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Editorial 
¿Quién teme a Virginia Wolf? 

E L título del drama americano de E. Albee nos da pie para parafrasear la canción popular 
"¡quién teme al lobo feroz?", y preguntarnos qué está pasando con nuestro Estatuto y por 

qué no ha sido publicado ya en el "B. O. E." habiendo pasado dos años largos desde que fue 
presentado al Ministerio de Educación y Ciencia por nuestra Junta de Gobierno Estatal. 

Ya es chocante que desde noviembre de 1982 no se haya sabido nada del Estatuto, que 
como se recordará fue elaborado democráticamente, con votación directa, de propuestas de 
contenido y organización de la profesión y del Colegio. 

Pero más chocante aún es el hecho de que el último período de tiempo se corresponde con la 
permanencia del PSOE en el Gobierno, a raíz de las últimas Elecciones Generales, partido 
cuyo apoyo Ounto con el PCE y la UCD de entonces) sirvió para la elaboración, discusión, 
aprobación y promulgación de la Ley de creación de nuestro Colegio, el 31 de diciembre de 
1979, y de la regulación del Estatuto provisional que se promulgó en el "B. O. E. " el14 de abril 
de 1980, normas que están rigiendo nuestra vida colegial y profesional. 

Es presumible pensar que el Gobierno tiene su proyecto de regulación de los Colegios 
profesionales con criterios de democratización de los mismos, con el objetivo de descorpora­
tivizar (SIC) la sóciedad española y así modernizar sus estructuras y controlar la acción de 
determinados cole-ctivos profesionales hegemónicos y fácticos. 

Esto (que ya analizamos en otro Editorial a propósito del globo-sonda relacionado con la 
presunta Ley de Colegios Profesionales de la primavera pasada) nos parece muy loable y 
acertado. Pero lo que no puede ocurrir es que en aras de una supuesta futura ley no se regulen 
colectivos que en la actualidad están necesitando dicha regulación para su desarrollo y 
normalización, sobre todo cuando el proyecto de Estatuto del C. O.P. está ajustado a los 
principios de democratización que se suponen en la futura Ley; Colegios profesionales que no se 
caracterizan, precisamente, por su talante democrático, campean entretanto por sus fueros 
haciendo chantajes al Gobierno cuando se les toca sus privilegios corporativos . 

Esto por un lado . 
Pero mucho nos tememos que, con argumentos que no se sostienen al mismo razona­

miento, determinadas profesiones que controlan Ministerios tan importantes como Sanidad y 
Educación estén dificultando la normalización de la actividad profesional de los psicólogos, 
echándose uno al otro la pelota. Para ser justos diremos que se trataría de sectores concretos de 
esas profesiones y que no necesariamente, como teníamos costumbre de atribuir en otro tiempo, 
se identifican con sectores de la derecha política. Este ''peloteo" se ha podido constatar 
recientemente en las entrevistas mantenidas con altos cargos de los citados Ministerios . 

No hay razonamientos que justifiquen dicho retraso o la falta de respuesta adecuada. 
No hay razonamientos para que se haya congelado su regulación a raíz de haber sido 

discutido ya en la Comisión de Subsecretrios previo al Consejo de Ministros hace algunos 
meses. 

No hay excusas, no hay respuestas, no hay escritos, no hay nada de nada. Sólo silencio 
administrativo. Un silencio inquietante, elocuente, amenazador ... , como si se tratara de la 
puesta en escena de una obra de Chejov. 
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23 CONGRESO INTERNACIONAL 
DE PSICOLOGIA 

Acapulco, Méjico 
Del 2 al 7 de septiembre de 1984 

La Sociedad Española de Psicología 
ha designado como Agencia Oficial de 
la Delegación Española al Congreso a 
Viajes Ecuador, S.A. 

Para cualquier información adicio­
nal dirigirse a sus oficinas de Madrid, 
el San Bernardo, 20. Tfnos.: 43313 54 
y 433 13 58. 

Viajes Ecuador tiene un servicio de 
Crediviaje. 
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e SUAREZ, T y C.F. ROJERO (coords.): Paradig­
ma s istémico y Terapia de Familia. B50 ptas. 
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modificación de conducta. 3.200 ptas. 
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e SCHAFFER. H. R. y otros: Nuevas perspectivas 
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e BODEN, M argare! A. : Inteligencia artificial y 
hombre natural. 1.900 ptas. 

e BANDURA. A.: Principios de modificación de 
conducta. 2.300 ptas. 

C/ Santa Teresa, 2 (Pza. Santa Bárbara) 
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TEA Ediciones, S. A. 
Publicaciontes Psicológicas - Tests 
Material educativo - librería especializada 

MATERIAL Y SERVICIOS PSICOPEDAGOGICOS 

Preescolar y ciclo inicial 
• Inteligencia y desarrollo 

(WPPSI. WJSC, Terman, McCarthy, 
Columbia, Factor " g"-1, etc.). 

• Aptitudes para el aprendiza1je 
(Preescolar, BAPAE, Valett, Aptitu­
des Cognoscitivas, Boehm ... ). 

• Lacto-escritura 
(Lectura 1 y 2. ABC. EDIL .. ). 

• Personalidad y clínicos 
(ESPQ, Depresión-CDS, Pata Ne­
gra, Fábulas de Düss. TAT Escolar, 
CAT. Frostig, Reversa!, Prediagnós­
t ico infantii-P.IP). 

• Programas de estimulación y re· 
cuperación 
(En áreas perceptiva, motora, espa­
cio temporal, lenguaje, lecto · escri­
tura, etc.). 

Ciclo medio en adelante 
• Test de inteligencia general 

(D-48, D-70, Factor "g" -2·y 3. etc.). 

• Baterfas diferenciales 
(PMA, AMPE. APT. TEA, DAT, etc.). 

• Aptitudes especificas 
(Memoria, atención, percepción, 
técnico - mecánicos, etc.). 

• Personalidad 
(CPQ, HSPQ, 16 PF, EPQ-A y J . EPI. 
CEP, MMPI ... ). 

• Adaptación. intereses. hábitos 
(IAC, BELL, IP de Thurstone, Ku­
der-C. TAMAl, CIPSA. IHE, SIV). 

• Batería de socialización: BAS. 

• Batería pedagógica: Evaluación 
de la lengua castellana (ciclo 
medio); 33 pruebas objetivas. 

Servicio de corrección mecanizada de tests y pruebas de rendimiento (listado y/ o ficha individual 
con acumulación y ordenación de d.atos e informaciones estadísticas de grupo y población). 

MADRID· Fray Benardino de Sahagún, 24. Tel.: 458.83.11. BARCELONA- Mun­
taner, 462. Tels.: 201 .82.50 .,, 201 .15.55. BILBAO - Hurtado de Amézaga, 3. 
Tel.: 432.01 .72. SEVILLA • Monte Carmelo, 6. Tel. : 27.94.11 . 

PSICOLOGIA Y PEDAGOGIA 

INSTALE SU LABORATORIO 

Disponemos de proyectos: 

Diagnóstico psicológico !Preescolar-Escolar. 

' Orientación profesional. 

Orientación profesional de Deficientes Mentales. 

Evaluación conductual. 

Evaluación de accidentabilidad (puestos peligrosos). 

Conductores. 

Psicopedagogía. 

Psicolog(a Experimental.. 

ASESORAMIENTO Y FORMACION 

OFICINAS Y EXPOSICION: 

Francos Rodriguez, 47- Madrid-20- Teléfs. 4 59 52 80 ~-4 50 94 49 
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E N 198J varios colegios decidimos 
crear la Comisión del Mapa de la 

Psicología Clínica en Madrid. Nuestro 
objetivo era estudiar Ja realidad asisten­
cial de la Psicología Clínica en esta ca­
pital cubriendo así el vacío informativo 
que existía al respecto. Hicimos un pro­
yecto de investigación que se llevó a 
cabo en varias fases a lo largo de los dos 
últimos años. 

En primer lugar, tratamos de definir la 
población sobre la que íbamos a traba­
jar. Con este fin, confeccionamos un 
censo que, por un lado, agrupaba a to­
dos los psicólogos que trabajaban en 
Psicología Clínica en Madrid (capital y 
provincia) y, por otro, recogía todos los 
Centros de diferentes dependencias ins­
titucionales donde prestasen sus servi­
cios estos profesionales de la salud. El 
segundo paso consistió en la toma de 
contacto con todos estos psicólogos y 
Centros a través de la elaboración de 
dos tipos de cuest ionarios: encuesta ti­
po A (dirigida a Psicólogos Clínicos) y 
encuesta tipo B (dirigida a Centros don­
de se prestase asistencia en Psicología 
Clínica). Estos cuestionarios estaban 
destinados a recoger la información 
básica a nivel cuantitativo y cualitativo 
que nos llevaría al conocimiento de la 
real idad de la práctica de la Psicología 
Clínica en Madrid. Esta toma de contac­
to se realizó a través de varios envíos 

postales. con posteriores contactos te­
lefónicos en algunos casos. 

Estos datos han sido ya utilizados (a 
nivel cualitativo) en la confección de la 
"Guía de Recursos Asistenciales en 
Psicología Clínica en la provincia de 
Madrid", editada recientemente por la 
Delegación de Madrid del Colegio Ofi­
cial de Psicólogos. Esta Guía la realiza­
mos las dos autoras de este a fondo. 

Posteriormente, procedimos al aná­
lisis estadístico de todos los datos, aná­
lisis que ahora se presenta en este 
informe. Debemos señalar que este 
informe recoge exclusivamente los da­
tos de las encuestas tipo B, que iban 
dirigidas a los Centros. 

Cabe aquí hacer algunas puntualiza­
ciones : por tratarse de la primera inves­
tigación de este tipo que se realiza en 
nuestro país, su realización ha sido 
doblemente laboriosa y, sin duda, en 
alguno de sus extremos insatisfactoria 
para los mismos que la hemos reali­
zado; se trata de un estudio piloto que 
señala alguno de los caminos que nue­
vos estudios deberían de seguir. Hemos 
presentado unos datos que sucesivas 
aproximaciones podrían permitir con­
textualizar con mayor amplitud; algu­
nos artículos aparecidos en números 
anteriores de Papeles. Psicólogos faci­
litan caminos para hacerlo; ese es un 
trabajo a realizar a partir de los datos 
que a continuación exponemos. 

~3 
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Encuesta dirigida a los Centros 
en los que se presta asistencia en 

psicología clínic(:t (tipo B) 
t. DEPENDENCIA (MI\aUr .6lo una reepuesta) 

1. Pertenece a un Organismo Público 

Indicar nombre ______________ _ 

2. Pertenece 8 un Organismo Privado 

Indicar nombre--------------

3. No pertenece a ningún Organismo. 

2. SUBVENCIONES O CONCIERTOS (M pueden Mlllolar v• 

..... .....-.-1 

1. Subvención de un Organismo Público 

2. Subvención de un Organismo Privado 

3. No percibe subvención 

4. Concierto con la Seguridad Social 

5. No tiene concierto con fa Seguridad Social 

3. TIPO DE CENTRO (señalar sólo una respueata) 

1. Hospital. Cllnico o Sanatorio General 

2. Hospital. Cllnica o Sanatorio Psiquiátrico 
3. Centro o Colegio de Minusválidos y/o Educación Es· 

pecial 
4. Gabinete o Centro de Psicología de Consulta 

4. GRUPOS DE EDAD QUE ATIENDE (se pueden señalar v• 
rlas~) 

1. Niños 

2. Adolescentes 

3 Adultos 

5 ACTIVIDADES (M pueden señalar varias respuestas) 

1. Diagnóstico 

2. Terapia o Psicoterapia 
3. Reeducación (de problemas de aprendlzajt~) 

4. Escuela de Padres 

S. Forrneclón a Post-graduados 

6. Otras (especificar) 

6. TIPO DE TERAPIA (se pueden señalar varias respuestas) 

1 . Individual 

2. Grupal 

3. TerapiD de Par<:ja 

4 . Terapia de Familia 

5. No h&ce terapoa 

7. PROBLEMAS QUE ATIENDE (en los que está especiali2• 

do el Centro) 

8. RECURSOS DE PERSONAL (se pueden señalar varias res­
puestM) 

1. Psicólogos Cllnicos (especificar N: ). N.> O O 
2. Psiquiatras 

3. Logopedas-Foniatras 

4 . Médicos 

5. ATS o Enfermeros 

6. Terapeuta ocupecionai 

7 . Otros (especificar) 

9. RELACION DE NOMBRES Y APEWDOS DE LOS 

PSI COLO GOS CLINICOS QUE TRABAJAN EN n CENTRO 

10. F'RECIO POR CONSULTA (~ .61o 11M NSpUntll) 

1. Gratuito 

2!. Menos de 500 Ptas. 

:1. De 501 a 1.000 Ptas. 

4.. De 1.001 8 2.000 Ptas. 

5·. De 2.001 a 3.000 Ptas. 

6. De 3.001 a 4.000 Ptas. 

7. Más de 4 .000 Ptas. 

8. Otras formas de pago (especificar) ------

11. 11EMPO QUE UEVA FUNCIONANDO EL CENTRO (seña· 
hr sólo una respuesta) 

1. Menos de 1 ello 

2:. De 1 allo y un dfa a 2 allos 

l. De 2 allos y 1 dfa a 3 ellos 

4. De 3 allos y dfa a 5 ailos 

So. De 5 allos y dfa a 7 allos 

6. De 7 allos y dfa a 10 ai'los 

T. Más de 10 ailos 

12. E:SCUELA PSICOLOGICA. Orientación teórica del Centro 
(M pueden Mi\alar varlu respuestas) 

1. Psicoanálisis ortodoxo 

2. Psicoterapias de Inspiración Psicoanalitica 

3. Otro tipo dt! Psicoanálisis (especificar)----

4. Terapia de Conducta 

S. Terapia Cognltivo-Conductual 

6. Psicoterapias Humanistas 

7. Análisis Transaccional 

8 .. Psicoterapia Guestál tica 

9. Ecléctico (orientación no definida) 

10. Otros (especificar) 

Absolutos 

Porcentajes 

Centros depe 
de 

organismos 1 

39 

20,42 
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Descripción de la encuesta 

O E los 465 Centros que formaban el 
censo, recibimos respuesta de 191, 

representando esta cifra el 41% del 
total. 

Pasaremos ahora a describir la en­
cuesta. 

La primera pregunta se refería a la 
dependencia institucional del Centro, y 
presentaba tres opciones de respuesta : 

1. Pertenece el Centro a un Organis­
mo Público. 

2. Pertenece el Centro a un Organis­
mo Privado. 

3. No pertenece a nmgún Organismo. 
La composición de la muestra en lo 

referente a este concepto se presenta 
en la Tabla 1. 

TABLA 1 

Centros dependientes 
Centros de gestión 

privada 
de Total 

organismos privados 
(no dependientes de 
ningún organismo) 

31 121 191 

16,23% 63,35% 100% 

Como podemos observar en esta ta­
tabla, el 63,35% de los Centros que 
forman esta muestra pertenecen a la 
categoría de gestión privada, mientras 
que las otras dos categorías presentan 
cifras sensiblemente inferiores. Hemos 
tenido en cuenta este hecho a la hora de 
presentar y comentar los datos, puesto 

que los Centros dependientes de Orga­
nismos Públicos y los dependientes de 
Organismos Privados están peor repre­
sentados que los Centros no depen­
dientes de ningún organismo. Por este 
motivo en el comentario de alguna de 
las pregundas hemos decidido analizar 
los datos por separado en cada una de 
estas categorías. En consecuencia, tam­
bién queremos apuntar que las genera­
lizaciones que puedan establecerse a 
partir de este informe deberán tener en 
cuenta este hecho. 

Adjuntamos en la página anterior un 
modelo de encuesta tipo B para pre­
sentar las diversas preguntas y las di­
ferentes opciones de respuesta. 

Como observamos en este modelo, la 
encuesta estaba formada por 12 pre­
guntas. Las preguntas dependencia, ti­
po de centro, precio por consulta y 
t iempo que lleva funcionando el Centro, 
debían ser contestadas señalando sólo 
una respuesta de todas las posibles. Sin 
embargo en el resto de las preguntas 
podían señalarse varias respuestas. Es­
to explica que varios porcentajes de los 
que presentamos a continuación no 
sumen 100. 

La pregunta n. º 4 (actividades que 
realiza el Centro) presentaba la opción 
de respuesta "otros". Pues bien, en 
base a las actividades ampliamente se­
ñaladas por los Centros en esta cate­
goría, esta pregunta se amplió, presen­
tando en total 24 categorías de res­
puesta que se definen a continuación 
en el cuadro 1. 



CUADRO 1 

ACTIVIDADES QUE REALIZA EL CENTRO 

1. DIAGNOSTICO 
2. TERAPIA O PSICOTERAPIA 
3. REEDUCACION (de problemas de aprendizaje) 
4. ESCUELA DE PADRES 
5. FORMACION A POSTGRADUADOS 
6. OTROS: supervisión clínica, grupos de rehabilitación, asistencia social, 

entrenamiento en habilidades sociales, formación de grupos de ex­
presión corporal, movilización, sensibilización, seguimiento y orienta­
ción, actividades médico-psicológicas (pediatría, neurología, acupun­
tura, epidemiología, laboratorio de higiene). 

7. EVALUACION CONDUCTUAL (análisis funcional de conducta) 
8. LOGOPEDIA 
9. ESTIMULACION PRECOZ 

1 O. PSICOMOTRICIDAD 
11. REHABILITACION FISICA (fisioterapia, audioterapia, gimnasia, masajes, 

rehabilitación de problemas neuromusculares, parálisis cerebral, etc.) 
12. ORIENTACION PSICOLOGICA (familiar, vocacional, escolar y profesional, 

socio-cultural, integración de niños en centros de enseñanza ordinaria, 
derivación de niños a centros especializados) 

13. ASISTENCIA PSICOPEDAGOGICA (orientación psicopedagógica a c:entros 
escolares, formación del profesorado, programas docentes, salud 
escolar, etc.) 

14. ACTIVIDADES DOCENTES (educación especial, EGB, formación profesional) 
15. SEMINARIOS, CURSOS Y CHARLAS DE DIVULGACION (no postgraduados) 
16. PUBLICACIONES ESPECIALIZADAS, SERVICIO DE DOCUMENTACION, EDI-

TORIAL 
17. ENTRENAMIENTO EN METODOS DE ESTUDIO (técnicas de estudio) 
18. INFORMES PERICIALES (peritajes judiciales, trabajo con presos) 
19. ACTIVIDADES CON TECNICAS DE RELAJACION 
20. ACTIVIDADES CON TECNICAS DE BIOFEEDBACK 
21. ACTIVIDADES CON TECNICAS DE GRUPO Y PSICODRAMA-DINAMICA 

DE GRUPOS 
22. INFORMACION Y ORIENTACION PSICOSEXUAL (prevención y tratamiento) 

PSICOPROFILAXIS DEL EMBARAZO, PARTO, PUERPERIO Y PRIME­
ROS CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO. 
PROGRAMAS DE SALUD MATERNO-PATERNO-FILIAL 
PLANIFICACION FAMILIAR 

23. ACTIVIDADES COMUNITARIAS - PSICOLOGIA PREVENTIVA (actividades 
de promoción y prevención de la salud, psicoprofilaxis comurnitaria, 
educación sanitaria) 

24. INVESTIGACION 
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Todas las actividades incluidas en la 
categoría 6 (Otros) se mtrodujeron en 
este ítem debrdo a la baja frecuencia 
con que se señalaban. 

La pregunta nº 7 (Problemas que 
at iende el Centro) se presentaba abier­
ta, por lo que los ítems utilizados en este 
caso han sido frel reflejo de las contes­
taciones recibrdas. incluyéndose al final 
del recuento 34categorías para el trata­
miento psicológico de problemas en 
niños y adultos. Esta re lación se pre­
senta más adelante en las figuras 4 y 5. 

La pregunta nº 8 (Recursos de perso­
nal con los que cuenta el Centro) tam­
bién fue ampliada en lo que al número 
de ítems se refiere: de la opción de 
respuesta OTROS se extrajeron 9 ítems, 
quedando compuesta esta pregunta por 
15 categorías en total que se presentan 
en el cuadro 2. 

CUADRO 2 

RECURSOS DE PERSONAL 

1. Psicólogos Clín icos 
2. Psiquiatras 
3. Logopedas-Fon iatras 
4. Médicos 
5. ATS o Enfermeros 
6. Terapeuta ocupacional 
7. OTROS: 

(Eiectroencefalografistas, Anal is­
tas, Monitores de Salud, Auxilia­
res de Clínica, Postgraduados en 
prácticas, Moralistas, Sexólogo, 
Maestro de Yoga, Parapsicólogo, 
Especialista en técnicas orienta­
les, Personal Adm inistrativo, Epi­
demiólogo, Matronas, Acupunto­
res) 

8. Psicólogos (que no sean clínicos) 
9. Psicólogos colaboradores 

1 O. Pedagogos 
11 . Sociólogos 
12. Educadores 
13. Especialistas en Psicomotricidad 
14. Fisioterapeutas 
15. Asistentes Sociales 
16. Abogados 

Los profesionales rnclurdos en la ca­
tegoría 7 OTROS, fueron reunidos en 
este ítem debido a la baja frecuencia 
con que se señalaban (apuntados sólo 
por 1 ó 2 centros). 

La pregunta nº 9 (Rela~ión de los 
nombres y apell idos de los Psicólogos 
Clín icos que trabajan en el Centro no ha 
sido utilizada en este informe. 

La pregunta nº 1 O (Precio por consul­
ta) también fue ampliada a 15 ítems en 
base a las diversas contestaciones re­
flejadas en la opción de respuesta 
.. Otros... Debido a este hecho, esta 
pregunta que en el modeiQ original sólo 
permitía una respuesta. se convirtió en 
una pregunta que admitía diversas po­
sibilidades de respuesta. Esta informa­
ción se presenta en el cuadro 3. 

1. Gratuito 
2. Menos de 500 pesr 
3. De 501 a 1.000 pe 
4. De 1.001 .a 2.000 ¡ 
5. De 2.001 a 3.000 ¡ 
6. De 3.001 a 4.000 ¡ 
7. Más de 4.000 pese 
8. Otras formas de pa 

tes; distinto precio 
9. Por diagnóstico (sir 

10. Por diagnóstico (de 
11 . Por mensualidades 
12. Por mensualidades 
13. Por mensualidades 
14. Por mensualidades 
15. Pago de cuotas (As 

Subvención de 

Subvención de 

No percibe sul 

Concierto con 

No tiene conci 

No sabe, no c' 
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1. Gratuito 

CUADRO 3 

PRECIO POR CONSULTA 

2. Menos de 500 pesetas (por consulta) 
3. De 501 a 1.000 pesetas (por consulta) 
4. De 1.001 .a 2.000 pesetas (por consulta) 
5. De 2.001 a 3.000 pesetas (por consulta) 
6. De 3.001 a 4.000 pesetas (por consulta) 
7. Más de 4.000 pesetas (por consulta) 
8. Otras formas de pago (variables, según recursos económicos de los pacien­

tes; distinto precio para la primera sesión o primera sesión gratuita) 
9. Por diagnóstico (sin especificar) 

1 O. Por diagnóstico (de 4.000 a 1 0 .000 pesetas) 
11. Por mensualidades (sin especificar) 
12. Por mensualidades menos de 5.000 pesetas 
13. Por mensualidades de 5.001 a 1 0.000 pesetas 
14. Por mensualidades de 10.001 a 15.000 pesetas 
15. Pago de cuotas (Asociaciones, Entidades, Seguridad Social. etc.) 

•• .a 

La preguntanº 12 (Escuela Psicológi­
ca) también incluía la opción de res­
puesta OTROS; sin embargo, en este 
caso, nos hemos limitado a analizar los 
11 ítems originales. debido a que no 
consideramos relevantes las respues­
tas reflejadas en esta opción, ya que se 
hacía referencia a ellas con una fre­
cuencia muy baja. 

Como se verá más adelante. algunas 
preguntas han sido relacionadas con 
otras, en base a un criterio que tenía en 
cuenta el posible interés que podría 
tener esta información para los Psicó­
logos. 

A continuación, y en primer lugar. 
presentaremos en forma de tabla los 
porcentajes de respuesta a cada una de 
las opciones de todas las preguntas. 

En segundo lugar, comentaremos 
más detalladamente diversas pregun­
tas. 

2 
Porcentajes totales 

TABLA 2 

N= 191 

Subvención de un Organismo Público 

Subvención de un Organismo Privado 

No percibe subvención 

Concierto con la Seguridad Social 

No tiene concierto con la Seguridad Social 

No sabe, no contesta 

Porcentajes 

10.6% 

2.7% 

67.0% 

3.2% 

72.3% 

4,8% 

E STA pregunta ya ha sido comentada 
en el capítulo de "Presentación y 

descripción de la encuesta". Recorda­
mos que estos datos se presentan en la 
tabla 1. 

Subvenciones o conciertos 

Esta pregunta estaba diseñada para 
conocer si los Centros mantenían algún 
concierto con la Seguridad Social o 
recibían algún tipo de subvención. Los 
datos se presentan en la tabla 2. 

Esta pregunta admitía varias res­
puestas, por lo que estos porcentajes no 
pueden sumar 100%. 
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Podemos apreciar claramente que la 
mayoría de los Centros no cuenta con 
apoyo económico ni en lo que se refiere 
a subvenciones ni en lo referente a 
conciertos (ayuda que reciben muy po­
cos Centros). 

Tipo de Centros 
En la figura 1 se presentan los por­

centajes que describen cómo se divide 
la muestra en lo que respecta al tipo de 
Centro. 

Figura 1 

TIPO DE CENTRO 

70% 

60% 

..., 50% 
~ 
ffi 40% 
o 
a: 
~ 30% 

20% 

10% 

o 
TIPO DE CENTRO 

Centros de Psicología de 
Consulta (79,6%) 

Centros de Educación Especial 
(10.4%) 

Hospitales Generales (7,3%) 

Hospitales Psiquiátricos (2, 7%) 

N= 191 

Esta pregunta admitía sólo una res­
puesta. Nos gustaría destacar que la 
mayor parte de los Centros consultados 
pertenecen a la categoría de Centros de 
Psicología de Consulta (el 79.6% del 
total de la muestra). Este ítem incluye 
los Centros que utilizan la modalidad de 
consulta para atender a la población 
madrileña. independientemente de su 
dependencia institucional, aunque hay 
que señalar que esta categoría está 
saturada de Centros de gestión privada, 
representando éstos el 81,21% del total 
de los Centros de Psicología de Consul­
ta. El 1 8,8%de los Centros de Psicología 
de Consulta restantes. está formado por 
Centros Municipales de Salud (inclu­
yendo servicios psicopedagógicos y de­
más centros de este tipo dependientes 
de ayuntamientos), por Centros de 
Diagnóstico y Orientación Terapéutica. 
ambos dependientes de organismos pú­
blicos. y por centros dependientes de 

8~ 

organismos o ent1dades privadas que 
ut1lizan la modalidad de consulta. 

Grupos de edad que atiende 

Los diferentes grupos de edad son 
atendidos por los Centros que compo­
nen la muestra en las proporc1ones que 
refleja la figura 2. 

100% 

90% 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

o 

Figura 2 

-
r---

2 3 

GRUPOS DE EDJ\0 

1. Niños (77. 7%) 
2. Adolescentes (84,9%) 
3. Adultos (75,6%) 

En la f1gura 3 vemos en que propor­
Ción los grupos de edad son atendidos 
conjuntamente y en que medida son 
atend1dos específicamente. 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

1 
6% 

1 
1 7, 7% 1 

Nii'los Adolescent. Adultos 

Figura 3 

53% 

17.6% 

1.1% 
13,8% 

Nii'los y Nii'los y Adolescent. Niños 
adolescent. adultos adultos adolescent. 

Como podemos apreciar en la figu­
ra 3, la mayoría de los Centros suelen 
atender a los tres grupos de edad. 

Es interesante señalar que el grupo 
de adolescentes, que es el más atendido 
según queda reflejado en la figura 2. 

adultos 

sólo es atendido en exclusiva en un 
0.5% (1 centro), ya que la mayor parte 
de los Centros que prestan asistencia a 
este grupo de edad también atiende a 
alguno de los otros dos grupos. 

Actividades 

Diagnóstico 

Terapia 

Reeducación de problemas 

Escuela de padres 

Formación de postgraduado 

Otro tipo de actividades 

Evaluación conductual 

Logopedia 

Estimulación precoz 

Psicomotricidad 

Rehabilitación física 

Orientación psicológica 

Asistencia psicopedagógica 

Actividades docentes 

Seminarios. cursos y charla 

Publicaciones especializada 

Entrenamiento de métodos 

Informes periciales 

Técnicas de relajación 

Técnicas de Biofeeback 

Técnicas de grupo 

Información y orientación p: 

Actividades comunitarias 

Investigación 

No sabe, no contesta 

Estos porcentajes no 
puesto que la pregunta ac 
respuestas. 

