrit a mis estudios para el manejo adecuado de estas técnicas. En cuanto a su opinion sobre su
formacion de Licenciatura y la escuela de procedencia, los provenientes de los diversos planteles de la
U.N.AM,, en su mayoria consideraron que la Licenciatura si los capacito, mientras que 1a mayoria de los de
laU.AM. ylos de otras escuelas particulares opinaron lo contrario, pudiendo tener en conclusion que los de
laUN.AM. (E.N.EP. Iztacala, F.E.S. Zaragoza y Facultad de Psicologia, en ese orden) hayan cursado 6 no
el drea clinica, consideran que su formacion es mas completa en técnicas de intervencion, mientras que los
de la U.A.M,, quizas porque su formacion es con mas énfasis en las areas educativa o social, piensen que por
lo mismo no estén capacitados para intervenir (coincidiendo en esto con Serra, 1989, en donde la mayoria de
los que consideraban que contaban con escasos conocimientos y habilidades para el desemperio profesional,
provenian de escuelas 6 facultades que carecen de un programa de estudios que estableciera las bases para el
ejercicio de la psicologia clinica). En el caso de los de otras escuelas particulares, a pesar de que todos
cursaron el area clinica, la mayoria considera que la Licenciatura no los capacitd, pero al estar menos
representados que los de otras escuelas, no puede considerarse nmy conclusivamente su opinidn. Al

comparar por areas, se observa que independientemente del irea cursada (excepto los del area social) la
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mayoria consideran que sus estudios de Licenciatura si los capacitaron para intervenir, siendo mas esta
opinidu entre los del area clinica, lo que seria de esperarse, seguidos por fos del drea general y educativa, en
ese orden, en contraste con los del drea social, quienes opinaron en su mayoria lo contrario. Sin embargp,
entre los del drea clinica existe una opinion mas dividida, pudiendo concluir con esto que al cursar el drea
clinica se es mas consciente de Jas limitaciones de la Licenciatura en cuanto a estar capacitado 6 no para
intervenir. Eu cuanto a opinar si existen diferencias entre los egresados de diferentes universidades eu
cuanto a sy preparacion para intervenir, fa mayoria de los que consideran que la Licenciatura si los capacité
para intervenir al igual que los que consideran que no estin totalmente de acuerdo con que si existen
diferencias, aunque los que consideraron que la Licenciatura si los capacité lo consideran mads que los que
no, concluyéndose que al sentirse capacitado se piensa mis que los de otras universidades podrian estar
menos 6 hasta mas capacitados para intervenir. Tombién al observar la relacién entre fa escuela de
procedencia y su opinion sobre las diferencias entre egresados de diferentes universidades en su preparacion
para intervenir, se observa que la mayoria esta totalmente de acuerdo en que si hay diferencias, aunque los
de la Facultad de Psicologia de la UN.A.M. tuvieron una opinion mas dividida y los de otras escuelas
particulares la mayoria no estuvo de acuerdo ni en desacuerdo, Puede concluirse que los de [a Facultad de
Psicologia de la U.N.A.M. piensan que las diferencias entre las diferentes universidades son menos amplias
en la preparacion de sus egresados para intervenir. El ser egresado de alguna escuela particular en la
Licenciatura estuvo relacionado con el drea de subespecializacion cursada en la misma, siendo los egresados
de la Facultad de Psicologia los que mayor variedad de areas tuvieron (clinica, educativa y social, en ese
orden), siendo en su mayoria, egresados del Area clinica. Los de la U.A M. fueron en su mayoria del area
educativa, seguidos por los del drea social, ofreciendo esta universidad estas dos areas de subespecializacion.
Los provenientes del area general todos fueron egresados de la FES. Zaragoza y la EN.E.P. lztacala,
siendo estos planteles de 1a U.N.AM. en los cuales no hay dreas de subespecializacion. Los egresados de
otras universidades particulares todos fueron del drea clinica. Se puede concluir a partir de esto que los
egresados la Facultad de Psicologia de la UN.AM. del area clinica representan a la gran mayoria de los
psicologos clinicos que trabajan en instituciones publicas en el drea de intervencion, y que el campo de
trabajo en intervencion no es exclusivo del interés de los psicologos clinicos, ya que un poco mds de la
mitad de los que trabajan en el drea de intervencion provienen de otras areas de la psicologia. LaUN.AM. y
sus egresados de psicologia en conjunto, independientemente del area cursada, siguen ocupando el lugar
principal, ya que sus-egresados trabajan mas en el drea de intervencion en el sector institucional, en
comparacion con los de Ias universidades particulares. Sin embargo, la U.AM., a pesar de no tener drea
clinica de subespecializacién, ocupa también un lugar importante en el campo laboral en intervencion. El
area de intervencion clinica adquiere cada vez mas 1mportancia entre las actividades no solo del psicélogo
clinico, sino del psicélogo como profesionista en general,

Los datos obtenidos en la presente tesis sobre la opinion de los psicologos sobre su formacion para

intervenir, en comparacion con estudios anteriores (Amigo et al, 1987, suficiente el 89% de su muestra;
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Martinez R., 1992, regular el 48%:; Martinez O. et al, 1981, suficientes el 75.61%: Diaz N., 1986, el 90%
opind sentirse deficientemente preparados; Serra, 1989, el 75.2% de los pasantes, el 73.4% de los
Licenciados, el 61.5% de los maestros y el 60% de los Doctores consideraron a sus estudios como suficientes
en relacion al desempeiio profesional ) muestran una semejanza de opinién, ya que la mayoria de los sujetos
de estos estudios consideraron que la preparacion adquirida durante sus estudios de Licenciatura para el
posterior ejercicio laboral (no sélo en el area de intervencion, sino en las demas actividades) fue suficiente 6
regular. Puede pensarse que la mayoria (61%) de los sujetos de la presente investigacion, a pesar de
considerar que la Licenciatura si los capacitd para intervenir en su gjercicio profesional, también se puede
pensar que es de forma suficiente ¢ regular, ya que adquirieron la mayoria sus conocimientos en dos lugares,
pudiendo estar la Licenciatura 6 no incluida en estos dos lugares, coincidiendo con los estudios ya citados en
que la Licenciatura no es el lugar principal ni el unico donde adquirieron sus conocimientos, aunque debe
aclararse que una de las diferencias entre la presente investigacion y otras (Amigo et al, 1987, Diaz N,
1986; Serra, 1989, Ruiz, 1984; Martinez R., 1992; Martinez Q. et al , 1981), es que en la presente
investigacion se investigd la preparacion en el drea de intervencion especificamente, y aqui, a pesar de ser
una uestra mas pequedia, menos porcentaje (39%) considerd el no estar capacitado, por lo que la
preparacion en el drea de intervencion puede ser vista como una de las dreas mas fragiles del trabajo del
psicologo clinico a pesar de ser una de las actividades mas realizadas (coincidiendo en esto con todos los
estudios ya citados), y la preparacion en las demas dreas (psicodiagndstico, evaluacion, entrevistas, etc.) es
mas solida (Amigo et al 1987). Esto obliga a los psicélogos a adquirir conocimientos en otros lugares. En
esto coincide con otras investigaciones, donde el psicologo manifiesta haber adquirido los conocimientos
para su labor profesional en varios lugares a parte de la Licenciatura, mostrando insatisfaccion con su
preparacion, en particular en psicoterapia, y sigue preparandose después de la Licenciatura (Diaz N., 1986,
Amigo et al, 1987, Ruiz, 1984, Martinez O. et al, 1981, Martinez R., 1992), Solameﬁte én el estudio de
Ruiz V. (1984) el 39% de los sujetos dijeron que sus estudios de Licenciatura contribuyeron totalmente para
poder desempeiiarse en su trabajo profesional y el 35% dijeron que bastante, pero sin embargo el - 46%
dijeron que tuvieron que la necesidad de cursar otros estudios para su trabajo, siendo el 10% los que
estudiaron sobre psicoterapia y 4% teoria psicoanalitica. En una de las investigaciones (Diaz N., 1986) el
90% de los sujetos declararon sentirse deficientemente preparados al egresar y el 9.7% estaba satisfecho con
su preparacién, En cuanto a las técnicas de intervencidn utilizadas en su ejercicio profesional, las'demas
investigaciones tienen la limitacion con respecto a la presente en que no agruparon las técnicas utilizadas
por los psicologos en grupos definidos tales como los de Wolberg, (de apoyo, reeducativos 'y reconstructivos),
observandose que por esto la comparacién con los resultados de la presente investigacion se dificulta, y a
veces mas por no citar los porcentajes. Pero puede observarse que los sujetos de la investigacion de Amigo et
al (1987) aplicaban desde terapias breves y de apoyo hasta psicoanaliticas pero sin citar porcentajes. -La
mayoria de los sujetos de esa investigacion recibieron mas informacion sobre las terapias 'psicoanali;icas.

seguidas por otras de tipo reeducativo y de apoyo, en contraste con los de la presente, quienes manejaban
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dos tipos de técnicas, seguidas por reeducativas, de apoyo y reconstructivas (aunque pudiendo estar
aprendidas dos 6 mas técnicas), dificultandose la comparacién por diferencias en el uso de una clasificacion
en la presente investigacion y el no uso de la misma en la investigacion de Anmigo et al. Tampoco hacen
cruce de variables como en fa presente investigacion, siendo un estudio mds descriptivo (porcentajes y
frecuencias). La investigacion de Martinez O. y Ramirez T. (1981) cita que de los psicélogos de su muestra
(sin dividir por dreas de subespecializacion), el 37.63% utilizaba técnicas conductuales, 8.6% técnicas
gestalticas, 12.9% técnicas psicoanaliticas, 17.2% téenicas eclécticas y 23.66% técnicas inespecificas,
pudiéndose observar que en su investigacion un gran porcentaje (el 46.23%) utilizaba técnicas reeducativas
(conductuales y gestalticas conjuntamente), con lo que coincide con la presente investigacion, en donde la
mayoria (44.2%) utiliza técnicas reeducativas. Ninguna otra de las investigaciones citadas en el capitulo de
antecedentes utiliza la clasificacion de Wolberg u otra, dificultandose las comparaciones en los resultados
por lo mismo, ni tampoco hacen los cruces de variables similares a tos de la presente investigacion. Sin
embargo, en los demds estudios como en el presente, la psicoterapia y/o otros tipos de intervencién son
realizados por una gran cantidad de psicologos, y 1a mayoria muestra estar insatisfechia con la preparacion
recibida mas en intervencion que en otras areas. El antor de la presente tesis coincide con otros autores
(Amigo, et al, 1987, Serra, 1989; Ruiz, 1984, Diaz N., 1986, Martinez O. et al , 1981).en que ya que la
mayoria de los psicologos a nivel Licenciatura trabaja en el area de intervencion y psicodiagndstico
principalmente, debe de enfatizarse mds en los planes de estudios 1a mejor capacitacion en técnicas de
intervencion, siquiera en las mas utilizadas en trabajo instiucional (de apoyo y reeducativas), que es donde
el psicdlogo clinico tiene mayor demanda para intervenir. Esto permitira un mejor desempeilo en su trabajo,
y en consecuencia, una mejor imagen profesional, lo que quizds influya en que su remuneracion econdniica
sea mejor. Una sugerencia para que los estudios de Licenciatura capaciten mejor en el manejo de las técnicas
de intervencién mds utilizadas seria el establecer clinicas 0 centros de atencion dependientes de las
Facultades ¢ escuelas en donde a los alumnos se les entrene en el manejo de estas técnicas, a partir de una
formacion tedrica congruente y adecuada, bajo la supervision y ensefianza de profesores del area de
intervencion que tengan mayor experiencia. El autor de la presente tesis coincide en qﬁe el entrenamiento en
técnicas reconstructivas no es posible del todo Hevarlo a cabo en las universidades, por requerirse de un
tiempo mds largo para su ensefianza tedrico-practica, y su supervision, ademés de psicoterapia personal de
los interesados de largo tiempo. Sin embargo, seria adecuado dar una introduccion clara a estas técnicas
reconstructivas a nivel Licenciatura. Un aspecto a recomendar a los egresados de psicologia en trabajar en el
area de intervencion seria el que tuvieran psicoterapia personal, ya que, independientemente de la
orientacion 6 del tipo de técnicas que les agrade aprender y ejercer, es importante para que los egreéados
realicen una mejor y mas objetiva labor en su trabajo profesional de intervencion. Esto deberia de ser
explicitado por las autoridades académicas. Otra sugerencia surgida de estas conclusiohes de esta
investigacion seria el que las autoridades de la Psicologia en México realizaran cambios y/o mejoras en los

planes de estudios de la Licenciatura en Psicologia, particularmente en el area de subespecializacion clinica
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y/o en el drea de la intervencion, haciendo una reestructuracion de las materias, una revalorizacion de sus
contenidos, para que los alumnos, al egresar de la Licenciatura, tengan una vision mas clara de las corrientes
mis importantes que guian a la intervencion clinica (psicoanalisis, humanismo, conductismo) asi como de
otras nuevas corrientes, y tengan un mayor criterio para valorar aquellas corrientes de su interés y en las que
quieran prepararse mds para utilizarlas en su labor de intervencion.

La psicologia como ciencia tiene 117 afios en el mundo y 100 en México, y la psicologia clinica
tiene 100 afios de existencia en el mundo, y en México en la U.N.A.M. el area clinica de subespecializacion
en la Licenciatura tiene menos (a partir de finales de los afios sesentas), por lo que no existian psicélogos
clinicos experimentados en México que pudieran crear un plan de estudios completo en el drea de
intervencion (lo mismo se puede decir de las otras areas de la psicologia). El campo de la psicologia clinica
estuvo influenciado desde sus origenes en la UN.AM. (en el Colegio de Psicologia de Ia Facultad de
Filosofia) por otros profesionales (filosofos, médicos, psiquiatras, psicoanalistas). E desarrollo general de Ia
psicologia en México ha tenido un atraso con respecto a los mtodelos europeos y estadounidenses, los cuales
han influenciado su desarrollo, con un énfasis mayor de influencia estadounidense (experimental
conductual). Lo politico ha frenado el desarrollo en México de la psicologia como profesion en general, y en
particular de 1a psicologia clinica, En el caso de la psicologia clinica, han existido pugnas (al igual que en
Estados Unidos, pero con afios de atraso) politicas y profesionales con psiquiatras, inicialmente, luego con
los psicoanalistas, y posteriormente, a partir de la creacion de un plan de estudios creado por psicologos
principalmente, entre los mismos psicologos de diferentes corrientes ideoldgico-politicas (experimentales-
conductistas, psicoanaliticas). El poder (a partir del apoyo estadounidense al invitar a psicélogos de la
UN.AM. a formarse en sus universidades para ofrecerles “una identidad y metodologia plenamente de
psicologos” para defenderse de psiquiatras , psicoanalistas y de otros intrusos) lo han tenido los psicologos
de orientacion experimental y conductista, reflejandose esto en el plan de estudios, en donde la mayor parte
de las materias son experimentales, y donde 1as inicas materias del drea de intervencion donde hay practicas
son conductuales. Por lo tanto, México, conio pais subdesarrollado, estd bajo el influjo estadounidense
también en la psicologia en general y en particular el drea clinica, pero, claro, con afios de atraso. Al estar
bajo el influjo estadounidense, 1as otras opciones en intervencion (psicoanalisis, humanismo) provenientes de
Europa tienen menor preponderancia. Pero alin asi, las técnicas conductuales no son del todo ensefiadas a los
estudiantes en 1a Facultad de Psicologia (modelo a seguir histérico por otras universidades), es decir, no hay
un entrenamiento sélido ni en el manejo de estas técnicas ni en el de las de otro tipo, porque el drea clinica,
ademas de las pugnas politicas existentes en su seno, esta ain en desarrollo y los profesores pioneros son
psicologos con creciente experiencia clinica y tienen como 20 afios a lo muche de ser profesores v psicéldgos
clinicos que trabajen en intervencion. Son psicologos formados a base de experiencia y de forma autodidacta
6 de forma exterior a la Licenciatura. Por esto se entiende el atraso en que en la Licenciatura no se ofrezca
una vision clara de lo que es el perfil profesional del psicélogo clinico (y también del psicologo en general) y

de como y con qué puede intervenir. En esta investigacion se pudo observar que el drea de intervencion es
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una area que ha adquirido poco a poco mayor importancia, y es un rea que es de interés para psicélogos de
diferentes dreas, no solo del area clinica, y que estos psicdlogos de la muestra la mayoria, a pesar de indicar
poco mas de la mitad que los estudios de la Licenciatura si los capacitaron para intervenir, al preguntarles en
donde adquirieron sus conocimientos sobre técnicas de intervencion dijeron que en dos lugares, entre los
cuales se puede entender que puede estar considerada Ia Licenciatura o no. Esto da a entender que la
Licenciatura ¢ los capacita parcialmente para utilizar técnicas de intervencion, 6 no los capacita nada. Es un
hecho real (vivido también por el que esto escribe) que el egresado del area clinica y de otras dreas de la
psicologia, al buscar empleo, se da cuenta de que se le exige saber intervenir (dar psicoterapia de cualquier
orientacion, saber hacer entrevistas, dar orientacion, dar prevencion) 6 los empleadores creen que esto es lo
que hace un psicdlogo egresado de la Licenciatura, sin estudios adicionales de ningin otro tipo en
intervencion. El egresado (en muchos casos, aunque afortunadamente no en todos), aungue muchas veces no
sepa como y con qué intervenir, dice que si lo sabe hacer por la necesidad de trabajar, y los que no se
preparan de forma autodidacta ¢ tomando algunos cursos particulares 6 cursando estudios de posgrado en el
area de intervencion, se dedican a decir que hacen “psicoterapia” pero en realidad ni tienen una base tedrica
clara de donde saber como aplicar las técnicas de intervencion, ni tienen un entrenantiento técnico formal
siquiera para saber como planear y Hevar a cabo sistemdticamente siquiera una psicoterapia breve, de
emergencia 0 de apoyo, porque la Licenciatura es una “ensalada” de conceptos, teorias, sin conexidn ni
estructura logica, y de muy poca informacion (y nulo entrenamiento) técnico, y el egresado puede tener
informacion reducida de psicoandlisis y conductismo, y cuando interviene “cree™ que hace psicoterapia
“psicoanalitica” ¢ “conductual” pero en realidad no sabe lo que estd haciendo, sino se deja- guiar por su
intuicion y por improvisar, creyendo en la “magia” y dejando de ser un profesional de la psicologia que debe
tener claro lo que hace, porqué lo hace y como lo hace, y volviéndose una especie de “sacerdote” 0 “mago”.
La Licenciatura tiene un papel mas informativo que formativo en el drea de intervencion. No es lo mismo
tener informacién reducida sobre alguna ¢ diversas formas de intervencion que realmente: tener un
entrenamiento técnico y un bagaje tedrico que guie dicho entrenamiento técnico. Existe una incongruencia
entre lo que realmente sabe hacer un psicélogo clinico a nivel Licenciatura sin ningan curso adicional (que
realmente se reduce a hacer evaluaciones, entrevistas y psicodiagnostico) y la realidad laboral, que cree y
exige del psicologo que debe saber intervenir (ademdis de las funciones descritas. previamente) y estd
entrenado para realizar algin tipo de intervencion. La psicologia en general, y en particular la psicologia
clinica, es una ciencia y profesion joven, con un poco mds de cien afios de historia en el mundo, por lo que es
una profesion que estd ain en desarrollo ain en los paises desarrollados, y mas en México, que como pais
subdesarrollado esta atrasado en comparacion con los paises desarrollados. La intervencién clinica por parte
del psicologo en el mundo tiene a partir de la Segunda Guerra Mundial, y en México tiene de los afios
setenta a la fecha, por lo que ain falta mucho por hacer para que exista una congruencia entre lo que un
psicologo sabe hacer realmente y lo que le exige la realidad laboral. No debe seguirse ignorando el hecho de

que la mayoria de los psicologos (ctinicos y no clinicos) a nivel Licenciatura se enfrenta a tener que
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intervenir en el campo laboral, porque eso es lo que se espera (adenias de otras funciones) de ellos. Todos los
psicologos de esta muestra (reducida pero indicativa) laboran en el area de Ia intervencion, y pocos tienen
estudios de posgrado ¢ de cursos adicionales 6 de formacion como psicoterapeutas, es decir, la mayoria
{pasantes ¢ titulados) su principal preparacion es de Licenciatura y con eso hacen (y se les exige que hagan)
intervencion en su trabajo diario. Esto es similar a otras investigaciones ya citadas (citar aqui para justificar).
Aqui, al contrario de investigaciones anteriores la mayoria (61%) afirmoé que sus estudio de Licenciatura si
los capacitaron en técnicas de intervencion clinica, pero no adquirieron exclusivamente los conocimientos
sobre estas técnicas en la Licenciatura exclusivamente, 6 ni siquiera en la Licenciatura, ya que por lo menos
dijeron que en dos lugares diferentes los adquirieron. Puede decirse (aunque la muestra es reducida) que un
39% que consideraron que sus estudios de Licenciatura no los capacitaron para utilizar técnicas de
intervencion en su ejercicio profesional, aunque no es una diferencia estadisticamente significativa, si indjca
que poco menos de la mitad estin inconformes con sus estudios de Licenciatura. En las otras
investigaciones ya citadas la mayoria mostré insatisfaccion con sus estudios de Licenciatura para intervenir.
En esto contrasta con la presente investigacion. Sin embargo los resultados de la presente investigacidn son
mas especificos que las ya citadas en investigar mas especificamente y mas a fondo el area de intervencidn,
ya que varias de las anteriores, a pesar de contar con nwestras mas grandes, tratan de forma mas general las
funciones diversas de los psicologos clinicos y no sélo la intervencion, por lo que esta drea no es tan
especificamente y a fondo investigada, ni tiene los cruces de variables hechos en la presente investigacidn,
que es mas inferencial que descriptiva, esto wtitimo mas se enfatiza en las investigacion de Amigo et al
(1987), pero que cuenta con una muestra de 200 psicélogos supuestamente todos del drea clinica en
Licenciatura, y en la cual, a pesar de ser predominantemente descriptiva, 1a mayoria de 1a muestra mostré
insatisfaccion con sus estudios de Licenciatura con respecto a intervenir. La presente investigacion tiene
como principal aportacion el ser un primer estudio (por lo tanto exploratorio) hecho especificainente sobre
las técnicas de intervencion en relacion con los estudio de Licenciatura de los psicologos clinicos, en donde
ademas de los aspectos descriptivos se manejan aspectos inferenciales, y aunque la muestra fue reducida y no
todos fueron exclusivamente psicologos del 4rea clinica en Licenciatura, y que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas por lo inismo de la muestra reducida, y que sus inferencias por lo misino no
tienen mucha fuerza, sirven sus resultados como una base para futuras investigaciones mejor realizadas y
con més sujetos sobre el area de la intervencion clinica. Los resultados de la presente tesis, por ser un estudio
exploratorio, son sdlo indicadores de o que pasa en realidad, y no conclusiones inferenciales muy solidas.
En futuras investigaciones podran evitarse fas carencias de la presente investigacidn y mejorarse otros
aspectos mas sélidos de la presente investigacidn, Otra aportacion de la presente investigacion es ser el
primer estudio donde son explorados los aspectos técnicos especificas bajo una clasificacidn (la de Wolberg)
que si bien es adecuada més para psicoterapia, es incompleta 6 inadecuada para otros tipos de intervencion.
Para investigar estos aspectos técnicos a la hora de intervenir se elaboraron preguntas del cuestionario que

exploran estos aspectos técnicos a la hora de intervenir a partir de los conceptos-de la clasificacion’ de
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Wolberg. En futuras investigaciones podran mejorarse 0 cambiarse la forma en como estos aspectos técnicos
son explorados para conocer mejor como y con qué intervienen los psicologos clinicos en intervencion y para
ver si tienen ideas claras a la hora de intervenir sobre los aspectos técnicos. En la presente investigacion no
se quiso abundar nds en explorar mds especificamente los aspectos técnicos a la hora de intervenir porque se
consideraron Jimitados fa forma de la estructuracion de estas preguntas técnicas, lo que a fin de cuentas no
perinitio un adecuado manejo de los datos obtenidos de estas preguntas, ya que entre sus limitaciones esta el
ser la mayoria de opcion multiple y no preguntas abiertas, lo que limita las respuestas de los sujetos y no
permite conocer bien lo que realinente hacen. Por eso se dio mas énfasis a los otros aspectos investigados. En
futuras investigaciones, como ya se dijo, se podra afinar mejor como conocer estos aspectos técnicos a la
hora de intervenir, pero también incluyendo reactivos que puedan dar a conocer otras formas de intervencion
del psicologo clinico y no solo 6 mas exclusivamente de las diferentes psicoterapias clasificadas por

Wolberg.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS.

En esta seccidn de la presente tesis, se explican las limitaciones observadas a lo largo de la investigacian, las
cuales probablemente afectaron el desarrollo del procedimienta de la misma asi como a la generalizacion de
los resultados a la poblacion de los psicologos clinicos. Posteriormente se hacen sugerencias para una mejor
realizacion de investigaciones futuras relacionadas con el tema de la presente tesis.
LIMITACIONES,

Entre las limitaciones encontradas en la realizacion de esta investigacion, estan:

Se puede considerar que la muestra (77 sujetos) es reducida para poder generalizar los hallazgos.
Una posible explicacion para el hecho de que se tuviera este numero reducido de sujetos fue la falta de
cooperacion encontrada por el encuestador por parte de muchos de los psicologos a los que se les repartio el
cuestionario. Lo ideal hubiera sido realizar la aplicacidn de los cuestionarios a través de entrevista directa
con cada encuestado, tomando como base los reactivos del cuestionario. Esto no fue posible casi en la
totalidad de los casos, ya que como ya se menciond, los psicologos se encontraban trabajando. El que se
realizaran las encuestas en el lugar de trabajo de los sujetos limito la libertad del encuestador para poderlos
entrevistar directamente, ya que se encontraban laborando en esos monientos, y con solo tres de ellos se pudo
hacer la entrevista en base al cuestionario, pero en este caso los tres trabajaban de forma particular y se pudo
concertar una cita con ellos en una hora que no estuvieran trabajando. En las instituciones no fue posible
hacer esto. Generalmente se tenia contacto con alguno (9 varios) de los psicologos, quienes amablemente
aceptaban contestar el cuestionario, aunque no tenian posibilidad de hacerlo en el momento en que se fes
solicitaba hacerlo, sino que lo contestaban posteriormente cuando las labores de su trabajo no ocuparan su
atencion. Estos mismos psicologos (en varios casos) amablemente ayudaron al encuestador quedindose con
varios cuestionarios mas y comprometiéndose a repartirlos entre sus comparieros de trabajo en la institucion
0 con otros psicologos que conocian en otros lugares. A pesar de su ayuda, muchos de tos otros psicologos en
las instituciones 0 de tos conocidos en otros lugares, no regresaron sus cuestionarios o los regresaron
incompletos en sus contestaciones, descartindose finalmente para considerarios dentro de la muestra. Se
observaron también resistencias y falta de cooperacion abierta en algunos psicologos, asi como desconfianza
hacia lo que se proponia esta investigacion. Podria pensarse que estas conductas de desconfianza podrian
interpretarse como temor a que el cuestionario estuviera funcionando como una evaluacioén por parte de
alguien 6 de sus jefes en el trabajo acerca de sus conocimientos profesionales, y al sentirse inseguros de los
mismos, prefirieron no cooperar. O quizas también realmente no tuvieron et tiempb necesario- para
contestarlo, como muchos lo argumentaron, 6 no les causaba motivacion (ya que no habia ninguna
remuneracion econdmica de por medio 0 algin estimulo laboral). Otra de las limitaciones podria ser la
estructuracion del cuestionario y su longitud. Una gran cantidad de psicdlogos, tanto de los que cooperaron
contestando el cuestionario como los que por alguna razon no lo hicieron, argumentaron que el cuestionario

era demasiado largo. Algunos dijeron que no lo contestaron en su totalidad por falta de tiempo, ya que el
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cuestionario era demasiado largo para ser contestado rapida y facilmente. Otra de las limitaciones podria ser
que quizds algunos de los psicologos que cooperaron no entendian bien algunas preguatas del cuestionario, 6
entendian otra cosa, y al no poder pregumtarle al encuestador qué era lo que se preguntaba realmente
contestaban segin lo que entendieran. Esto podria reducir la fiabilidad y generalizacién de los resultados.
Otra limitacion fue que solo hubo un solo encuestador. Si hubiera habido mas, la tarea de aplicar los
cuestionarios hubiera sido mas rapida y mas facil, y quizas la muestra hubiera sido mas grande. Una mas de
las limitaciones fue Ia falta de un tiempo mas largo para la aplicacion del cuestionario, es decir, después de
ocho meses de aplicacion de la encuesta se decidio concluir la etapa de aplicacidn, considerando que ya era
mucho tiempo, por cuestiones laborales del encuestador, ya que no se tuvo mis tiempo libre para seguir
aplicando. Por cuestiones practicas se decidio también ya no seguir aplicando los cuestionarios, ya que ocho
meses eran ya mucho tiempo, pero quizas si se hubiera dispuesto de mas tiempo (unos meses mas) para
aplicarlos se lhubiera obtenido una muestra mas grande. Quizis como otra limitacion se tenga que el
cuestionario, por ser un estudio exploratorio, no esti lo deseablemente depurado, lo que quizas afecte la
fiabilidad de los resultados. Ademas, otra limitacion seria que esta investigacion incluyd como parte de su
muestra no nicamente a psicologos clinicos, por lo que no se pueden generalizar los resultados a todos los
psicologos que cursaron el drea clinica en sus estudios de Licenciatura,

SUGERENCIAS.