Podemos observar en la 
las actividades más realiz¡ 
das aquellas que tienen rel 
tratamiento de diversos prc 
cológicos o con la formaciór 
duados. existiendo por eje 
Centros de los 1 91 que e 
muestra. que se dedican a 
ción. Como vemos, de las 2 
sólo se presentan porcenté 
res al 30% en los ítems 
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le edad también atiende a 
s otros dos grupos. 

Actividades Como ya apuntamos antes. esta pre­
gunta quedó ampliada a 24 categorías 
de respuesta. Los datos totales se pre­
sentan en la tabla 3. 

TABLA 3 

ACTIVIDADES 

Diagnóstico 

Terapia 

Reeducación de problemas de aprendizaje 

Escuela de padres 

Formación de postgraduados 

Otro tipo de actividades 

Evaluación conductual 

logopedia 

Estimulación precoz 

Psicomotricidad 

Rehabilitación física 

Orientación psicológica 

Asistencia psicopedagógica 

Actividades docentes 

Seminarios. cursos y charlas de divulgación 

Publicaciones especializadas 

Entrenamiento de métodos de estudio 

Informes periciales 

Técnicas de relajación 

Técnicas de Biofeeback 

Técnicas de grupo 

Información y orientación psicosexual 

Actividades comunitarias 

Investigación 

No sabe, no contesta 

Estos porcentajes no suman 1 00 
puesto que la pregunta admitía varias 
respuestas. 

Podemos observar en la tabla 3 que 
las actividades más realizadas son to­
das aquellas que tienen relación con el 
tratamiento de diversos problemas psi ­
cológicos o con la formación de postgra­
duados. existiendo por ejemplo sólo 4 
Centros de los 191 que componen la 
muestra. que se dedican a la investiga­
ción. Como vemos. de las 24 categorías 
sólo se presentan porcentajes superio­
res al 30% en los ítems siguientes: 

PORCENTAJES 

87.4% . 

91.6% . 
52.4% . 

27.7% . 

36.6% . 

8.4% 

2.6% 

7.9% 

6.3% 

5,8% 

3.7% 

14.7% 

3,1% 

4.2% 

6.8% 

1.6% 

1 

0.5% 

2.1% 

1.6% 

2.6% 

4.2% 

5.8% 

2.1% 

o 

Terap1a. Diagnóstico. Reeducación de 
Problemas de Aprendizaje y Formación 
a Postgraduados. 

Estos hechos nos perfilan. de alguna 
torma. la realidad profesional en cuanto 
al tipo de actividades que se realizan en 
Madrid en los Centros que prestan asis­
tencia en Psicología Clínica. Hay défi­
cits en actividades tales como publ ica­
ciones especializadas. informes peri ­
ciales. activi.dades comunitarias. inves­
tigación. entrenamiento en métodos de 
estudio. información y orientación psi­
cosexual. etc. 
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Hemos analizado también cuál es el 
porcentaje de Centros que se dedican 
sólo al Diagnóstico Psicológico (sin de­
dicarse a la terapia) encontrando sólo 
1 O Centros (el 5.2% del total) mientras 
que 181 Centros (el 94.8% del total) 
realizan ambas actividades. 

Tipo de terapia 

A la hora de contestar esta pregunta 
utilizamos cinco categorías. Las pun­
tuaciones obtenidas se presentan en la 
tabla 4. 

--------------------------------- Problemas que atiende 

TERAPIAS 

Terapia individual 

Terapia grupal 

Terapia de pareja 

Terapia de familia 

No hace terapia 

No sabe, no contesta 

10~ 

TABLA 4 

PORCENTAJES 

89.4% 

62,8% 

47.3% N= 191 

52,1% 

7.4% 

o 

Como observamos en la tabla 4. casi 
el 50% de los Centros afirman realizar 
terapia de pareja, y el 52,1% llevan a 
cabo el tratamiento de ciertos proble­
mas en terapia de familia. Esto nos hace 
reflexionar acerca del enfoque terapéu­
tico que se utiliza en estos Centros 
actualmente, aunque no debemos olvi­
dar que los porcentajes más altos se 
presentan en las 2 primeras categorías. 
enfoques más tradicionales. 

Antes de pasar a exponer los resulta­
dos, queremos advertir sobre la dificul­
tad que encontramos a la hora de esta­
blecer las categorías, ya que no ex1ste 
un consenso único a la hora de denomi­
nar los diferentes cuadros sintomáti­
cos, lo que está determinado por las 
diferentes Escuelas Psicológicas de las 
quP. cada uno participa. 

Por este motivo. como ya expusimos 
anteriormente, esta pregunta se pre­
sentaba de forma abierta en la encues­
ta. y los ítems han sido establecidos a 
posteriori, ateniéndonos fielmente a las 
respuestas obtenidas. Por lo tanto en la 
clasificación de los diferentes proble­
mas, han participado todos los Centros 
de asistencia en Psicología que compo­
nen la muestra, quedando establecida 
una relación de 34 áreas de conflicto 
atendidas por la Psicología Clínica divi­
d ida entre niños y adultos. 

En l.a figura 4. vemos cómo queda 
distribuida la relación de problemas 
atendidos en niños. 

Figura 4 

1. Problemas de aprendizaje (36,6%) 
2. Trastornos de conducta 124,1 %) 
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40% 
F--

30% 

1----
20% 

3. Problemas psicológicos en 
general (17,3%) 

4. Patologías del lenguaje (16,8%) 
5. Problemas psicopedagógicos 

(14,7%) 
6. Problemas emocionales (14,1 %) 
7. Minusvalías psíquicas (13,1 %) 
8. Neurosis (11 %) 
9. Trastornos psicomotrices (8,9%) 

1 O. Psicosis (7,3%) 
11 . Problemas de inadaptación (7,3 
12. Trastornos psicosomáticos (5,2 

%) 
%) 

13. M inusvalías físicas (4,2%) 
1----- 14. Retrasos madurativos (2,6%) f--[Tlli';'mo (2,1 %) 10% 

o 1 1 1 1 1 1 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 , 12 13 14 15 

PROBLEMAS QUE ATIENDE- NIÑOS 

En la figura 5. vemos como queda 
distribuida la relación de los problemas 
atendidos en adultos. 
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Recursos de per: 
En cuanto a la dotac1ón 

nales con que cuentan lo 
nuestra muestra, los dato: 
yen como queda reflejado< 

Hemos de señalar que 
imprescindible a la hora < 
cuestas a los Centros que 
tenc1a en Ps1cología en 1\ 
vinc1a ha sido el que e 
Psicólogos Clínicos entre 
na les. 
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1as emocionales ( 14,1 %) 
~lías psíquicas (13, 1 %) 
S (11%) 
1os psicomotrices (8,9%) 
; (7,3%) 
1as de inadaptación (7,3%) 
1os psicosomáticos (5,2%) 
alías físicas (4,2%) 
s madurativos (2,6%) 
) (2,1%) 

11 12 13 14 15 

NIÑOS 

Jra 5. vemos como queda 
a relación de los problemas 
n adultos. · 

50% 

40% 

30% 

Figura 5 

1. Neurosis (20.4%) 
2. Problemas Psicológ1cos en 

general (19.4%) 
3. Problemas de Interacción 

Social (13,6%) 
4. Problemas de Pareja (13,6%) 
5. Problemas Sexuales (13, 1 %) 
6 . Trastornos Cognitivos (10,5%) 
7. Trastornos de Conducta (1 O, 5%) 

11 Problemas de Personal idad (5 2%) 
Minusvalías Psíqu icas (5.2%) 
Toxicomanías (4, 7 %) 

12. 
13. 
14. 
15. 
16. 

17. 

Delincuencia (2. 1 %) 
Problemas Emocionales (3, 1 %) 
Problemas de Salud Comunitaria 
(2,6%) 

8. Trastornos Psicosomáticos (1 0.5%) 18. 

Problemas Psicológicos asociados 
a las Minusvalías Físicas (2. 1 %) 
Problemas específicos de la Mujer 
(2,1%) 9. Problemas en las relaciones 

familiares (9,9%) 
10. Psicosis (8.9%) 

19. Problemas Psicogerontológicos 
(1 ,6%) 

20% r--r--

1--

10% t---t---

5% 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

PROBLEMAS QUE ATIENDE-ADULTOS 

Recursos de personal 100% Figura 6 

En cuanto a la dotación de profesio­
nales con que cuentan los Centros de 
nuestra muestra. los datos se distribu­
yen como queda reflejado en la figu~a 6. 

Hemos de señalar que el requ1s1to 
imprescindible a la hora de enviar en­
cuestas a los Centros que prestan asis­
tencia en Psicología en Madrid y P;o­
vincia ha sido el que contasen con 
Psicólogos Clínicos entre sus profesio­
nales. 

90% 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

1---
10% 

o 

1. Psicólogos Clínicos (1 00%) 
2. Psiquiatras (28,3%) 
3. Médicos (27. 7%) 
4 . ATS o Enfermeros (24, 1.%) 
5. Logopedas-Foniatras (23%) 
6. Asistentes Sociales (15.2%) 
7. Otros profesionales (9,9%) 
8. Pedagogos (9. 9%) 
9. Educadores (7.9%) (6.8%) 

1 O. Terapeutas Ocupacionales (6,8%) 
11 . Psicólogos no Clínicos (5.8%) 
12. Fisioterapeutas (4, 7%) 
13. Especialistas en Psicomotr icidad 

(3,7%) 
14. Abogados (2.6%) 
15. Sociólogos (2. 1 %) 

1 1 1 1 r 
2 3 4 5 6 7 8 9 10 

RECURSOS DE PERSONAL 

11 12 13 14 15 

También tenemos el dato de que 59 
Centros de los 191 consultados cuen­
tan exclusivamente con la presencia de 
Psicólogos Clínicos, lo que supone el 
30.9% del total. 

Precios por consulta 

Para el estudio de esta pregunta, he ­
mos tenido en cuenta únicamente a los 
Centros del grupo 3 , Centros de gestión 
privada, por lo -que en éste caso el 
número de Centros que componen la 
muestra es 121 . 

Los resultados se distribuyen como 
señala la figura 7. 
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Precio por sesión 

Como podemos ver. la forma de cobro 
más utilizada por los Centros estudia­
dos en esta muestra es la modalidad de 
cobro por sesión. y la cantidad en con ­
cepto de honorarios que alcanza el 
mayor porcentaje está situada entre 
1.000 y 2.000 ptas. por sesión, seguida 
de la que está entre 2.000y 3.000ptas .. 
y en un porcentaje bastante menor 
entre 500 y 1.000 ptas. por sesión. 
Ninguna de las modalidades de cobro 
restantes alcanza porcentajes superio­
res al 10%. 

Figura 7 

1. Gratuito (2.5%) 
2. Menos de 500 ptas. por sesión (8%) 
3. De 500 a 1.000 ptas. por sesión 

(12.4%) 
4. De 1.000 a 2.000 ptas. por sesión 

(42,1%) 
5. De 2.000 a 3.000 ptas. por sesión 

(24.8%) 
6. De 3.000 a 4.000 ptas. por sesión 

(8%) 
7. Más de 4.000 ptas. por sesión 

(1 ,7%) 
8. Otras formas de cobro (8.3%) 

Precio por 
diagnóstico 

Precio por 
mensual idad 

O . 
15 

Tiempo que lleva funcio1r1ando 
el Centro 

Queremos advert ir antes de comen­
tar los datos. que hay que tener en 
cuenta que en esta pregunta nos referi­
mos al tiempo de funcionamiento del 
Centro. pero no tenemos en cuenta el 
n º de años que lleva trabajandlo cada 
uno de los psicólogos clín icos que tra­
bajan en el mismo. Esta información sí 
se recoge en la encuesta tipo A que va 
dir igida a los psicólogos clínicos. 

Este hecho debe tenerse en CIJenta a 
la hora de intentar generalizar las con­
clusiones que aquí se pueden estable­
cer. 

Los datos de esta pregunta se presen­
tan en la figura 8. 

Figura 8 

20% TIEMPO QUE llEVA FUNCIONANDO EL CENTRO 

15% 

10% 

-5% 

o J 
menos de de 1 a 2 de 2 a 3 de 3 a 5 de 5 a 7 de 7 a 1 O más de nt:> sabe, 

1 aí'lo aí'\os años aí'\os aí'los aí'los 1 O aí'los no contes. 
16,2% 12% 14,7% 13,6% 12% 11 % 15.7% 4,8% 
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1 1 

.9. Por diagnóstico (sin especificar) 
(3.3%) 

10. De 4.000 a 10.000 ptas. por 
diagnóstico ( 1. 7%) 

11 . Por mensualidad (sin especificar) 
(2.5%) 

12. Menos de 5.000 ptas. por 
mensualidad (1. 7%) 

13. De 5.000 a 10.000 ptas. por 
mensualidad (4.1 %) 

14. De 10.000 a 15.000 ptas. por 
mensualidad (1 %) 

15. Pago de cuotas (3.3%) 

El primer comentario que podríamos 
hacer es que. en cuanto al tiempo de 
funcionamiento, las diferencias que se 
dan entre los Centros no son muy gran­
des. var iando las frecuencias desde un 
11 % hasta un 16,2%. 

También queremos comentar que los 
porcentajes más elevados se presentan 
en los dos extremos de esta pregunta, 
es decir hay más Centros que lleven 
menos de 1 año o más de 10años. 

Escuela Psicológica 
(Orientación teórica del Centro) 

La Orientación teórica de los Centros 
que componen la muestra queda distri­
buida de la manera que refleja la figu­
ra 9. 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

Figura 9 

ESCUELA PSICOLOGICA 

o ~-'---'---'----A'---.L.-....J............L---A'---.1...-..J 
2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1. Psicoterapias de Inspiración 
Psicoanalítica (42.4%) 

2. Terapia de Conducta (36. 1 %) 
3. Terapia Cognitivo-Conductual 

(27.2%) 
4. Eclécticos (25.1 %) 
5. Psicoterapias Humanistas (23.6%) 
6. Psicoterapia Guestáltica (15,2%) 
7. Otras terapias (12.6%) 
8. Análisis Transaccional (8,9%) 
9. Psicoanálisis Ortodoxo (8.9%) 

1 O. Otros tipos de Psicoanálisis 
(Lacan. etc.) (5.8%) 



nóstico (sin especificar) 

O a 10.000 ptas. por 
tico (1,7%) 
1sualidad (sin especificar) 

le 5.000 ptas. por 
lidad (1,7%) 
O a 10.000 ptas. por 
lidad (4,1%) 
00 a 15.000 ptas. por 
lidad (1%) 
cuotas (3,3%) 

comentario que podríamos 
e. en cuanto al tiempo de 
!nto, las diferencias que se 
; Centros no son muy gran­
o las frecuencias desde un 
m 16,2%. 
1ueremos comentar que los 
más elevados se presentan 
!Xtremos de esta pregunta, 
v más Centros que lleven 
año o más de 1 O años. 

1ela Psicológica 
ión teórica del Centro) 
1ción teór ica de los Centros 
en la muestra queda distri ­
manera que refleja la figu-

Figura 9 

UELA PSICOLOGICA 

3 4 5 6 7 8 9 10 

apias de Inspiración 
alítica (42.4%) 
de Conducta (36. 1 %) 
Cognitivo-Conductual 

:>S (25,1 %) 
apias Humanistas (23,6%) 
apia Guestáltica (15.2%) 
·rapias (12,6%) 
Transaccional (8.9%) 

álisis Ortodoxo (8,9%) 
JOS de Psicoanálisis 
etc.) (5,8%) 

3 
Problemas más atendidos y 

dependencia institucional del centro 

A la hora de establecer relaciones 
entre las d iversas preguntas que 

componen la encuesta, una de las pre­
guntas que pensamos puede suscitar 
más interés es la pregunta n2 7, " Pro­
blemas que atiende" (en los que está 
especializado el Centro). 

En este capítulo pasaremos a estu­
diar comparativamente los problemas 
más tratados de acuerdo con la depen­
dencia instituciona l del Centro. 

Dist ingu iremos entre: 
- GRUPO 1. Centros dependientes 

de Organismos Públ icos (O.PB.) 

- GRUPO 2. Centros dependientes 
de Organismos o Entidades Priva­
das (O.PR.) 

- GRUPO 3. Centros de Gestión Pri­
vada (PR.) 

Esta clasificación es independiente 
del hecho de que los Centros tengan 
conciertos con la Seguridad Social o 
reciban subvenciones de diversas insti­
tuciones. 

En cuanto a qué problemas son los 
más atendidos en la población infantil 
en cada uno de los grupos, los datos se 
distrrbuyen como indica la tabla 5. 

TABLA 5 

DEPENDENCIA INSTITUCIONAL OH CENTRO 

GRUPO 1 - O. PB. GRUPO 2 - O. PR. GRUPO 3- PR. 

Problemas de aprendizaje Minusvalías psíquicas Problemas de aprendizaje 
(30,8%) (25,8%) (43%) 

PROBLEMAS 
MAS Trastornos de conducta Problemas de aprendizaje Trastornos de conducta 

ATENDIDOS (25,6%) (19.4%) (25,6%) 
EN 

NIÑOS Problemas psicológicos Trastornos de conducta Problemas psicológicos 
en general Problemas emocionales en general 
(20.5%) Neurosis ( 16,1 %) (19,8%) 

Problemas emocionales Psicosis Patologías del lenguaje 
Minusvalías psíquicas (12.9%) (19%) 

(17.9%) 
·--· ----~ 
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Como se puede apreciar, en cuanto a 
los problemas más tratados en niños en 
cada uno de los grupos, las mayores 
discrepancias las presenta el grupo 2, 
Centros dependientes de Organismos o 
Entidades Privadas, cubriendo unas 
áreas asistenciales (Neurosis, Psicosis) 
que están bastante desatendidas en el 
grupo 1 y algo menos tratadas en el 
grupo 3 (Neurosis 13,2%, Psicosis 
8,3%). Por otro lado, se observa que las 
Minusvalías Psíquicas son preferente­
mente atendidas en los Centros perte­
necientes a los grupos 1 y 2. Otro dato 
interesante es que las Patologías del 
Lenguaje tienden a ser preferentemen­
te más atendidas en los Centros de 
gestión privada (grupo 3). 

Asimismo, las problemáticas infanti­
les más atendidas en los tres grupos 
son los Problemas de Aprendizaje, los 
trastornos de Conducta y los denomina­
dos Problemas Psicológicos en general 
(sin especificar). 

En cuanto a las áreas de conflicto más 
atendidas en adultos en cada uno de los 
tres grupos, los datos se distribuyen de 
la siguiente manera: 

TABLA 61 

GRUPO 1 
CENTROS DEPENDIENTES OE 

ORGANISMOS PUBLICOS 

Problemas psicológicos en 
general (25,6%) 

PROBLEMAS 
MAS Problemas sexuales 

ATENDIDOS (17,9%) 
EN 

ADULTOS Problemas de salud 
comunitaria ( 1 0,3%) 

Otros problemas 
(en porcentajes inferiores 

al 10%) 

TABLA 62 

GRUPO 2 
CENTROS DEPENDIENTES DE 
ORGANISMOS O ENTIDADES 

PRIVADAS 

Neurosis (22,6%) 
PROBLEMAS 

MAS Psicosis 
ATENDIDOS Minusvalías psíquicas 

EN (19,4%) 
ADULTOS 

Toxicomanías 
Problemas de personalidad 

(12,9%) 

Otros problemas 
(en porcentajes inferiores 

al 10%) 

14~ 

GRUPO 3 
CENTROS PRIVADOS 

Neurosis 
(24,8%) 

Problemas psicológicos en 
general (20, 7%) 

PROBLEMAS Problemas de pareja 
MAS Problemas de interacción 

ATENDIDOS social ( 18,2%) 
EN 

ADULTOS Trastornos de conducta 
Trastornos cognitivos 

(15,7%) 

Problemas en la1s 
relaciones familiares 

(13,2%) 

Problemas sexualles 
(12,4%) 

Trastornos psicosomáticos 
(11,6%) 

Otros problema:s 
(en porcentajes inferiores 

al10%) 

Podemos observar que aparecen no­
tables diferencias entre los grupos en 
cuanto a los tipos de problemas más 
atendidos en adultos. 

M1entras que en los grupos 2 y 3 las 
problemáticas más atendidas son las 
Neurosis, en el grupo 1 no son apenas 
tratadas. Los Problemas Sexualles son 
atendidos en los tres grupos, pero es en 
el grupo 1 donde aparecen ser\alados 
con un porcentaje mayor. En cuanto a 
los Problemas de Salud Comunit.aria, en 
los Centros pertenecientes al g¡rupo 1 
donde son más atendidos, ya que prác­
ticamente no se señalan en los grupos 
2 y 3. 

En lo referente a las Ps1cosis y las 
Minusvalías Psíquicas, parece qiUe es el 
grupo 2 el que da una respueslta asis­
tencial mayor a estas problemáticas, 
siendo muy poco señaladas en los gru­
pos 1 y 3; lo mismo ocurre con las 
Toxicomanías y Problemas de Persona­
lidad, siendo los Centros del grupo 2 los 
que principalmente atienden estos pro­
blemas. Los denominados Problemas 
Psicológicos en general (sin especificar) 
son preferentemente atendidos en los 
grupos 1 y 3. Los Trastornos P'sicoso­
máticos, que no son de los conflictos 
más atendidos, son tratados en los tres 
grupos pero el porcentaje mélyor es 
señalado por los Centros del grUipo 3. 

Los Problemas de Pareja, Problemas 
de Interacción Social, Trastornos de 
Conducta, Trastornos Cognitivos y los 
Problemas en las relaciones familiares 
son casi exclusivamente atendidos por 
los Centros pertenecientes al grupo 3. 
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4 
Problemas más 

atendidos y escuela psicológica 
E N este capítulo comentaremos las 

relaciones más notables entre los 
problemas más atendidos en niños y 
adultos y la Escuela Psicológica (Orien­
tación teórica) a la que los Centros 
señalan pertenecer. 

Los problemas más atendidos en nr­
ños. son tratados por las diferentes 
escuelas como queda reflejado en la 
Tabla 7. 

TABLA 7 

PROBLEMAS MAS ATENDIDOS- NIÑOS 

1 2 3 4 
PROBLEMAS DE TRASTORNOS OE PROBLEMAS PATOLOGIA DEL 
APRENDIZAJE CONDUCTA PSICOLOGICOS EN LENGUAJE 

GENERAL 

Terapia de conducta Terapia de conducta Psicoterapias de Terapia de conducta 
(50%) (54.3%) Inspiración (43.8%) 

Psicoanalítica 
<t (69.7%) u 
¿; 
o 
~ Terapia Terapia T era pi a de conducta Psicoterapias de o 
u cognitivo-conductual cognitivo-conductual (30.3%) inspiración Cñ 
a... (35,7%) (43.5%) psicoanalítica 
:5 (34,4%) ..... 
:::;) 

u 
m Psicoterapias de Psicoterapias Eclécticos Eclécticos ..... 

inspiración humanistas (27.3%) (31.2%) 
Psicoanalítica Eclécticos 

(28.6%) (26.1%) 

Eclécticos Psicoterapias de Terapia Terapia 
(25.7%) inspiración cognitivo-conductual cognitivo-conductual 

psicoanalítica Psicoterapias (28.1%) 
(21.7%) Humanistas 

Otras terapias 
(24.2%) 
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Como información adicional, cree­
mos interesante señalar que la Neuro­
sis y la Psicosis, aunque no son de las 
problemáticas más atendidas en la po­
blación infantil, son tratadas en su ma­
yoría con Psicoterapias de inspiración 
Psicoanal ítica. El 66,7% de los Centros 
trata la Neurosis con esta Orientación y 
el 64,3% la Psicosis. Asimismo, el Au-

tismo, que resulta ser la patología in­
fantil menos atendida, es casi ex:clusi­
vamente tratado con Terapia de Con­
ducta y Terapia Cognitivo-CondUJctual. 

Las áreas de conflicto más atendidas 
en adultos quedan relacionadas con la 
Orientación teórica de los Centros como 
indica la Tabla 8. 

TABlA 8 

PROBLEMAS MAS ATENDIDOS EN ADULTOS 

1 2 3 4 5 
NEUROSIS PROBLEMAS PROBLEMAS DE PROBLEMAS DE PROBLEMAS 

PSICOLOGICOS PAREJA INTERACCION SEXUALES 
EN GENERAL SOCIAL 

Psicoterapias de Psicoterapias de Terapia de Terapia de Psicoterapi as de 
inspiración inspiración conducta conducta inspiración· 

< Psicoanalítica Psicoanalítica Terapia Cognitivo Psicoanallítica 
!::::? conductual 
e,:) 

(64,1%) (67,6%) (46,2%) (50%) (56%) o _, 
o 
u 
<ñ Terapia de Psicoterapias Psicoterapias de Terapia cognitivo- Terapia co~1nitivo-
Q... 

5 conducta humanistas inspiración conductual conductual 
u..o Psicoterapias Psicoanalítica Psicoterapias de 
::) 

Humanistas inspiración u 
(1) 
u..o psicoanalítica 

(25,6%) (27%) (30,8%) (42,3%) (40%) 

Psicoanálisis Terapia de Psicoterapias Psicoterapias Terapia de 
ortodoxo conducta humanistas humanistas conducta 

Terapia cognitivo- Otras terapias Eclécticos 
conductual 
(20,5%) (24,3%) (23,1%) (30.8%) (24%) 

Psicoterapia Psicoterapia Psicoterapia Eclécticos Ecléctieos 
Guestáltica Guestáltica Guestáltica Otras ter:apias 

Eclécticos 
(15.4%) (21,6%) (1 5.4%) (23,1%) (20%) 

16~ 

En los otros tipos de problemas, que 
no aparecen reflejados en la tabla 8 (ver 
apartado 2. 7. figura 5), los datos están 
en la m1sma línea; la Orientación teóri­
ca de los Centros se reparte entre la 
Psicoterapia de Inspiración Psicoana­
lítica, la Terapia de Conducta y laTera­
pia Cognitivo-Conductual. 

o 
a: ..... 
z 
u..o 
u 
u..o 
o 
o 
Q... 
¡:::: 

HOSPITAL 
GENERAL 

HOSPITAl 
PSIQUIATRICO 

CENTRO OE 
MINUSVAUOOS 
Y / 0 EOUCACION 

ESPECIAl 

CENTRO DE 
PSICOLOGIA 

DE CONSULTA 

NO SABE 
NO CONTESTA 

TOTAL 

r--

~ 

PROE 
APA 

1 



)S tipos de problemas, que 
reflejados en la tabla 8 (ver 

1. figura 5). los datos están 
línea; la Orientación teóri­

entros se reparte entre la 
de Inspiración Psicoana-

3pia de Conducta y la Tera­
)·Conductual. 

o 
a: 
1-z .... 
u .... 
e 
o 
~ 
¡:::: 

HOSPITAL 
GENERAL 

HOSPITAL 
PSIOUIATRICO 

CENTRO DE 
MINUSVALIOOS 
Y /0 EOUCACION 

ESPECIAL 

CENTRO DE 
PSICOLOGIA 

DE CONSULTA 

NO SABE 
NO CONTESTA 

TOTAL 

1 
PROBLEMAS DE 
APRENDIZAJE 

4.3% 

-

4.3% 

90.0% 

1,4% 

100,0% 
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, 
mas 

Problemas 
atendidos y tipo de centro 

E N este apartado comentaremos la 
relación existente entre los proble­

mas más atendidos en niños y adultos y 
el tipo de Centro donde es prestada la 

asistencia Psicológica a dichos proble­
mas. 

En cuanto a los lugares donde son 
preferentemente atendidos los proble­
mas de la población infantil, nos encon­
tramos con resultados mteresantes. To­
dos los problemas son cas1 exclusiva­
mente atendidos en Centros de Psicolo­
gía de consulta. que a su vez suponen el 
79,6% de los Centros que componen la 
muestra. 

TABLA 9 

PROBLEMAS MAS ATENDIDOS NIÑOS 

2 3 
TRASTORNOS DE PROBLEMAS 

CONDUCTA PSICOLOGICOS 
EN GENERAL 

8.7% 9,1% 

2.2% -

2,2% -

84,8% 87,9% 

2.1% 3.0% 

100.0% 100,0% 

HOSPITAL 
GENERAL 

HOSPITAL 
PSIQUIATRICO 

CENTRO DE o 
MINUSVAUOOS a: 

1-
z Y /0 EOUCAOON .... 
u .... ESPECIAL 
e 
o CENTRO DE ~ 
¡::: PSICOLOGIA 

DE CONSULTA 

NO SABE 
NO CONTESTA 

TOTAL 

4 
PATOLOGIAS 

DEL LENGUAJE 

9.4% 

-

9.4% 

78,0% 

3.2% 

100.0% 

La relación entre los problemas más 
atendidos en niños y el tipo de Centro 
está descrita en la Tabla 9. 
Las relac1ones entre los otros proble­
mas de la infancia y el tipo de Centro 
son semejantes a las descritas en la· 
Tabla 9. Solamente encontramos ex­
cepciones en el campo de los problemas 
psicológicos asociados a las Minusva­
lías Físicas y Sensoriales, que son aten­
didos preferentemente en Centros de 
Minusválidos y / o Educación Especial, y 
en las Minusvalías Psíquicas que se 
hallan repartidas entre Gabinetes de 
Psicología de Consulta (48%) y Centros 
de Educación Especial (40%); en los 
otros Centros. esta misma problemática 
se trata en porcentajes inferiores al 
10%. 

En el caso de los adultos. los resulta­
dos son análogos; es en los Centros de 
Psicología de Consulta donde es aten­
dida prácticamente la totalidad de las 5 
problemáticas (Ver tabla 1 0). 

TABLA 10 

PROBLEMAS MAS ATENDIDOS · ADULTOS 

1 2 3 4 5 
NEUROSIS PROBLEMAS PROBLEMAS PROBLEMAS PROBLEMAS 

PSICOLOGICOS DE PAREJA DE SEXUALES 
EN GENERAL INTERACCION 

SOCIAL 

7.7% 8.1% 3.8% 8.0% 

5.1% 3.8% 4,0% 

4.0% 

86,6% 89,2% 92,3% 92.4% 80,0% 

2,6% 2.7% 3,9% 4.0% 

100.0% 100,0% 100.0% 100.0% 100,0% 
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El resto de los problemas atendidos 
en adultos mantienen una relación con 
el tipo de Centro en la misma línea que 
queda reflejada en la tabla 1 O. 

Excepcionalmente, algunas patolo­
gías están más repartidas en cuanto a 
los lugares donde son atendidas (tabla 
11 ). 

TABLA 11 

OTROS PROBLEMAS ATENDIDOS- ADULTOS 

~INUSVALIAS TRASTORNOS TOXICOMANIAS TRASTORNOS PROBLEMAS 
PSIQUICAS PSICOLOGICOS PSICO- OE SALUD 

ASOCIADOS SOMATICOS COMUNITARIA 
A LAS 

MINUSVALIAS 
FISICAS 

HOSPITAL 10,0% 11.1% 20,0% 20,0% 
GENERAL -

HOSPITAL 20,0% 22.2% PSIQUIATRICO - - -· 
o 
a:: ..... CENTRO OE z .... 

MINUSVAUDOS u .... Y /0 EOUCACION 10,0% 50,0% - - --
o 
o ESPECIAL c.. 
~ 

CENTRO DE 
PSICOLOGIA 60,0% 50,0% 66,7% 80,0% 80.0% 

DE CONSULTA 

TOTAL 100,0% 100.0% 100.0% 100.0% 100,0% 
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La única problemática que no es aten­
dida mayoritariamente en Centros de 
Psicología de Consulta son los Proble­
mas Psicogerontológicos (la problemá­
tica menos atendida) que son tratados 
en un 66,7% en Hospitales generales y 
en un 33,3% en Centros de Psicología 
de Consulta. 
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PROBLEMAS DE 
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20% 
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TABlA 12 

6 
Problemas más atendidos y 

recursos de personal del centro 

PROBLEMAS MAS ATENDIDOS - NIÑOS 

E N este capítulo vamos a examinar 
qué relaciones existen entre los pro­

blemas más atendidos en niños y adul­
tos y los recursos de personal de los 
Centros; es decir, con qué dotación de 
profesionales cuentan los Centros para 
atender las diferentes problemáticas. 2 3 

TRASTORNOS DE PROBLEMAS 
CONDUCTA PSICOLOGICOS 

EN GENERAL 

Psicólogos clínicos Psicólogos clínicos 
100% 100% 

Psiquiatras Psiquiatras 
28.3% 36.4% 

Logópedas-foníatras Médicos. ATS o 
23.9% enfermeros 

21 .2% 

Médicos. ATS o Logópedas-foníatras 
enfermeros 15.2% 

21.7% 

1 
NEUROSIS 

Psicólogos clínicos 
100% 

_, 
Psiquiatras < z 

46.2% o 
en 
1%: 
UJ 
0.... 

UJ 
Médicos o 

en 25.6% o 
en 
1%: 
:::::l 
u 
UJ ATS o 1%: 

enfermeros 
17.9% 

4 
PATOLOGIAS DEL 

LENGUAJE 

Psicólogos clínicos 
100% 

Logópedas-foníatras 
68,8% 

Médicos 
28.1% 

Pedagogos 
educadores 

18.8% 

En la tabla 12 vemos qué profesiona­
les están presentes en los Centros que 
atienden las patologías más frecuentes 
de la población infantil. 

En el resto de las problemáticas los 
datos son. en términos generales. simi­
lares. Otro tipo de profesionales que 
son señalados en las encuestas pero 
que no aparecen en la Tabla 12 son los 
Asistentes Sociales y los Terapeutas 
Ocupacionales. 

Como puede apreciarse. en general 
los recursos de personal de los Centros 
suelen adaptarse al t ipo de problemas 
que en ellos se at ienden. 

En los adultos la relación entre estas 
dos categorías viene descrita en la ta­
bla 13. 

TABlA 13 

PROBLEMAS MAS ATENDIDOS· ADULTOS 

2 
PROBLEMAS 

PSICOLOGICOS 
EN GENERAL 

Psicólogos clínicos 
100% 

Psiquiatras 
43.2% 

Médicos. ATS o 
enfermeros 

24.3% 

Logópedas-
foníatras 
13.5% 

3 4 5 
PROBLEMAS DE PROBLEMAS PROBLEMAS 

INTERACCION DE PAREJA SEXUALES 
SOCIAL 

Psicólogos clínicos Psicólogos clínicos Psicólogos clínicos 
100% 100% 100% 

Logópedas- Médicos Médicos 
foníatras 23.1% 52% 

26.9% 

Médicos Psiquiatras Psiquiatras. ATS 
15.4% Pedagogos o enfermeros 

19.2% 32% 

Psiquiatras. ATS Asistentes Asistentes 
o enfermeros . sociales sociales y otros 

11.5% 15.4% 20% 

En la atención del resto de las áreas 
del conflicto, los Centros suelen contar 
con el tipo de profesionales descritos en 
la tabla 13. 

Es interesante señalar que la mayor 
parte de los Centros cuentan con un 
equipo interdisciplinario a la hora de 
efectuar los tratamientos tanto de niños 
como de adultos. excepto en el 30,9% 
del total de los casos, en que los Centros 
están formados exclusivamente por Psi­
cólogos Clínicos. 
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7 
Actividades realizadas 

Recursos de personal del C11mtro 

E N este apartado comentaremos las 
relaciones existentes entre E~l tipo 

de act ividades realizadas y los recursos 
de personal con los que cuenta el Cen­
tro para llevar a cabo tales actividades 
en pr imer lugar y luego las actividades 
real izadas y el tipo de centro. 

De los Cent ros que real izan Terapia 
Psicológica (91 ,6% que sign ifican 175 
Centros), el 100% tiene Psicólogos Clí­
nicos; el 29,7% incluye Psiquiatras; el 
28,6% cuenta con la asistencia profe­
sional de Médicos (excluyendo Psiquia ­
tras); el 24,6% incluye la colaboración 
de ATS y el 22,9% la de logopedas­
Foniatras. los demás profesionales in ­
cluidos en esta categoría aparec4~n se­
ñalados con una frecuencia baja (pun­
tuaciones inferiores al 1 0 %). 

En cuanto a los Centros que realizan 
Diagnóst ico Psicológico, las cifras son 
muy parecidas a las anteriores (varian­
do en ± 2 puntos) por lo que no las 
comentaremos. 

Una pequeña variación en cuanto a 
los recursos de personal, la hallamos en 
los Centros que se dedican a la Reedu­
cación de Problemas de Aprendizaje. 

Encontramos que en todos los Cen­
tros trabajan Psicólogos Clínicos; el 
40% de los Centros incluye la colabora-

c1on de logopedas-Foniatras; el 24% 
cuenta con Médicos (exceptuando a los 
Psiquiatras), y, con un porcentaje de 
17%, encontramos Centros que afirman 
contar con ATS o con Psiquiatras. El 
resto de los profesionales presenta pre­
senta porcentajes inferiores al 12%. 

De los Centros que afirman dedicarse 
a la formación de Post-graduados (el 
36,6% como ya señalábamos anterior­
mente), el 1 00% cuenta con Psicólogos 
Cl ínicos; el 41.4% incluye Psiquiatras; 
el 28,6% tiene Médicos colaborando en 
el Centro y el 22,9% cuenta con ATS. 
Como en los casos anteriores, el resto 
de los profesionales no suele trabajar 
en estos Centros. 

Tipo de Centro 

Observaremos en este apartado la 
relación existente entre las Actividades 
que real iza el Centro y el tipo de Centro. 
la tabla 14 nos presenta estos datos. 

Debemos recordar que cuando defini­
mos la categoría ··c entros de Psicología 
de Consulta" incluimos los Gabinete$ 
Privados y otros tipos de Centro como 
los dependientes de los Ayuntamientos 
de la Provincia de Madrid (Centros de 
Salud Municipal, Servicios Psicopeda­
gógicos, etc.) y los Centros de Diagnós­
t ico y Orientación Terapéutica, ambos 
dependientes de Organ ismos Públicos. 

TABLA 14 

ACTIVIDADES 

TERAPIA DIAGNOSTICO REEOUCACION FORMACION A 
POSTGRAOUADOS 

CENTRO OE 
PSICOLOGIA 79.4% 77.2% 80,0% 75,7% 

OE CONSULTA 

o CENTRO OE 
ce EOUCACION 9,7% 11,2% 14,0% 8,6% ~ 
2 ESPECIAL ....... 
u 
....... 
e HOSPITAL 
o GENERAL 8,0% 8,2% 5,0% 11.4% 
Q.. 

¡::= 

HOSPITAL 2,9% 3.4% 1.0% 4,3% PSIQUIATRICO 

TOTAL 100,0% 100.0% 100,0% 100,0% 

Comentaremos los dato 
sentan en la tabla 14. En 
la mayor parte de la asiste 
g ica se rea liza en los Cent 
logia de Consulta (el 81 ,: 
son Centros de gestión 
resto, Centros dependien 
nismos Públicos), present; 
muestra, los Hospitales GE 
Hospitales Psiquiátricos < 
realización de terapias y 
psicológicos, así como en 
ción de problemas de aprer 

o MENOS OE 1 A ce 
~ 
2 ..... OE 1 A 2 AÑC u _, .... 
o 
e OE 2 A 3 AÑC 
2 

N= 191 < OE 3 A 5 AÑC 2 o 
ü 
2 OE 5 A 7 AÑC ::;) ... 
< 

OE 7 A 10 AÑI > ....... _, _, 
....... MAS OE 10 AÑ ::;) 

c::l 
o 

TOTAL Q.. 

~ ....... 
¡::= 



7 
~ realizadas 

JOpedas-Foniatras; el 24% 
Vlédicos (exceptuando a los 
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•tros tipos de Centro como 
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DUCACIDN FDRMACION A 
POSTGRADUADOS 

80,0% 75.7% 

14,0% 8.6% 

5.0% 11,4% 

1.0% 4.3% 

100.0% 100.0% 

Comentaremos los datos que se pre­
sentan en la tabla 14. En gran medida, 
la mayor parte de la asistencia psicoló­
gica se realiza en los Centros de Psico­
logía de Consulta (el 81 .21 % del total 
son Centros de gestión privada y el 
resto, Centros dependientes de Orga­
nismos Públ icos). presentando, en esta 
muestra. los Hospitales Generales y los 
Hospitales Psiquiátricos déficits en la 
realización de terapias y diagnósticos 
psicológicos. así como en la Reeduca­
ción de problemas de aprendizaje, áreas 

de gran demanda entre la población 
madr'i'leña. Sin embargo no debemos 
olvidar el pequeño número de Hospita­
les Generales y Hospitales Psiquiátri­
cos que se incluyen en nuestra mues­
tra. 

De todas formas. si consideramos la 
muestra estudiada en este caso como 
representat iva de la realidad asistencial 
en Psicología Clínica de Madrid capital y 
provincia, se podría pensar que los 
Organismos Públicos no cubren gran 

... a 

parte de esta demanda asistencial (si 
exceptu~mos los Centros de Salud Mu­
nicipal y demás Centros dependientes 
de los Ayuntamientos y los Centros de 
Diagnóstico y Orientación Terapéutica y 
el gran esfuerzo que están llevando a 
cabo para atender a la población madri­
leña). Esta demanda se está cubriendo 
en su mayor parte en los Centros priva­
dos que, por supuesto, son más nume­
rosos que los otros Centros dependien­
tes de Organismos Públicos. 

8 
Tiempo que lleva 

funcionando el centro 

o MENOS DE 1 AÑO a: 
1-z ..... DE 1 A 2 AÑOS u 
~ ..... 
o DE 2 A 3 AÑOS o z 

N= 191 < DE 3 A 5 AÑOS z 
o 
u 
z DE 5 A 7 AÑOS ::;, ..... 
< 

DE 7 A 10 AÑOS > ..... 
~ 
~ 

..... MAS DE 1 O AÑOS ::;, 
o 
o 

TOTAL Q.. 

:E ..... 
¡::: 

TABLA 15 

DEPENDENCIA INSTITUCIONAL 

CENTROS CENTROS CENTROS 
DEPENDIENTES DEPENDIENTES PRIVADOS (NO 

DE ORGANISMOS DE ORGANISMOS DEPENDIENTES DE 
PUBLICO S PRIVADOS NINGUN ORGANISMO) 

10,6% 7.4% 21 ,5% 

20.9% 4.1 % 12.4% 

18.3% 16.3% 14.1% 

3.0% 16.3% 17,4% 

- 23.3% 13,9% 

8.2% 16.3% 11.7% 

39,0% 16,3% 9.0% 

100,0% 100.0% 100.0% 

N= 39 N = 31 N= 121 

E N este apartado comentaremos el 
t iempo que lleva funcionando el 

Centro y su relación con tres factores: 
su dependencia institucional, la escue­
la psicológica y los problemas que atien­
de. 

Dependencia institucional 

En la tabla 15 aparecen todos los datos 
divididos en las 3categoríasquepresen­
taba la pregunta dependencia institucio­
nal: 1 ºl Centros dependientes de Orga­
nismos Públicos. 22) Centros depen­
dientes de Organismos o Entidades Pri ­
vadas y 32) Centros de gestión privada, 
en relación con el tiempo que lleva 
funcionando el Centro. 
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Es significativo, por ejemploqueen los 
Centros del primer grupo, encontramos 
porcentajes relativamente altos en las 
categorías de más de 1 Oanos(39%)yde 
1 a 2 anos (20.9%). observando que no 
hay ningún Centro que lleve de 5 a 7 
anos en funcionamiento. 

En el segundo grupo, apreciamos el 
mayor porcentaje en los Centros que 
llevan de 5 a 7 anos. con porcentajes 
idénticos en las categorías de 2 a 3 anos. 
de 3 a 5anos. de 7 a 10anos y de más de 
1 O anos. Por ello se podría considerar 
que. exceptuando los porcentajes más 
bajos de 4, 1% (Centros que llevan de 1 a 
2 anos) y de 7.4% (en los Centros de 
menos de 1 ano) el resto de las catego­
rías aparecen con porcentajes bastante 
simi lares. 

En la tercera categoría (Centros de 
Gestión Privada), el porcentaje más alto 
se presenta en los Centros de menos de 
1 ano, seguidos por los de 3 a 5 anos; el 
resto se encuentra repartido en porcen ­
tajes similares. 

Si comparamos los datos, observamos 
que el desarrollo de Centros con 3 anos o 
menos de antigüedad en los Organis­
mos Públicos, supone aproximadamen­
te un 50% del total de los Centros 
existentes, lo que coincide con el creci­
miento experimentado por la iniciativa 
privada en el mismo tiempo. Sin embar­
go, hay que anotar que, en términos 
absolutos, el número de Centros abier­
tos por la iniciativa privada (58) es 
considerablemente superior al de la 
iniciativa pública (19 Centros). 

Esta valoración se modifica cuando 
consideramos los Centros más anti ­
guos. Mientras que la iniciativa públ ica 
tiene un 47,2% de sus Centros (18 Cen­
tros) con una antigüedad de 7 anos o 
más, la privada, para la misma antigüe­
dad, presenta un porcentaje de 20.7% 
(25 Centros). Pero, de nuevo, hay que 
tener en cuenta que, en términos abso­
lutos. siguen existiendo más Centros 
privados que públicos con más de 7 
anos de antigüedad. 

Escuela psicológica 

Comentaremos ahora los datos acer­
ca del Tiempo de funcionamiento en 
relación con la Escuela Psicológica. 

Queremos apuntar, en primer lugar, 
que ninguno de estos porcentajes pue­
de sumar 1 00, ya que un Centro puede 
contar con varios psicólogos clínicos de 
diferentes orientaciones. por lo que un 
mismo Centro podía senalar varias res­
puestas. 

Observamos que Jos Centros de me­
nos de 1 ano se reparten en porcentajes 
que van desde un 45,2% (Terapia de 
Conducta) hasta un 3,2% (Psicoanálisis 
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Ortodoxo y Otro tipo de Psicoanálisis). 
De aquí podemos deducir que, con esta 
antigüedad. no es frecuente encontrar 
Centros que real icen Psicoanálisis Or­
todoxo u otro tipo de Psicoanálisis. Por 
el contrario, si hallamos Centros que se 
dedican a la Terapia Conductual 
(45, 2%). Terapia Cognitivo-Conductual 
(41 ,9%), Psicoterapias· Human istas 
(35,5%). Psicoterapia de Inspiración 
Psicoanalitica (35, 5%) o que se conside­
ran eclécticos (30%). Por lo que respec­
ta a los Centros con una antigüedad de 
entre 1 ó 2 anos. apreciamos que no 
existe n inguno que realice Psico.anál i­
sis Ortodoxo u Otro tipo de Psico.análi­
sis. El Análisis Transaccional también 
presenta un porcentaje bajo (4,3%). Los 
Centros de esta categoría suelen reali ­
zar Psicoterapias de Inspiración Psicoa­
nalitica (43,5%) o Terapia de Conducta 
(30.4%) o son Eclécticos (30.4%) o están 
en la categoría de otros tipos de escuela 
(30.4%) o trabajan en Psicoterapias Hu­
manistas (26,1 %) o en Terapia Cogniti­
vo-Conductual (21 , 7%). 

En la categoría de 2 a 3 anos. siguen 
apareciendo porcentajes bajos en Psi­
coanálisis Ortodoxo (7,1 %) y en Otro 
tipo de Psicoanális is (3.6%). Sin embar­
go, con este grado de antigüedad, una 
vez más encontramos que las Psicote­
rapias de Inspiración Psicoanalit ica 
(39. 3%). la Terapia de Conducta (3!5, 7%). 
las Psicoterapias Guestálticas (3:2. 1 %), 
las Terapias Cognit ivo-Conductuales 
(28,6%) y las Psicoterapias Humanistas 
(28.6%) presentan los porcentajes más 
altos. 

En lo que se refiere a los Centros de 3 
a 5 anos de antigüedad, observamos 
que el porcentaje más alto lo obt ienen 
los Centros que se dedican a las !Psico­
terapias de Inspiración Psicoan.alit ica 
(53,8%), seguidos a continuaciá>n por 
los que utilizan la Terapia Cognitivo­
Conductual (30,8%), por la Terapia de 
Conducta (26,9%) y por las Psic<otera­
pias Humanistas o los Eclécticos. am­
bos con un 15.4%. Se vuelven a repet ir 
los porcentajes bajos en cuanto a l Psi­
coanálisis Ortodoxo (3.8%). presentan­
do también porcentajes bajos el Anál i­
sis Transaccional (3.8%) y las Psicote­
rapias Guestált icas (3.8%). Si analiza­
mos ahora los Centros que llevan de 5 a 
7 anos en funcionamiento. observare­
mos que aumenta el porcentaje de Psi­
coanal istas Ortodoxos (17.4%). y que se 
iguala con la Terapia de Conducta 
(17.4%) y con Otro tipo de Psicoanálisis 
(17.4%). El porcentaje más alto se en­
cuentra en los Centros que asumen la 
categoría Ecléctico (30.4%). se~¡uidos 
por los que se dedican a la Terapia 
Cognitivo-Condur.tual. Un porc.:mtaje 
bajo se presenta en la categoría Psico­
terapias Humanistas (4.3%). Hay que 
senalar también que, con esta antigüe­
dad, no existe ningún Centro que se 
dedique al Análisis Transaccional. Los 
Centros de 7 a 1 O anos de antigüedad 
presentan porcentajes más altos que 

los amenores en Psicoanálisis Ortodo­
xo (23,8%). Por otro lado. la categor ía 
más senalada se refiere a los Centros 
que llevan a cabo Terapias de Inspira­
ción Psicoanalitica (52.4%), .seguidos 
por la Terapia de Conducta (33.3%), por 
las Psicoterapias Humanistas (28.6%) y 
por las Terapias Cognitivo-Conductua­
les o por los Centros que se denominan 
Eclécticos. ambos con un 23.8%. El 
porcentaje más bajo se encuentra en 
Otro tipo de Psicoanál isis (4,8%). 

Los Centros más antiguos presentan 
un 10% en la categoría de Psicoanálisis 
Ortodoxo; un 50% (el porcentaje más 
elevado) lo hallamos en la Terapia de 
Conducta. Con porcentajes de 26. 7%. 
aparecen los Cent ros que se incluyen 
en la categoría de Eclécticos y los que 
realizan Psicoterapias Humanistas; los 
que trabajan con Terapias Cognit ivo­
Conductuales presentan un porcentaje 
de 23.3%. porcentaje idéntico al de los 
Centros que se dedican a la Psicotera­
p ia Guestáltica. El porcentaje más bajo 
lo hallamos en los Centros que sena lan 
la categor ía Otro t ipo de Psicoanálisis 
(3.3%). 

Nos parece interesante apuntar que 
la tendencia de los Centros en lo que 
respecta a la Escuela Psicológica pre­
senta datos relevantes: por ejemplo. el 
75.5% de los Centros que se dedican al 
Ps1coanális1s Ortodoxo tienen una ant i­
gúedad de 5 anos o más. 

Sm embargo, no encont ramos datos 
parec1dos en cuanto al resto de las 
onentac1ones. puesto que se reparten 
con porcentajeS s1mllares: por ejemplo. 
en el caso de las Terap1as de Inspiración 
Ps1coanal ít1ca (ver tabla 16) donde los 
porcentaJeS varían desde un 1 1.6% (5 a 
7 años) hasta un 17,8% (de 3 a 5 años). 

TABlA 16 

TERAPIAS DE INSPIRACION PSICOANAUTICA 

Menos de 1 año 14.1% 

De 1 a 2 años 12.8% 

De 2 a 3 años 14,1% 

De 3 a 5 años 17,8% N= 81 

Oe 5 a 1 años 11,6% 

De 1 a 10 años 14.1% 

Más de 10 años 15.5% 

TOTAL 100,0% 

Los Centros que se dedican a la 
Terapia de Conducta se reparten de la 
siguiente forma : 

TABlA 17 

TERAPIA DE CONDUC 

Menos de 1 año 

De 1 a 2 años 
De 2 a 3 años 

De 3 a 5 años 

De 5 a 1 años 

De 1 a 10 años 

Más de 1 O años 

TOTAL 

Como vemos, en esta or 
exceptuamos los Centros q 
5 a 7 anos que presentan u 
más bajo. el resto se repa 
demás categorías de tiemp 
tajes que no presentan gra 
ciones. 

En el resto de las escue 
centajes también se repart 
das las categorías de tiemp, 
do porcentajes similares. 

1 
(i) PSICOTERAPIAS TEF 
< DE INSPIRACION co 1-
u.J 

PSICOANALITICA (i) 
u.J 
c.. 
z 1.000 a 2.000 1.00 u.J 

< 
1-_, (42,6%) (• 
::::;) 
(i) 

2.000 a 3.000 z otras 
o (25.5%) c..:> pag1 
a: 
o 
c.. 500 a 1.000 2.00 
o (14,9%) (" u 
u.J a: 
c.. 

Otras formas de 500 
pago (10,6%) (" 
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se dedican a la Psicotera­

ica. El porcentaje más bajo 
en los Centros que señalan 
Otro tipo de Psicoanálisis 

e interesante apuntar que 
t de los Centros en lo que 
a Escuela Psicológica pre­
relevantes: por ejemplo, el 
; Centros que se dedican al 
; Ortodoxo t1enen una antr-
años o más. 

·go, no encontramos datos 
n cuanto al resto de las 
·s. puesto que se reparten 
1jes s1m1lares: por ejemplo, 
! las Terap1as de lnsp1ración 
:a (ver tabla 16) donde los 
varían desde un 11.6% (5 a 
a un 17.8% (de 3 a 5 años). 

TABlA 16 

INSPIRACION PSICOANAUTICA 

año 14.1% 

IS 12.8% 

IS 14,1% 

IS 17,8% N=81 

lS 11,6% 

íos 14.1% 

ños 15.5% 

100.0% 

ros que se dedican a la 
:onducta se reparten de la 
rma: 

TABlA 11 

TERAPIA DE CONDUCTA 

Menos de 1 año 20.3% 

De 1 a 2 años 11,1% 
De 2 a 3 años 15.6% N=69 

De 3 a 5 años 11,7% 

De 5 a 7 años 6,8% 

De 7 a 1 O años 11.7% 

Más de 1 O años 22.8% 

TOTAL 100.0% 

Como vemos, en esta orientación. si 
exceptuamos los Centros que llevan de 
5 a 7 años que presentan un porcentaje 
más bajo, el resto se reparte entre las 
demás categorías de tiempo en porcen­
tajes que no presentan grandes oscila­
ciones. 

En el resto de las escuelas. los por­
centajes también se reparten entre to­
das las categorías de tiempo presentan­
do porcentajes similares. 

Problemas que atiende 

Pasaremos a describir las relaciones 
existentes entre el tiempo de funciona­
miento y los problemas que trata el 
Centro. Consideraremos primero los 
problemas infantiles. 

Los porcentajes que presentan los 
Centros que tratan Problemas de 
Aprendizaje nos hacenverqueel72,8% 
del total de Centros que se dedican al 
tratamiento de esta problemática tie­
nen una antigüedad inferior a 5 años, 
apreciándose también un progresivo 
descenso en la asistencia de estos pro­
blemas, a medida que los Centros van 
siendo más antiguos. 

Esta misma situación se repite en 
cuanto a los Centros que se dedican al 
tratamiento de las Patologías del Len­
guaje (recordemos que se trataba de 
problemas de lenguaje con origen físi­
co, como las afasias) presentándose un 
72% del total de Centros que prestan 
asistencia en este área en Centros de 
menos de 5 años de antigüedad. 

Sin embargo, los Centros que afirman 
tratar neurosis infantil varían con res­
pecto a los casos anteriores. El 76,3% 
del total de los Centros que cubren este 
área de conflicto se encuentran en 
Centros que tienen más de 3 años de 
antigüedad. 

En esta misma direcc1ón, hallamos 
porcentajes superiores en cuanto a los 
Centros que tratan Psicosis infantiles. 
El 92,9% del total de Centros que se 
dedican a este cuadro sintomático son 
Centros que tienen más de 3 años de 
antigüedad, no existiendo ningún Cen­
tro con una antigüedad inferior a 2 años 
que incluya este problema en su área 
asistencial. 

Veamos ahora qué tipo de relación se 
establece en cuanto a los problemas 
tratados en Adultos. Los problemas se­
xuales, los problemas en las relaciones 
familiares, los problemas de personali­
dad, la neurosis, los trastornos cogniti­
vos y los conductuales, se encuentran 
divididos entre todas las categorías de 
tiempo con porcentajes similares. 

Sin embargo, 'podemos observar que 
tanto los problemas psicogeriátricos co­
mo las toxicomanías y la delincuencia 
(que son los problemas menos tratados. 
en general, junto con los problemas 
psicológicos asociados a las minusva­
lías físicas) son atendidos en su mayo­
ría por Centros que superan los 3 años 
de funcionamiento: los primeros están 
atendidos en un 1 00% por Centros con 
más de 5 años de antigüedad; los se­
gundos están atendidos en un 88,9% 
por Centros con más de 3 años de 
antigüedad y los terceros están atendi­
dos en un 67,7% por Centros que llevan 
más de 7 años en funcionamiento. 
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Escuela psicológica 
y precio por consulta 

TABlA 18 

ESCUELA PSICOLOGICA 

1 2 3 4 
(1) PSICOTERAPIAS TERAPIA DE TERAPIA PSICOTERAPIA 
< 1- DE INSPIRACION CONDUCTA COGNITIVO- HUMANISTA ..... 