Para una mejor realizacion de una investigacion similar a la presente, se hacen las siguientes
sugerencias:

1. Obtener una nutestra mas grande para que se puedan generalizar mejor los resultados (mas de
200 sujetos, si es posible). Esto facilitara que a la hora de hacer la aplicacion de técnicas de estadistica
inferencial no paramétrica (como la chi-cuadrada) a los datos obtenidos de los cuestionarios se facilite el
obtener resultados mas confiables, y se puedan hacer conclusiones y generalizaciones mas fuertes de los
MisMos.

2. Depurar el cuestionario para aumentar la confiabilidad y validez del mismo, asi como también
para hacerlo mas corto, lograndose de este modo que sea mas rapida y facilmente contestado por los
encuestados, logrando que tengan tuayor motivacion para cooperar con la investigacion.

3. Realizar las encuestas por medio de entrevista en base al cuestionario, para que la aplicacion sea
directa y penita una mayor fiabilidad en las respuestas de los encuestados, permitiendo aclarar dudas con
respecto a las preguntas. Asimismo, elaborar previamente una estrategia de motivacion a la hora de solicitar
la aplicacion del cuestionario para lograr la cooperacion de sujetos poco motivados para participar.

4. Aplicar los cuestionarios con un equipo de encuestadores igualmente capacitados para lograr
acudir a la mayor cantidad de psicologos y lograr una mayor muestra,

5. Si es posible, para lograr mayor cooperacion de los encuestados, procurar no- aplicar el

cuestionario en sus horas de trabajo. Procurar hacer una cita con los encuestados en horas fuera de su herario
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de trabajo, y si es posible, fuera de su lugar de trabajo, para que los encuestados se sientan en libertad para
contestar las preguntas y estén mas relajados y motivados para cooperar.

6. Manejar un nimero menor de Hipdtesis, para facilitar mas la labor de obtencion de resultados.

7. Si es posible, lograr la cooperacion de las autoridades de las instituciones a las que se acuda para
lograr que los psicélogos puedan cooperar libremente. Esto se podria lograr con una carta donde se
expliquen los objetivos de la investigacion, motivando de este modo a las autoridades a que cooperen.

8. Previamente a la aplicacion de 1a encuesta, contar con un directorio de instituciones a las que se
pueda acudir a aplicar los cuestionarios, es decir, saber en donde trabajan los psicologos a los que se les va a
aplicar el cuestionario, haciendo un cronograma de aplicaciones. Contar también (si es posible) con
contactos en las diferentes instituciones a las que se va a acudir, para facilitar la aplicacion. Ademas, contar
con un directorio (si es posible también) de psicologos que trabajen de forma particutar.

9. Aplicar los cuestionarios a una muestra perteneciente en su totalidad al drea clinica de estudios
de Licenciatura.

10, Elaborar una investigacion similar Gnicamente con sujetos de mayores grados académicos (por
ejemplo, posgrado Unicamente, 0 Gnicamente con terapeutas formados en instituciones dedicadas ala
formacion de terapeutas) para conocer sus opiniones sobre su propia formacion para realizar la labor de
intervencion, y lograr estudios comparativos para permitir conocer el grado de satisfaccion de estos
profesionales con su formacion y permitir a las instituciones respectivas mejorar las fallas que se detecten.

11. Investigar mas a fondo los procedimientos técnicos a la hora de realizar una intervencion
clinica. Se sugiere depurar las preguntas técnicas del cuestionario de esta investigacion para poder hacerlas
mas confiables y validas y permitir mejor conocer como y con qué intervienen los psicologos clinicos.

También, si se cree conveniente, elaborar mejor las preguntas de esta area, 6 elaborar nuevas.
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APENDICE A:

LUGARES DE TRABAJO DE LOS SUJETOS DE LA MUESTRA

FINAL DE LA INVESTIGACION.

NOTA: DELOS 77 SUJIEFOS DE LA MUESTRA FINAL, 33 TRABAJABAN DE FORMA INSTITUCIONAL UNICAMENTI, 9 DE
FORMA PARTICULAR UNICAMENTE Y 35 DE AMBAS FORMAS, POR 1.O TANTO, DE LOS 68 SUJETOS QUE TRABAJABAN
DE FORMA INSTITUCIONAL ALGUNOS PODRIAN O NO TAMBIEN TRABAJAR DE FORMA PARTICULAR.

SITUACION LABORAL: INSTITUCIONAL.

INSTITUCION:

1, SECRETARIA DE SALUD (8.5.)

2. SECRETAR{A DE EDUCACION
PUBLICA (S.E.P.)

3. DEPARTAMENTO DEL DISTRITO
FEDERAL (D.D.F.)

4, INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL(LMSS.S.)

S. SISTEMA NACIONAL PARA EL
INTEGRAL DE LA FAMILIA
(D.LF)

6. CENTROS DE INTEGRA CION
JUVENIL (C.1J.)

7, CONSEJO NACIONAL PARA LA
PREVENCION Y CONTROL DEL
SIDA (CONASIDA)

DEPENDENCIA: NO. DESUJETOS:

CENTRO COMUNITARIO DE SALUD
MENTAL “EL CHOPO™ 8
CLINICA “DRA. MARGARITA CHORNEY Y
SALAZAR” 3
TOTAL: 11 SUJETOS.

CENTRO DE ORIENTACION, EVALUACION

Y CANALIZACION (C.0.EC.) NO. 3 2
DIRECCION GENERAL DE EDUCACION

ESPECIAL (D.G.EE.) 3
CAPEP COYOACAN 3
CAPLI:P IZTACALCO 2

TOTAL: 10 SUJETOS.
DELEGACION COYOACAN : CENTRO DE
TRABAJO “ANA MARIA HERNANDEZ", DEPTO,
DE SERVICIOS MEDICOS, AREA DE PSICOLOGIA

PROCURADURIA DE JUSTICIA DEL DISTRITO

FEDERAL (DELEGACION DE POLICIA COYOACAN) s
DIRECCION GENERAL DE RECLUSORIOS Y

READAPTACION SOCIAL 6
RECLUSORIO PREVENTIVO ORIENTE 3
RECLUSORIO PREVENTIVO SUR 4

TOTAL: 22 SUJETOS.
CLINICA FAMILIAR NO. 22 s

TOTAL: $ SUJETOS.
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL (INSAME) |
CASA HOGAR PARA NINAS 5
D.LF. ZAPATA: SECCION DE SERVICIOS SOCIALES

D.LF. ZAPATA: DEPTO. DE ASISTENCIA JURIDICA 7
TOTAL: 14 SUJETOS.

CENTRO LOCAL COYOACAN 4
TOTAL: 4 SUJETOS.

CENTRO CONASIDA SUR 1
TOTAL: 1 SUJETO.



183

8. INSTITUTO DE LLASEGURIDAD
SOCIAL Y SERVICIOS PARA LOS

TRABAJADORES DEL ESTADO
(LSSST.E) ESTANCIA INFANTIL NO. S (MARINA NACIONAL) 1
T0TAL: 1 SUJETO.
TOTAL: 68 SUJETOS,
SITUACION LABORAL: PARTICULAR. NO. DE SUJETOS:

CONSULTORIO PARTICULAR TOTAL: 9 SUJETOS.
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APENDICE B:
INSTRUMENTO (CUESTIONARIO) ELABORADOQ Y UTILIZADO
PARA REALIZAR LA INVESTIGACION.

PORTADA:

CUESTIONARIO.
TECNICAS DE INTERVENCION UTILIZADAS POR EL PSICOLOGO CLINICO EN SU
EJERCICIO PROFESIONAL, EN RELACION CON SU FORMACION DE LICENCIATURA,

INSTRUCCIONES:

El presente cuestionario tiene como finalidad conocer las técnicas de intervencion utilizadas por el
psicologo clinico en su ejercicio profesional, esto en relacion con su forniacion de Licenciatura. Este
cuestionario es anénimo y 110 pretende valorar sus conocimientos, sino conocer qué técnicas de intervencién
utiliza Ud. como psicélogo clinico en su ejercicio profesional en relacion con sus formacién de Licenciatura,
Se anexan unas hojas de respuesta en donde le pedimos llene los espacios correspondientes a informacion
sobre; ficha de identificacion, escolaridad, cursos de actualizacién, y situacion laboral actual. También le
pedimos que coloque sus respuestas a las preguntas del cuestionario en el espacio reservado para cada una de
ellas. Hay preguntas abiertas y cerradas (de opcion multiple). En las preguntaé cerradas le pedimos que
escoja sélo nna opcidn de respuesta, aunque en algunas de estas preguntas se le indica que puede escoger

mas de una opcion de respuesta. Le agradecemos de antemano su cooperacion para esta investigacion.
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1L

HOJAS DE RESPUESTAS:

HOJA DE RESPUESTAS.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Edad: | Sexo. _ Nacionalidad:

ESCOLARIDAD,
A) Licenciatura,

Escuela de procedencia:
Fecha de ingreso a Licenciatura;
Area predominante de subespecializacion:
¢Es Ud. pasante? (100% de créditos) (Si/No)
¢Es Ud. titulado? (Si/No)

Fecha de titulacion:

B) Estudios de Posgrado.
a) Especialidad,

¢Ha realizado algun curso de especializacion? (Si/No) ____
Nombre del curso:
Institucion:
Objetivo del curso:
Duracion del curso:
Fecha de inicio;

b) Maestria.

(Tiene estudios de maestria? (Si/No)

¢En qué fue la maestria?
Institucion donde la curso:
Duracion de sus estudios:
Fecha de inicio:

Fecha de tesis:

¢) Dactorado.

¢Tiene estudios de doctorado? (Si/No)

¢Bn qué fue el doctorado?
Institucion donde lo curso:
Duracion de sus estudios:
Fecha de inicio:

Fecha de tesis:
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lll.  CURSOS DE ACTUALIZACION.
Describa los cursos de actualizacion que considere mas importantes para su ejercicio profesional.
* Nombre del curso Institucion Objetivo No. de
o horas
IV.  SITUACION LABORAL ACTUAL,

Ud. labora como psicologo clinico de forma;

Institucional: Particular;
De ambas formas:

Institucion donde labora:
Nombramiento:

;Qué funciones desempefia Ud, como psicologo clinico de forma institucional? (puede escoger
varias opciones de respuesta) :

Intervencion: . Psicodiagnostico: . Investigacion;
Otras:

£ Qué funciones desempeiia Ud. como psicologo clinico de forma particular? (puede escoger
varias opciones de respuesta) :

Intervencidn: . Psicodiagnaostico: . Investigacion:
Otras:

Tiempo de experiencia en su labor de intervencion:

De forma institucional: afios, 0 meses,
De forma particular: afios, 0 meses,




RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS.
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9. TECNICAS DE LUGAR DONDE ADQUIRIO | CORRIENTE TEORICA
INTERVENCION QUE MANEJA | CONOCIMIENTOS PREDOMINANTE
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13.
14,
15.
16.
17.
18.

19.

20.
21

22,

23,




33,

34,
35.
30.
7.
33.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.

GRACIAS POR SU COOPERACION.
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PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO.

1 ;Como definiria Ud. lo que es una técnica de intervencion clinica?

2 St Ud. trabaja o trabajo en una institucion, ;jqué requisitos se le pidieron para obtener el trabajo en
el area de intervencion? (puede escoger varias opciones de respuesta).

a) Ser pasante (tener cubiertos el 100% de los créditos de la Lic.).
b) Estar titulado en Licenciatura.

¢) Poseer estudios de posgrado.

d) Tener formacion en técnicas de intervencion.

e) Otros (especifique).

3 ;Considera que sus estudios de Lic. lo capacitaron para utilizar técnicas de intervencion en su
ejercicio profesional?

a) Si. b) No.

4, Si Ud. contestd afirmativamente la pregunta no. 3, jcuales materias de Lic. lo capacitaron para
intervenir en su ejercicio profesional?

5. Si Ud. contestd negativamente la pregunta no. 3, ;porqué considera Ud. que sus estudios de Lic. no
lo capacitaron para wtilizar técnicas de intervencion en su ejercicio profesional?

6. Si Ud. contesté negativamente la pregunta no. 3, ;qué considera Ud. que se debe enfatizar en la
formacion de Lic. del Psicélogo clinico para utilizar técnicas de intervencion en su ejercicio
profesional?

7. ;Considera Ud. que existan diferetcias en la formacion a nivel de Licenciatura entre los egresados
de Lic. en Psicologia clinica de diferentes universidades en cuanto a su preparacion para utilizar

técnicas de intervencion?

Totalmente de acuerdo ____ Totalmente en desacuerdo
a b c d e
8. Si Ud. contesté afirmativamente la pregunta no. 7, jqué diferencias considera que existan?
9, Enumere las técnicas de intervencion que maneja, especifique en donde adquirio los conocimientos

sobre las mismas y a qué corriente teorica predominante pertenecen dichas técnicas.
10, De las técnicas de intervencidn que maneja,  cuales son las que aplica en forma rutinaria?
11 Su trabajo lo realiza con;  (puede escoger vanas opciones de respuesta)
a) Niiios. b) Adolescentes.  ¢) Adultos. d) Otros (especifique).
12, ¢ Cual es el nivel socicecondémico de los usuanos?
13. +Cudntas horas a la semana le dedica a su labor de intervencion?
14, En sy labor de intervencion Ud. trabaja;

a) Solo.  b) En equipo con otros profesionales. ¢) De ambas formas.
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En su labor de intervencion, el trabajo con los usuarios lo realiza de forma;

a) Individual.  b) Grupal.  ¢) De ambas formas.

Cuando realiza Ia labor de intervencion con los usuarios de forma individual, la duracién de las
sesiones es de:.

a)50min.  b)60Omin.  ¢}90 min.  d) Otra duracion (especifique).

Cuando realiza la Iabor de intervencion con los usuarios de forma grupal, 1a duracion de las
sesiones es de;

a)50min.  b)60min. ¢)90min.  d) Otra duracion (especifique).

Al realizar la labor de intervencion, Ud. entrevista o trabaja con la mayoria de los usuarios;
a) Una vez a la semana. b) Dos veces a la semana. ¢) Cuatro veces a Ia semana.

d) Otros (especifique).