PSICOANAUTICA CONDUCTUAL (1) ..... 
Q., 

z 1.000 a 2.000 1.000 a 2.000 1.000 a 2.000 1.000 a 2.000 ..... 
< 
1-_, (42,6%) (40,5%) (50%) (43,3%) 
::::> 
(1) 

2:000 a 3.000 otras formas de 2.000 a 3.000 2.000 a 3.000 z 
o (25,5%) pago (21,6%) (18,8%) (23,3%) u 
a:: 
o 
Q., 500 a 1.000 2.000 a 3.000 500 a 1.000 500 a 1.000 
o (14.9%) (16,2%) (15.6%) (16,7%) ü ..... 
a:: 
Q., 

Otras formas de 500 a 1.000 Otras formas de Otras formas de 
pago ( 1 0.6%) (10,8%) pago (12,5%) pago (10%) 

5 
ECLECTICOS 

1.000 a 2.000 
(28.6%) 

otras formas de 
pago (21,4%) 

500 a 1.000 
(17,9%) 

2.000 a 3.000 
(14,3%) 

RECORDAMOS que para el estudio 
de la pregunta "Precio por Consul­

ta" tuvimos en cuenta únicamente las 
respuestas del grupo de Centros de 
gestión privada. 

En la tabla 18, vemos como se distri­
buye la relación entre las diferentes 
Escuelas Psicológicas (Orientación teó­
rica de los Centros) más señaladas en la 
encuesta y los diferentes ítems de la 
pregunta precio por consulta. 

En general. vemos que en la mayoría 
de las Orientaciónes teóricas los hono­
rarios se reparten entre 500 y 3.000 
ptas., por sesión, concentrándose prin­
cipalmente en el grupo de 1.000 a 
2.000 ptas., por sesión, que es la cate­
goría más señalada. Otra categoría bas­
tante señalada por todas las Orientacio­
nes es la categoría " Otras formas de 
pago" que incluye: precio variable se­
gún los recursos económicos de los 
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clientes, dist into precio para la pnmera 
sesión. etc. 

Las Orientaciones teóricas que tien­
den a ser más caras. y que no aparecen 
en la tabla por ser señaladas en porcen ­
tajes inferiores al 1 0%, son el Psicoaná-

24~ 

lis1s Ortodoxo, el Análisis Transaccional 
y Otros tipos de Psicoanális is, que prin­
cipalmente señalan la categoría de 
2.000 a 3 .000 ptas .. por ses1ón. 

No obstante. vemos que no existe una 
var iabilidad muy grande entre las diver-

sas Orientaciones con respecto al pre­
cio por consulta, y que el establecimien ­
to de los honorarios depende más bien 
de otro tipo de variables diferentes a la 
Escuela Psicológica de la que cada uno 
partic1pa. 

10 
Mapa de psicología 

clínica en Madrid y Provincia 
E N el presente artículo vamos a expo­

ner algunas conclusiones obtenidas 
del estud1o de las direcciones de los 
Centros que componen la Guía de Re­
cursos Asistenciales en Psicología Clí­
nica en la Provincia de Madrid. 

Hemos de observar. que los 181 Cen­
tros de diversas dependenc1as institu-

c10nales recogidos en esta Guía. supo­
nen una muestra representativa del 
total de los Centros de Asistencia en 
Ps1cología Clínica de Madrid (exacta­
mente el 41% del total). Por este motivo 
indicamos la necesidad de tener esto en 
cuenta a la hora de interpretar los datos 
que expondremos a continuación. 

CENTROS DE PSICOLOG 
DRID CAPITAL 

Seguidamente analizaren 
distribuye la asistencia er 
Clínica. por los diversos dis· 
cipales de Madrid. Un factor 
tenido en cuenta. ha sido la 
c1a instituciOnal de los Ce 

CE NTI 

DISTRITOS MUNICIPAl! 

1 CENTRO 

2 ARGANZUELA 

3 RETIRO 

4 SALAMANCA 

5 CHAMARTIN 

6 TETUAN 

7 CHAMBERI 

8 FU EN CARRAL 

9 MONCLOA 

10 LATINA 

11 CARABANCHEL 

12 VILLA VERDE 

13 MEDIO OlA 

14 VALLECAS 

15 MORATALAZ 

16 CIUDAD LINEAL 

17 SAN BLAS 

18 HORTALEZA 

TOTAL 



:~ciones con respecto al pre­
sulta. y que el establecimien­
onorarios depende más bien 
> de variables diferentes a la 
icológica de la que cada uno 

10 
e psicología 
y Provincia 
cogidos en esta Guía. supo­
nuestra. representativa del 
s Centros de Asistencia en 
Clínica de Madrid (exacta­
!% del total). Por este motivo 
la necesidad de tener esto en 
hora de interpretar los datos 
jremos a continuación. 

CENTROS DE PSICOLOGIA EN MA ­
DRID CAPITAL. 

Seguidamente analizaremos como se 
distr ibuye la asistencia en Psicología 
Cl ín ica. por los diversos d istritos muni­
cipa les de Madrid. Un factor que hemos 
ten ido en cuenta. ha sido la dependen­
cia institucional de los Centros. que-

dando recogidos éstos en tres catego­
rías: 
- Centros dependientes de Organis­

mos Públicos (O.PB) 
- Centros dependientes de Organis­

mos o Entidades Privadas (O.PR.) 
- Centros de gestión Privada (PR.) 

La totalidad de los datos queda reco­
gida en la Tabla l. 

CENTROS DE PSICOLOGIA (MADRID CAPITAl) 

DISTRITOS MUNICIPALES 

1 CENTRO 

2 ARGANZUELA 

3 RETIRO 

4 SALAMANCA 

5 CHAMARTIN 

6 TETUAN 

7 CHAMBERI 

8 FUENCARRAl 

9 MONCLOA 

10 lATINA 

11 CARABANCHEl 

12 VIllA VERDE 

13 MEOIODIA 

14 VAl lECAS 

15 MORATALAZ 

16 CIUDAD liNEAl 

17 SAN BlAS 

18 HORTALEZA 

TOTAl 

NUMERO DE CENTROS 

O. PB. O. PR. PR. TOTAl 

-

-

2 

3 

-

-

6 

2 

3 

1 

4 

-

1 

2 

1 

-

-

-

25 

3 8 11 

2 8 10 

- 2 4 

6 18 27 

4 8 12 

1 9 10 

1 17 24 

1 3 6 

2 8 13 

- 1 1 3 

1 3 8 

1 2 3 

- - 1 

- 3 5 

- 3 4 

- 3 3 

- 1 1 

- 4 4 

23 101 149 

En cuanto a Centros de gestión pnva­
da se destacan notablemente los distri­
tos de Salamanca. con 18 Centros. y 
Chamberí, con 17 Centros. Estas zonas 
parecen estar más favorecidas con la 
presencia de Centros privados de Psi­
·cología Clínica. A continuación encon­
tramos, aunque con una frecuencia vi­
siblemente inferior. los distritos de Te­
tuán (9 Centros); Arganzuela, Chamar­
tín y Moncloa. con ocho centros cada 
uno. Por debajo del promedio encontra­
mos los distritos de Hortaleza (4 Cen­
tros); Fuencarral. Carabanchel. Valle­
cas. Moratalaz y Ciudad Lineal. con 3 
Centros cada uno. Y por último. bastan-

..• a 

te desfavorecidos en cuanto a la exis­
tencia de Centros privados de Psicolo­
gía. encontramos los distritos de Latina 
y San Bias. con un Centro cada uno. En 
el distrito de Med1odía. no hemos obte­
nido respuesta de ningún Centro de 
gestión privada. 

El promedio de Centros de Ps1cología 
Clínrca en los distritos municipales de 
Madrid es de. aproximadamente. 8 Cen­
tros por distrito, diStribuyéndose según 
las dependencias de la siguiente forma : 
un Centro dependiente de Organismo 
Público. un Centro dependiente de un 
Organismo o Entidad privada y seis 
Centros de gestión privada. 

En la provincia de Madrid hemos 
obtenido respuesta de 32 Centros de 
Psicología Clínica de diversas depen­
dencias institucionales. que se hallan 
repartidos entre 15 municipios. tal y 
como queda reflejado en la tabla 11. 
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CENTROS DE PSICOLOGIA (PROVINCIA DE MADRID) 

MUNICIPIOS PROVINCIA DE MADRID 

ALCALA DE HENARES 

ALCOBENDAS 

CIEMPOZUELOS 

COSLADA 

FUENLABRADA 

GETAFE 

LAS ROZAS 

LEGAN ES 

MAJADAHONDA 

MOSTO LES 

PARLA 

POZUELO DE ALARCON 

SAN FERNANDO DE HENARES 

SAN MARTIN DE VALDEIGLESIAS 

VILLALBA 

TOTAL 

Como puede apreciarse, los muniCI­
pios que tienden a estar mejor dotados 
en cuanto al número de Centros de 
asistencia en Psicología Cl ínica son los 
que cuentan con una densidad mayor 
de población. 

De ésta forma encontramos los mu­
nicipios de Móstoles y Alcalá de Hena­
res con cinco Centros cada uno; Getafe 
y Leganés. con cuatro Centros cada 
uno; Ciempozuelos. Fuenlabrada y M a­
jadahonda, con dos Centros cada uno, y 
los municipios de Alcobendas. Coslada, 
Las Rozas. Parla, Pozuelo de Alarcón. 
San Fernando de Henares, San Mart ín 

26~ 

NUMERO DE CENTROS 

O. PB. O. PR. PR. TOTAL 

1 

1 

-

1 

1 

1 

1 

2 

-

3 

-

-

1 

-

-

12 

- 4 5' 

- - 1 

2 - 2: 

- - 1 

- 1 .. 
i. 

- 3 4 

- - 11 

- 2 ~~ 

1 1 2 

1 1 ,. 
,) 

- 1 1 

1 - "1 

- - 1 

- 1 1 

1 - 1 

6 14 3:2 

de Valdeiglesias y Vi llalba, con unCen­
tro cada uno de ellos. 

El índice de respuesta de los Centros 
ubicados en los municipios de la provin­
cia de Madrid ha sido relativarmente 
bajo, hemos de señalar que el número 
de Centros es algo superior en la rea­
lidad. 

Detallando un poco más los déltos de 
la tabla l. podemos apreciar que existe 
bastante heterogeneidad en cuanto al 
número de Centros con que c uenta 
cada distrito municipal. Observamos 
una concentración más acusada en los 
distritos de Salamanca (27 Centros) y 
Chamberí (24 Centros). zonas que pare-

cen ser preferentemente elegidas para 
la ub1cación de Centros de Psicología de 
d iversas dependencias inst ituCionales. 
Después encont ramos a cierta d istan­
cia de estos dos d istr itos. otros que 
cuentan con una dotación media de 
Centros. as í encont ramos los distritos 
de Moncloa ( 1 3 Centros). Chamartín ( 1 2 
Centros). Centro ( 11 Centros). Argan­
zuela (1 O Centros). Carabanchel (8 Cen­
tros) y Fuencarral (6 Centros). Los res­
tantes distr itos presentan una frecuen ­
cia baja en Centros de Asistencia en 
Psicología. en esta categoría se en ­
cuentran los distr itos de Vallecas (5 
Centros). Moratalaz. Hortaleza y Retiro 
con 4 Centros cada uno. y Latina, Villa ­
verde y Ciudad Lineal con t res Centros 
cada uno. 

Los distritos de Mediodía y San Bias 
son los que más deficiencias presentan 
en cuanto asistencia psicológica, con­
tando con un centro cada uno de ellos. 

Ten iendo en cuenta la dependencia 
institucional de los Centros, observa­
mos que el d istrito que más Centros 
dependientes de Organismos Públicos 
(O.PB.) tiene. es el de Chamberí, que 
cuenta con 6 Centros. seguido del dis­
tr ito de Carabanchel (4 Centros). de los 
distritos de Salamanca y Moncloa (3 
Centros cada uno). Retiro. Fuencarral y 
Vallecas (2 Centros cada uno) y Lat ina, 
Mediodía y Moratalaz con 1 Centro cada 
uno. 

En los restantes d istritos no hemos 
obtenido respuesta de n ingún Centro 
inclu ido en esta categor ía, aunque nos 
consta la existencia de Centros de Psi­
cología dependientes de Organismos 
Públicos en algunos de ellos. 

Por otra parte. el diSt rito que cuenta 
con más Centros dependientes de Or ­
ganismos o Ent1dades Privadas (O.PR.) 
es el de Sa lamanca con 6 Centros. 
seguido de Chamartín con 4 Centros. el 
distr ito de Centro con 3 Centros. A rgan­
zue la y Moncloa con 2 Centros y los 
d istritos de Tetuán, Chamberí, Fuenca­
rral. Latina, carabanchel y Villaverde 
con 1 Centro cada uno de ellos. 

En los restantes distritos no obtuvi­
mos respuesta de ningún Centro de­
pendiente de Organismos o Entidades · 
Privadas. 
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COMO LLEGAR A SER UN 
MEJOR TERAPEUTA 

Marino Pérez y José Ramón Fernández Hermida (1) 

EL Efecto Placebo (EP) se define como las alteraciones 
psicológicas o psicofisiológicas producidas por los placebos 
(para consideraciones conceptuales ver Shapiro y Morris, 
1978; Grünbaum, 1981). Ocurre un EP estándar cuando la 
administración del placebo altera algún estado del receptor 
de acuerdo con el cambio esperado; se trata de "efecto 
inductivo" en el supuesto de que el placebo influya condi­
ciones no esperadas, pudiendo ser un caso particular que 
este efecto sea, incluso, paradójico, ver más adelante (Ross y 
Olson, 1981). 

Las profesiones terapéuticas son las situaciones más 

(
1
) Marino Pérez Alvarez es profesor de la Facultad de Filosofía y 

Ciencias de la Educación, Sección Psicología, de Oviedo. José Ramón 
Fernández Hermida es psicólogo del Hospital Psiquiátrico Regional 
de Oviedo. 

propensas a ser afectadas por este fenómeno. Se ha consta­
tado su influencia, incluso, en cirugía. En los años 50 la 
angina de pecho se trataba mediante el ligamento de la 
arteria mamaria interna. Ante dudas acerca del impacto 
real de esta intervención, se llevaron a cabo experimentos de 
doble-ciego consistentes en intervenir a pacientes, unos de 
modo completo y otros sólo con la incisión (una condición 
de operación simulada), siendo posteriormente examinados 
por cardiólogos desconocedores, al igual que los pacientes, 
de quienes habían sido realmente intervenidos. Se encontró 
que ambos grupos habían mejorado por igual (Cobb y col., 
1959; Diamon y col., 1960; Benson y McCallie, 1979). 

Por su parte, la medicación está ampliamente afectada de 
EP, siendo una rutina metodológica probar los principios 
activos de un preparado contra condiciones semejantes 
excepto en que carecen del agente activo que se investiga, sin 
cuyo requisito no se puede estar seguro de en qué medida los 



resultados obtenidos, aún siendo los esperados, son debidos 
a la sustancia en cuestión (cif, Shapiro y Morris, 1978; Jospe, 
1978; Turner y col., 1978). 

En clínica el EPocurre "a diario". Un caso que representa 
esto de manera dramática es el reportado por Greenblatt 
( 1964): Un paciente con cáncer avanzado ingresó mori­
bundo en el hospital. Se le administró "Krebiozen" con la 
información de que era un nuevo y maravilloso medicamen­
to (cosa que creían, entonces, los clínicos). La mejoría fue 
extraordinaria y pudo volver a casa. Después de varios 
meses se corrió el rumor de que el "Krebiozen" era 
probablemente ineficaz. El paciente recayó y tuvo que ser 
hospitalizado de nuevo. Allí, le recobraron las esperanzas, 
aunque las inyecciones que recibía eran de agua salina, de 
modo que se puso bastante bien y volvió a casa. Finalmente, 
se enteró que la Asociación Americana de Médicos negaba 
completamente el valor del "Krebiozen ". El paciente recayó 
otra vez y a las cuarenta y ocho horas moría en el hospital. 

De modo más' general se puede decir que, en clínica 
(también, válido en investigación farmacológica), la medi­
cación-placebo, cuando produce efecto, éste se adecúa a una 
cierta "aritmética mental" del paciente, ajustada al impacto 
conocido del medicamento real (que se cree que se está 
tomando). Así se ha visto que los placebos tomados como 
morfina, reducen más el dolor que si se toman como-siendo­
aspirina, que la quinina-placebo reduce la presión sanguínea 
y la dexedrina-placebo la aumenta, que varios placebos 
producen más efecto que uno solo y que las curvas 
temporales del EP son similares a las del fármaco de 
referencia (Ross y Olson, 1982). Globalmente, pues, se 
resumiría que el placebo en la práctica médica tiende a 
producir efectos estándar, es decir, acordes con lo esperado 
por el paciente y con la lógica clínica (Ross y Olson, 1981). 

Desde estas consideraciones y desde los hechos de que la 
historia de la medicina está plagada de "tratamientos" 
absolutamente carentes de propiedades específicas, a pesar 
de lo cual, los pacientes (se pensaba que) mejoraban y 
estaban contentos con los médicos, cabe decir que la historia 
de la medicina es, en parte, la historia del EP (H_ouston, 
1938; Bayés, 1982). Algo de esto puede ser extendido al 
mundo de hoy en el que un tercio de los preparados no 
tienen propiedades farmacológicas específicas (Byerly, 
1976), el 40-50% de los pacientes no siguen las indicaciones 
terapéuticas y la mitad de los que las siguen lo hacen 
erróneamente (Pérez Alvarez y Martínez Camino, 1983) y, 
donde, abundan las medicinas folklóricas y exóticas (Stan­
way, 1980) cada día más aceptadas (Valtueña, 1983 ). Sin 
embargo, ocurren curaciones o mejorías que, en alguna 
medida, van más allá de las relaciones precisas entre 
diagnóstico y tratamiento que se conocen en la actualidad. 
Un ejemplo muy trascendido es la "vitaminofilia" del 
paciente (y del médico) en la consulta general. 

Todo esto puede conducir a sospechas muy razonables de 
que este fenómeno invade, también en psiquiatría y en 
psicología clínica. En estos ámbitos profesiOnales las accio­
nes específicas son más escasas que en la práctica médica y la 
propia naturaleza de la intervención está más abierta a las 
influencias interpersonales y a la generación de esperanzas, 
confianzas y explicaciones "ad hoc", que es algo propio, o 
por lo menos, próximo al proceso psicológico base del EP. 
En apoyo de estas impresiones se puede argumentar que la 
mayoría de los 250 tipos de psicoterapias distintas, por tanto 
con alguna (pretendida) acción específica diferencial (He­
rink, 1980), no obstante, aporta parecidas curaciones y 
mejorías (Smith, Glass y Miller, 1980), lo que muy bien 
puede hacer que se piense en que sus efectos se deben más a 
lo que tiener:t de común (por eJemplo, el clima de la relación 
terapéutica, expectativas, confianza, sugestiones, novedad, 
entusiasmo del clínico, etc.) que lo que tienen de diferente. 

Por su parte, las terapias conductuales que pasan por ser 
procedimientos rigurosos de cambio psicológico, también se 
sospecha de ellas que están influidas por desconocidos 

"Factores inespecíficos" (Bayés, 1983). Incluso técnicas de 
las más solventes, pueden producir resultados en base a 
factores del sujeto y de la relación terapéutica y no, 
exclusivamente, en base al método. Así, no se descarta que la 
eficacia de la Desensibilización Sistemática se deba, en 
parte, a efectos inespecíficos, por ejemplo, expectativas de 
éxito o prestigio social (Kazdin y Wilcoxon, 1976). 

Los resultados clínicos del "Biofeedback" no se pueden 
diferenciar de un EP. En el tratamiento de la cefalea 
tensional, los. resultados "muestran que tanto los sujetos 
sometidos al tratamiento activo tradicional en el músculo 
frontal como los sujetos a los que se les administró el 
tratamiento placebo redujeron de forma similar y estadís­
ticamente significativa tanto sus niveles de tensión muscular 
frontal como sus dolores de cabeza", incluso tres meses 
después de terminado el tratamiento (Bayés, 1983, p. 116). 
Dudas sobre lo que realmente funciona que también se 
pueden extender a la Economía de Fichas (Magaro, Gripp y 
McDowell, 1978) y al Habit Reversa! (Bayés, 1982). 

Estas apreciaciones pueden ser extendidas no sólo a otras 
técnicas cognitivo-conductuales, sino, también, a otros 
enfoques terapéuticos, que, como señala Frank ( 1974), 
comparten los mismos componentes accidentales inespe­
cíficos. 

Estas consideraciones no ponen en duda la eficacia clínica 
de las técnicas o enfoques terapéuticos en salud mental. Más 
bien pretenden llamar la atención sobre la influencia de 
factores personales y de la relación terapéutica que pueden 
ser curativos y que, actualmente, no son muy bien conoci­
dos, y se los ve como un estorbo para valorar la "técnica 
específica". Otra llamada de atención se dirige a que "en el 
fondo", es decir, en la praxis clínica, las diversas técnicas de 
intervención se parecen más que lo que sus autores estarían 
dispuestos a reconocer. Dicho de otro modo, y otra vez, las 
numerosísimas y diferentes técnicas terapéuticas tienen más 
elementos en común que distintivos y su variada, aunque 
parecida, eficacia, pueden deberse a lo que tienen de común, 
porque, si no, se podría esperar que muchas no funcionaran 
para nada y otras estuvieran muy cerca del lOO% del éxito, lo 
que no es el caso (cif. Frank, 1974). 

Psicología del 
efecto placebo 

MIENTRAS que en las Cien­
cias Biomédicas el EP interesó 
como variable a controlar, en 

Psicología h.a interesado como fenómeno en sí mismo 
relevante. Co•mo se puede derivar del apartado anterior, lo 
que sea el IEP lo habrá que buscar en algún proceso 
psicológico rdacionado con las interacciones sociales de la 
relación terapéutica. En este sentido, una de las aproxima­
ciones más consistentes explica el EP en base a la teoría de 
las Expectativas y de la Atribución ( Ross y Olson, 1981 ). En 
general, se entiende que en la base del fenómeno están las 
expectativas de las que dispone el paciente y/o adquiere en 
la terapia ac:erca de lo que (más probablemente) pueda 
ocurrir, de manera que, en adelante, tiene la situación 
preparada para atribuir algún cambio, o sensación de él, a la 
acción del clñnico. 

La trascendencia de las expectativas y de la atribución en 
el contexto clínico ha sido investigada por los psicólogos 
sociales. Es clásico, en este sentido, el experimento de 
Schachter y Singer ( 1962) sobre las emociones. Estos 
investigadore:s inyectaron adrenalina a sus sujetos, pero a un 
grupo se les informó de lo que habrían de esperar, que 
podrían ser efectos colaterales como temblor, latir el 
corazón con fuerza, enrojecerse y acalorarse la cara, en 
realidad una descripción del efecto de la adrenalina. Al otro 
grupo no se le dijo nada especial sobre efectos secundarios. 
Todos eran voluntarios que participaban en un experimento 
sobre los efectos de un "compuesto vitamínico llamado 
suproxina" sobre la visión. A continuación, pasaron a una 
sala donde encontraban a alguien "compinchado" con el 
experimentador. Para unos era un individuo bastante 
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stmpático, que lo estaba pasando bien y que era participa­
tivo e invitativo. Otros tenían que cumplimentar un cues­
tionario "enojante", una de cuyas preguntas era: "¿Con 
cuántos hombres (además de su padre) ha tenido su madre 
relaciones extramaritales?", 4 ó menos .... , de 4 a 9 .... , 10 ó 
más .... . En aquella sala, el individuo que estaba allí daba 
muestras de agitación creciente, hasta que rompió el 
cuestionario, se encolerizó y marchó. El diseño estaba 
dispuesto de manera que había cuatro grupos experimenta­
les: el infprmado en la sala de euforia y simpatía, el 
informado en la sala de cólera y enojante, y, a su vez, el no 
informado-euforia y el no informado-cólera. 

Todos tenían la misma condición biológica, pero cambia­
ban las expectativas (lo que se les había informado) y el 
contexto social. Los resultados fueron éstos: los sujetos 
informados se dedicaban con toda calma a su tarea, en 
cualquiera de las dos situaciones, mientras que los no 
informados tendían a seguir el comportamiento del "com­
pinche", devolviéndose, entonces, eufóricos y animados o 
enfadados e irritados, según el compañero. La explicación es 
que el grupo informado espera sus sensaciones y las atribuye 
(correctamente) al medicamento, dedicándose a su tarea e 
ignorando la rareza del ambiente, mientras que el otro se 
encontraba con síntomas inesperados y sin explicación 
previa, quedando su atribución abierta a las influencias de la 
situación (entendiendo, bien que su excitación es enojo y 
molestia o bien euforia, según las claves del sitio). 

Otro experimento sobre expectativas/atribución rele­
vante a la clínica es el de Storms y Nisbett ( 1971 ). Este 
experimento es paradigmático para el estudio del EP, entre 
otras cosas, porque muestra un efecto paradójico, consis­
tente en que el placebo afectó condiciones no esperadas y, 
además, en la dirección, en principio, contraria a la lógica 
clínica. Estos efectos inductivos paradójicos ocurren más 
frecuentemente en clínica psicológica que en la médica que, 
como se dijo, tiende a aparecer el EP estándar. Por esto tiene 
un interés especial este experimento. 

Los sujetos de este experimento (Storms y Nisbett, 1971) 
eran individuos insomnes (reclutados para "examinar los 
efectos de la actividad corporal sobre los sueños") a los que 
se les administraron pastillas-placebo poco antes de ir a 
dormir. A unos se les informó que las pastillas elevarían su 
activación y a otros que les relajaría. La medida dependiente 
fue la latencia para quedar dormidos. 

El resultado fue que los individuos con expectativas de ver 
aumentada su activación durmieron más rápido que de 

habitual, mientras que quienes esperaban que la pastilla 
fuera relajante, tardaron más en dormir que de costumbre. 
La explicación es que los individuos con la expectativa de 
que la pastilla elevaría su arousal, a la hora de ir a dormir 
encontraron una justificación externa y neutra (la pastilla) a 
la que atribuir la activación de aquel momento, en realidad, 
la de siempre, con lo que no se preocuparía por el insomnio, 
interrumpiéndose, así, la de siempre, con lo que no se 
preocuparía por el insomnio, interrumpiéndose, así, el 
circuito de preocupación por no dormir - no dormir - más 
preocupación por no dormir, etc., que caracteriza al insom­
ne (Monroe, 1967). Por su parte, los individuos que 
esperaban relajación, al encontrarse con que la pastilla no 
redujo su arousal cuando "ya debería estar haciendo 
efecto", podrían inferir que su insomnio es más serio y grave 
que lo que suponían, con lo que retroalimentaría el circuito 
de no dormir. 

Entonces, el EP puede ser visto como una actividad 
propia de un paciente "procesador de información social" 
que dispone de una teoría de los acontecimientos que le 
afectan, que elabora expectativas sobre lo que ocurrirá e 
interpreta los datos de algún modo que estima apropiado. 
O, aún más, puede ser caracterizado como un "psiquiatra o 
psicólogo intuitivo", en el sentido de que trata de explicar la 
conducta, de deducir inferencias acerca del medio ambiente 
y de predecir los acontecimientos y las acciones de la ~ente. 
~e basa en diversas fuentes de datos, tiene un particular 
estilo de almacenar información y de recuperarla y aplicarla 
en un momento dado (Lambert, 1980, p. 49). 

Efectivamente, las situaciones en que se da EP son 
proclives para estos procesos. Así, experimentos que care­
cen de los requisitos metodológicos de "doble-ciego" son 
propicios para que el paciente desarrolle, en base a su 
conocimiento anterior, o intuya de la situación, lo que se 
espera que ocurra. Por ejemplo, el "conocimiento común" 
del poder analgésico de la morfina, o de que a más 
medicación más efecto, o de que todo medicamento se toma 
su tiempo en dar resultados y que estos se disipan después 
facilita las expectativas adecuadas de un placebo que s~ 
toma como tal. En otros casos, es el propio clínico quien 
puede transmitir de modo más o menos sutil lo que se espera 
que pase, según el conocido fenómeno del "efecto del 
experimentador", consistente en que los experimentadores 
inintencionalmente transmiten a los sujetos las hipótesis del 
experimento (cif. Alvira y col., 1979 p. 17 y ss.). 