Tipo de tratamientos que utiliza Ud. predominantemente en su trabajo en intervencion:

a) De apoyo.  b) Reeducativos.  ¢) Reconstructivos.  d) Otros (especifique).

Tipo de tratamientos que utiliza Ud. predominantemente en su trabajo en intervencion:

a) Breves, b)Largos. ¢) De ambas formas.

En su ejercicio profesional, en promedio, jcuantas sesiones dura el proceso de intervencion?
Ud. considera que Ia técnica de intervencion que predominantemente utiliza en su ejercicio
profesional:

a) Es solo aplicable en el tratamiento de pacientes neurdticos.

b) Es sélo aplicable en el tratamiento de pacientes psicoticos.

¢) Es aplicable tanto a pacientes neurdticos como psicoticos.

d) Es aplicable a la gente en general que lo solicite.

e) Es aplicable a... (especifique).

Las metas de la labor de intervencion:

a) Son fijadas por el psicologo clinico.

b) Son fijadas por el entrevistado.

¢) Son fijadas de comun acuerdo entre el psicologo clinico y el entrevistado.

d) Son fijadas por... (especifique).

En el trabajo de intervencion, la confidencialidad sobre el material del entrevistado;

a) Debe ser siempre respetada por el psicologo clinico.

b) Depende del caso del entrevistado y de determinadas circunstancias el que se respete o no la

confidencialidad sobre el material del entrevistado.
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La terminacion del proceso de intervencion:
a) Es fijada por el psicalogo clinico, quien considera que las metas de [a intervencion se han
logrado.
b) Es fijada por el entrevistado, quien considera que las metas de la intervencion se han logrado.
¢) Es fijada de comiin acuerdo por el psicologo clinico y el entrevistado quienes consideran que las
metas de la intervencion se han logrado.
d) Es fijada por... (especifique).
Durante su labor de intervencion, jhace Ud. una detallada historia del entrevistado?
Frecuentemente Raramente

a b c d e
En su trabajo con los pacientes en forma individual, para Ud. y la teoria y técnica con la que Ud.
interviene predominantemente, el pasado del paciente;
a) No trabajo con los pacientes en forma individual,
b) Es importante para conocer el origen de su conflictiva.
¢) No es importante para conocer el origen de su conflictiva, ya que el tratamiento se centraen la
conflictiva que el paciente tiene en el presente.
En su trabajo con los pacientes en forma grupal, para Ud. y la teoria y técnica con la que Ud,
interviene predmuinéntemente, el pasado del paciente;
a) No trabajo con los pacientes en forma grupal.
b) Es inportante para conocer el origen de su conflictiva.
¢) No es importante para conocer el origen de su conflictiva, ya que el tratamiento se centra en la
conflictiva que el paciente tiene en el presente,
En su trabajo de intervencidn, el tratamiento de la mayoria de sus pacientes se enfoca en:
a) Lo sintomas y trastornos con el medio.
b) Los eventos diarios y las relaciones interpersonales.
¢) En las asociaciones libres del paciente (sin guiarlas).
d) En las situaciones comunes y corrientes, en las relaciones interpersonales y otras fuentes de
conflicto, y a veces en las asociaciones libres del paciente,

e) En otros aspectos (especifique).
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39.
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¢ Qué tipo de actividad desemperia Ud. durante el tratamiento de la mayoria de sus pacientes?
a) Mi actividad va enfocada a reforzar las defensas del paciente.
b) Mi actividad va enfocada a desafiar las defensas existentes en el paciente, de forma no directiva,
pasiva y andninia,
¢) Mi actividad va enfocada a desafiar Jas defensas existentes en el paciente, y va de la directividad
alano directividad,
d) Desarrollo gran actividad, enfocada a desafiar las defensas existentes en el paciente, que va de la
directividad a la relativa no directividad.
¢) Otros tipos de actividad (especifique).
En su labor de intervencion, en cuanto a la relacion paciente-terapeuta:
a) No es relevante la relacién paciente-terapeuta en el tratamiento que predominanternente utilizo.
b) Se formenta y utiliza la relacion positiva.
c) Se permite que la relacion surja espontineamente.
d) Se permite que la relacion surja espontaneamente y ocasionalmente se fomenta y utiliza la
relacion positiva.
e) Otra utilizacion de 1a relacion (especifique).
¢Como maneja Ud. la transferencia en el tratamiento que predominantemente utiliza?
;Como maneja Ud. la neurosis transferencial en el tratamiento que predominantemente utiliza?
En su labor de intervencion, el material de los sueiios del paciente:
a) No se utiliza durante el tratamniento.
b) Se utiliza constantemente en el tratamiento,
¢) Se utiliza o no en el tratamiento seglin el caso del paciente y el tipo de tratamiento.
¢Cree Ud. necesaria la supervision para los psicologos clinicos que utilicen alguna técnica de
intervencion?
Totalmente de acuerdo . Totalmente en desacuerdo
a b c d ¢

¢En alguna ocasion, desde que Ud. labora en el drea de intervencion, ha tenido supervision?
Frecuentemente ___ Nunca

a b c d e
Si ha tenido supervision, jcon qué tipo de profesional? (puede escoger varias opciones de respuesta)
a)Médico. b) Psiquiatra.  ¢) Psicologo.  d) Psicoanalista. ) Otros (especifique).
Si Ud. trabaja o trabajd en una institucion, ;quién evaliia o evalud su trabajo? (puede escoger varias
opciones de respuesta)
a) Médico.  b) Psiquiatra.  ¢) Psicologo.  d) Psicoanalista.  e) Otros (especifique).
(Ha supervisado Ud. en alguna ocasion el trabajo de intervencion de alguna otra persona?
a) Si. b) No.
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40.

4.

42,

43.

44,

45.

46.

(Considera Ud. necesario que los psicologos clinicos tengan psicoterapia personal para poder

realizar 1a labor de intervencidn?

Totahmente de acuerdo  ____ . __ Totalmente en desacuerdo
a b c d e

JHa tenido en alguna ocasion psicoterapia personal?

a) Si. b) No.

Si contesto afinnativamente 1a pregunta 41, el terapeuta con quien Ud. ha estado o estuvo en

tratamiento lo traté a Ud. en una institucion o de forma particular?

) En una institucion,  b) De forma particular.  ¢) De anbas formas.

Si contestd afirmativamente 1a pregunta 41, ;con qué tipe de profesional ha estado o estuvo en

tratamiento? (puede escoger varias opciones de respuesta)

a) Médico.  b) Psiquiatra.  ¢) Psicologo.  d) Psicoanalista.  e) Otros (especifique).

Si contestd afirniativamente 1a pregunta 41, 4de qué orientacion tedrica es o era su terapeuta?

Si contesto afirmativamente 1a pregunta 41, /cudnto tiempo estuvo en tratamiento 6 cuanto tiempo

lleva en tratamiento?

Si contestd afirmativamente 1a pregunta 41, jterminé Ud, su tratamiento?

a)Si. b)No. c¢) Se suspendid temporalmente.  d) Contintia en tratamiento.
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APENDICE C:

'CODIFICACION DEL CUESTIONARIO:
CLASIFICACION, CATEGORIZACION Y ASIGNACION DE CODIGOS
A CADA
RESPUESTA DEL CUESTIONARIO.

HOJA DI RESPUESTAS:

HOJA DE DATOS PERSONALES GENERALES:  (Var. r.)= Se puicdan escoger varius opcimes de repuesta.

NO. VARIABLE: VARIABLE: CODIGOS:
1 No. Identificacion. 01-77 (Muestra: 77 cuestionarios).
2 Edad. 1. 20-25 aflos.
2. 26-31 wios.
3.32-37 udios.
4. 3843 ailos,
5. 4419 aiios,
6. 50-55 aflos.
3 Sexo. 1. Femenino.
2. Masculino.
| Licenciatura- Escuela de procedencia. 1. Fawltad de Psicologin, UN.AM.

2. ENE.P.-I1acala (UNAM.),
3. FES.-Zaragoza (UN.AM.).
4. UAM

5. Otras universidades particulares.

(Iberoamericana,U. Femn. de Méx.,
U. del Valle Méx.).

1964-1970.

1970-1976.

1976-1982.

1982-1988.

1988-1994.

5 Licenciatura- Fedia de ingreso.

)

6 Licenciatura- Area predommante de subespeciatizacion.

Clinica.

Educativa.

Social.

General.

Sf.

No.

Sf.

No.

1964-1970.

1970-1976.

1976-1982.

. 1982.1988.

. 1988-1994,

S

No.

. Psicoterapia de gnpo.

. Psicoanalisis.
3. Terapia humonista,
4. Terupia faniliar.
5, Otro tipo deterapia,

12 Especialidad- Institucién dande cursd, 1. Facultad de Psicologia, UN.AM.
2. LEA.C. (Instituto de Ia Familia, A.C.)
3. Sociedad de P'sicomalisis y Psiooterapia.
4. Universidad [beroamericana. )
5. Universidad Autdnoma de Puebla .
6. Fundacién Mexicana de Satud Mental,
7. CLEIA Adtividades Psicoldgicas, A.C
8. Instituto Mexicano de Psicoterapia
Gegalt, ’
9, Asociacin Mexicma de Psicoterapia
Psicoanalitica.

7 Licenciatura- Pasante (100% créditos).
8 Licenciatura- Titulado.

9 Licenciatura- Fecha de titulacicn.

10 Especializacion- | Cursé?

11 Especializacidn- Nombre del curso.

PR RO 0 e
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21

22
pA)

24

25

26

27

28

Especialidad- Objetivo del curso.

Especialidad- Duracian.

Fspecialidad- Fedha de Inicio.

Maestria- |, Cursd?

Maestria ;Fn qué fue la Maestria?

Macstria-Institucian,

Maestria- Duracion.

Muestria- Fecha de lnicio.

Maestrin- Focha de Tesis.

Doctorado- | Cursd).
Doctorados ¢ En qué fue ol Doctorado?

Doctorado- Institucitn,

Doctorado- Duracidn,

Doctorado- Fecha de Inicio.

Doctorado- Fecha detesis.

Cursos de Actualizacion- Nombre.

0. No contestd objetivo.

t. Formar psicoterapeutas de grupo.
2. Formar psivaterapeutas de familia
y de pareja.

3. Yormar psicoanalistas.

4, Formar psicoterapeutas infantiles.
5. Fundamentos en Psicaterapia Gestalt,
6. Que la psicaterapia Hegue atoda la
poblacidu.

. De t a2 ados

De 2 a 3 afios.

. De 3 adados.

Mis de 4 wilos.

. 1964-1970.

. 1970-1976.

. 1976-1982,

. 1982-1988,

. 1988-1994.

Si.

No.

. Psicologia clinjca.

. Psicologia educativa.

Otra.

UNAM. Focultad de Psicologia.
. Universidad Iheroaruericana.
UAM

Universidad Intercontinental.
Otra,

De 1 a2 ajos.

De 2 a 3 ados.

1964-1970.

1970-1976.

1976-1982,

1982-1988,

1988-1994.

1964-1970.

1970-1976.

1976-1982.

1982-1988,

1988-1994.

Si.

No.

Psicologia clinica.

Otro.

UNAM.

Universidad Iberoamericana.
UAM.

Universidad Intercontinental,
Otra.

De | a2 alos.

De 2 a3 ados.

1964-1970,

1970-1976.

1976-1982,

1982-1988.

1988-1994,

1964-1970,

1970-1976.

1976-1982.

1982-1988.

1988-1994.

Psicoterapia individual.

2. Psicaterapia de Grupo.

3. Terapia {amiliar,

4, Orientacién (se incluyd en
psicoterapia individual.).

5. Dos tipos de intervencidn.

6. Otro tipo de¢ intervencidn,
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10

3

32

13

35

36

37

Cusos de actualizacidn- Institucion.

Cursos de actualizacion- Objetivo,

Cursos de adualizacian- No. de horas.
Situacion laboral.

Instivucidn donde labora.

Nombramiento.

Funcianes- Trabajo Institucianal.

Funcioes- Trabajo Paticular.

Tiempo de experiencia en intervencida- Trabajo mstituci

201

1. UNAM.

2. Particular,

3. Gubernamental,

. Dos opciones.

0, No cantesto.

1. Cursos cuyo objetivo era informar sobre
aypectos tedricos-practicos ganerales sobre
alguna o varias téaicas de mtervencidn,

2. Cursos mds especificos an teorias y téenicas
de intervaicion,

1. Cursos con énfasis en capncitacidn o los
aspectos pricticos de téanicas de
intervencidu.

4. Cursos parn capacitarse como instructur el
alguna témica de ntervencid,

5. Dos tipos de objetivos.

6. Tres tipos de objetivos

I. 1-5 horas.

2. 6-10 horas.

3. 11-15 horas.

4. 16-20 horas.

5.25-30 horas.

6. Miis de 30 horas.

1. Institucional,

2. Particular.

3. Ambas formas.

1. Secretaria de Salud.

2. SEP.

3.DDFE

4. IMS.S.

5. DIF

6.CLJ .

7. CONASIDA.

8. 1SSSTE

9. Institucién particular,

0, No contetd (9 no trabaja en institucién).
I. Pdcdlogo. o

2. Psicélogo especinlizado,

3. Psivdlogo clinico.

4. Psicotergpeuta.

5. Perito Profesional del D.D.F.
6. Téanico.

7. Jefe.

1. Intavencian.

2. Psicodiagnéstico.

3. Investigacin,

4. Otrus,

5. Intervencidn-Psivodingnostico.
6. Inlervencidn-Investigacida,
7. Interv.-Psicod.-Investig,

8. Interv.-Psicod.-Otras.

9. Interv.-Psicod-Invest.-Ofras.
1. Inlervencidn,

2, Psicodiagnéstico.

3. Invegtigacidn.

4.Otrus, ]

5. Intervencida-Psicodiagnostico.
6. Intervencida-Investigacién:
7. Interv.-Psicod.-Investig,

8. Interv.-Psicod.-Otras, -

9. Interv.-Psicod-Invest.-Otras,

onal,

1. Menos de 1 aflo.
2. De I a 4 aflos.
3.De 5 a 8 alos.
4. De9 a 12 aos,
5, De 13 a 16 aflos.
6. De 17 4 20 adlos.

“7. Mis de 20 ailos.
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CODIFICACION DE PREGUNTAS NUMERADAS:

Campo: No, Preg.:
k) |

42

(=]

Definicion de Téaica de Intervencidn Clinicea.

Requisitos trabajo intervencidn institucidan.
(Var.1.)

Licenciatura capacité ono para mtervenir.

Sipregunta 3= si, ;cuiles materias?

Tiempo de experiencia an itervencidn- Trabiajo particqudar.