Las situaciones clínicas son explícitas en generar expecta­
tivas de manera que el paciente sabe lo que debe ocurrir. 
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Recuérdese, aquí, el caso de Greenblatt ( 1964 ). citado antes. 
Por Jo demás, el contexto hospitalario tiene muchos com­
ponentes que pueden contribuir en la elaboración de 
expectativas (Frank, 1974). 

En las psicoterapias y en la modificación de conducta (y 
otras técnicas de otros enfoques), el establecimiento de 
expectativas y de juicios atribucionales forma parte del 
propio proceso terapéutico. 

Ahora bien, se requiere de algún mecanismo que dé 
cuenta de cómo las Expectativas/ Atribución producen la 
alteración resultante, habida cuenta que el efecto, a veces, es 
un cambio fisiológico real. Ross y Olson ( 19g 1, 19g2) 
invocan cinco mecanismo intermediarios entre las Expec­
tativas y el resultado final. 

El placebo (una pastilla o-una sesión terapéutica) pueden 
hacer al individuo introspectivo y atento a pequeños 
cambios (que ocurren continuamente) e interpretar como 
positivas sensaciones somáticas ambiguas, que de otro 
modo pasarían desapercibidas (sería un cambio más perci­
bido que real). Otro proceso puede tener que ver con el 
conocido "efecto de la demanda" (cif. Alvira y col., 1979, p. 
17 y ss.), consistente en que los sujetos responden de acuerdo 
con lo que estiman que el investigador o el clínico esperan o 
desean que ocurra, lo que implica un cambio en el reporte y 
no un cambio real. En el caso de una mejoría sintomática 
puede ocurrir que la toma de un placebo, que para el 
paciente es un medicamento (u otra intervención profesio­
nal), reduzca la ansiedad que, como es sabido, agrava las 
dolencias, con lo que se aliviarían las molestias (lo que 
supone un cambio real interpretado como una mejoría 
básica). 

Dos explicaciones implican que las expectativas producen 
cambios corporales reales a través de uno u otro de los 
siguientes procesos. Se ha invocado el condicionamiento 
clásico para entender las respuestas placebo como siendo 
respuestas condicionadas en relación a experiencia previa 
con verdaderos medicamentos. Hay evidencia en investiga­
ciones con animales que establece que las respuestas gene­
radas por la inyección de morfina (u otra sustancia) se 
elicitan, más tarde, con la sola presencia de la jeringuilla y 
frotación con alcohol (que funcionan como estímulos 
condicionados). Proceso que, también, ocurre en el hombre. 
El famoso caso Tom, de Wolf( 1950) mostraba respuestas de 
hiperfunción gástrica, calambres abdominales y diarrea 
ante estímulos previamente asociados con la aplicación de 
prostigmia (que produce tales manifestaciones). Otro ejem­
plo, los bebedores habituales de té refieren, inmediatamente 

que Jo toman, que les inlluencia los tiempos de reacción, 
antes que la cafeína pueda producir su efecto farmacoló­
gico, lo qu<:, también, puede ocurrir en los que refieren 
efectos inmediatos a la aspirina, aún antes que fuera 
absorbida por la corriente sanguínea. Sin embargo, el 
mecanismo del condicionamiento clásico no es necesaria­
mente general: la experiencia con medicamentos podría 
capacitar an individuo para discriminar preparados no 
activos y, entonces, no generan las respuestas condicio­
nadas. 

La reducción del dolor mediante placebo se ha explicado 
en base a que las expectativas podrían activar el sistema 
endorfino reduciendo, así, el dolor. El descubrimiento de las 
endrofinas (Goldstein, 1976) come mediadores cerebrales 
de la percepción del dolor - un estímulo doloroso activa el 
sistema endorfino reduciendo el dolor- sugiere que en las 
expectativas del placebo podría ocurrir lo mismo. Levin y 
col. ( 197g) sostienen esta hipótesis ya que el preparado 
"naloxone", un bloqueador de las endorfinas y, por tanto, 
que evita su efecto analgésico, atenúa el efecto reductor del 
dolor cuando se aplica un placebo con expectativas analgé­
sicas en do lor dental postoperatorio, que de otro modo 
derivaría en alivio. De todos modos, hay controversia en 
cuanto a la interpretación de estos resultados y en el 
momento presente sólo es razonable especular con la 
intrigante rdación entre expectativas y liberación de endor­
finas (Ross y Olson, J9g2, p. 450). 

El uso intencionado 
del efecto placebo 

TANTO para el investigador 
clínico como para el terapéuta, 
tiene que er inquietante, si no 

incómodo, reconocer que sus resultados (significativos) 
pueden deberse, en alguna medida, a factores inespecíficos 
del sujeto y de la situación y no, enteramente, a la técnica 
que aplica, en la que cree y de la que "conoce" su 
fundamento. 

Sin embé:1rgo, visto de otro modo, puede resultar intere­
sante conocer estos hechos y pensar en aprovecharlos en el 
trabajo profesional. Es decir, el EP no tiene, necesaria­
mente, que ser un estorbo a evitar, por el contrario, podría 
incorporarse intencionalmente para producir y/o mejorar 
resultados dínicos. 

Las bases conceptuales en las que se apoyaría su uso a 
propósito, tienen que ver con la noción implícita de "sujeto 
procesador de información social" o, dicho de otro modo, 
con la "teoría de la personalidad" que tiene el paciente. 
Dicha teoría o estilo de procesar información influye en las 
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"sistema de psicoterapia 
1971, cap. 11 ). 

U na caracterización 1 
placebo" podría consis 
indiosincrático de uso e 
que prevea y confíe en a 
cos, podría disponérsele 1 
Otro que crea que lo (i 
diván, la interpretación < 
debería ser tratado con e 
no puede responder a est 
otro clínico). Eventualm 
necesita es que le escuc 
terapeuta no se meta en 
tarse pasivo, silencioso, 
pesar de que estos pu 
garantizan el fracaso dio. 
mayoría de los paciente~ 

Si el cliente no tiene de 
tiene una imagen de "psi 
quehaceres, lo que ya e 
expectativas terapéutica5 
específicas pueden reve 
"adecuadas que son pan 
tadas" y, además, "uste 
puede ponerse otra palab 
el individuo, tal como, i1 
lo que cree, hábil, calcul 
experimentalista ... ) que 
procedimiento" o " que 
muy bien a usted". 



1 los tiempos de reacción, 
ucir su efecto farmacoló­
;urrir en los que refieren 
1a, aún antes que fuera 
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o clásico no es necesaria­
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ITO para el investigador 
;o como para el terapéuta, 
que cr inquietante, si no 

resultados (significativos) 
ja, a factores inespecíficos 
, enteramente, a la técnica 
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:>do, puede resultar intere­
ISar en aprovecharlos en el 
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: que se apoyaría su uso a 
1oción implícita de "sujeto 
ti" o, dicho de otro modo, 
ad" que tiene el paciente. 
información influye en las 

conductas, reacciones y actividades subsiguientes y, po r 
tanto, en sus problemas psicopatológicos. 

Entonces, de lo que se trataría sería de que el clínico 
atienda y conozca (más) las expectativas y juicios atribucio­
nales de su paciente y adecúe a ellos sus estrategias 
terapéuticas (cosa que, naturalmente, no siempre sería lo 
más razonable). Muchos pacientes tienen una idea particu­
lar de su problema, una imagen ideal del terapeuta y unas 
expectativas sobre el procedimiento al que le gustaría 
responder (Hock, 1955; Solvcy y Milechnin, 195~). El 
clínico, entonces, daría cumplimiento a este modelo del 
paciente haciendo que su estilo, procedimiento, explicacio­
nes y acciones terapéuticas coincidan o se parezcan a lo que 
espera el cliente. De modo que el terapéuta tiene que hacerse 
(adecuarse) a la medida del paciente, conforme a un 
"sistema de psicoterapia llexible y personalista .. (Laza rus. 
1971. cap. 11). 

Una caracterización frívola de esta supuesta "técnica 
placebo" podría consistir en un montaje sofisticado e 
indiosincrático de uso en exclusiva. Por ejemplo, alguien 
que prevea y confie en aparatos, cables, gráficos electróni­
cos, podría disponérsele un contexto que respondiera a esto. 
Otro que crea que lo (único) que le puede ayudar es un 
diván, la interpretación de sus sueños y la asociación libre, 
debería ser tratado con este procedimiento (si el terapéuta 
no puede responder a estas expectativas, debería remitirlo a 
otro clínico). Eventualmente, alguien que estime que lo que 
necesita es que le escuchen, que le dejen hablar y que el 
terapeuta no se meta en su vida, pues, éste debería presen­
tarse pasivo, silencioso, reflexivo, inactivo y cauteloso, a 
pesar de que estos puedan ser los cinco factores que 
garantizan el fracaso dinámico (Haley, 1969), quizá, para la 
mayoría de los pacientes. 

Si el cliente no tiene definida "su terapia", por lo menos 
tiene una imagen de "psiquiatra" o de "psicólogo" y de sus 
quehaceres, lo que ya es base para el establecimiento de 
expectativas terapéuticas. Por lo demás, las técnicas al uso 
específicas pueden revestirse de "placebo" mediante lo 
"adecuadas que son para su caso", "nuevas", "experimen­
tadas" y, además, "usted es una persona razonable (aquí 
puede ponerse otra palabra, según lo que sea mejor visto por 
el individuo, tal como, inteligente, práctico, más seguro de 
lo que cree, hábil, calculador, con facilidad para aprender, 
experimentalista ... ) que se va a adecuar muy bien a este 
procedimiento" o "que el procedimiento se va a adecuar 
muy bien a usted". 

Los efectos a la inversa como aquellos del experimento de 
Storms y Nisbett, citado, pueden darse en intervenciones 
terapéuticas que inciden en una condición ("haga usted 
esto"), pero que afectan a otra más básica. En la "técnica de 
prescribir el síntoma" (Watzlavick, Beavin y Jackson, 1967) 
se manda al paciente que aumente los síntomas que (él cree 
que) son espontáneos y automáticos, pero, en realidad, 
disminuyen. En términos del EP, esto se vería como una 
inferencia cognitiva del tipo de que "si yo puedo hacer 
adrede mis síntomas, entonces mt enfermedad no es tan 
grave como pensaba y, además, soy capaz de controlarlos", 
lo que puede reiniciar otras expectativas nuevas de autoefi­
cacia; de todos modos, hay otras explicaciones (cif. Haley, 
1963, p.m., Watzlawick y col., 1967, p. 220 de la ed. esp.). 

Los "juegos que juegan los analistas transacionales", 
también, pueden ser entendidos en este contexto de sacar 
provecho o reactivar recursos que están en el paciente, 
mediante trucos, supuestos y habilidades de diverso tipo 
(ver Shepard y Lee, 1975). 

Dicho a modo más ponderado, de lo que se trata es de que 
el clínico atienda más a la "psicología intuitiva" del 
paciente, lo que equivale a reaprovechar sus propios 
recursos y a reconducir los cambios terapéuticos en línea 
recta con sus expectativas. Es decir, se trata de reconocer y 
aprovechar "principios curativos" que están en el sujeto, de 
modo que un nombre, quizá, más apropiado para este 
asunto sería el de Efecto del Sujeto. 

Es este un buen momento para llamar la atención acerca 
de que el EP puede afectar, también, o sólo, al terapéuta. El 
terapéuta tiene una serie (a veces muy larga) de expectativas 
de su terapia y, entonces, puede interpretar cosas del cliente 
como siendo efecto de su técnica, cuando, en realidad esas 
cosas puede que no existan o que existan por otras razones. 
Para decirlo de modo rápido y gracioso, recuérdese el 
famoso chiste en el que una rata después de una sesión de 
aprendizaje en una "caja de Skinner", dice a otras ratas que 
tiene condicionado al investigador, porque cada vez que ella 
presiona la palanquita, el otro le da la comida. 

Surgen tres problemas éticos, como mínimo: 
a) El engaño que implican algunas de estas intervencio­

nes. 
b) Manipulación y uso de la ingenuidad del paciente. 
e) Utilización del "arte terapéutico" y el "ver qué pasa", 

siendo que el paciente contrata, en general, servicios 
profesionales que se suponen están fundados, experimen­
tados y de los que se conocen sus riesgos y alcance. 
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DELEGACION DE MADRID 

EVALUACION Y TRATAMIENTO 
DE LOS PROBLEMAS D E PAREJA 

Colegio Oficial de Psicólogos -Dele­
gación de Madrid. C/ Fernández de los 
Rios, 87-4!! dcha. (Madrid-15). 

20, 22, 27 y 29 de Febrero y 5, 7, 12 
y 14 de Marzo de 1984. 

19 a 21,30 horas. 
IMPARTIDO POR: M José Ca­

rrasco. Psicólogo CHnico del Centro 
IAMCO. 

PROGRAMA: 
- Enfoque conductual de la relación 

de pareja. 
- Procedimientos de evaluación: En­

trevista, Cuestionarios, Métodos 
de observación y auto-observación. 

- Comunicación y resolución de pro­
blemas. 

- Técnicas de ajuste de la pareja. 
- Tratamientos de las disfunciones 

sexuales masculinas. 
- Tratamientos de las disfunciones 

sexuales femeninas. 
NOTA: El curso tendrá un m in imo 

(15) y un máximo de plazas (25). La 
matrícula se hará por riguroso orden 
de inscripción. En caso de no llegar al 
minimo previsto, el Colegio podrá sus­
penderlo. No se admiten reservas por 
teléfono. 

INFORMACION: Secretaria del 
Colegio de 17 a 20 horas de lunes a 
viernes. 

BARNI, S.A. 
Tamarit, 70 
Tel. (93) 223 14 36 
BARCELONA-4 
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Un sólo equ ipo para 
todas las pruebas 
psicomotoras. 

Tests diseñados y 
baremados por 
equipo psicólogos 
especializados. 

Programación 
automática y manua l 

Resultados impresos 

Aprobado por 
Inspección Sanidad 

Garantizado por un 
año 

PRIMER fCONGRESO DE 
ORIENTAC:ION ESCOLAR Y 

PROFESIONAL 

La orientación ante la reforma de las enseñanzas medias 
y el empleo juvenil 

1 al S de mayo 

1.- La orientación ante la ueforma de las enseñanzas medias. 
Lázaro González García, María Luisa Sánchez Gómez, Carmen 
Calvo Romerales, María Hernández, Concepción Vico, Rafael 
Morales y César Galán. 

2.- Orientación y empleo. 
Valeriana Baillo, José Saez, Antonio Guerreiro, Carlos Prieto, 
Javier Romeo y Stuart Conger. 

3.- Función y formación del orientador. 
Pilar García Villegas, Irene García y Adalberto Fernández. 

4 .- Sistemas y medios de información escolar y profesional. 
Hans-Dieter Malsbende!r, Jesús Asensi, Luis A del Blanco, Ma­
nuel López y Fernando Segundo. 

5.- Orientación y procesos de aprendizaje. 
Juan Delval, Mario Carretero y Angel Lázaro. 

6.- Tendencias actuales d•:t la investigación en orientación. 
David Tiedeman, José María Prieto, Nicolás Seisdedos, M iguel 
Bertrán-Quera y Julio Carabaña. 

Patrocina: Dirección GEmeral de Enseñanzas Medias e Instituto 
Nacional de Empleo (INEM). 

Información: Llamando al teléfono: 244 44 53. 

COORDINt~TOR 
112.000'' 

EQUIPO PARA TESTS PSICOTECNICOS 
EXAMENES C:ONDUCIR (C, D, E) 

La Ley de Reforma Un1versi 
taria prevee que el Ministeric 
de Educación y Ciencia deter 
mine las áreas deconocimien 
to. La Ley asigna a las áreas de 
conocimiento varias funcio 
nes: constitu irse en criteric 
sustantivo para la creación 
modificación y fusión de de 
partamentos. incluso de ám 
bito interfacultativo; adscribí 
al profesorado, tanto presentt 
como futuro, a una de esa 
áreas (del área será de dondt 
surgirán las comisiones qut 
juzguen la idoneidad del pro 
fesorado). y actuar como guí 
para el establecimiento de la 
d irectrices de los planes d 
estudio. De lo dicho se deduc 
la importancia de la estructu 
ración de los saberes acadé 
m icos en esas áreas de conc 
cimiento. 

En el conjunto de áreas d 
conocimiento se incluyen lo 
contenidos cient íficos de te 
das las asignaturas de cad 
plan de estudios. a fin de qu 
quede claramente delim itadé 
para cada departamento, 1 
respectiva responsabilidad de 
cente. En cuanto a las plaza 
de profesorado. las áreas d 
conocimiento definen su dE 
nominación a efectos de 1 
convocatoria de las plazas 
concurso y de la composició 
de la comisión que ha de ju¡ 
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LUGAR DE LA PSICOLOGIA . 
EN LA UNIVERSIDAD 

La Ley de Reforma Universi­
taria prevee que el Ministerio 
de Educación y Ciencia deter­
mine las áreas de conocimien­
to. La Ley asigna a las áreas de 
conocimiento varias funcio­
nes: constituirse en criterio 
sustantivo para la creación, 
modificación y fusión de de­
partamentos. incluso de ám­
bito interfacultativo; adscribir 
al profesorado, tanto presente 
como futuro, a una de esas 
áreas (del área será de donde 
surgirán las comisiones que 
juzguen la idone1dad del pro­
fesorado), y actuar como guía 
para el establecimiento de las 
directrices de los planes de 
estudio. De lo dicho se deduce 
la importancia de la estructu ­
ración de los saberes acadé­
micos en esas áreas de cono­
cimiento. 

En el conjunto de áreas de 
conocimiento se incluyen los 
contenidos científicos de to­
das las asignaturas de cada 
plan de estudios, a fin de que 
quede claramente delimitada, 
para cada departamento, la 
respectiva responsabilidad do­
cente. En cuanto a las plazas 
de profesorado. las áreas de 
conocimiento definen su de­
nominación a efectos de la 
convocatoria de las plazas a 
concurso y de la composición 
de la comisión que ha de juz-

gar tales concursos; la refe­
rencia de las denominaciones 
de las plazas será siempre un 
área de conocimiento (y no 
una asignatura). 

La Secretaría de Estado de 
Universidades e Investigación 
ha elaborado un proyecto de 
estructuración de las áreas de 
conocimiento. En él, el con­
junto de las áreas se ordena 
en seis secciones: 1) Humani­
dades; 2) Ciencias Jurídicas; 
3) Ciencias Sociales; 4) Cien­
cias de la Salud; 5) Ciencias 
Expenmentales, y 6) Ingenie­
rías y Enseñanzas Técnicas. 
Cada una de estas secciones 
recubre campos científicos 
científicos determinados. 

En la sección de Humanida­
des aparece el campo cientí­
fico Psicología al lado de Filo­
sofía, Filología, Ciencias de la 
Educación. Bellas Artes, pro­
fesorado de EGB. traductores 
e intérpretes y bibliotecono­
mía y documentación. 

En total, el proyecto minis­
terial ennumera 152 áreas de 
conocimiento. 

Para no ser exahustivo va ­
mos a citar las que tienen que 
ver directamente con nuestra 
profesión. Las encontramos 
en dos secciones : en la de 
Humanidades y en la de Cien­
cias Sociales. 

En la sección de Humanida-

des se encuentran las si­
guientes: 14) "Personalidad, 
Evaluación v Psicoterapia". 

14. PERSONALIDAD. EVA­
LUACION Y PSICOTERAPIA: 
1. "Psicodiagnóstico" (Psico­
logía. Filosofía y Ciencias de la 
Educación. Filosofía y Letras); 
2. "Psicología" (Psicología, Fi­
losofía y Ciencias de la Educa­
ción, Filosofía y Letras. Medi­
cina); 3. "Psicología (psico­
diagnóstico)" (Psicológía, Fi ­
losofía y Ciencias de la Educa­
ción, Filosofía y Letras); 4. 
"Psicología (psicologla dife­
rencial)" (Psicología, Filosofía 
y Ciencias de la Educación, 
Filosofía y Letras); 5. "Psico­
logía (psicología patológica)" 
(Psicología, Filosofía y Cien­
cias de la Educación, Filosofía 
y Letras); 6. "Psicología de la 
personalidad" (Psicología, Fi­
losofía y Ciencias de la Educa­
ción, Filosofía y Letras); 7. 
"Psicología diferencial (a tér­
mino)" (Psicología, Filosofía y 
Ciencias de la Educación, Fi ­
losofía y Letras); 8. "Psicolo­
gía experimental y diferen­
cial" (Psicología, Filosofía y 
Ciencias de la Educación, Fi­
losofía y Letras); 9. "Psicolo­
gía general (psicología dife­
rencial)" (Psicología, Filosofía 
y Ciencias de la Educación, 
Filosofía y Letras); 10. "Psico­
patología" (Psicología, Filoso-

La profesión 

fía y Ciencias de la Educación, 
Filosofía y Letras); 11. "Psico­
patología (a término)" (Psico­
logía, Filosofía y Ciencias de la 
Educación, Filosofía y Letras!. 

15. PSICOLOGIA BASICA: 
1. "Fundamentos Biológicos 
de la Conducta (a término)" 
(Psicología, Filosofía y Cien­
cias de la Educación, Filosofía 
y· Letras); 2. "Fundamentos 
Biológicos de la Educación" 
(Filosofía y Ciencias de la Edu­
cación, Filosofía y Letras); 3. 
"Fundamentos biológicos de 
la personalidad (a término)" 
(Psicología, Filosofía y Cien­
cias de la Educación, Filosofía 
y Letras); 4. "Fundamentos 
biológicos de la personalidad y 
Psicofisiología (a término)" 
(Psicología, Filosofía y Cien­
cias de la Educación, Filosofía 
y Letras); 5. "Historia de la 
Psicología" (Psicología, Filo" 
sofía y Ciencias de la Educa­
ción, Filosofía y Letras); 6. 
"Percepción y motivación" 
(Psicología, Filosofía y Cien­
cias de la Educación, Filosofía 
y Letras); 7. "Psicologla" (Psi­
cología, Filosofía y Ciencias de 
la Educación, Filosofía y Le­
tras, Medicina); 8. "Psicolog/a 
(experimental)" (Psicología, Fi­
losofía y Ciencias de la Educa­
ción, Filosofía y Letras); 9. 
"Psicologla (Historia de la psi­
cologla)" (Psicología, Filosofía 
y Ciencias de la Educación, 
Filosofía y Letras); 10. "Psico­
logía (psicofisiologla)" (Psico­
logía, Filosofía y Ciencias de la 
Educación, Filosofía y Letras); 
11. "Psicología (psicologla ex­
perimental)" (Psicología, Filo­
sofía y Ciencias de la Educa­
ción, Filosofía y Letras); 12. 
"Psicologla (psicologla fisioló­
gica)" (Psicología, Filosofía 'i 
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Ciencias de la Educación, Filo­
sofía y Letr.as); 13. "Psicología 
Aplicada" (Ciencias de la In­
formación); 14. "Psicologíadel 
aprendizaje" (Psicología, Filo­
sofía y Ciencias de la Educa­
ción, Filosofía y Letras); 1 5. 
"Psicología experimental" (Psi­
cología, Filosofía y Ciencias de 
la Educación, Filosofía y Le­
tras); 16. "Psicologla experi­
mental (a término)" (Psicolo­
gía, Filosofía y C1encias de la 
Educación, Filosofía y Letras); 
17. "Psicología fisiológica" 
(Psicología, Filosofía y Cien­
cias de la Educación, Fi losofía 
y Letras); 18. "Psicología Ge­
neral" (Psicología, Filosofía y 
Ciencias de la Educación, Filo­
sofía y Letras); 19. "Psicología 
(psicología del pensamiento y 
del lenguaje)" Psicología, Fi ­
losofía y Ciencias de la Edu­
cación, Filosofía y Letras). 16. 
PSICOLOGIA EVOLUTIVA Y 
DE LA EDUCACION: l . "Psi­
cología (psicología del niño y 
del adolescente)" (Facultad de 
Psicología, Filosofía y Letras y 
Filosofía y Ciencias de la Edu­
cación); 2. "Psicología (psico­
logla evolutiva y diferencial)" 
(Facultad de Psicología, Filo­
sofía y Letras y Filosofía y 
Ciencias de la Educación); 3. 
"Psicología de la educación" 
(Facultad de Psicología, Filo­
sofía y Letras y Filosofía y 
Ciencias de la Educación); 4. 
"Psicología evolutiva" (Facul ­
tad de Psicología, Filosofía y 
Letras y Filosofía y Ciencias de 
la Educación); 5. "Psicología" 
(Facultad de Medicina y Psi­
cología y Filosofía y Ciencias 
de la Educación); y 17. PSICO­
LOGIA SOCIAL: l. "Psicolo­
gla" (Psicología, Filosofía y 
Ciencias de la Educación, Fi­
losofía y Letras, Medicina); 2. 
"Psicología (psicología social)" 
(Psicología, Filosofía y Cien ­
cias de la Educación, Filosofía 
y Letras); 3. "Psicología so­
cial" (Psicología, Filosofía y 
Ciencias de la Educación, 
Filosofía y Letras, Ciencias 
Políticas y Sociología); 4. "So­
ciología (psicología social)" 
(Ciencias Políticas y Sociolo­
gía). 

En la sección de Ciencias 
Sociales encontramos el área 
37. "Métodos y técnicas de 
investigación social ": 

37. ME TODOS Y TECNICAS 
DE INVESTIGACION SOCIAL: 
1. "Métodos y técnicas de 
investigación social" (Facul­
tades Políticas y Sociologías); 
2. "Sociología (métodos y 
técnicas de investigación so­
cial)" (Facultades Políticas y 
Sociología); 3. "Fundamentos 
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de Psicología matemática (a 
término)" (Facultad Psicolo ­
gía); 4. (Psicología experimen­
tal" (Facultad Psicología); 5. 
"Psicología (psicología experi­
mental)" (Facultad Psicolo­
gía); 6. "Psicología (experi­
mental)" (Facultad Psicología); 
7. "Psicología (psicología ma­
temática)" (Facultad Psicolo­
gía); 8. "Psicología (psicología 
matemática 1)" (Facultad Psi­
cología); 9. "Psicología (psico­
logía matemática //)" (Facul­
tad Pesicología); 1 O. "Psico­
logía (psicometría)" (Facultad 
Psicología); 11 . " Psicología 
experim~ntal (a término)" (Fa­
cultad Psicología); 12. "Psico­
logía matemática (a término)" 
(Facultad Psicología); 13. "Psi­
cometría (a término)" (Facul ­
tad Psicología); 14. "Metodo-

. logia" (Facultad Cienc1as de la 
Educación); 15. "Pedagogía 
experimental" (Facultad Filo­
sofía y C1enc1as Educación); 
16. "Pedagogía experimental 
y diferenciar (Facultad Filo­
sofía y Cienc1as Educación); 
17. "Pedagogía experimental 
y diferencial (fundamentos 
biológicos de la personalidad y 
biopatología infantil y juvenil)" 
(Facultad F1losofía y C1encias 
de la Educac1ón); 18. " Socio­
logía (metodología y sistemá­
tica de las Ciencias Sociales)" 
(Facultades Política y Socio­
logía). 

ALGUNAS 
SUGEREN­
CIAS 

El Mmisteno ha sometido a 
consulta formal su propuesta . 
Recogemos a contmuac1ón al ­
gunas sugerenc•as relativas a 
la profesión psicólogo que han 
llegado a nuestro poder. 

En primer lugar, t1ene inte­
rés las propuestas aprobadas 
por unanimidad en la Junta de 
Facultad de Ps1cología de la 
Universidad Complutense (So­
mosaguas). Entre otras cosas, 
la propuesta aprobada por la 
Junta de Facultad el9de enero 
dice: 

" Errores y ausencias de ca­
rácter técnico: 1 )En la sección 
e) Ciencias Sociales, área de 
conocimiento número 36, AN­
TROPOLOGIA, en el punto 1) 
'Antropología ', en el parénte­
sis debe explicarse la plaza de 
Antropología de la Facultad de 

Psicología (Universidad Com­
plutense) y por tanto el citado 
punto debería quedar redacta­
do en los siguientes términos: 

1. 'Antropología' (Filosofía y 
Ciencias de la Educación, Filo­
sofía y Letrars, Ps1colog ía, Geo­
grafía e Historia, Biológicas y 
Ciencias). 

2. En el área de conocimien­
to número .9, FILOSOFIA DEL 
DERECHO, MORAL Y POLITI­
CA, en eipunto 3) 'Etica y So­
ciología', eoelparéntesisdebe 
explicitarse la plaza de adjun­
tía de Etica y Sociología de la 
Facultad dt~ Psicología (Uni­
versidad Complutense) y por 
tanto el ciwdo punto 3) debe­
ría redactarse en estos térmi· 
nos: 3. Eticél y Sociología (Filo­
sofía y Ciencias de la Educa­
ción, Psicología, Filosofía y Le­
tras). 

3. En el área 11) 'Lógica, 
Filosofía e Historia de la Cien­
cia' habría que añadir la plaza 
de 'Lógica' de la Facultad de 
Psicología .de la Universidad 
Complutense. 

4. En el tírea 8) FILOSOFIA 
habría que añadir la plaza de 
Historia de la Filosofía de la 
Facultad dt~ Psicología (Uni­
versidad Co•mplutense). 

5. Se modifica el área 37. 
METODOS Y TECNICAS DE 
INVESTIGACION SOCIAL en 
los siguientes términos: 

a) NombN!: 'Metodología de 
las Cienciars del Comporta­
miento'. 

b) Asigm1turas en el área, 
modificaciones: 

- Quitar la asignatura 1 7 
Pedagogía Experimental y Di ­

ferencia' (Fundamentos bio­
lógicos de la personalidad y 
biopatologíé! infantil y juvenil). 
El motivo es que el contenido 
de esta asignatura difiere ra­
dicalmente .rielas demás asig­
naturas qut~ integran el área, 
ya que no es de carácter me­
todológico. Por tanto, bajo nin­
gún concepto puede ser in ­
cluida en e5:te área. 

e) AsignMuras que deben 
ser incluida1s en otras áreas 
además de .en ésta: 

- NJl 16 'Pedagogía expe· 
rimental y diferencial'. Incluir­
la también tm un área de con­
tenido peda·gógico o diferen· 
cial. 

- N. 9 15 'Pedagogía expe­
rimental', debe ser incluida 
también en un área de conte­
nido pedagógico. 

- Las tms asignaturas si­
guientes: f\1.9 1 'Métodos y 
técnicas de investigación en 
las ciencias sociales', N.9 2 
'Sociología (métodos y técni­
cas de investigación social)'. y 

N.º 18 'Sociología (Metodolo­
gía y Sistemática de las Cien­
cias Sociales)' deben ser in­
cluidas en el área de SOCIO­
LOGIA (N.9 39delaSección C) 
o en el área de PSICOLOGIA 
SOCIAL (Sección A N.º 17). 

Las propuestas de este a­
partado e se fundamentan en 
el hecho de que el contenido 
de las plazas citadas en él 
puede no ser metodológico, 
sino pedagógico, social o so­
ciológico. En consecuencia se­
ría razonable dar a sus ti tula­
res la opción a integrarse en el 
área más afín a su especiali­
zación real. 

Denominación de las áreas 
de conocimiento. 

Se proponen las siguientes 
áreas y denominaciones en 
sustitución de las que en el 
Anteproyecto figuran con los 
números 14, 15, 16, 17 y 37: 

1. Psicología General : In ­
cluye todas las plazas que co­
rresponden al número 15 del 
Anteproyecto a excepción de 
las que figuran en el área de 
PSICOBIOLOGIA que se pro­
pone a continuación. 

2. Psicobiología : Se inclu­
yen las plazas que con los 
números 1. 2, 3, 4, 10, 12 y 17 
figuraban en el área de PSI­
COLOGIA BASICA del Ante­
proyecto. En el caso de no 
constituir un área autónoma 
se prefiere su vinculación al 
área de PSICOLOGIA GENE­
RAL en lugar de su vincula­
ción a un área médica o bio­
lógica. 

3. Psicología Social : Corres­
ponde sin modificación al área 
17 del Anteproyecto. 

4. Metodología de las Cien­
cias del Comportamiento: Su­
pone un cambio de denomina­
ción del área 37 del Antepro­
yecto e incluye todas las pla­
zas allí incorporadas a excep­
ción de la número 1 7 

5. Psicología de las diferen­
cias individuales: Incluye las 
siguientes plazas: 

a) Del área 14 los número 
1. 2. 3. 4, 6, 7, 8 y 9. 

b) Del área 17 los números 
1, 2, 4 y 5. 

6. Psicología Clínica : Inclu­
ye las siguientes plazas del 
área 14 del Anteproyecto: nú­
meros 2, 5. 10 y 11. 

7. Psicología Educativa. 
8. Psicología Industrial." 
Por otra parte, los vocales 

de Psicología derTrabajo de la 
Junta de Gobierno Estatal del 
Colegio Oficial de Psicólogos, 
de la Junta de la Delegación 
de Cataluña del Colegio y de la 
Junta de la Delegación de Ma­
drid, elaboraron un escrito di-

rígido a Carmen Virgili, secre­
taria de Estado de Universida­
des e Investigación, en el que 
entre otras cosas se afirma lo 
siguiente: 

1.º La lectura de los títulos 
de las áreas 14, 15, 16, 17 y 
37 (que afectan concretamen­
te a las Facultades y Seccio­
nes de Psicología) nos permite 
constatar que las especialida­
des de Psicologla Clínica (área 
14) y Educativa (área 16) es­
tán contempladas. La tercera 
gran especialidad de nuestra 
profesión, la Psicología del 
Trabajo, no ha sido consigna­
da en ninguno de los títulos 
que enuncia el citado proyec­
to. 

2.º Si se tiene en cuenta el 
ámbito del desarrollo de la 
Psicología en España esta es­
pecialidad es justartrente la 
más antigua. Durante los úl­
timos treinta años, por ejem­
plo, ha sido éste el sector 
profesional que más contratos 
laborales efectivos, por parte 
de Entidades Privadas y algu­
nas Públicas, ha cosechado 
sin ningún tipo de incidentes y 
conflictos, con el reconoci­
miento explícito de la labor 
desarrollada en el seno de las 
Empresas y Centros de Tra­
bajo. 

3.º El reciente 1 Congreso 
de Psicología del Trabajo ce­
lebrado en Madrid el pasado 
mes de abril con cerca de 
1.000 participantes y 150 co ­
municaciones en torno a las 
actuaciones reales de los Psi­
cólogos desde la perspectiva 
Industrial y Organizacional. ha 
demostrado que éste es un 
sector vivo, solvente y produc­
tivo con especial incidencia en 
la mejora de las condiciones 
psicológicas y sociales de los 
trabajadores y las organiza­
ciones. Incluso se contó con la 
asistencia de representantes 
empre$ariales y sindicales pa­
ra debatir los problemas co­
munes en que el psicólogo del 
trabajo interviene activamen­
te para su abordamiento siste­
mático y científico de cara a su 
solventación. 

4. 9 Es cierto que no existen 
aún plazas de Psicología del 
Trabajo en las Universidades 
españolas, pero este vacío es 
un indicador más del distan­
ciamiento habido entre las ne­
cesidades de la Sociedad y los 
planteamientos exclusivamen­
te académicos que han preva­
lecido hasta ahora al planifi­
car la docencia en las Univer­
sidades. 

Por ello nos vemos precisa­
dos a elevar la siguiente PRO-



NJl 18 'Sociología (Metodolo­
gía y Sistemática de las Cien­
cias Sociales)' deben ser in­
cluidas en el área de SOCIO· 
LOGIA (N.9 39delaSecciónC) 
o en el área de PSICOLOGIA 
SOCIAL (Sección A. N.9 17). 

Las propuestas de este a­
oartado C se fundamentan en 
el hecho de que el contenido 
áe las plazas citadas en él 
ouede no ser metodológico. 
sino pedagógico. social o so­
ciológico. En consecuencia se­
ría razonable dar a sus titula­
res la opción a integrarse en el 
iirea más afín a su especiali­
zación real. 

Denominación de las áreas 
de conocimiento. 

Se proponen las siguientes 
iireas y denominaciones en 
sustitución de las que en el 
4nteproyecto figuran con los 
números 14. 15. 16. 1 7 y 37: 

1. Psicología General : ln­
r:luye todas las plazas que co­
rresponden al número 15 del 
4nteproyecto a excepción de 
ras que figuran en el área de 
PSICOBIOLOGIA que se pro­
oone a continuación. 

2. Psicobiología : Se inclu­
ven las plazas que con los 
números 1, 2. 3, 4, 10, 12 y 17 
Figuraban en el área de PSI· 
COLOGIA BASICA del Ante­
'Jroyecto. En el caso de no 
~onstituir un área autónoma 
se prefiere su vinculación al 
jrea de PSICOLOGIA GENE­
qAL en lugar de su vincula­
~ión a un área médica o bio­
rógica. 

3 . Psicología Social : Corres­
'Jonde sin modificación al área 
17 del Anteproyecto. 

4. Metodología de las Cien­
:ias del Comportamiento: Su­
'Jone un cambio de denomina­
~ión del área 37 del Antepro­
recto e incluye todas las pla­
~as allí incorporadas a excep­
;ión de la número 1 7 

5. Psicología de las dlferen­
:ias individuales: Incluye las 
;iguientes plazas: 

a) Del área 14 los número 
1, 2. 3. 4. 6. 7. 8 y 9. 

b) Del área 17 los números 
1, 2. 4 y 5. 

6. Psicología Clínica: /nclu­
re las siguientes plazas del 
~rea 14 del Anteproyecto: nú­
neros 2. 5. 10 y 11. 

7. Psicología Educativa. 
8. Psicología Industrial. .. 
Por otra parte, los vocales 

le Psicología derTrabajo de la 
Junta de Gobierno Estatal del 
:olegio Oficial de Psicólogos, 
le la Junta de la Delegación 
le Cataluña del Colegio y de la 
Junta de la Delegación de Ma­
lrid, elaboraron un escrito di-

rígido a Carmen Virgili, secre­
taria de Estado de Universida­
des e Investigación. en el que 
entre otras cosas se afirma lo 
siguiente: 

1.9 La lectura de los títulos 
de las áreas 14. 15, 1 6, 1 7 y 
37 (que afectan concretamen­
te a las Facultades y Seccio­
nes de Psicologla) nos permite 
constatar que las especialida­
des de Psicología Clínica (área 
14) y Educativa (área 16) es­
tán contempladas. La tercera 
gran especialidad de nuestra 
profesión. la Psicología del 
Trabajo. no ha sido consigna­
da en ninguno de los títulos 
que enuncia el citado proyec­
to. 

2.9 Si se tiene en cuenta el 
ámbito del desarrollo de la 
Psicología en España esta es­
pecialidad es justamente la 
más antigua. Durante los úl­
timos treinta años. por ejem­
plo. ha sido éste el sector 
profesional que más contra tos 
laborales electivos. por parte 
de Entidades Privadas y algu­
nas Públicas. ha cosechado 
sin ningún tipo de incidentes y 
conflictos, con el reconoci­
miento explícito de la labor 
desarrollada en el seno de las 
Empresas y Centros de Tra­
bajo. 

3.º El reciente 1 Congreso 
de Psicología del Trabajo ce­
lebrado en Madrid el pasado 
mes de abril con cerca de 
1.000 participantes y 150 co­
municaciones en torno a las 
actuaciones reales de los Psi­
cólogos desde la perspectiva 
Industrial y Organizacional, ha 
demostrado que éste es un 
sector vivo, solvente y produc­
tivo con especial incidencia en 
la mejora de las condiciones 
psicológicas y sociales de los 
trabajadores y las organiza­
ciones. Incluso se contó con la 
asistencia de representantes 
empresariales y sindicales pa· 
ra debatlf Jos problemas co­
munes en que el psicólogo del 
trabajo interviene activamen­
te para su abordamiento siste· 
mático y científico de cara a su 
solventación. 

4Jl Es cierto que no existen 
aún plazas de Psicologfa del 
Trabajo en las Universidades 
españolas. pero este vacío es 
un indicador más del distan­
ciamiento habido entre /as ne­
cesidades de la Sociedad y los 
planteamientos exclusivamen­
te académicos que han preva­
lecido hasta ahora al planifi­
car la docencia en las Univer­
sidades. 

Por ello nos vemos precisa­
dos a elevar la siguiente PRO· 

PUESTA N.91:EiepígralePsi­
co/ogía del Trabajo {que rea­
grupa en Europa las denomi­
naciones de Psicología Indus­
trial, Ocupacional y de las Or­
ganizaciones) debe figurar ex­
plícitamente en el título de al­
guna de las áreas de conocí· 
miento a impartir en las Facul­
tades de Psicología. 

Por otro lado queremos se­
ñalarle a la Administración 
cuál es el marco disciplinar en 
el que se desenvuelve esta 
especialidad profesional en el 
seno de la Psicología Cientí· 
tic a. 

5.9 Desde la perspectiva 
histórica la Psicología Dife­
rencial y la Psicología Indus­
trial han compartido un marco 
disciplinar común. tanto en 
cuanto a la metodología se­
guida como a los contenidos 
investigados. 

6.º Los problemas peculia­
res que aborda el Psicólogo en 
la esfera laboral tienen que 
ver predominantemente con 
la evaluación de personas (se­
lección, clasificación de per­
sonal) o de puestos (análisis 
de tareas, prolesiogramas. et­
cétera) teniendo en cuenta las 
diferencias individuales. las 
similitudes y la probabilidad 
de ajustes. 

7.9 El segundo bloque de 
tareas del Psicólogo en la ver­
tiente del trabajo tiene que ver 
con la predicción del incre­
mento en el rendimiento. la 
satisfacción laboral. la ade· 
cuación hombre-máquina, ac­
cidentabilidad. horarios idó· 
neos, etc., siguiendo esque­
mas y enfoques que comparte 
con la Psicología Diferencial. 

8.9 Sólo al establecer el 
contexto de la intervención 
Psicológica, se toma en con ­
sideración el marco de la Psi­
cología Social y a su aplica­
ción al problema de cada orga · 
nización. Esta perspectiva se 
asume como encuadre de re­
ferencia para un quehacer in­
terdisciplinar situando al su­
jeto humano en conexión con 
los grupos a los que se cir­
cunscribe en el seno de la 
empresa o centro de trabajo. 

9Jl Una revisión de los tex­
tos más clásicos. así como los 
más recientes pon.en de relie· 
ve que su perspectiva común 
es el de la Psicología Diferen­
cial Aplicada. equiparando 
ambos enfoques. Incluso en 
los manuales como el Hand­
book o! Industrial and Organi­
tational Psycho/ogy (Dunnet­
te, Nueva York. 1976). el 
Works and Contradíctions in 
Work Psychology (De Wollf. 

Londres. 1980) y el libro de 
consulta del Psicólogo Indus­
trial (8. F. Lomov. Moscú. 
1982) aparece un predominio 
de modelos. contenidos y mé­
todos que se centran en el 
estudio y seguimiento de las 
diferencias individuales o gru · 
paJes y su tratamiento en el 
seno de la organización o en el 
ajuste interactivo hombre­
máquina. 

10.9 Una lectura atenta de 
las Actas del/ Congreso Na­
cional de Psicología del Traba­
jo ya mencionado da como 
resultado una amplia gama de 
ponencias. mesas redondas. 
etcétera, que ponen bien a las 
claras que los Psicólogos del 
Trabajo que están contratados 
por las Empresas y Entidades 
españolas se desenvuelven 
con preferencia en el contexto 
de la evaluación y prevención 
a partir de las diferencias indi­
viduales aunque teniendo en 
mente su reubicación psico­
social según las peculiarida­
des. objetivos. innovaciones y 
reconversiones sociotécnicas 
de cada organización laboral. 

11. º Son muy contados los 
contratos y puestos de trabajo 
que surgen para realizar estu· 
dios e ú1tervenciones desde la 
perspectiva psico-socia/ ex­
clusiva en el mundo laboral. 
De hecho una Psicología de 
las organizaciones está más 
bien ligada a la Sociología In­
dustrial con la que es más afín 
en sus esquemas de análisis. 
El Psicólogo del Trabajo hecha 
mano de la Sociología y An­
tropología pero su quehacer 
en la esfera laboral/e ubica en 
la evaluación, predicción y p/a · . 
nificación del rendimiento y 
satisfacción laboral. 

12.9 Los enfoques ergonó­
micos se elaboraron y surgie­
ron al estudiar las diferencia­
ciones sistemáticas en cuanto 
tiene que ver con la interac­
ción y adaptación hombre­
puesto-máquina, dejando muy 
en segundo plano las perspec­
tivas más psicosociales a las 
que obviamente también se 
remite. 

Por estos motivos damos 
curso a nuestra PROPUESTA 
N.9 2 : La Psicología del Tra­
bajo debe ir vinculada con la 
Psicología Diferencial de un 
modo preferente aunque sin 
desvincularla de los nexos de 
reciente elaboración e inci­
piente aplicación con la Psico­
logfa Social. 

13.9 En la Universidad Com­
plutense de Madrid y en la 
Universidad Central de Barce­
lona se imparten ya en la ac-
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tualidad cursos (con plazas no 
dotados) de Psicología del Tra­
bajo y las asignaturas que le 
son afines. constituyendo una 
especialidad. 

14.9 En los nuevos planes 
de estudio al planificar el se­
gundo ciclo se programan 
nuevas asignaturas específi­
cas para este tipo de ejercicio 
profesional. Esto va a conlle­
var la paulatina adscripción de 
profesorado a esta nueva es­
pecialidad con el inconve­
niente de que son muy pocos 
los profesores titulares y cate· 
dráticos que al presente tie­
nen un conocimiento explícito 
de este sector. 

Por este motivo para salir al 
paso de la posible interferen­
cia de criterios evaluadores 
escuetamente académicos ha­
cemos llegar nuestra PRO­
PUESTA Nº 3: Que en las va­
loraciones para la idoneidad o 
incorporación del nuevo pro­
fesorado que se presenten a 
esta área se tenga en cuenta 
tanto su currículum académi­
co como la experiencia. publi­
caciones o actividades labora­
les en temas propios y conco· 
mit antes con la práctica profe­
sional en Psicología del Tra­
bajo. 

Por últ1mo, también hemos 
ten1do conocimiento de un do­
cumento elaborado por Fete 
de Orense que expresa des­
acuerdos con el proyecto de la 
adminiStración. 

"A cerca del desacuerdo de 
los profesores de Escuelas 
Universitarias de Formación 
del Profesorado de EGB. con­
tra el borrador que la Direc· 
ción General de Universida­
des está elaborando Decreto 
de Areas de Conocimiento, 
para hacerlo saber a las co· 
misiones y organismos impli· 
cados: 

1. 9 Si en las Universidades 
se aplica el criterio de que 
cada Area General se desglo­
sa después en asignaturas 
concretas, también debe ha­
cerse lo mismo en Escuelas de 
EGB. haciendo constar ade­
más del nombre de la asigna­
tura su Didáctica. El : Geogra­
fla y su Didáctica. 

2.9 Donae se encuentra la 
ab,erración más grande es en 
el caso de la Psicología, que 
siendo el Departamento que 
en los últimos tiempos está 
consiguiendo el mayor núme­
ro de asignaturas y de prole-

. sorado, no sólo se queda sin 
ningún área específica, sino 
que ni siquiera aparece reco­
gida ninguna de sus materias. 
Tampoco puede quedar en 
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modo alguno incluida en la 
asignatura de Filosoffa, pues 
en la actualidad esta materia 
ya dejó de existir en la realidad 
en las Escuelas (no de nom­
bre). Todo ello se pretende 
aclarar en los siguientes pun­
tos: 

- Existe un informe de la 
Comisión Permanente de Uni­
versidades de 19-1-82, en la 
que desaparece la Cátedra de 
Filosoffa y se desdobla en dos: 
Psicologfa Educativa y Socio­
logia de la Educación. 

-Hay una orden del12-3-79 
publicada en eiBoletfn Oficial 
del Estado, por la que la Cá­
{edra antigua de Filosoffa se 
desdobla en (1) Psicologfa, (2) 
Sociologfa. 

- Existen Facultades de 
Psicologfa. · 

- Existe un Colegio Profe­
sional independiente de Psi­
cólogos, pero no de Filósofos. 

- Las asignaturas que ac­
tualmente se imparten son: 
Psicologfa de la Educación, 
Psicologfa del Aprendizaje, 
Psicologfa Evolutiva, Psicolo­
gfa del niño Preescolar, Sot:io­
logfa de la Educación, Psico­
motricidad y sólo hay una que 
se denomina Filosoffa de la 
Educación. 

- En encuestas realizadas 
a maestros el 92 por 100 de 
ellos exige asignaturas y co­
nocimientos de Psicologfa In­
fantil y sólo un 8 por 100 opta 
por Filosoffa. 

- La nueva reforma que se 
pretende para las Escuelas 
Universitarias supone una 
mayor ampliación en su currf­
culum Psicopedagógico. Esto 
no se conseguirá si hoy sólo 
se contempla la Filosoffa y no 
la Psicologfa. 

- Las únicas oposiciones 
que se realizaron desde hace 
muchos años fueron presidi­
das por filósofos (psicólogos 
no podfa haber) aprobando a 
los filósofos y suspendiendo a 
los psicólogos (doctores), pro­
duciéndose la grandfsima pa­
radógica que, una vez nume­
rarios, ni estos ni los catedrá­
ticos imparten enseñanzas de 
Filosoffa, sino de Psicologfa, 
porque asf lo exigen los maes­
tros y las asignaturas. 

- Si en este momento tan 
oportuno, al crear las Areas de 
Conocimiento, no hay quien 
se dé cuenta de esta trampa, 
la paradoja se seguirá mante­
niendo para siempre. 

Por todo ello parece de na­
tural justicia el crear en estas 
Escuelas el Area de Psicolo­
gía, con las asignaturas an­
teriormente citadas, dado de 
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que en ella se centra el mayor 
número de materias." 

Por su parte, una Junta Ex­
traordinaria de la Facultad de 
Psicología de Barcelona apro­
bó la siguiente resolución: 

"Solicitud de protesta por la 
filosoffa que ha inspirado las 
áreas de conocimiento, el pro­
cedimiento utilizado para su 
consulta y discusión y el esca­
sfsimo margen de tiempo con­
cedido. 

Asimismo, y por lo que res­
pecta a la disciplina de Psico­
logfa, se pide la eliminación de 
las Secciones, y, en el caso de 
que permanezcan, el no ser 
incluidos en la de Humanida­
des. Los Departamentos de 
Psicologfa General Psicologfa 
Experimental y Psicologfa 
Evolutiva solicitan ser inclui­
dos en la Sección de Ciencias 
Sociales (pidiendo que en la 
denominación se añada "y del 
Comportamiento"), mientras 
que el Departamento de Psi­
cologfa Fisiológica y la mayo­
r/a del alumnado se inclinan 
por la de "Ciencias de la Sa­
lud". 

A su vez esa Junta acordó 
remitir al rectorado las pro­
puestas elaboradas por los 
distintos departamentos y que 
reproducimos a continuación. 

Departamento de Psicolo­
gía general. 

1. Solicitar que las plazas de 
contenido psicobiológico (área 
15: 1, 2, 3, 4, 1 O, 12 y 17) se 
engloben en un área indepen­
diente denominada "Psicobio­
logfa". 

2. Solicitar que las plazas de 
contenido experimental (área 
15:8, 11, 15 y 16) se adscri­
ban al área de "Métodos y 
Técnicas de Investigación So­
ciar (área 37). 

3. Solicitar que el área de­
nominada "Personalidad, 
Evaluación y Psicoterapia 
(área 14) pase a denominarse 
"Personalidad y Evaluación". 

4. Solicitar que se adscriban 
también en el área "Psicolo­
gfa social" (área 17) las plazas 
"Métodos y Técnicas de In­
vestigación Social" (37. 1 ), 
" Sociologfa de la comunica­
ción humana" (39.13), "Opi­
nión pública" (39.14) y "Teo­
rfa de la Comunicación social" 
(40.17). 

Departamento de Psicolo­
gía experimental. 

1. Propuesta de denomina­
ciones alternativas del área 
"Métodos y Técnicas de in­
vestigación social" (área 37): 

a) "Métodos y Técnicas de 
investigación conductual y so­
cial". 

b) "Métodos y Técnicas de 
investigación social y del com­
portamiento". 

2. Las disciplinas "Psicolo­
gfa Experimental" y "Psicolo­
gfa (Experimental)", deben fi­
gurar sólo en el área "Méto­
dos y Técnicas de investiga­
ción social (área 37) y no en la 
de "Psicologfa Básica" (área 
15). 

3. La disciplina "Metodolo­
gfa" inclui.áa en el área "Mé­
todos y Técnicas de Investiga­
ción sociar (área 37) debe 
corresponder a la Facultad de 
Psicologfa además de la ya 
indicada F<Jcultad de Filosoffa 
y Ciencias de la Educación. 

Departamento de Psicolo­
gia Evolutiva y Diferencial. 

1. La asignatura de "Psico­
logfa Difemncial" y sus análo­
gos deben desaparecer del 
área de "Personalidad, Eva­
luación y Psicoterapia" (área 
14) y deben pasar a la de 
"PsicologféJ Evolutiva y de la 
Educación'" (área 16). 

2. La disciplina "Psicologfa" 
(Facultad de Medicina, Psico­
logfa y Filo•soffa y Ciencias de 
la Educación) debe desapare­
cer del área "Personalidad, 
Evaluación y Psicoterapia" 
(área 14) y de la de "Psicologfa 
Evolutiva )' de la Educación" 
(área 16) y debe pasar al área 
de "Psico/.ogfa Básica" (área 
15). 

3. Solicita la inclusión de la 
cátedra "Psicologfa (Psicolo­
gfa Evolutiva)" que está dota­
da y ocupétda por oposición y 
que no figura en el área co­
rrespondiente, al área "Psico­
logfa Evolutiva y de la Educa­
ción" (áreét 16). 

4. Solicita el cambio de de­
nominación del área "Perso­
nalidad, E"v·aluación y Psicote­
rapia" (área 14) en "Persona­
lidad, Evaluación e Interven­
ción". 

Departamento de Psicolo­
gía Fisioló,gica. 

1. Adscripción a una nueva 
área denominada "Psicobio­
logfa" de léls siguientes mate­
rias: "Fundamentos Biológi­
cos de la Conducta (a térmi­
no)" (Psicologfa. Filosoffa y C. 
de la Educación. Filosoffa y 
Letras); "Fundamentos Bioló­
gicos de lél Educación" (Filo­
solfa y C. de la Educación. 
Filosoffa )'' Letras); "Funda­
mentos Bioológicos de la Per­
sonalidad (a término)" (Psico­
logfa. Filosoffa y C. de la Edu­
cación. F/losoffa y Letras); 
"Fundamentos Biológicos de 
la personalidad y Psicofjsiolo­
gfa (a término)" (Psicologfa. 
Filosoffa y C. de la Educación. 

Filosoffa y Letras); "Psicologfa 
(Psicofisiologfa)" (Psicologfa. 
Filosoffa y C. de la Educación. 
Filosoffa y Letras); "Psicologfa 
(Psicologfa Fisiológica)" (Psi­
cologfa. Filosoffa y C. de la 
Educación. Filosoffa y Letras); 
y "Psicologfa Fisiológica" (Psi­
cologfa. Filosoffa y C. de la 
Educación. Filosoffa y Letras). 

Dicha propuesta de enmien­
da coincide además con la 
formulada por todos los Cate­
dráticos Numerarios de Psico­
logfa Fisiológica y Agregados 
Numerarios de Fundamentos 
Biológicos de la Conducta, en 
un escrito firmado en Madrid 
recientemente. 

2. La plaza de "Psicopatolo­
gfa" debe mantenerse en el 
área "Personalidad, Evalua­
ción y Psicoterapia" (área 14), 
y también en el área solicitada 
de nueva creación denomina­
da "Psicobiologfa" . 

Por último, reunidos en Ma­
drid todos los catedráticos nu­
merarios de Psicología Fisio­
lógica y los Agregados Nume­
rarios de Fundamentos Bioló­
gicos de la Conducta aproba­
ron el siguiente escrito: 

1) Que tanto por razones de 
contenido teórico, de metodo­
logfa cientffica y por sus espe­
cfficos campos de aplicación, 
asf como por razones de tradi­
ción histórica y de progresivo 
desarrollo actual, deberla 
crearse un "área de conoci­
miento" propia que englobara 
las siguientes asignaturas 
existentes en los vigentes pla­
nes de estudio: 

- Fundamentos Biológicos 
de la Conducta, 1 y 11. 

- Fundamentos Biológicos 
de la Personalidad 

- Fundamentos Biológicos 
de la Educación. 

- Psicologfa Fisiológica. 
- Psicofisiologfa. 
- Psicologfa Comparada. 
- Eto/ogfa. 

más otras afines que pudieran 
crears(! en futuros planes de 
estudio. 

2) Una denominación que 
parece universalmente acep­
tada para esta área es la de 
PSICOBIOLOGIA. 