1. Menos de | aio.
2. De 1 a4 aos.
3. De 5 a8 ados.

4. De9a {2 alos.
5.De 13 a 16 aiios.
6. De 17 a 20 aitos.
7. Mas de 20 aos.

Cadlgos:

0. No caatesto.

1. Intervencidn que hace un psicologo pura
tratar Jos problemas y trastomos emocionales
y de fa persanatidad por medios o mitodos
psicologicos.

2. Herramiatas, procedimientos, esdrategias,
téanicas, que se utilizan para resolver fu
problemdtica emocianal de las personos,
sustentadas por una teosia o metodologia
especifica,

3. Procedimientos utilizados para analizar la
problematica de los pacientes y a partir de un
diagnéstico tratar sus problemns haciendo
consciante lo momsciante, y buscar
altemativas de solucién.

4. Instrusnmtos o procedimientos utilizados
para modificar Ia conducts de un paciente,
quien refiere desajustes con su medio.

5. Lamanera de trabajar con el paciente para
solucionar sus necesidades y demmdas
buscando altemativas 4 su protilandtica o
canfliciva,

(Ver cuestionario lambidn).

1=a. Pasate

2=1, Titulado,

3= ¢, Posgrado.

4= Formacida. léaicas. intervencidn,

5= e (Otros).

6= Dos opciayes,

7= Tres opciones.,

8= Cuatro opcianes.

I=a. Si.

2=b. No.

0. No cantesto,

1, Bloque Fundamentas Tedricos (Teorius de
la Perscanalidad 1y 11/ Psicologia Clinica).

2. Bloque Psicopatolologin y Alteracianes de
1a Personalidad (Psicopatologia / Desdrdanes
Orginicos de la Conducts, Persanalidad
Psicopatica y Sociopatia/ Psicopatologiu de 1a
Epoca del Crecimiento y Desarrollo del
Hombre/ Teoria General y Especial de las
Newrosis/ Teoria General y Especial de las
Psicosis), o

3, Bloque Psicodiagndstics (Evaluacién de la
Personalidad/ Prucbas de s Personalidad./
Diagnéstico Psicométrico e
clinica/Integracitn de Estudios Psicolégicos).
4. Intervencién. y Ayuda (Teorfa y Técnica de
la Entrevista/ Introduccidn a I Psicoterapia/
Psicologia Clinica y Psicoterapia 1y I/
Psicodindmica de Grupos [y [I/ Modificacidn
de Conducta/ Rehabilitacitn Coaductual).
5. Bloque Lratico comin (Psicometrin/
Desarrollo Psicoldgico., ete.),

6. Otrasno clasificadas e las anteriores 6
pertenecicntes o otras dreas de la Psicologia.
7. Dos bloques.

8. ‘Tres blogues. .

9, Cuatro bloques o mas de 3 bloques.
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45

6

Si pregunta 3=no, ¢ porqué no?

Sipregunta. 3= no, ¢yué atutizar?

203

0. No cantesto.

1. Lasmaterias de 1a Licenciuturi son muy
generales, s6lo de teorfas y se descuida el
drea de intervencian,

2 Laformacicn o téamicas de intervencidn s
eclédtica, teorica y hacen falty pricticas.

3. Predominancia de 1 6 2 enfoques de
téaticas de mtervancian. an lo tedrico y taltd
alyaamiaito,

4. Elplan de estudios de Licenciatura tiene
nuyor énfasis de formacian w la realizacin
de psicodiagnastico y no en intervencidn,

5. Deficiencias en los planes de estudio.

6. Porque se requiere fonmacion integral, que
implica conocintientos tedricos, experianeia
cliniea bajo supervisian y psicoterapia
persanal,

7. Porque se formaran predominantamante @
tra drea de fa psicologia y no at o] area de
psicologia clinica.

0. No cantestd.

1. Respuestas relacionadas can el plas de
estudios: mejorar o incluir materias
relacianadas con intervencicn. de diferantes.
comrientes y tipos y a persanas de dilerentes
edades. Mejorar las muterias del drea cimica
a1 general. Taner practicas en téaicas de
itervencion en Ingt. de salud mantal. Ampliar
¢l tiempo de subespecialidad en drea clinica
can un perfil tedricotéaico y profesional mis
definido, de acuerdo a la realidad (laboral).
Entutizar el ser terapeuta.

2. Apoyar la ensefianza de témicas de
intervencion de diferentes corriontes con
pracica supervisada e indt,, terapia personal,
enfutizar en teorin psicoanalitica.

3. Maestros con experiencia institucional y
privada y ser exigentes con Jos alummos,

Diferancias en formacion e egresados de diferantes universidades.(Ver escala en

auestionario)

Si pregunta. 7= afirmuativo, ; Qué diferencins?

De I=a("Totalmente de acuerdo”)
a 5=¢ ("Totalmente en desacuerdo”).

9. No contest.

1. Diferencias, en el plan de estudios y en ln
preparacian y orientaciones de los profesores.
Que et maestro dé el contenido real de lns
materias del plan de estudios,

2. Diferencias en las orientacianes y enfoques
tedricos de los planes de estudio. Enfoques de
ténicas y métodos, Existencia ono det
formacitn en irea clinica. Actualizacian dela
mformacidn. )

3. Diferencias e el infasis de poner an
pridica los conocimicatos tedricos adyuiridos
en técnicas de intervencidn con pacientes,

4, Mejor preparacico en wiversidades
privadas (cuest. que especificaron esto):
minterias con mis énfasis y variedad de
enselianza en téenicas de intervencidn,, mis
asesorias, mas pricticas; mas psicodindmicas. ©
5. Los egresados de 1a Fucultad de Psicologio.
delo U.N.AM. (especificamente) ticnen un
mayor conocimiento de las cuestiones clinicas
que los egresados de otras universidades, en
cuzanto a que se es muds exhpustivo. - -

6. Fin las otras imiversidudes (oo la UN.AM.)
estin mas enteradas de [as exigenciay
laborales.
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Téanicas de mtervenciin que manega

Dénde adquind conocimiatos.

Corriante tedrica

1 Cudles aplica ratmariamente?

Su trabajo Jo realiza con:
(Var, 1)

Nivel socioecanémico de los usuarios F= a, Bajo,

Horas a la semana dedicadas 8 intervencida,

‘Trabaja:

Interviene con los usuanios de forma:

Duracidn de las segmes mdividuales,

1. Apoyo.

2. Reeducativas

3. Reconstructivas.

4, Orientacicn (se inchuyd a1 Apoyo).
5. Dos tipos de téenicas.

6. Tres tipos de téaicas

7. Cuatro tipos téaicas.

1. Licenciatura,

2. Trabujo.

3. Cursos particulares.

. Cursos de Especialidad.

S. Maestria,

6. Cursos de sctualizacion,

7. Bos opeiones.

8. Tres opeines

9. Mis de 3 opeiones.

1. Psicoundlisis.

2. Canduatual.

3. Humaniga.

4. Sistémica,

S. Eclédica,

6. Otra.

1. Apoyo.

2. Recducativas

3. Recanstrudivas.

(4. Orientacin: se incluyd en apoyo
ya que hubo sdlo 3 casos).
I= 1. Niftos,

2=h, Adolescantes.

3=c. Adultos,

4= d. Otros.

5= Daos ctapas del desarcollo,
G=Tres etapas del desarrollo.
7= Cuatro dtapas del - desarrollo,

2= b, Medio.

3=c¢. Alto.

4= Bajo y medio
5=Medio y alto

6= Najo, medio y alto.

0. No contestd.

1. 3-12 horas,

2. 13-22 horas.

3. 23-32 horas.

4. 3340 horas.

5. Mas de 40 horas.

6. Variable,

I=a. Solo.

2=b. En equipo con dtros profesimales,
3= ¢, De ambas formas.
1= a. Individual,

2=h. Grupal,

3= ¢, Ambas formas.
{=a, 50 min,

2=b. 60 min.

3=c. 90 min,

4=4d. Otra,

Duracidn de las senunes de grepo. | = a, 50 min.

Trahaja con la mavona de los usuanos

2= b, 60 min.

3=¢. 90 min.

4=d, Otra,

1= 0, Una vez a [a scuma,
2=b. Dos veces a Ja semma.
3=c. Cuniro veces a lu semana,
4=d, Otros.
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‘Téaicas de mtervancidn gque maneja

Dénde adquirid conoctmientos.

Corriante tedrica

¢ Cudles aplica ntinanamente?

Sutrabajo la realiza con:
(Var.r.)

Nivel socioecanomico de fos usuarios 1= a. Bajo.

Horas a la semana dedicadas a mtaveacico,

‘Irabaja:

Interviene cm los waiarnios de forma:

Duracidn de las senanes mdividuales.

1. Apoyo.

2. Revducativas

3. Recanstructivas.

4. Odentacian (se mcluyo o Apoyo).
5. Dos tipos de téanicas.

6, Tres tipos de téanicas

7. Cuatrntipos téanicas.

1. Livenciaturn,

2. Trabajo.

3. Cursas particufares.

1. Cursos de Eypectalidad.
5. Maestria,

6, Cursos de aqualizacian.
7. Dos opeiones.

8. Tres opciones

9. Masde 3 opeiones.

1. Psicaanalisis.

2. Canductual.

3. Thunanista.

4, Sistémica,

5. Ectédtica,

6. Otra,

L. Apoyo.

2. Reeducativas

3. Recanstructivas.

(4. Oriantacin: se incluyd en apoyo
ya que hubo solo 3 casos).

1= a. Niilos.

2=, Adolescentes.

3= ¢. Adultos.

4=d. Otros.

5= Dos etapas del desarrollo.

6= Tres dtapas det desarollo.

7= Cuatro dapus del - desarrallo.

2=b. Medio.

3=c Allo.

4= Bajo y medio
5=Medio y alto

6= Bajo, medio y alto.

0. No contesto.

1. 3-12 horas,

2, 13-22 horas,

3. 23-32 horas.

4. 3340 horas.

5. Més de 40 boras.

6. Variable.

1= 1, Solo

2= 1. Fn equipo con otros profesionales.
3= ¢, D¢ ambas formus.
I=a, Individual.

2=, Grupal.

3=, Ambas formas,
1=u, 50 min.

2=h. 60 min.

3=c. 90 min.

4=d, Otra,

Duracion de las sesenes de grupo. 1= 0, 50 min.

"I'rabaja con la navona de fos usianios

2= 1. 60 min,

3=c. 90 min,

4=d. Otra.

I=a. Una vez a la senima,

2= h. Dos veces a lu senuma.
3= ¢ Cuatro veces it la semana,
d4=d Otros.
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19 Tipo de tratamientos que wiliza predominantemante.
=2, Apayo,
2=, Reeducativos.
3= ¢, Revanstructivos.
d=d. Ouos.

(Oriatacian se incluyd en wpoyo)

20 Tipo de tratunientos wlilizados predominantemante,
1= 1. Breves.
2=1. Largos.
3=c¢ De ambas fonmas.

21 Promedio duracion del tratamiento @t sestartes
0. No contesto,

1. 1 a5 sesianes.

2. 64 10 sesiones.
3.1 a 15 sesiones.

4. 16 0 20 sesines.

5. 21 a 25 sesiones.

6. 26 1 30 scsiones,

7. Mis de 30 sesiones.
8. Variable,

22 Téamicade intervencidn aplicable a: 1= a. Neurdticos,
2= b. Psicdticos.
3= ¢. Neurdticos/Psiciticos,
4= d. Gate en gral.
5= v (Especifique).

23 Metas de la intervencion tijadas por: 1=a. Psicdlogo clinico(a).
2=h, Entrevisado(h).
3=¢. Comtin acuerdo(c).
d=d. (Especifique)

24 Canfidenciatidad: 1=3, Siempre respetada,
2=b. Depande.

25 ‘Terminacian del proceso de mtervencidn.:  1=a. Fijada por psicologo clinico.
2=h, Fijada por entrevistado.
3= ¢, Comtiim deuerdo.
d=d. (Especifique).

26 Detallada historia del entrevistado: De I=a (“Frecuentemente”) a

$=e¢ (“Roramente™)
(ver escala en cuestionario).

27 Pasado de! Paciente en intervencidn individual:
1=3. ‘No trabajo en forma individual.
2=b. Es lmportante.

J=c. No es importante,

28 Pasado de los Pucientes ey intervencién grupal: -
1= 8. No trabdjo en forma grupal .
2=b. Es Importante.
3=c¢. Noes importante.

29 E! Tratamiento se entoca en: =g, Sintonias y trastomos.
2= h, Eventos diarios y relaciones
interpersanales. -
3=¢. Asociacianes libres.
4=d. Situacitiies comimes y corrientes, wtc.
5=, (Especifique),

30 Actividad durante o tratusento: 1=4. Reforzar los defensas del paciente,
2=b, Desafiar las defensas del pncume de
fonna no directiva, cte,
3=c. Desafior las defensas de} paumle, dela
directividad a la no'directividad.
4=d. Gran actividad, etc.
5=c. (Especifique).

k) Relaciin paciente-terupeuta 1=4u. No es relevante,
2=b, Se fontanta y uiiliza 1a relacicn positiva
3=¢. Sepennite que stu]n espantineamente,
4= Sepermite (ue suja cspmtmcmnmle y
ocasionalmente felacitn positiva:

S=e. (Eq)emﬁque)
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Manejo de la transterencia,

Manejo de la newrosis trimferaqueial.

Sudios del paciente:

{Necesaria la supervision en intervencion?

{Ha tanido supervision.?

0= No contesto.

1. Sepromueve la transterancia positiva y se
utilizapara promover el mejoramiento def
paciete (Wolberg: Terapias de apoyo).

2. Se controla la trangderencia positiva y, si es
posible, s¢ utiliza para promover ¢l
mejoramiato del paciate (Wolberg: Terapias
Reeducativas),

3. Sc intarpreta la transferencia on témainos de
Sus onigaies gandticos. Se fomenta la
trmsferencia hasta ¢f punto del desarrotlo de
la newrosis transf erencial (Wolberg: Terapias
Recanstructivas: psicoanalists clisico).

4. Sefornenta la transderencia hasta ol punto
dehacer conscincia de actitudes y
santimientos reprimidos. Se wmaliza la
translerencio en ténminos de Ju estructura del
carider o de los origenes gendticos. Algunos
analistas evitan 1n nourosis transferancial
(Wolberg: Terapias Reconstructivas:
psicomalisis No-trendiano).

5. Se fomenta la transferencin hasta ¢l punto
de hacer consciencia de actiludes y
sentimieantos reprimidos. Se wmaliza lo
trandferencia en términos de Ja estructura del
carider y ocasionalmente de sus origenes
genéticos. Se evita como regla la nenrosis
trmsferencial (Wolberg:: Terapias
Reconstructivas: psicoterapin
psicoanaliticamente oriantuda),

6, Otro manejo de la ransferencia.