Firman el escrito: Antonio 
Guillamón (Catedrático de la 
UNED), Silverio Palafox (Cate­
drático de la Complutense), 
Dionisia Pérez (Agregado de la 
Complutense), Amadeo Puer­
to (Catedrático de Granada), 
Francisco Rodríguez (Agrega­
do de la Autónoma), Miguel 
Sánchez Turet (Catedrático de 
Barcelona) y Vicente Simón 
Pérez (Catedrático de Valen­
cia). • 
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Filosofla y Letras); "Psicologla 
(Psicofisiologla)" (Psicologla. 
Filosofla y C. de la Educación. 
Filosofla y Letras); "Psicologla 
(Psicologla Fisiológica)" (Psi­
cologla. Filosofla · y C. de la 
Educación. Filosofla y Letras); 
y "Psicologla Fisiológica" (Psi­
cologla. Filosofla y C. de la 
Educación. Filosofía y Letras). 

Dicha propuesta de enmien­
da coincide además con la 
formulada por todos los Cate­
dráticos Numerarios de Psico­
logla Fisiológica y Agregados 
Numerarios de Fundamentos 
Biológicos de la Conducta, en 
un escrito firmado en Madrid 
recientemente. 

2. La plaza de "Psicopatolo­
gla" debe mantenerse en el 
área "Personalidad. Evalua­
ción y Psicoterapia" (área 14), 
y también en el área solicitada 
de nueva creación denomina­
da "Psicobiologfa". 

Por último, reunidos en Ma­
drid todos los catedráticos nu­
merarios de Psicología Fisio­
lógica y los Agregados Nume­
rarios de Fundamentos Bioló­
gicos de la Conducta aproba­
ron el siguiente escrito: 

1) Que tanto por razones de 
contenido teórico, de metodo­
logla cientlfica y por sus espe­
clficos campos de aplicación. 
as/ como por razones de tradi­
ción histórica y de progresivo 
desarrollo actual, debería 
crearse un "área de conoci­
miento" propia que englobara 
las siguientes asignaturas 
existentes en los vigentes pla­
nes de estudio: 

- Fundamentos Biológicos 
de la Conducta, 1 y 11. 

- Fundamentos Biológicos 
de la Personalidad 

- Fundamentos Biológicos 
de la Educación. 

- Psicologla Fisiológica. 
- Psicofisiologla. 
- Psicologla Comparada. 
- Etologla. 

más otras afines que pudieran 
crears(# en futuros planes de 
estudio. 

2) Una denominación que 
parece universalmente acep­
tada para esta área es la de 
PSICOBIOLOGIA. 

Firman el escrito: Antonio 
Guillamón (Catedrático de la 
UNED), Silverio Palafox (Cate­
drático de la Complutense), 
Dionisio Pérez (Agregado de la 
Complutense), Amadeo Puer­
to (Catedrático de Granada), 
Francisco Rodríguez (Agrega­
do de la Autónoma), Miguel 
Sánchez Turet (Catedrático de 
Barcelona) y Vicente Simón 
Pérez (Catedrático de Valen­
cia). • 

FACTORES PSICOSOCIALES 
Y ENFERMEDAD 

HIPERTENSIV A ARTERIAL 
ESENCIAL 

María Inés Menotti de Salas, Jaime Villarreal, Javier Salcedo y María Ferrer (1) 

EN las últimas cuatro décadas se han realizado numerosos 
estudios que buscan indentificar los factores emocionales 
antecedentes o consecuentes a la enfermedad cardiovascular 
en general, y a la hipertensión arterial esencial, en particular. 
Estos estudios se pueden agrupar en tres categorías diferen­
tes: los factores externos y el estrés; los factores de Riesgo 
Asociado; y el estudio de las caracterfsticas psicodinámicas y 
los mecanismos adaptativos relacionados con ella. 

Factores externos 
y el estrés 

VAN Heijnenjen y Treurniet 
( 1965) señalaron el rechazo de 
la persona amada y la pérdida 

de prestigio como elementos que preceden a la enfermedad 
coronaria. Por su parte, Wyler ( 1971) propuso una relación 
positiva y significativa entre la magnitud de los cambios de 

( 1) Maria Inés Menotti de Salas, Investigadora responsable del trabajo, 
es Psicóloga de la Universidad Javeriana, Máster en Psicología de la 
Universidad Nacional Autónoma de México; actualmente trabaja 
en el Departamento de Salud Mental del Hospital Simón Bolívar, 
Bogotá, Colombia, colabora con el Programa de Hipertensión 
Arterial del Ministerio de Salud, Bogotá, Colombia, y con el 
Programa de Hipertensión Arterial del Hospital Militar, Bogotá, 
Colombia. Jaime Villarreal, es Médico Psiquiatra dedicado a la 
investigación cardiovascular. El análisis estadístico fue realizado 
por el Psicólogo JaYier Sak:edo en el Instituto SER de Investigaciones 
de Bogotá, y en la Universidad de los Andes, en Bogotá, Colombia. 
Cecilia Ferrer es Licenciada en Enfermería y parte de esta investiga­
ción se adelantó en la Clínica Cardiovascular Santa Maria, en 
Medellín, Colombia, bajo su supervisión. 

vida y la seriedad de la enfermedad cardiovascular: Sales 
( 1969) identifica el exceso de trabajo como elemento 
antecedente a la enfermedad coronaria; Green y Cols. (en 
Jenkings, 1976) afirman que la muerte repentina por 
enfermedad CVC está precedida por períodos de depresión 
seguidos por abruptos aumentos de trabajo, estados emo­
cionales e ira; finalmente, sin pretender hacer exhaustiva la 
revisión, Russek (1967) encontró que las situaciones de 
tensión prolongada, asociadas con incremento de la respon­
sabilidad en el trabajo , precedieron a la enfermedad cardio­
vascular en el 91% de los sujetos jóvenes estudiados por él. 

En una perspectiva diferente, orientada a la identificación 
de rasgos modales de estilo de vida, Friedman y Roseman 
( 1959) señalaron como característica de los pacientes afec­
tados por enfermedad coronaria, la presencia de impulsivi­
dad, elevada necesidad de logro, impaciencia, nerviosismo, 
tensión muscular, sensación de estar bajo presión y agresi­
vidad reprimida. Este conjunto de rasgos fue denominado 
por los autores patrón ostensible de conducta tipo A. en 
contraposición a un patrón de conducta tipo B. caracterizado 
por un estilo de vida carente de tensión o agresión excesiva. 
Es de anotar que estos rasgos indican sólo el tipo de enfren­
tamiento que los sujetos adoptan con respecto a su mundo, 
el que se infiere de las conductas observables pero que no 
describe, ni explican, la dinámica psicológica subyacente. 

Otro de los factores que ha sido identificado como un 
elemento importante en la etiología de la hipertensión 
arterial y de la enfermedad cardiovascular ha sido el estrés. 

Dentro del programa de investigación de factores psico-
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sociales y salud adelantado por la OMS ( 1975) se señala 
cómo las epidemas hipertensivas están asociadas con situa­
ciones de estrés continuo; estas se presentan por ejemplo, 
con mayor frecuencia, entre miembros de grupos minorita­
rios, emi~rantes recientes de zonas rurales a zonas urbanas y 
entre qu1enes realizan ciertos tipos de trabajo, particular­
mente aquéllos que deben someterse a intensidades elevadas 
de ruido. 

Son numerosos los estudios sobre el efecto del estrés en la 
causación de la hipertensión arterial. Reseñaremos los más 
recientes y significativos. 

La movilidad social, ascendente o descendente fue señala­
da por Keegan ( 1973) como factor de riesgo de enfermedad 
hipertensiva y cardiovascular, particularmente cuando se 
asocia con insatisfacción laboral y problemas familiares. 
Por su parte, Harburg y Cols. ( 1973) establecieron que las 
zonas urbanas y competitivas tienen mayores índices de 
hipertensión que las áreas productoras de menor estrés. 
Corroborando el dato anterior, Maddocks ( 1061) estableció 
que la hipertensión es virtualmente inexistente entre los 
habitantes de dos alejadas islas del Pacífico; Lowenstein 
(1961) no encontró tampoco, manifestaciones de hiperten­
sión en dos tribus del Brasil. 

Investigaciones como las citadas han hecho plantear a 
algunos investigadores la hipótesis de que el aumento de la 
presión arterial correlativa al avance cronológico de las 
personas sea consecuencia de procesos críticos de acultura­
ción y del fenómeno contemporáneo llamado "civiliza­
ción", que corresponde, por lo menos en lo que al incremen­
to de la urbanización toca, al modelo del desarrollo urbano 
industrial. 

Cruz-Coke y Cols (1964) acuñaron el término· nicho 
ecológico para referirse a la baja presión arterial encon­
trada en ciertos grupos alejados de las exigencias de los 
centros urbanos y en donde las tradiciones y las normas 
permanecen constantes. Estos autores observaron que cuan­
do los habitantes de estos grupos se vieron precisados a 
migrar a zonas urbanas, manifestaban sintomatología hi­
pertensiva. En la misma línea, Henry y Cassell ( 1969), 
partiendo de la revisión de dieciocho estudios epidemio­
lógicos sobre hipertensión arterial, encontraron como ca­
racterística común, en ellos, que el no aumento de la presión 
arterial, con la edad, está relacionado con una cultura 
estable en donde la permanencia de las normas y no los 
cambios es lo importante. 

La relación que existe entre el estres ocupacional y el 
incremento de la presión arterial también ha sido analizado: 
En su revisión sobre el tema, Surwit y Col. ( 1 982) presentan 

los resultados de diversas investigaciones en las que se pone 
de manifiesto cómo lá actividad laboral estresante consti­
tuye un hipertensor. Así, Cobb y Rose ( 1973) encontraron 
un importante aumento de casos de hipertensión entre 
controladores de tráfico aéreo; además la incidencia era 
mayor en los sujetos que desempeñaban su actividad en 
áreas de intenso tráfico aéreo que en aquellos que desem­
peñaban la misma actividad en áreas de poco tráfico. 

Por su p:arte Kasl y Cobb ( 1970) encontraron mayores 
cifras de presión arterial en personas que saabían que iban a 
perder su empleo que entre aquellas que estaban sometidas a 
un período de adaptación laboral. También encontraron 
que los desempleados tienden a mayores índices de hiperten­
sión arterial esencial que quienes tienen un empleo. 

En forma de resumen de lo revisado hasta aquí, es 
pertinente señalar que las investigaciones a las que se ha 
hecho refer·encia ponen de manifiesto dos aspectos impor­
tantes que deben ser tomados en consideración en la 
etiología de la hipertensión arterial esencial y en la enfer­
medad cardiovascular: en primer lugar los cambios en el 
estilo de vida consecuentes a procesos de aculturación, 
particularmente cuando éstos implican exigencias de adap­
tación al medio urbano y, ~:n segttndo lugar, el papel que 
desempeña el estrés y la exigencias laborales cuando estas se 
presentan aunadas a características del trabajo, como la 
competitividad y la inestabilidad. 

Factores de Riesgo 
Asociados 

EL tabaquismo, la inmoderada 
ingesta de sal, la dieta mal equi­
librada, la obesidad, el sedenta­

rismo y el estrés, del cual ya hablamos, constituyen los 
factores de Alto Riesgo considerados por los especialistas 
como preci¡pitadores de la enfermedad hipertensiva arterial 
esencial. Edad, sexo y raza son tenidos en cuenta: a mayor 
edad, mayor riesgo de hipertensión y de ECV; aparente­
mente los hombres corren mayor riesgo que las mujeres de 
contraer la enfermedad; igualmente, parece ser que la raza 
negra, en EEUU, es más propensa que la blanca a la 
enfermedad!, los hijos de padres hipertensos tienen mayor 
riesgo de padecer la enfermedad. 

Caracteristiicas AUN cuando las investigacio-
Psicodinámiicas y nes no han llegado a un acuer-
MecanismO!§ Adaptativos do con relación al papel que 

desempeñan los ragos de perso­
nalidad como factores etiológicos de la hipertensión arterial 
esencial y de la ECV, no se puede negar la importancia que 
tienen en ell análisis y comprensión del problema. 

MARIA INES MENOTTI OE SALAS, JAIME VILLARREAL JAVIER SALC'EOO 
Y MARIA FERRER 
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EXPERIENCIAS -
Posiblemente fue Alexander el primero en señalar la 

relación entre los as¡:x:ctos emocionales y la enfermedad 
hipertensiva esencial ( 1939). Dicho autor describió la perso­
nalidad del paciente hipertenso en términos de un conflicto 
permanente entre sus impulsos hostiles y sus necesidades 
pasivo - dependientes. . . . 

Otros autores han descnto al h1pertenso como al~u1en 
incapaz de expresar ira o descontento, que en ocas1ones 
adopta una conducta obsequiosa como medida de control 
contra tales sentimientos. (Schapiro y Cols., 1975, en Surwit 
et al. pág. 134 ). El papel de la represión de la ira ha aparecido 
una y otra vez en las investigaciones realizadas, no sólo con 
hipertensos arteriales esenciales. sino, en general,. con los 
enfermos cardiovasculares (Jenkmgs, 1976; Dong1er, 1974; 
Gómez y Usler, 1974; Bonami y Rime, 1972, 1974; Reisel, 
1969; Cleveland y Johnson, 1962). 

Al analizar los mecanismos de defensa involucrados, 
Hackett y Cols, y Wynn y Van Der Valk (en Jenkings 1976) 
han encontrado que los pacientes con patología de ECV 
hacen uso exagerado de la negación y la represión. Es!OS 
planteamientos son congrue~tes con los de Croog y L~~me 
(1969) relativos a la tendenc1a del enfermo CVC a ut1llzar 
mecanismos defensivos poco sofisticados, como la exagera­
da negación. 

Por su parte, Dongier ( ~ 974) encontró q.ue la represi?~· el 
control rígido de las emociOnes, el t;>t!!lsam1ent<;> pragmat.•co, 
la fantasía pobre y las defensas t1p1cas del tipo obseSIVO­
compulsivo se dan en forma característica en este tipo de 
pacientes. Estos rasgos fueron comprobados por Gómez y 
Usler (1974) aplicando el Rorschach a hipertensos esen­
ciales. Bonami y Rime ( 1972) identificaron elevados índices 
de autocontrol y rigidez en la sujeción a las normas, 
utilizando el mismo procedimiento: . 

Con propósitos semejantes Jenkmgs y Cols. ( 1969) apli­
cando el Inventario de Personalidad de California (CPI) 
pudieron establecer una corre~ación pos~tiva entre el au":len­
to de lípidos y la personalidad conc1enzuda, moralista, 
escrupulosa y trabajadora. Determinaron, además, que la 
correlación era negativa y significativa con los niveles de 
autoaceptación del sujeto. 

Examinando pacientes psiquiátricos afectados por angina 
de pecho, Lovell y Verghese (en Jenkings 1976) establecie­
ron características de compulsividad exagerada y un super 
yo altamente desarrollado. Por su parte, Reisel ( 1969) 
informó sobre rasgos obsesivo-compulsivos y marcadas 
tendencias a reprimir la agresividad. Rasgos semejantes y 
componentes anales fueron encontrados por Cleveland y 
Johnson (1962). 

Labilidad emocional y quejas de tipo hipocondríaco 
fueron establecidas a través del MMPI y del 16PF por 
Ostfeld y Cols. (1964). Además, encontraron como r~sgos 
característicos de los anginosos e infartados, la sugestJOna­
bilidad y la suspicacia. 

Morales (1975) encontró que sujetos de ambos sexos, 
afectados por enfermedad coronaria prematura presenta­
ban, además, perturbaciones de la vida sexual y rasgos 
compulsivos. 

El análisis psicodinámico de treinta sujetos varones, 
mayores de 56 años, afectados por infarto del miocardio 
(Van Heijnengen y Treurnier, 1966) indicó que este tipo de 
pacientes se caracteriza por una necesidad . urgente. de 
trabajar - adición al trabajo- y por la tendenc1a a dommar 
al otro como una defensa contra una pasividad subyacente 
enmascarada. K oh le y Simón ( 1970) encontraron en sus 
pacientes necesidades orales reprimidas y anales retentivas, 
mhibidas e insatisfechas. 

La hipertensi~n en var<;>nes negros ~.a sido asoc.ia~a c~n 
sentimientos de 1mpotenc1a y frustrac10n por las limitaciO­
nes correspondientes a su condición social en EEUU. 
(Naditch, 1974; en: Surwit y Cols, 1982). Así mismo este 
cuadro hallado en mujeres entre los 45 y los 55 años de edad 
y con conductas características del pat~ón Tipo A. h.a sido 
relacionado con estados de apresuramiento, agres1v1dad y 
excesiva compulsividad (~hekellt:, y Cols., 1976). Tamb.i~n 
hay evidencia de correlaciOnes ex1stentes entre h1pertens10n 

arterial lábil y rasgos hipocondríacos, histéricos e impulsi­
vos (Ostfeld y Lebovits, 1960). 

Vanthier ( 1974) encontró que sus pacientes afectados por 
enfermedad CVC se caracterizaban por una concepción de 
la vida muy superyóica, en la que primaba un ideal del Yo 
poco funcional, a pesar de las apariencias, y en los que se 
daba una necesidad fundamental de ser amado, necesidad 
ésta poco verbalizada y expresada a través de una hiperac­
tividad comportamental, una imagen de sí rígida y un 
autoconcepto pobre. 

Algunos trabajos realizados para comparar grupos de 
control con grupos de hipertensos arteriales con el propó­
sito de detectar posibles rasgos psicológicos característicos 
de estos últimos, no han arrojado diferencias significativas 
entre unos y otros (Surwit, y Cols., 1982). Sin embargo, un 
análisis general de las investigaciones dirigidas a la identi­
ficación de rasgos de personalidad característicos de los 
hipertensos esenciales y de los enfermos cardiovasculares 
permiten deducir la existencia de ciertos elementos comu­
nes: dificultad en ajuste personal, fuerza yóica disminuida, 
características asociadas a conductas neuróticas (Hatburg y 
Cols., 1964; Kasl y Cobb, 1970; Pilowsky y Cols., 1973) 
como la rigidez, la falta de espontaneidad, la tendencia a 
utilizar mecanismos adaptativos poco sofisticados como la 
exagerada negación y represión (Gómez y Usler, 1974; 
Groo~ y Cols., 1971; Dongier, 1974) y las conductas 
obses1vo-compulsivas (Reisel, 1969; Rime y Bonami, 1973; 
Cleveland y Johnson, 1962; Gómez y Usler, 1974; Dongier, 
1974). 

Esta revisión del estado actual de la investigación queda­
ría incompleta si no mencionamos las críticas que se les han 
hecho y las recomendaciones que han sido formuladas para 
futuras investigaciones. 

Jenkings ( 1976) al referirse al Parrón Osrensible de 
conduela Tipo A señala como éste describe un cuadro 
comportamental observable en el enfermo CVC, pero 
ignora la dinámica subyacente a este tipo de enfrentamiento 
con el mundo e insiste en la necesidad de profundizar en este 
aspecto y de tener en cuenta los factores sociales, culturales y 
psicológicos que definen el espacio complejo en el cual 
evoluciona la enfermedad CVC, no sólo como un fenómeno 
individual, sino como un problema de salud pública. 

Madkoff y Parsons (en Del Dowiakoski y Luminet, 1969) 
hacen críticas metodológicas serias a las investigaciones 
realizadas hasta la fecha, de entre las cuales sobresalen las 
siguientes: deficiencia en los procedimientos de recolección 
de datos dado que los grupos de sujetos escogidos carecen de 
representatividad de la población; deficiencia en la defini­
ción de los criterios de trabajo e investigación y caracterís­
tica retrospectiva de las investigaciones, lo que impide 
establecer la personalidad premórbida de los pacientes. 
Surwit y Cols ( 1982) hacen críticas metodológicas semejan­
tes. 

Por su parte, Del Dowiakowski y Luminet ( 1969)señalan 
que la enfermedad cardiovascular es multideterminada y 
que tal hecho ha sido en la mayoría de las investigaciones 
descuidada. 

Finalmente, Dongier ( 1973, 1974) es enfático en señalar 
su escepticismo sobre un perfil específico y único de la 
personalidad del enfermo CVC y, aunque algunos patrones 
neuróticos de reacción parecen prevalecer en él, pueden 
estar presente también en otras categorías diagnósticas. Su 
pregunta, básica, es si estos rasgos están presentes en los 
sujetos anres de aparecer la enfermedad o si constituyen una 
reacción secundaria a la condición cardiovascular. Para él la 
respuesta metodológica está en los estudios propectivos. 

Como intentos metodológicos llevados a cabo para 
resolver estas críticas Dongier (1973-1974) cita los trabajos 
de Rosenman y Cols. (1964, 1966a a 966b, 1967 y 1970) 
quienes han tratado de enfocar el problema desde un punto 
de vista longitudinal-propectivo, en términos de patrones 
conductuales; a Ostelfeld y Cols. ( 1964 ), quienes dentro del 
mismo enfoque longitudinal, han trabajado con pruebas de 
personalidad y, finalmente, a Jouve y Cols. (en Dongier 
1974) quienes han intentado identificar la presencia de 
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EXPERIENCIAS 
algunos rasgos de personalidad típicos que estén presentes 
con anterioridad a la enfermedad. 

A estas críticas, enumeradas en párrafos anteriores 
queremos añadir un comentario de orden metodológic~ 
observado en los trabajos que hemos revisado: hasta el 
mom_ento no hemos encontrado un trabajo que busque 
r~lac1onar las ~aracterísticas psicodinámicas y Jos meca­
msmos adaptativos con los patrones ostensibles observados 
y los factores de riesgo asociados. Más aún , no hemos visto 
tampoco un trabajo que busque relacionar los resultados en 
muchas ocasiones semejantes - a pesar de estar inscritos en 
~a~cos. teóri':os _diferentes- y que trate de trazar una 
h1potes1s explicativa de ello. Más bien, lo que se observa es 
una tendencia a trabajar independientemente dentro de 
esquemas~ ~arcos teóricos particulares - enfoque dinámi­
c<;>s. descnpc~o~es comport_af!l~ntales, categorías gnosoló­
g1cas- que hm1tan las pos1b1lldades de una contrastación 
metodologica y siste~ática entre las diversas investigacio­
nes que perm1ta abnr paso a la formulación de nuevas 
hipótesis sobre el problema. 

~esul~ad~_de una EL trabajo que vamos a pre-
mvestJgac•on sentar informa los resultados 
. de la primera fase de investiga-

CIÓ!l estudio piloro_y primera revisión_ con miras a precisar, 
~ejor, las caract~nst1cas de personalidad y estilo de vida del 
h1pertenso artenal esencial, dentro del marco crítico seña­
lado anteriormente. 
~n el es!udio piloto se utilizaron dos grupos así: 22 

pac1entes h1pertensos arteriales esenciales mitad hombres 
mi~d muj~r~s. de nivel socio-económico h~terogéneo, esco­
landa~ m1mma aceptada secundaria aprobada, pero la 
mayona eran profesiOnales, cuyas edades fluctuaban entre 
los 18 y l<;>s 50 año~ de edad y un grupo control compuesto 
p~r 23 S~jetos, c:te~1dos al azar y cuya distribución por sexo, 
mvel socJoe~onomJco, escolar!dad y edad eran semejantes al 
del grupo h1pertenso y en qu1enes se descartó enfermedad 
hipertensiva y/o cardiovascular. 

En c~ant~ a los instru'!'entos, se eligió la versión española 
de~ Ca{ifl!rma P_sy_chol~glcallnventory (CPI) "Configuración 
Ps1colog1ca lnfliVIdual de _Gough ( 1957) que está compuesto 
por 480_ rea~t1vos. A traves de 18 subpruebas mide el estilo 
de r~l~c1ó~ ,mterpc:rsonal, la capacidad empática, el estilo de 
part1~1pac1on soc1al, la agresividad, .la impulsividad, la 
necesidad de logro, la autoaceptación, el estilo-de autocon­
trol, el _r~speto a las normas, los niveles de eficiencia y 
P_f?ductlVId~d. la tolera!lci~, la flexibilidad y la preocupa­
Clon por la 1magen de s1 m1smo. 

Las razones fundamentales que condujeron a esta elec­
ción fueron las siguientes: 

a . Permite la contrastación con los resultados de otros 
estudios sobre enfermedad car.diovascular (Jenkings y 
Col., 1969). ' 

b. Las categorías que dieron origen a los reactivos fueron 
extraídos de situaciones sociales cotidianas, básicamente 
de situaciones de interacción. Además, evidencia aspec­
tos del comportamiento interpersonal presentes en todas 
las cultUJras y posee relación directa e integral con múlti­
ples y generales formas de interacción interpersonal 
(Gough, 1975), por lo tanto, ofrece mediciones que 
conservan su validez en aplicaciones interculturales. 

c. Carece die restricciones para su apl icación individual o 
colectiva . 

d. Ha sido utilizada, en su versión española, en varios países 
latinoamericanos, en serios trabajos de investigación con 
resultados satisfactorios (Magargee, 1971 ). 

El procedimiento fue ~r s_iguiente: el ~rupo de hipertensos 
esenc1ales estuvo constituido por pacientes remitidos por 
cardiólogos con las siguientes características: presión dlas­
lótica igual o mayor que 160 mmHg y sistólica igual o mayor 
que 95 mmHg, o en los que se diera una de las dos presiones 
extremas (OMS, 1980). Se incluyeron en el grupo sólo 
aquellos pacientes que se encontraron en el momento de 
diagnóstico entre los 18 y los 50 años. 

En la primera sesión se les explicó el motivo por el cual 
habían sido enviados a evaluación psicológica, se les 
comunicó el. propósito y significado investigativo de ésta y se 
elaboró una anamnesis. Terminada se aplicó el CPI. 

Co_n los sllJjetos d~l grupo ~e control se procedió en forma 
semejante. Se eleg1eron sujetos al azar, se les explicó el 
motivo del estudio. Si aceptaban colaborar se ·procedía a 
des~artar enfermedad hipertensiva y/ o cardiovascular; se 
venficaba edad v escolandad y se aplicaba el test. 

Tras las notas metodológicas anteriores podemos pasar a 
exponer los resultados. 

Los puntajes del CPI y las comparaciones ínter-grupo 
fueron llevados a cabo por medio de un análisis discriminan­
te, que permite el análisis en conjunto y simultáneo de un 
grupo de variables independientes (variables de personali­
dad) con una variable dependiente (hipertensión arterial 
esencial); además permite seleccionar las combinaciones 
que maximizan la diferencia ínter-grupos. Se seleccionaron 
para el análiisis aquellos factores que tuvieran una F ma yor o 
1gual a 3 co n un nivel de significación de p 0.05. 
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TABLA 1 

Análisis discriminante 

Variable Nombre 

V 11 Buena impresión 
V 16 Empatía 
V 1S Eficiencia intelectual 
V 3 Sociabilidad 

F 

18.794S3 
14.99498 
14.14S27 
12.010S7 

Significación 

0.0001 
0.0000 
0.0000 
0.0000 

Como se puede apreciar en la Tabla, sólo cumplieron con 
el criterio de selecc1ón prestablecido los siguientes factores 
de personalidad: la V 11. Deseo de dar una buena impresión, la 
V3. Sociabilidad, la VIS. Eficiencia intelectual, la Vl6. Cap­
tación de los aspectos psicológicos del otro (empatía). 

La V 11 (Deseo de dar una buena impresión) caracteriza a 
las personas que ponen énfasis particular en la búsqueda de 
aceptación social (deseabilidad social) por medio de esfuer­
zos por presentarse de acuerdo a las exigencias normativas 
del med1o, tal como estas son percibidas por la persona. 

La V3 (Sociabilidad) mide los diferentes grados de 
participación social. Los puntajes más altos identifican a los 
mdividuos descritos como expansivos y participativos que 
buscan y disfrutan de la interacción social. Los puntajes 
bajos identifican a quiénes evitan involucrarse en situacio­
nes sociales y que temen o sienten disgusto por dichas 
situacione·s. 

La eficiencia intelectual (VIS) en palabras 'de Gough 
(1968) "es una medida sutil de inteligencia, en la que la 
palabra eficiencia tiene como significado la facilidad y 
efectividad con la que un individuo es capaz de dirigir sus 
esfuerzos y aplicar sus habilidades" (Pág. 17). 

La Vl 6 (Capacitación de los aspectos psicológicos del 
otro -empatía-) identifica a los individuos que tienen interés 
por comprender las motivaciones subyacentes -no las 
aparentes- del otro. 

TABLA 2 

Coeficiente estandarizado de la función 
canónica discriminante 

Variable 

V 3 
V 11 
V 1S 
V 16 

Nombre 

Sociabilidad 
Buena impresión 
Eficiencia intelectual 
Empatía 

Valor 

0.3833S 
0.90838 
0.06190S 

- 0.68S84 

La Tabla 2 nos muestra los coeficientes de la función 
canónica discriminante, estandarizados, para las variables 
seleccionadas. 