7. Nola maneja.

(Relacionuda can pregunta 32).

0. No contestd.

1. Se fomenta la transferencia basta ¢l punto
del desarrollo de la newrosis transferenciul
(Walberg: Terapias Reconstructivas ;
Pricoandlisis clisico).

2. Algunos terapeutas evitan Ja neurosis
trunsferencial (Wolberg;:: Terapias
Reconstructivas: Psicoandlisis no freudiano).
3. Siempre se evita fa newrosis tansferencial
(Wolberg: Terapias Reconstrudtivas ©
Psicoterapia psicomaliticamente orientada),
4, Otro manejo.

5. Nola mancja.

t=a. No se utilizan durante el tratamiento.
2=b. Se utilizan constantemuente durante ¢l
trtamiento.

3= ¢. Se wtilizm ono, «e.

(Ver escala en culestionario)

De 1=a ("Totalmente de scuerdo”)

a 5=¢ ("Totalmente en desacuerdo”).

(Ver escala en cuegtionario)

De 1=a ("Frecuentemente”)

a 5=¢ ("Nuncy").

Supervisidn e qué profesional? 1= a. Médico. .

(Var.r.)

2=b, Psiquiatra,

3=c. Psicdlogo.

4=d. Psicoanalista.
5=z ¢ (Egpecifique).
6= Dos profesionales.
7= Tres profesionales.

Sitrabaju en mstitucion, ;quién evalia su trabajo?

(Var.r.)

1= 0. Mé&dico.

2=b, Psiquiatra.

3= ¢ Psicdlogo.

4= d. Psicomalista.
5= ¢ (Especifique).
6= Dos profesionales.
7= Tres profesionales.



79 39 o Ha supervisado el trabajo de otra persona?
I aSi
2=h. No.
30 40 Necesario terapia persanal: (Ver escala en cuestionario)
De 1=a ("Tatalment e de acuierdo™)
a4 5=e ("Totalmente e desacuerdo”).
8i 41 Ha tenida psicoterapia personal? 1=a. 8.
’ 2=h. No.
2 42 Si contesto afimiativamente la pregunta 41,
$lotratd en mstitucidn o de foma particular?
1=a. En institucion.
2=b, Deforma particular,
3=¢. De ambas fonuas,

83 43 S$1 contesto afinnativamente la pregunta 41,
jem qué tipo de profesional? 1= 0. Médico.
(Var. 1) 2=D, Psiquintra,
3= ¢, Psicdlogo.
4= d. Psicoanalistal.
5= ¢ (Espedifique).
6= Dos profesionales.
7= Tres profesionales.
84 44 Si contestd alirmativamente Ja pregunta 41,

Jde qué orientacidn era ¢ essuterapeuta? [ Psicomalisis.
2. Humanismo.
3. Otro.
4. Dos onantaciones.

85 45 $i contesto afimativamente la pregumta 41,
Jarinto tianpo estuvo o lleva en tratamiento ?
0. No contesto.
1. Memos de | ado.
2 I-5 aflos.
3. 6-10 aidos.
4. Mis de 10 afos.
86 d6 S$i cantesto afinnativamente la pregunta 41,
(termind Ud. su tratamiento? 1=a. Si

2=D. No.
3= ¢, Se suspendid texmporalment e,
4, Continlia en tratamiento.
87 Grado académico de los encuestados. 1. Licenciatura.
2, Licenciatura con cursos de actualizacidn.
3. Expecialidad. ‘
4. Especialidad cin cursos de actualizacidn,
5. Maestria.
6. Doctorado,
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APENDICE D:

ESTADISTICA DESCRIPTIVA, TABLAS DE FRECUENCIAS Y

PORCENTAJES:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA Y

RESPUESTAS A CADA UNA DE LAS PREGUNTAS

DEL CUESTIONARIO.

TABLA NO. [: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA.

MUESTRA; 77 PSICOLOGOS.

VARIABLE CAMPOS FRECUENCIAS | PORCENTAJES
NACIONALIDAD | MEXICANA 77 100
EDAD 20 A 25 ANOS 3 52
26 A 31 ANOS 24 312
32 A37 ANOS 34 442
I8 A 43 ANOS 14 18.2
44 A 49 ANOS ] 1.3
SEXO0 FEMENINO 56 727
MASCULINO 21 273
TABLA NO. 2: CARACTERISTICAS DE. LA MUESTRA EN CUANTO A ESTUDIOS DE LICENCIATURA,
VARIABLE CAMPOS FRECUENCIAS | PORCENTAJES
ESCUELA DE PROCEDENCIA FAC. DE PSICOLOGIA, UN.A.M. 42 54.5
ENEP-IZFACALA, UNAM. ] 10.4
FES.-ZARAGOZA, UNAM 14 182
UAM. 10 13
OTRAS UNIVERSIDADES
PARTICULARES 3 3.9
FECHA DE INGRESO 1964-1970 1 1.3
1970-1976 15 19.5
1976-1982 30 39
1982.1988 29 377
1988-1994 2 2.6
AREA PREDOMINANTE DE
SUBESPECIALIZACION CLINICA 37 48.1
EDUCATIVA 9 117
SOCIAL 9 11.7
GENERAL 22 28.6
SITUACION ACADEMICA PASANTES 32 41.6
TITULADOS 45 584
FECHA DE TITULACION 1976-1982 3 1.9
1982-1988 28 36.4
1988-1994 14 18.2
NO CONTESTARON 32 416
TABLA NO. 3: CARACTERISTICAS DE LOS PSICOLOGOS QUE TIENEN ESTUDIOS DE RSPRCIALIDAD.
VARIABLE CAMPOS FRECUENCIAS | PORCENTAJES
,CURSO ESPECIALIDAD? i 10 13
NO 67 87
NOMBRE DEL CURSO PSICOTERAPIA DE GRUPO i 1.3
PSICOANALISIS 4 5.2
TERAPIA HUMANISTA 2 2.6
TERAPIA FAMILIAR 2 2.6
OTROTIPO DE TERAPIA ] 1.3
NO CONTESTARON 67 87




TABLA NO. 3: CARACTERISTICAS DE L.OS PSICOLOGOS QUE TIENEN ESTUDIOS DR ESPRCIALIDAD (CONT.).
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VARIABLE CAMPOS FRECUENCIAS | PORCENTAJES
INSTITUCION DONDE A CURSQ | FACULTAD DE PSICOLOGIA, UNAM. | 1.3
LFA.C. 2 2.6
$0C. DE PSICOANALISIS. Y PSICOTERAPIA 1 1.3
ULA. 1 1.3
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE "UEBLA 1 1.3
FUNDACION MEXICANA DE SALUD MENTAL 1.3
ELEIA ACTIVIDADES PSICOLOGICAS 1.3
INSTITUTO MEXICANO. DE PSICOTERARIA
GESTALT | 1.3
ASOC. MEX. DE PSICOTTER. PSICOANALITICA 1 1.3
NO CONTESTARON 67 87
OBIETIVO FORMACION PSICOTERAPEUTICA GRUPAL 1 1.3
FORMACION PSICOTERAPEUTICA DE FAMILIA
Y DE PAREJA 2 2.6
FORMAR PSICOANALISTAS 2 2.6
FORMAR PSICOTERAPEUTAS INFANTILES 1 1.3
FUNDAMENTOS ENTSICOTERAPIA GESTALT | 1.3
QUETATPSICOTERAMA LLEGUE ATODA LA
POBLACION 1 1.3
NO CONTESTARON 69 89.6
DURACION DE 1 A2ANOS 5 6.5
DE 2 A3 ANOS 2 2.6
DE 3 A 4ANOS 2 2.6
MAS DE 4 ANOS 1 1.3
NO CONTESTARON 67 37
FECHA DE INICIO 1982-1988 3 3.9
1988-1994 7 9.1
NO CONTESTARON 67 87

TABLA NO. 4: CARACTERISTICAS DE LOS PSICOLOGOS QUE TIENEN ESTUDIOS DE MARSTRIA.

VARIABLE CAMPOS FRECUENCIAS | PORCENTAJES
JTIENE ESTUDIOS DE MAESTRIA? | Sl 14 18.2
NO 63 81.8
JEN QUE FUE LA MAESTRIA? PSICOLOGIA CLINICA 9 1.7
PSICOLOGIA EDUCATIVA 2 2.6
OTRA 3 39
NO CONTESTARON 63 81,8
INSTTTUCION DONDE LA CURSO | FAC. DE PSICOLOGIA, UNAM. 11 14.3
UNIV. INTERCONTINENTAL 1 1.3
OTRA o 2 2.6
NO CONTESTARON 63 81.8
DURACION DE 1 A 2 ANOS 13 16.9
DE 2 A 3 ANOS 1 1.3
NO CONTESTARON 63 81.8
FECHA DE INICIO 1976-1982 1 1.3
1982-1988 5 6,5
1988-1994 8 10.4
NO CONTESTARON 63 818
FEECHA DE TESIS 1988-1994 2 2.6
NO CONTESTARON 75 974,
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TABLA NO, 8: CARACTER|STICAS DE L.OS PSICOLOGOS QUE TIENEN ESTUDIOS DE DOCTORADO.

VARIABLE CAMPOS FRECUENCIAS | PORCENTAIES
(TIENE ESTUDIOS DE DOCTORADO? | 8! 13
NO 76 98.7
(N QUE FUE EL DOCTORADO? OTRO 13
NO CONTESTARON 76 98.7
INSTITUCION DONDLE L.A CURSO UNIV. INTERCONTINENTAL ! 1.3
NO CONTESTARON 76 98.7
DURACION DE 1 A2 ANOS ! 1.3
NO CONTESTARON 76 98.7
FECHA DE INICIO 1988-199+4 1.3
NO CONTESTARON 76 98.7
FECHA DE TESIS NO CONTESTARON 76 98.7

TABLA NO. 6: CARACTERISTICAS DE LOS PSICOLOGOS QUE TIENEN CURSOS DE ACTUALIZACION,

VARIABLE CAMPOS FRECUENCIAS | PORCENTAJES
NOMBRE DEL CURSO DE
ACTUALIZACION PSICOTERAPIA INDIVIDUAL 17 22.1
TERAPIA FAMILIAR [ 104
DOS TIPOS DE INTERVENCION 10 13
NG CONT:STARON 42 54.5
INSTITUCION DONDE LOS
CURSO UNAM. 6 18
PARTICULAR 12 156
GUBERNAMENTAL 14 18.2
DOS OPCIONES 3 39
NO CONTESTARON 42 54.5
OBRJETIVO DELOSCURSOS | INFORMAR SOBRE ASPECTOS TEORICO-PRACTICOS
GRALES, DE 1 O VARIAS TEC. DE INTERVENCION 15 19.5
CUILSOS MAS ESPECIF, EN TEO. Y TEC. DE INTERV, 5 6.5
CAPACITACION EN ASPECTOS PRACTICOS DE
TECNICAS DE INTER VENCION 5 6.5
CAPACITARSE COMO INSTRUCTOR EN ALGUNA
TECNICA DE INTERVENCION 1 1.3
DOS TIPOS DE OBJETIVOS 4 5.2
NO CONTESTARON 47 61
NUMERO DE HORAS 16-20 [TORAS 7 9.1
25-30 HIORAS 1.3
MAS DI 30 HORAS 17 22.1
NO CONTESTARON 52 67.5
TABLA NO. 7.: SITUACION LABORAL.
VARIABLE CAMPOS FRECUENCIAS | PORCENTAJES
T.ABORA COMO PSICOLOGO CLINICO DE
FORMA: INSTITUCIONAL 33 42.9
PARTICULAR 9 1.7
AMBAS FORMAS 35 45.5
INSTTTUCION DONDE LABORA SECRETARIA. DE SALUD 11 14.3
SEP. 10 13
DDF. 22 286
I.MS.S. 5 6.5
DILF. 14 18.2
CLJ 4 52
CONASIDA ] 1.3
LSSSTE. ] 1.3
NO CONTESTARON 9 117
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VARIABLE CAMPOS FRECUENCIAS = PORCENTAJES

NOMBRAMIENTO PSICOLOGO 30 39
PSICOLOGO ESPECIALIZADO 3 39
PSICOLOGO CLINICO 18 23.4
PSICOTERAPEUTA 4 52
PERITO PROFESIONAL. D.D.Y. 5 5.5
PERSONAL DE APOYO TECNICO 2 2.6
JEFE 3 39
NO CONTESTARON 12 15.6

FUNCIONES TRABAJO INSTITUCIONAL | INTERVENCION 8 104
PSICODIAGNOSTICO 1.3
INVESTIGACION 2 2.6
OTRAS 1.3
INTERVENCION-PSICODIAGNOSTICO 34 442
INTERVENCION-INVESTIGACION | 1.3
INTERV.-PSICODIAG -INVESTIGACION 6 7.8
INTERV.-PSICODIAGNOSTICO-OTRAS 15 19.5
NQ CONTESTARON Y 1.7

FUNCIONES TRABAJO

PARTICULAR INTERVENCION 12 15.6
INTER VENCION-PSICODIAGNOSTICO 29 377
INTERVENCION-INVESTIGACION 13
INTERV.-PSICODIAG.-INVESTIGACION 1 1.3
INTERV.-PSICODIAG.-INVESTIG.-OTROS 1.3
NO CONTESTARON 13 42.9

THIMPO DE EXPERIENCIA EN

INTERVENCION TRABAJO INST. MENOS DE UN ARO 2 2.6
DE 1 A4 ANOS 28 36.4
DE 5A 8 ANDS 19 24.7
DE: 9 A 12 ANOS 15 19.5
DE 13 A 16 ANOS 2 16
DE 17 A 20 ANOS | 1.3
NO CONTESTARON 10 13

TIEMPO DE EXPERIENCIA EN

INTERVENCION TRABAJO PARTICULAR | MENOS DE UN ANO 3 39
DET A4 ANOS 17 22.1
DE 5 A8 ANOS 17 2.1
DE9 A [2 ANOS S 6.5
NO CONTESTARON 35 45.5

TABLA NO. 8: PREGUNTA # 1: DEFINICION DE TECNICA DE INTERVENCION CLINICA.

RESPUESTAS: FRECUENCIAS: | PORCENTAJE:

TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS Y TRASTORNOS EMOCIONALES Y DE LA

PERSONALIDAD POR METODOS PSICOLOGICOS 2 2.6

TECNICAS PARA RESOLVER LA PROBLEMATICA EMOCIONAL SUSTENTADAS POR

UNA TEORJA O METODOLOGIA ESPECIFICA 39 50,6

PROCEDIMIENTOS PARA TRATAR LA PROBLEMATICA DE LOS PACIENTES

HACIENDO CONSCIENTE 1O INCONSCIENTE Y BUSCAR SOLUCIONES 1 14.3

PROCEDIMIENTOS PARA MODIFICAR LA CONDUCTA DI PACIENTES QUE

REFIEREN DESAJUSTES CON SU MEDIO 9 117

MANERA DETRABAJAR CON LOS PACIENTES PARA SOLUCIONAR SUS

NECESIDADES Y DEMANDAS BUSCANDOQ ALTERNATIVAS A SUPROBLEMATICA 5 6.5

1 14.3

NO CONTESTARON
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TABLA NQ. 9; PREGUNTA # 2: REQUISITOS PARA OBTENER EL TRABAJO EN EL AREA DE INTERVENCION EN UNA

INSTITUCION.
RESPULESTAS: FRECUENCIAS: | PORCENTAJES:

SER PASANTE (100% DE CREDITOS) 24 312
SER TITULADO 13 169
TENER FORMACION EN TECNICAS DIZ INTERVENCION 1 1.3
OTROS (ESPECIFIQUE) 6 7.8
NOS OPCIONES 22 28.6
TRES QPCIONES 4 52
CUATRO OPCIONES \ 1.3
NO CONTESTARON 6 7.8

TABLA NO. }0: OPINION SOBRE SUFORMACION ACADEMICA DE LICENCIATURA EN CUANTO A LA UTILIZACION
DE TECNICAS DE INTERVENCION, Y SOBRE S| EXISTEN DIFERENCIAS ENTRE LOS EGRESADOS DE DIFERENTES
UNIVERSIDADES EN CUANTO A I.A FORMACION ACADEMICA PARA UTILIZAR TECNICAS DE INTFRVENCION,

PREGUNTA: RESPUESTAS: FRECUENCIAS: | PORCENTAIJES:
3. ;CONSIDERA UD. QUE SUSESTUDIOS | Si 7 6l
DE LICENCIATURA LO CAPACITARON
PARA UTILIZAR TECNICAS DE NO 30 39
INTERVENCION [N SU EJERCICIO
PROFESIONAL?

4. SICONTESTO AFIRMATIVAMENTE LA | BLOQUE DE INTERVENCION Y AYUDA
PREGUNTA NO. 3, CUALES MATERIAS | (TEO Y TEC. ENTREVISTA/INTROD.

DE LICENCIATURA 1O CAPACITARON | PSICOTERAPIA/ PSIC. CLIN. Y

PARA INTERVENIR EN SUEJERCICIO PSICOTERAPIA [ Y I/PSICOD. GPOS. [ Y

PROFESIONAL? IUMODIF. DE CONDUC/REHAB, COND.) 1 1.3
OTRAS NO CLASIF, ANTERIORMENTE, |1 T 13
DOS BLOQUES 9 L7
TRES BLOQUES 18 234
CUATRO BLOQUES 12 156

NO CONTESTARON 36 46.8
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TABLA NO. 10: OPINION SOBRE SUF ORMACION ACADEMICA DE LICENCIATURA EN CUANTO A LA UTILIZACION

DE TECNICAS DP INTERVENCION, Y SOBRE SI EXISTEN DIFERENCIAS ENTRE LOS EGRESADOS DE DIFERENTES
UNIVERSIDADES EN CUANTO A LA FORMACION ACADEMICA PARA UTILIZAR TECNICAS DE INTERVENCION

(CONT.).

PREGUNTA:

RESPUESTAS:

FRECUENCIAS:

PORCENTAJLS:

5. SICONTESTO NEGATIVAMENTE LA
PREGUNTA NO. 3, ; PORQUE
CONSIDERA QUL SUS ESTUDIOS DEE
LICENCIATURA NO LO CAPACTTARON
PARA UTILIZAR TECNICAS DE
INTERVENCION N SU EIERCICIO
PROFIESIONAL?

LAS MATERIAS DE LICENCIATURA SON
MUY GENERALES, SOLO DETEORIAS Y
SE DESCUIDA EL AREA DE
INTERVENCION.

10

LA FORMACION EN TECNICAS DE
INTERVENCION ES ECLECTICA,
TEORICA Y HACEN FALTA PRACTICAS

PREDOMINANCIA DE 1 0 2 ENFOQUES
DE TECS. DE lNTPRVLNCION ENLO
TEORICO Y FALTO ENTRENAMIENTO

[

EL PLAN DE ESTUDIOS DE ]
LICENCIATURA TIENE MAYOR ENFASIS
iN PSICODIAGNOSTICO Y NO EN
INTERVENCION

DEFICIENCIAS EN LOS PLANES DE
ESTUDIO

SE REQUIERE FORMACION INTEGRAL,
QUE IMPLICA CONOCIMIENTOS
TEORICOS, EXPERIENCIA CLINICA
BAJO SUPERVISION Y PSICOTERAPIA
PERSONAL

2.6

PORQUE SE FORMARON ]
PREDOMINANTEMENTE EN OTRA AREA
DE LA PSICOLOGIA Y NOEN EL AREA
DE PSICOLOGIA CLINICA

2.6

NO CONTESTARON

57.1

6. S1 CONTESTO NEGATIVAMENTE LA
PREGUNTA NO. 3, ; QUIE SE DEBE

ENFATIZAREN LA FORMACION DE LIC.

DEL PSICOLOGO CLINICO PARA
UTILIZAR TIECNICAS DE
INTERVENCION EN SU EJERCICIO
PROFESIONAL?

RESPUESTAS RELACIONADAS CONEL
PLAN DE ESTUDIOS: MEJORAR LAS
MATERIAS DEL AREA CLINICA EN
GRAL. TENER PRACTICAS EN
INTERVENCION; INCLUIR MATERIAS
EN INTERVENCION DE DIFERENTES
CORRIENTES Y PARA DIF. EDADES ;
AMPLIAR EL TIEMPO DE LA SUBESPEC.
CON UN PERFIL TEO, Y TEC. Y
PROFESIONAL MAS DEFINIDO DE
ACUERDO A LA REALIDAD LABORAL;
ENFATIZAR EL SER TERAPEUTA.

234

ENSENANZA DI TECS. DE
INTERVENCION DE DIF. CORRIENTES
CON PRACT. SUPERVISADA EN
INSTTTUCIONES, TERAPIA PERSONAL, Y
ENFATIZAR EN TEORIA
PSICOANALITICA.

15.6

MAESTROS CON EXPERIENCIA
INSTITUCIONAL Y PRIVADA Y SER
EXIGENTES CON LOS ALUMNOS.

26

NO CONTESTARON

58.4
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TABLA NO. 10: OPINION SOBRE SU FORMACION ACADEMICA DF LICENCIATURA EN CUANTO A LA UTILIZACION
DE TECNICAS DE INTERVENCION, Y SOBRE SI EXISTEN DIFERENCIAS ENTRE LOS EGRESADOS DE DIFERENTES
UNIVERSIDADES EN CUANTO A LA FORMACION ACADEMICA PARA UTILIZAR TECNICAS DE INTERVENCION

(CONT.).
PREGUNTA: T RESPUESTAS: FRECUENCIAS: | PORCENTAIJES:
7 (EXISTEN DIFERENCIAS ENLA TOTAIMENTE DE ACUERDO 43 55.8
FORMACION A NIVEL LIC. ENTRE DE ACUERDO 13 169
EGRISADOS DE LIC. EN PSICOLOGIA | NIDE ACUERDO NI N DESACUERDO 15 19.5
CLINICA DE DIFERENTES UNIV. EN N DESACUERDO 1 13
CUANTO A SU PREPARACION PARA TOTALMENTI EN DESACUERDO 3 19
UTILIZAR TECS. DE INTERVENCION? | NO CONTESTARON 2 2.6
8. STCONTESTO AFIRMATIVAMENTE LA | DIFERENCIAS EN EL PLANDE
PREGUNTA NO. 7, ;QUIE DIFERENCIAS | ESTUDIOS Y EN LA PREPARACION Y
EXISTEN? ORIENT. DE LOS PROFESORES. QUE EL
MAESTRO DE EL CONTENIDO REAL
DEL PLAN DE ESTUDIOS. 5 6.5
DIFERENCIAS EN LAS ORIENTACIONES
Y ENFOQUES DE LOS PLANES DE
ESTUDIOS. )
EXISTENCIA O NO DEL AREA CLINICA
DE SUBESPECIALIZACION 16 46,8
DIFERENCIAS EN PRACTICAS EN
INTERVENCION CON PACIENTES 11 14.3
MEJOR PREPARACION EN
UNIVERSIDADES PRIVADAS 4 5.2
LOS EGRESADOS DE LA FAC. DE
PSICOLOGIA DE LA UNAM. TIENEN
MAS CONOCIMIENTOS EN CLINICA 2 2.6
EN LAS OTRAS UNIV. (NO ENTA
UNAM.,) ESTAN MAS ENTERADOS DE
LAS EXIGENCIAS LABORALES I 13
NO CONTESTARON 18 234

TABLA NO. 11;: TECNICAS DE INTERVENCION QUE MANEJAN, DONDE ADQUIRIERON LOS CONOCIMIENTOS

SOBRE LAS MISMAS, CORRIENTE TEORICA PREDOMINANTE A LA QUE PERTENECEN DICHAS TECNICAS, Y LAS

QUE APLICAN DE FORMA RUTINARIA,

PREGUNTAS: RESPUESTAS: FRECUENCIAS: | PORCENTAIES:

9. TECNICAS DE INTERVENCION QUE

MANEJA: DEAPOYO 9 1.7
REEDUCATIVAS 20 26
RECONSTRUCTIVAS 9 1.7
DOS TIPOS DE TECNICAS 33 42.9
TRES TIPOS DE TECNICAS 6 78

DONDE ADQUIRIO LOS CONOCIMIENT OS

SOBRE LAS MISMAS: FN LA LICENCIATURA 8 10.4
EN EL TRABAJQ 7 9.1
EN CURSOS PARTICULARES 9 1.7
EN LOS CURSQS DE ESPECIALIDAD 3 3.9
EN LA MAESTRIA 1.3
EN CURSOS DI: ACTUALIZACION 3 39
DOS OPCIONES 31 10.3
TRES OPCIONES 3 10.4
MAS DE 3 OPCIONES 1 1.3
NO CONTESTARON 6 7.8

CORRIENTE TEORICA PREDOMINANTE: | PSICOANALISIS 15 19.5
CONDUCTUAL. 6 7.8
SISTEMICA 3 3.9
ECLECTICA 14 57.1
NO CONTESTARON 9 1.7




TABLA NO. 11: TECNICAS DE INTERVENCION QUE MANEJAN, DONDE ADQUIRIERON LOS CONOCIMIENT OS

SOBRE LLAS MISMAS, CORRIENTE TEORICA PREDOMINANTE A LA QUE PERTENECEN DICHAS TECNICAS, Y LAS

QUE APLICANDE FORMA RUTINARIA (CONT.).

IREGUNTAS: RESPUESTAS: FRECUENCIAS: | PORCENTAJES:
10. APLICA RUTINARIAMENTE: DE APOYO 30 39
. REEDUCATIVAS 34 44.2
RECONSTRUCTIVAS 13 16.9

TABLA NO. 12: CARACTERISTICAS DF, LOS PACIENTES Y FORMA DE TRABAJAR CON ELLOS (ENCUADRE), AS{

COMO ASPECTOS DE FORMA DE TRABAJO EN INTERVENCION.

PREGUNTAS: RESPUESTAS: FRECULNCIAS: | PORCENTAJLS:

11. SUTRABAJO LO REALIZA CON: NINOS 7 9.1
ADOLESCENTES k] 19
ADULTOS 7 9.1
OTROS 1 13
DOS ETAPAS DEL DESARROLLO 21 273
TREES ETAPAS DEL DISARROLLO 35 45.5
CUATRO ETAPAS DEL DESARROILLO 3 39

12. NIVEL SOCIOECONOMICQ DE LOS

USUARIOS: BAJO 14 18.2
MEDIO 24 3.2
BAJQ Y MEDIO 28 36.4
MEDIO Y ALTO 5 6.5
13AJO, MEDIO Y ALTO S 6.5
NO CONTESTARON 1.3

13. HORAS A LA SEMANA DEDICADAS A

LA INTERVENCION: 3 A 12110RAS 22 28.6
13 A 22 HORAS 13 16.9
23 A 32 HORAS 16 208
33 A 40 HORAS 13 169
MAS DE 40 HORAS 5 6.5
VARIABLE 3 3.9
NO CONTESTARON 5 6.3

14 TRABAJA: SOLOS 28 36.4
EN EQUIPO CON OTROS
PROFESIONALLES 7 9.1
DE AMBAS FORMAS 42 54.5

15, EN INTERVENCION, TRABAJA CON

LOS USUARIOS DE FORMA: INDIVIDUAL 15 19.5
INDIVIDUAL Y GRUPAL 62 80.5

6. DURACION DE LAS SESIONES

INDIVIDUALES: 50 MINUTOS 40 L9
60 MINUTOS 19 24.7
OTRA 18 234

17. DURACION DE LAS SESIONES

GRUPALES: 50 MINUTOS ) 6.5
60 MINUTOS 15 19.5
90 MINUTOS 29 371
OTRA 14 182
NO CONTESTARON 14 18.2

20. T1PO DE TRATAMIENTOS

UTILIZADOS PREDOMINANTEMENTE:  |.BREVES 35 45.5
LARGOS 3 39
DE AMBAS FURMAS 38 49.4
NO CONTESTARON I 1.3
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TABLA NO. 12: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES Y FORMA DE TRABAJIAR CON ELLOS (ENCUADRE), ASI

COMO ASPECTOS DE FORMA DE TRABAIO EN INTERVENCION (CONT.)

PREGUNTAS:

RESPUESTAS:

FRECUENCIAS:

PORCENTAJES:

22 LATECNICA DE INTERVENCION
PREDOMINANTEMENTE UTILIZADA 1S

SOLO APLICABLE A: PACIENTES NEUROTICOS 12 15.6
PACIENTES PSICOTICOS 1 1.3
PACIENTES NEUROTICOS Y
PSICOTICOS 14 18.2
GENTL EN GRAL. QUE 1O SOLICITE 34 442
ESPECIFIQUE 15 - 195 |
NGO CONTESTARON 1.3
23. LAS METAS DE LA LABOR DI
INTERVENCION. SON FIJADAS POR: PSICOLOGO CLINICO 32 41.6
ENTREVISTADO 1 13
Dii COMUN ACUERDO 35 45.5
OTROS (ESFECIFIQUE) 8 10.4
NO CONTESTARON 1 13
24.EN INTERVENCION. LA
CONFIDENCIALIDAD SOBRE EL DEDBE SER SHMPRE RESPETADA POR EL
MATERIAL DEL ENTREVISTADO: PSICOLOGO CLINICO 59 76.6
DEPENDE DEL CASO Y DE
DETERMINADAS CIRCUNSTANCIAS EL
QUE SE RESPETE ONO 17 22.1
NO CONTESTARON 1 1.3
25. LATERMINACION DEL PROCESO DE | EL PSICOLOGO CLINICO AL
INTERVENCION ES FIJADA POR; CONSIDERAR QUE LAS METAS DI LA
INTERVENCION SE HAN LOGRADO 30 39
ELENTREVISTADO AL CONSIDERAR
QUE LAS METAS DE LA INTERVENCION
SE HAN LOGRADO. 2 2.6
DE COMUN ACUERDO AL CONSID «
QUE LAS METAS DE LA INTERVENCION
SE HAN LOGRADO as 45.5
OTROS (ESPECIFIQUE) 8 10.4
NO CONTESTARON 2 2.6
27. EN INFERVENCION INDIVIDUAL
PARA UD. Y LATEO. Y TI:C. CONLA
QUE INTERVIENE ES IMPORTANTE PARA CONOCER EL
PREDOMINANTEMENTE, EL PASADO ORIGEN DE SU CONFLICTIVA 59 76.6
DEL PACIENTE:
NOES IMPORTANTE PARA CONOCER
EL ORIGEN DE SU CONFLICTIVA, YA
QUEEL TRATAMIENTO SE CENTRA EN
1A CONFLICTIVA QUE TIENE EN EL
PRESENTE 16 20.8
NO CONTESTARON 2 2.6
28. EN INTERVENCION GRUPAL PARA
UR. Y LATEO. Y TEC. CON LA QUE
INTER VIENE PREDOMINANTEMENTE,
EL PASADO DEL PACIENTE: NOTRABAJOEN FORMA GRUPAL s 6.5
ES IMPORTANTE PARA CONOCER EL
ORIGEN DE SU CONFLICTIVA 37 48.1
NO IS IMPORTANTE PARA CONOCER
EL ORIGEN DE SU CONFLICTIVA, YA
QUE EL TRATAMIENTO SE CENTRA EN
LA CONFLICTIVA QUE TIENE EN EL
PRESENTE 24 312
NO CONTESTARON 11 14.3
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TABLA NO, 13: TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO PREDOMINANTEMENTE Y ASPECTOS TRCNICOS

ESPECIFICOS REALIZADOS DURANTE. DICHO TRATAMIENTO.,

PREGUNTAS: RESPUESTAS: FRECUENCIAS: | PORCENTAJES:
19. TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO
PREDOMINANTEMENTE EN SU
TRABAJO DE INTERVENCION: DEAPOYO 30 kD]
REEDUCATIVOS X 442
RECONSTRUCTIVOS 13 169
18. TRABAJA CONTA MAYORIA DEL.OS
USUARIOS: Y&N=)UNA VEZ A LA SEMANA 51 66.2
%(&) (#)=)DOS VECES A LA SEMANA 7 9.1
*#)CUATRO VECES A LA SEMANA ] 1.3
OTROS 18 234
2L, DURACION PROMEDIO DEL
TRATAMIENTO EN SESIONES: DE 1 A 5 SESIONES 7 9.1
6 A 10 SESIONES 5 6.5
11 A 15 SESIONES 12 156
16 A 20 SESIONES 3 39
21 A 25 SESIONES f] 5.2
26 A 30 SESIONES 3 19
MAS DE 30 SESIONES 6 78
VARIABLE 12 416
NO CONTESTARON 5 6.5
26 DURANTI SUTABOR DE “MUY FRECUENTEMENTE I 53.2
INTERVENCION, ; HACE UD. UNA (& FRECUENTEMENTE 20 26
DETALLADA HISTORIA DEL NI FRECUENTEMENTE NI RARAMENTE 3 39
ENTREVISTADO? (#)(=)RARAMENTE 10 13
*MUY RARAMENTE ) 26
NO CONTESTO 1 1.3
29. EL TRATAMIENTO DE LA MAYORIA | °LOS SINTOMAS Y TRASTORNOS CON
DI SUS PACIENTES SE ENFOCA-EN: EL MEDIO 3 0.4
(&)LOS EVENTOS DIARIOS Y LAS
RELACIONES INTERPERSONALES 7 9.1
*EN LLAS ASOCIACIONES LIBRES DEL
PACIENTE (SIN GUIARLAS) 10 13
(#) (*)SITUACTONES COMUNES Y
CORRIENTES, RELACIONES
INTERPERSONALES Y OTRAS FUENTES
DE CONFLICTO Y A VECES EN LAS
ASOCIACIONES LIBRES DEL PACIENTE 37 48.1
OTROS (ESPECIFIQUE) 15 19.5
30.T1PO DE ACTIVIDAD QUE
DESEMPENA DURANTEEL
TRATAMIENTO DE 1A MAYORIA DE REFORZAR LAS DEFENSAS DEL PAC. 1} 143
SUS PACIENTES
*DESAFIAR LAS DEFENSAS DEL
PACIENTE DE FORMA NO DIRECT1VA,
PASIVA Y ANONIMA 6 78
(&) (4)DESAFIAR LAS DEFENSAS DEL.
PACIENTE Y VA DE LA DIRECTIVIDAD
A LA NO DIRECTIVIDAD 20 26
(=)GRAN ACTIVIDAD ENFOCADA A
DESAFIAR LAS DEFENSAS DEL
PACIENTE Y VA DE LA DIRECTIVIDAD
A LA RELATIVA NO DIRECTIVIDAD 16 208
OTROS TIPOS DE ACT. (ESPECIFIQUE) 21 273
NO CONTESTARON 3 39
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TABLA NO. 13: TIPQ DE TRATAMIENTO UTILIZADO PREDOMINANTEMENTE Y ASPECTOS TECNICOS

ESPECIFICOS REALIZADOS DURANTE DICHO TRATAMIENT O (CONT.),

PREGUNTAS:

RESPULSTAS:

FRECUENCIAS:

PORCIENTAJES:

31 REFACION PACIENTE-TERAPEUTA

NO ES RELEVANTYE ENEL
TRATAMIENTO PREDOM. UTILIZADO

3

3.9

(&)SE FOMENTA Y UTHZA LA
RELACION POSITIVA

31

40.3

*(#)SE PERMITE QUL SURJA
ESPONTANEAMENTE

7

9.1

(=)SE PERMITE QUE SURJA
ESPONTANEAMENTE Y
OCASIONALMENTE SIE FOMENTA ¥
UTILIZA LA RELACION POSITIVA

30

39

OTRA UTILIZACION (ESPECIFIQUE)

6

7.8

32. MANLJO DE TRANSFERENCIA

*SE PROMUEVE LA TRANSFERENCIA
POSITIVA Y SE UTILIZA PARA
PROMOVER EL MEJORAMIENTO DEL
PACIENTE

16.9

(&)SE CONTROLA LA TRANSFLERENCIA
POSITIVA Y ST ES POSIBLE, SE UTILIZA
PARA PROMOVER EL MEJORAMIENTO.
DEL PACIENTE

2.0

*SE INTERPRETA LA TRANSFERENCIA
EN TERMINOS DE SUS ORIGENES
GENETICOS. SEFOMENTA LA
TRANSIFERENCIA HASTA EL PUNTO
DEL DESARROLLO DI LA NEUROSIS
TRANSFERENCIAL

2.6

(#)SEFOMENTA LA TRANSFERENCIA
HASTA EL PUNTO DE HACER
CONSCIENCIA DE ACTTIUDES Y
SENTIMIENTOS REPRIMIDOS, SI:
ANALIZA LA TRANSFERENCIA EN
TERMINOS DE LA ESTRUCTURA DEL
CARACTER 0 DE LOS ORIGENES
GENETICOS. ALGUNOS ANALISTAS
EVITAN LA NEUROSIS
TRANSFERENCIAL.

5.2

(=)SE FOMENTA | A TRANSFERENCIA
HASTA EL PUNTO DE HACER
CONSCIENCIA DE ACTITUDES Y
SENTIMIENT OS REPRIMIDOS. SE
ANALIZA LA TRANSFERENCIA EN
TERMINOS DE LA ESTRUCTURA DEL
CARACTER Y OCASIONALMENTE DE
SUS ORIGENES GENETICOS, SE EVITA
COMO  REGLA LA NEUROSIS
TRANSFERENCIAL

9.1

OTRO MANEJO

23

29.9

NO LA MANEJA

16

20.8

NO CONTESTO

10

13

33. MANEJO NEUROSIS
TRANSFERENCIAL

*SE FOMENTA LA TRANSFERENCIA
HASTA EL PUNTO DEL DESARROLLO
DE LA NEUROSIS TRANSFERENCIAL

(&)ALGUNOS TERAPEUTAS EVITAN LA
NEUROSIS TRANSFERENCIAL

13

NO LA MANEJA

52

67.5

NO CONTESTO

iR

299
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TABLA NO. 13: TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO PREDOMINANTEMENTE Y ASPECTOS TECNICOS

ESPECIFICOS REALIZADOS DURANTE DICHO TRATAMIENTQ (CONT.),

PREGUNTAS: RESPUESTAS: FRECUENCIAS: | PORCENTAIJES:
34 ELMATERIAL DE LOS SUENOS DEL | %(&)NO SE UTTLIZA DURANTE EL
PACIENTT TRATAMIENTO 25 32.5
H#)(=)SE UTTLIZA CONSTANTEMENTE
EN EL TRATAMIENTO 5 6.5
SE UTILIZA O NO SEGUN EL CASO DEL
PACIENTE Y EL T1PO DETRAT, 47 61

NOTA: 1AS OPCIONES DE RESPUESTAS DE ESTAS PREGUNTAY (CON EXCEPCION DE LA DURACION PROMEDIO DEL.
TRATAMIENTO EN NUMERO DE SESIONES) ESTAN AGRUPADAS DE ACUERDO AL TIPO DE IRATAMIENTO UTILIZADO. SE
ELBORARON SEGUN LA CLASIFICACION DE WOLRERG. 1LOS SIGUIENTES SIMBOLOS SON UTILIZADOS PARA IDENTIFICAR

A QUETIPO DE TRATAMIENTOS PERTENECEN:
? TERAPLLS DE APOYO.
(&) TERAPLIS REEDUCATIVAS.

* TERAPLAS RECONSTRUCTI} ClS-PSIC()ANA:LISIS CLASICO.
#) TERAPIAS RECONSTRUCTIVAS-PSICOANALISIS NO FREUDIANO.
(= TERAPLIS RECONSTRUCTIVAS-TERAPIA ORIENTADA PSICOANALITICAMENTE.

TABLA NO. 14: SUPERVISION EN RL TRABAJO DE INTERVENCION,

PREGUNTAS: RESPUESTAS: FRECUENCIAS: | PORCENTAJES:
35. (CREE UD, NECESARIA LA SUPERVISION PARA LOS | TOT. DE ACUERDO 61 79.2
PSICOLOGOS CLINICOS QUE UTILICEN ALGUNA DE ACUERDO 5 6.5
TECNICA DE INTERVENCION? NIDE AC. NIEN DESAC. 7 9.1

EN DESACUERDO 2 26
TOT. EN DESACUERDO 26
36. ; HATENIDO SUPERVISION? YRECUENTEMENTE 21 27.3
CASIFREC. 16 208
NIFREC. NI NUNCA 25 325
CASI NUNCA 8 10.4
NUNCA 7 9.1
37. . CON QUE T [PO DE PROFESIONAL? PSIQUIATRA i 13
PSICOLOGO 33 42,9
PSICOANALISTA 13 169
OTROS (ESPECIF.) 1 1.3
DOS PROFESIONALES 20 26
TRES PROFESIONALLS 2 2.6
NO CONTESTARON 7 9.1
38. SETRABAJA O TRABAJO EN UNA INSTITUCION
QUIEN EVALUA 0 EVALUO SUTRABAJO? PSIQUIATRA 4 52
PSICOLOGO 36 46.8
PSICOANALISTA 3 39
OTROS (ESPECIF.) 4 5.2
DOS PROFESIONALES 15 ~ 19.5
‘TRES PROFESIONALES 5 65
NO CONTESTARON 10 13

39. 1A SUPERVISADO EL TRABAJO DE INTERVENCION | f 4 532

DE ALGUNA OTRA PERSONA? NO 35 45.5
NO CONTESTARON 1 1.3
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TABLA NO. 18: PSICOTERAPIA PERSONAL DE LOS PSICOLOGOS CLINICOS QUE TRABAJEN EN EI AREA DE

INTERVENCION.
IREGUNTAS: RESPUESTAS: FRECUENCIAS: | PORCENTAJES:

40. ;CONSIDERA UD. NECESARIO QUELOS | TOT. DE ACUERDO 56 72.7

PSICOLOGOS CLINICOS TENGAN DE ACUERDO 10 13

PSICOTERAPIA PERSONAL PANA PODER NI DEAC. NI EN DESACUERDO. 9 17

REALIZAR LA LABOIUDI: INFERVENCION? | TOT. EN DIESACUERDO, 2 2.6

41, lIA TENIDO EN ALGUNA OCASION st 60 779

PSICOTIRAPIA PERSONAL? NO 16 208
NO CONTESTARON i 1.3

42, LO TRATO AUD. EN UNA INSTITUCION

O DI FORMA PARTICULAR? EN UNA INSTITUCION 2 26
DI FORMA PARTICULAR 51 66.2
DE AMBAS FORMAS 7 9.1
NO CONTESTARON 17 22.1

43. ;CON QUE TIPO DE PROFESIONAL 1A

ESTADO O ESTUVO LN TRATAMIENTO? PSIQUIATRA 2 2.6
PSICOLOGO 10 13
PSICOANALISTA 38 49.4
DOS PROFESIONALES 9 117
TRES PROFESIONALES 1 1.3
NO CONTESTARON 17 22.1

44, ¢DIi QUE ORIENTACION TEORICA ES O

I:RA SUTERAPEUTA? PSICOANALISIS 45 584
HUMANISMO 8 10.4
DOS ORIENTACIONES 6 7.8
NO CONTESTO 18 234

45. ;CUANTO TIEMPO ESTUVO O LLEVAEN

TRATAMIENTQ? MENOS DE UN ANO 5 6.5
DE 1 A 5 ANOS 43 558
DE 6 A 10 ANOS y 11.7
MAS DE 10 AROS 2 26
NO CONTESTARON 18 23.4

46. : TERMINO UB. SUTRATAMIENTO? Sl 20 26
NO 12 15.6

- B SE SUSPENDIO TEMPORALMENTE | 13 | 169

CONTINUA EN TRATAMIENTO 15 19.5
NO CONTESTARON 17 22.1
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