El análisis de las medidas de cada grupo, de acuerdo con 
los coeficientes estandarizados de la función canónica 
discriminante dió para el grupo de control un valor de 
-l.0361S y para el grupo de hipertensos 1.3483, lo que indica 
que aquellos valores que son mayores que cero correspon­
den al grupo de hipertensos y los menores, al grupo de no 
hipertensos. 

El grado de translapamiento entre el grupo control y el 
grupo de hipertensos esenciales osciló entre 1 y -1 hacién­
dose claramente discriminante para los valores mayores y 
menores de este intervalo. El índice general de predicción 
fue del 80%: el modelo identificó el 82.6% de los casos de 
hipertensión ( 19 casos) y el78.3% de controles ( 18 casos). En 
la zona.de translape quedaron el 17.3% de casos. 

Estos resultados nos animaron a realizar una primera 
revisión del estudio pero seleccionando la muestra, ya no en· 
la capital del país, smo tomándola de una ciudad industria­
lizada del interior con miras a buscar rasgos de personalidad 
comunes y no privativos de un sólo lugar. Igualmente 
bajamos la exigencia de escolaridad a primaria completa ya 
que la idea era verificar si la prueba podría utilizarse con la 
menor restricción posible. 

Figura 1 

-3 -2 -1 o o +1 +2 +3 

lndice de discriminación y predicción del CPI para identificar 
hipertensos esenciales de un grupo control 

Primera revisión EN esta ocasión utilizamos 31 
sujetos y 33 hipertensos arteria­

les con características semejantes a las del estudio piloto 
antes descrito. El método empleado fue semejante al del 
estudio piloto. 

Los resultados fueron los siguientes: Los puntajes del CPI 
y las comparaciones intergrupo fueron llevadas a cabo, 
también, por medio de un análisis discriminante. De igual 
manera se seleccionaron para el análisis aquellos factores 
que tuvieran un F igua! o mayor que 3 con un nivel de 
significación mayor de p O.OOS. 

TABLA 3 

Análisis discriminante 

Variable Nombre F Significación 

V 16 Empatía 14.383 0.00009 
V 17 Flexibilidad 1!.6S9 0.00009 
V 12 Comunalidad 9.197 0.00009 
V 11 Buena impresión 7.90S 0.00009 
V 9 Autocontrol 3.727 0.00009 
V 3 Sociabilidad 3.234 0.00009 

En la Tabla 3 podemos ver como en esta revisión 
cumplieron con los cri terios de selección establecidos las 
siguientes variables: Variable 11, deseo de dar buena impre­
sión. Variable 3, sociabilidad. Variable 16, captación de los 
a!.pectos psicológicos del otro. Variable 9, autocontrol. 
Variable 1~. comunalidad y Variable 17,j7exibilidad. 

~as vanables 11 y 3 discriminaron positivamente; las 
vanables ~. 12, 16 y 17 discriminaron negativamente. 

L~s vana bies . 11 . -:-deseo de dar buena impresión- la 
Vanable 3 -socJabJIIdad- y la Variable 16 -captación de 
los aspectos psicológicos del otro- ya fueron definidas en el 
estudio piloto. 

La Variable 8 -autocontrol- valora "el grado y la 
adecuación del_control sobre sí m!smo, sobre la impulsivi­
~a~ y el maneJ~ personal de la libertad". Puntajes bajos 
md1can tendencia a la explosividad, inadecuación en el 
control de si mismo e impulsividad. 

La _variable 12, Comunalidad, "indica el grado en que las 
reacciOnes y las respuestas de una persona corresponden al 
pat~ón modal (común) establecido". Los puntajes bajos 
md1can tendenc1a a mostrarse o a querer hacerlo de manera 
especial y distinta como lo hacen los demás miembros del 
grupo. 

. ~a Variabl~ !?·Flexibilidad, indica el grado de "adapta­
bilidad y flexJbJIIdad de una persona en su pensamiento y 
comportamiento social". Los puntajes bajos indican rigidez 
y poca adaptación. 
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TABLA 4 

Coeficiente estandarizado de la función 
canónica discriminante 

TABLA 5 

Coeficientt~s estandarizados de la función 
canónica discriminante 

Variable 

V 3 
V 9 
V 11 
V 12 
V 16 
V 17 

Nombre 

Sociabilidad 
Autocontrol 
Buena impresión 
Comunalidad 
Empatía 
Flexibilidad 

Valor 

0.32945 
0.46842 
0.65404 
0.56911 
0.66733 
0.61209 

Variable Nombre 

V 11 
V 16 
V 3 
V 15 
V 9 
V 12 
V 17 

Buena impresión 
Empatía 
Sociabilidad 
Eficiencia intelectual 
Autocontrol 
Comunalidad 
Flexibilidad 

Grupo 1 Grupo 11 

0.90838 0.65404 
0.68584 - 0.66733 
0.38335 0.32945 
0.61905 

0.46842 
0.56911 
0.61209 

La Tabla 4 nos muestra los coeficientes estandarizados de 
la función canónica discriminante para las variables selec­
cionadas. 

Discusión AL analizar los resultados en el 

El análisis de las m~dias de cada gruP.<>, de a~u~rdo.co~ l~s 
coeficientes estandanzados de la functon canomca d1scnm1-
nante dió para el grupo control un valc;>r de J. 03921 y para el 
grupo experimental -0.97623 lo que 1mphca que aquellos 
valores mayores de O corresponden al grupo control y los 
menores al grupo de hipertensos esenciales. 

estudio piloto encontramos que 
la necesidad de causar buena impresión en los demás se 
constituye en factor de alto poder discriminativo entre el 
hipertenso arterial esencial y aquel que no lo es; de manera 
consecuente el factor empatía discrimina negativamente, 
fenómeno comprensible si profundizamos en el si~nificado 
que éste tiene en la prueba "búsqueda y comprens1ón d~ las 
motivaciones no aparentes del otro": no parece pos1ble 
ahondar en las necesidades no aparentes del otro cuando 
estamos preocupados por causarle bue~a !mpresión. El 
factor sociabilidad, tercer factor que d1sc~1mma en .este 
estudio. nos indica oue los hipertensos artenales esenc1ales 

El grado de translapamiento entre Jos dos grupos oscila 
entre 1 y -1 haciéndose claramente discriminante para los 
valores mayores y menores de este intervalo. 

El índice de predicción es de 84.38% así: 83.9% (26 ss) 
normales y 84.8% (28 ss) hipertensos arteriales esenciales. 
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desean y necesitan una activa e intensa participación social. 
Ahora bien, si relacionamos este factor con la necesidad de 
causar una buena imagen de sí y la discriminación negativa 
del factor empatía tenemos que la sociabilidad no debe ser 
interpretada, por lo menos en estos sujetos, como una 
búsqueda de gratificaciones derivadas de las relaciones 
interpersonales sino como una necesidad de alcanzar acep­
tación y visibilidad social. El factor eficiencia intelectual 
discriminó negativamente lo cual debe interpretarse en esta 
muestra, no como un signo de carencia o limitaciones de la 
agudeza mental sino como dificultad para canalizar, fácil y 
efectivamente, los esfuerzos y habilidades, por lo menos en 
aquellas áreas cargadas de connotación emocional. 

En la revisión encontramos que se repiten los hallazgos 
del estudio piloto en cuanto a la necesidad, de los sujetos 
hipertensos, de causar una buena impresión en los demás, a la 
busqueda de aceptación y visibilidad social y a la limitación 
para captar las motivaciones no aparentes del otro (empatía). 

En esta revisión desaparece la VIS, eficiencia intelectual, 
como variable discrimmatoria. Una explicación plausible 
para ello está en que la primera muestra estuvo compuesta, 
en su mayoría, por profesionales activos y, en esta replica­
ción, al bajar el nivel de escolaridad, el 45% de la muestra 
estuvo conformado por sujetos que no tenían secundaria 
aprobada y se desempeñaban en areas de trabajo técnico y 
para-profesional. 

En esta revisión, al aumentarse la muestra, entraron 
también, como variables discriminatorias las variables 17 
- flexibilidad- 19 - autocontrol- y 12 - comunalidad- de 
manera negativa. Las dos primeras, tomadas en conjunto 
indican poca flexibilidad, poca adaptabilidad junto a una 
tendencia a reaccionar de manera impulsiva y explosiva que 
en ocasiones se suprime de manera drástica e inarmónica. 

La variable 12, comunalidad, nos indica que en esta 
muestra, de hipertensos existe una tendencia a querer 
aparecer como sujetos singulares, diferentes a los demás. 

¿Cómo relacionar estos hallazgos con los del estudio 
piloto y los trabajos res~ñados en la revisión bibliográfica? 

En relación con la asertividad subnormal señalada por 
varios estudios como una constante de la personalidad del 
hipertenso la encontramos confirmada, en nuestro estudio 
no sólo a través de la necesidad de causar buena impresión 
en los demás sino, también, a partir de su necesidad de 
mostrarse como sujetos especiales, diferentes del promedio 
y, también, en su búsqueda constante de aceptación y 
visibilidad social. 

La imagen infravalorada reportada por varios investiga­
dores (Vanthier, 1974; Jenkings, 1968; Dongier, 1974)como 
característica del hipertenso se expresaría, en nuestros 
datos, bajo la necesidad de dar una imagen positiva de sí 
mismo y bajo la necesidad de mostrarse diferente a los 
demás. 

Los rasgos obsesivo-compulsivos, la represión, la nega­
ción y la rigidez identificados como característicos de éstos 
sujetos (Gómez y Usler, 1974; Groogy Cols., 1971; Dongier, 
1974; Reisel, 1969; Rime y Bonami, 1973; Cleveland y 
Johnsons, 1962) también se encuentran en los sujetos de la 
revisión dentro de las características medidas por las 
variables autocontrol (Variable 12) y flexibilidad (Varia­
ble 17). 

En relación a los resultados obtenidos por Jenkings y 
colaboradores ( 1976) sobre la relación entre elevación de 
lípidos y rasgos de baja autoestima, rigidez, escrupulosidad 
y moralismo medidos con esta misma prueba, encontramos 
que no se contradicen sino que más bien que se confirman. 

Nuestros hallazgos contrastados con las investigaciones 
reseñadas al comienzo de este trabajo permitirían adicionar 
al modelo de Friedman(l97l , en Surwit yCols., 1982), sobre 
el desarrollo de la hipertensión arterial esencial, los factores 
psicosociales como un factor más que a través del estilo de 
personalidad y la reactividad particular al stress indice 
directamente sobre los estados emocionales que inician en 
ciclo neurogénico. 

PATOGENIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL 
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Adición al Modelo de Friedman (1971) de los Factores Psicosociales 
como Desencadenantes del Ciclo Neurogénico 

(Menotti de Salas. Villarreal. 1983). 
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Para terminar quisiéramos señalar,la consistencia de las 3 
variables discriminatorias que se repiten en ambos estudios: 
el deseo de causar buena impresión, la búsqueda de aceptación 
y visibilidad social y la dificultad para percibir las motivacio­
nes no aparentes del otro, y a la congruencia de éstos 
resultados con los de otras investigaciones reseñadas, ya que 
ésto nos permite pensar que, en principio, estamos ante un 
posible modelo predictor de rasgos de personalidad y estilo 
de vida asociados a la hipertensión arterial esencial. 

De igual manera queremos resaltar el alto índice predictor 
del modelo alcanzado en los dos estudios. 

Nuestro esfuerzo investigativo está orientado a precisar la 
utilidad y la validez del instrumento como método de 
comprensión de la personalidad y del estilo de vida del 
hipertenso arterial esencial y de la predicción de la morbilidad 
del mismo. 

De poder comprobarse que esta prueba nos permite 
diferenciar sujetos hipertensos arteriales esenciales de los 
que no lo son habremos conseguido un instrumento econó­
mico, objetivo, transcultural y con mínimas limitaciones en 
su aplicación que invaliden sus resultados. En este sentido 
estariamos superando la dificultad que tiene la entrevista 
estructurada para predecir personalidad TIPO A y TIPO B 
de Friedman y Rosenman, (Chesney y Cols, 1980), por una 
parte y, por otra, tendriamos información suficiente para 
miciar pro~ramas educativos de carácter eminentemente 
psicoprofilactico a temprana edad, en el seno de la familia 
que es donde se gestan los patrones de comportamiento y 
estilo de vida que más tarde van a ser parte de la 
personalidad del individuo. Responderiamos, así, a los 
planteamientos de la OMS (1983) en relación al diseño de 
programas educativos de carácter psicoprofiláctico. 

Ahora bien, la investigación de la cual hemos dado cuenta 
en este trabajo constituye apenas un estudio piloto inicial 
cuyos resultados permiten proyectar el programa de investi­
gación en nuevas líneas. 

El primer proyecto de continuación está representado por 
una réplica o revisión de ésta que se está llevando a cabo en 
Medellín con la Fundación Santa Maria de la Providencia, 
entidad dedicada al estudio y prevención de las enfermeda­
des cardiovasculares. 

Otra línea que se hace prioritaria, es la réplica o revisión 
con diferentes cuadros gnosológicos (postinfartos del mio­
cardio, angina pectoris, incremento de niveles de lípidos, 
etc.) de manera tal que se establezca diferencias entre rasgos 
de personallidad y tipos de enfermedad, en caso de que las 
hubiera. Esta investigación permitirá además esclarecer los 
resultados obtenidos por Jenkings y Cols. ( 1968) en relación 
·Con el incremento de lípidos. 

Una tercera línea de investigación estaría representada 
por los estudios con otros cuadros clínicos (p.e. carcinomas, 
úlceras gástricas, hipoglicemia, etc.), con miras a dilucidar, 
como sugie:re Dongier (1973) si los factores psicosociales 
que se han e:ncontrado asociados a la enfermedad cardiovas­
cular y a la hipertensión arterial esencial se encuentran en 
otros cuadros clínicos o si, por el contrario, son privativos 
de las enfermedades cardiovasculares. 

De particular importancia en el análisis de las relaciones 
entre factores de personalidad y manifestación de cuadros 
clínicos es e·l diseño de estudios longitudinales que permiten 
precisar si los rasgos son premórbidos o si son consecuencia 
del estado de patología, lo que constituirá una quinta línea 
de investigación. 

Finalmente, sobre la base de las investigaciones sugeridas 
y, particularmente si estas permitieran el aislamiento de un 
patrón de personalidad caracteristico del hipertenso arterial 
esencial se sentarian bases sólidas para el diseño de progra­
mas profilácticos - fundamentalmente de carácter educati­
vo- desde: edades tempranas y en el seno del núcleo 
familiar, que representan el momento y circunstancia en la 
cual se gesltan los mecanismos adaptativos que definen el 
estilo de vida, como ya lo habíamos señalado. 
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En el artículo ya citado definíamos el 
subempleo cuantitativo como aquel 
trabajo con tiempo menor del normal, 
bien por tener menos horas por jornada 
o por tener menos jornadas por año. 

Según lo anterior consideramos que 
es un caso de subempleo cuantitativo 
el ejercer la Psicología como actividad 
complementaria de otra actividad prin­
cipal, ya que si bien al considerar el 
tiempo total de trabajo, la jornada 
laboral es superior a la nom1al, y habría 
que hablar de pluriempleo, desde el 
punto de vista del trabajo como psicó­
logo, la jornada sin duda es bastante 
inferior a la norn1al. 

1.- CARACTERISTICAS 
GENERALES DEL 

COLECTIVO: 
SEXO, EDAD, 

DISTRIBUCION 
GEOGRAFICA, ETC. 

En este apartado recogeré un resu­
men de lo publicado en el primer 
artículo de la serie, -Papeles deJ 
Colegio no 2. marzo 1982. págs. 
31-48- . en el que se analizaban las 
características generales del colectivo, 
correspondiente a las preguntas 1 a 9 
de la encuesta. 

Nos encontramos que de las 2. 916 
encuestas válidas, un 16% declara que 
se dedica a la Psicología como activi· 
dad complementaria de otra actividad 
principal. Es un apartado importante ya 
que se sitúa en un segundo lugar ex­
aequo con el porcentaje de parados. 
Como es obvio esta situación es menos 

Los dibujos que ilustran este artícul 
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:c.), con miras a dilucidar, 
los factores psicosociales 
1la enfermedad cardiovas­
esencial se encuentran en 
contrario, son privativos 

lares. 
1 análisis de las relaciones 
manifestación de cuadros 
ngitudinales que permiten 
idos o si son consecuencia 
'nstituirá una quinta línea 

. investigaciones sugeridas 
ieran el aislamiento de un 
rico del hipertenso arterial 
para el diseño de progra­

nente de carácter educa ti­
¡ en el seno del núcleo 
~nto y circunstancia en la 
iaptativos que definen el 
1os señalado. 

En el artículo ya citado definíamos el 
subempleo cuantitativo como aquel 
trabajo con tiempo menor del normal, 
bien por tener menos horas por jornada 
o por tener menos jornadas por año. 

Según lo anterior consideramos que 
es un caso de subempleo cuantitativo 
el ejercer la Psicología como actividad 
complementaria de otra actividad prin· 
cipal, ya que si bien al considerar el 
tiempo total de trabajo, la jornada 
laboral es superior a la normal. y habría 
que hablar de pluriempleo, desde el 
punto de vista del trabajo como psicó· 
logo, la jornada sin duda es bastante 
inferior a la normal. 

1.- CARACTERISTICAS 
GENERALES DEL 

COLECTIVO: 
SEXO, EDAD, 

DISTRIBUCION 
GEOGRAFICA, ETC. 

En este apartado recogeré un resu­
men de lo publicado en el primer 
artículo de la serie, -Papeles del 
Colegio no 2. marzo 1982. págs. 
31-48- . en el que se analizaban las 
características generales del colectivo, 
correspondiente a las preguntas 1 a 9 
de la encuesta. 

Nos encontramos que de las 2. 916 
encuestas válidas, un 16% declara que 
se dedica a la Psicología como activi· 
dad complementaria de otra actividad 
principal. Es un apartado importante ya 
que se sitúa en un segundo lugar ex­
aequo con el porcentaje de parados. 
Como es obvio esta situación es menos 

La situación laboral 
de los psicólogos (4) 

Análisis del subempleo 
cuantitativo: Psicología 

actividad complementaria 
Adolfo Hernández Gordillo 

Secretario del Colegio Oficial de Psicólogos 

El plan del presente artículo es continuar el análisis del subempleo, iniciado en el 
número 8 de "Papeles del Colegio': de marzo de 1983. En aquel primer artículo 

sobre el análisis del subempleo en nuestra profesión (número citado págs. 39·44), 
describimos el subempleo cualitativo v el subempleo cuantitativo. si bien éste 

sólo en el aspecto de jornada laboral reducida. 
Continuaremos, pues, en este otro la descripción del subempleo cuantitativo 

estudiando el colectivo de psicólogos que ejercen la Psicología como actividad 
complementaria de otra actividad principal. 

mala que la de parado, ya que por el 
contrario, aquí el problema es el "ex­
ceso de trabajo"; asimismo es menos 
mala que la de los psicólogos que sólo 
se dedican a otra ocupación, ya que 
aquí al menos hay unas horas de ejer­
cicio de la profesión. 

Si aceptamos el supuesto de que no 
toda persona que estudia una carrera 
universitaria aspira a ejercerla profe­
sionalmente, es decir que en algunas 
personas el estudiar con fines cultu­
rales puede estar por encima de desa­
rrollar una carrera profesional, y por 
otra parte consideramos que la carrera 
de Psicología es una de las más inte­
resantes intrínsecamente, ya que se­
gún diversos estudios al respecto, una 
gran cantidad de los estudiantes han 
elegido la carrera para conocerse me­
jor a si mismo y a los demás, encon­
traremos pues dos de las posibles 
razones que pueden explicar el ejer­
cicio de la profesión a tiempo parcial. 

- Personas que con otra ocupa· 
ción principal. universitaria (abogados, 
maestros, etc.) o no (administrativos y 
empleados). y que no encuentran sa­
tisfacción vocacional en ella, salvo el 
ganar dinero. encuentran en el ejerci­
cio de la Psicología a tiempo parcial 
esa satisfacción intrínseca en el tra­
bajo, pero que ante la debilidad del 
mercado de trabajo psicológico, no 
pueden renunciar a su ocupación prin­
cipal para dedicarse exclusivamente a 
la Psicología. 

- Mujeres, que no pueden compa­
tibilizar su papel en el hogar y la familia 
con una jornada laboral completa y con 
horario rígido. 

En muchos casos. sobre todo pa­
ra aquellas personas que estudiaron 
Psicología teniendo ya un trabajo 
(profesor de EGB, administrativo), el 
e¡ercer 1a Psicología como activ1dao 
complementaria es un punto de partida 
que les permite ir adquiriendo expe­
riencia y creando una clientela, en el 
caso de ejercicio liberal, sin los riesgos 
económicos de tener que vivir en 
precario. Pero a medio y largo plazo. 
esas personas se verán enfrentadas a 
una elección: dedicarse plenamente a 
la Psicología o abandonarla por com­
pleto. porque llegará un momento en 
que por una parte no podrán competir 
con los que se dedican a tiempo 
completo. que tendrán más experien­
cia y se habrán formado más, y por otra 
no podrán resistir en la situación de 
"pluriempleo". con lo que supone de 
coste personal. 

Entrando ya en la descripción de los 
datos. tenemos por ejemplo, que el fe­
nómeno se da con mayor frecuencia en­
tre los Diplomados, un 20%, que entre 
los licenciados. un 15%, lo cual es 
lógico ya que los Diplomados por 
definición tienen otra carrera superior 
previamente a sus estudios de Psico­
logía. por lo que es relativamente 
normal que compaginen su profesión 
anterior con la nueva. 

la distribución territorial del fenó­
meno no es homogénea, destacando 
por un pQ.rcentaje bastante inferior a la 
media (X = 16%) Galicia (3%), Eus­
kadi (4%) y Andalucía (9%). A su vez 
por encima de la media destacan 
Cataluña ( 19%) y sobre todo Valencia/ 
Baleares (23%). 

Una de las causas de esa diversidad 
reside en el porcentaje desigual de 
psicólogos que además poseen otra 
titulación superior o media. Así si el 
67% del total de los encuestados no 
contesta a la pregunta de si posee otra 
titulación. en Galicia ese porcentaje 
sube al 74%. en Andalucía es del 73% 
y en Euskadi-Navarra del 69%. Por el 
contrario en Valencia/ Baleares el38% 
de los colegiados posee otra titulación. 

Otra de las causas estaría en la 
debilidad o potencia del mercado de 
trabajo. Así en Andalucía y Galicia el 
porcentaje de paro entre los psicólogos 
supera el 30%. Es decir. los psicólogos 
ni pueden trabajar como psicólogos a 
nivel principal o complementario. ni 
como nada, ya que no hay trabajo de 
ningún tipo. A tener en cuenta que en 
Andalucía hay dos Facultades, Sevilla y 
Granada, y en Galicia una, Santiago. En 
Euskadi-Navarra ocurre el fenómeno 
inverso: hay muy pocos psicólogos que 
se dediquen a la Psicología como 
actividad complementaria, porque hay 
muchos que la ejercen como actividad 
principal: un 68% (estando la media en 
el 48%). En este caso. a su vez. hasta 
muy recientemente no ha habido Fa­
cultad en la zona. 

Los dibujos que ilustran este artículo son originales de Alexander Liberman. 

la distribución por promociones pre­
senta tres bloques bien diferenciados. 
salvo alguna excepción. Un primer 
bloque, correspondiente a las promo­
ciones del 79 y 80. en que el porcenta­
je, débil, se situa en el 13%. Un 
segundo bloque, promociones 75 a 78, 
en que el porcentaje, alto, se situa en 
torno al 19%. Un tercer bloque. pro· 
mociones 71 a 74, en que el porcentaje 
vuelve a descender al 13% (salvo la 
excepción de la promoción del 78: un 
19%). Veamos la tabla para derivar 
algunas conclusiones: 

~45 



Tabla 1. Año de finalización de la carrera y modalidad de la actividad psicológica 

(A) Total trabajo (B) Psicología (C) Psicología (O) No trabajo 
% como Psicólogo Actividad Actividad como 

(B + C) Principal 

1971 78 66 
1972 84 71 
1973 86 67 
1974 85 72 
1975 . 84 62 
1976 79 62 
1977 72 53 
1978 72 54 
1979 50 37 
1980 33 20 

TOTAL 64 48 

Quizás las columnas más interesan­
tes a observar son las "A" y la "O". 

Si nos detenemos en la columna 
"A" observaremos que tras dos prime­
ros años muy duros, a partir del 3er. 
año tras finalizar la carrera casi 3/4 
partes trabaja como psicólogo, y que 
ese porcentaje va subiendo paulatma­
mente hasta alcanzar el máximo de 
86% (1973). Sólo rompería la progre­
sión la primera promoción de licencia­
dos, 1971. que quizás tuviera peculia­
ridades en su composición o que 
encontró dificultades especiales que 
desanimó a más compañeros de ejer­
cer como psicólogos. 

la historia de cada promoción es 
única, y probablemente no sería ade­
cuado extraer generalizaciones, ya que 
cada vez el mercado está más satura­
do. y por ello si a una promoción le 
costó "X" años alcanzar un techo, a lo 
mejor a una que termine ahora ni en el 
doble de años alcanza el techo de la 
anterior. Por lo ~ismo no creo que haya 
razones definidas para explicar por qué 
la disminución en 5 puntos del aparta· 
do del no trabajo psicológico del 76 al 
75 se incrementa en la Psicología 
Actividad Complementaria, y sin em-

Complementaria Psicólogo 

12 22 
13 16 
19 14 
13 15 
22 16 
17 21 
19 28 
18 28 
13 50 
13 67 
16 36 

bargo del 75 al 74 el incremento en 1 O 
puntos del apartado Psicología Activi­
dad Principal se deba en sus nueve 
décimas partes a la disminución del 
aparta~o Psicología Actividad Comple­
mentana. 

Como era de esperar el porcentaje 
de mujeres que se dedica a la Psico­
logía Actividad Complementaria es me­
nor que el de hombres, a pesar de su 
mayor peso en el Colegio: las mujeres 
suponen un 59% de los colegiados, 
pero sólo un 48% de los que se dedican 
a la Psicología como Actividad Com­
plementaria. Hay que tener en cuenta 
que de los colegiados varones el 69% 
se dedica a la Psicología en alguna 
medida, frente al 61% de las mujeres, y 
dado que el porcentaje de los que se 
dedican a la Psicología Actividad Prin­
cipal es muy similar (49% varones, 
47% mujeres). es justamente en este 
apartado de Psicología Actividad Com­
plementaria donde se produce la dife­
rencia, que reaparecerá a la inversa en 
los porcentajes de paro. 

Respecto a la vanación de los 
porcentajes según grupos de edad, 
observemos la Tabla 2. 

Tabla 2. Psicología actividad complementaria y grupo de edad 

% N 

Hasta 25 años 32 
26-30 32 
31-35 18 
36-45 13 
Más de 45 5 

Psicología Act. Compl. % Sobre el grupo de edad 

23 
29 
20 
18 
11 

11 
14 
18 
22 
33 

la primera observación que salta a 
la vista es que se observa una regla en 
la tabla: hay una relación directa entre 
la edad y la Psicología Actividad Com­
plementaria; a mayor edad más fácil es 
que se ejerza la Psicología comple­
mentaria a otra ocupación. Así mien­
tras entre los menores de 25 años sólo 

el 11% está en esta situación, entre los 
mayores de 4·5 alcanza el 33%. lógica­
mente hay una posible explicación a 
estos datos: 111 60% de los Diplomados 
tiene más de 36 años (el 37% tiene de 
36 a 45, y un 23% más de 45 años). 
Como por dl!finición los Diplomados 
tienen que tener otra carrera, ese dato 
junto a la edad, es el que explica ese 
incremento mgular que aparece en la 
tabla. 

Por el contrario entre los ücencia­
dos, más jóvenes, menos de un 30% 
posee otra carrera, y de ese 30% un 
15% son maestros. De ahí que de 
ejercer un trabajo principal no psico­
lógico, salvo el de la enseñanza, ten­
derá a ser administrativo. De lo ante· 
rior se podría1 deducir que a un aboga­
do-psicólogo, por ejemplo, no le com· 
pense renunciar a la abogacía para 
dedicarse a tiempo completo a la 
Psicología, con un estatus y una remu­
neración en t1érminos generales menor. 
A un administrativo si que le compen­
sará en cuan1to las circunstancias se lo 
permitan dedicarse de lleno a la Psico­
logía. 

En relación a los seguros médicos­
sociales, sólo un 11% de los que se 
dedican a la Psicología a nivel com­
plementaria 1carecen de seguros, y ei 
68% tienen seguridad social plena. 
Pensemos que entre los que se dedican 
principalmenne a la Psicología un 20% 
carecen de s11guros y sólo el 51% tiene 
Seguridad Social. Como es obvio esa 
mayor afiliación a la Seguridad Social 
se debe a la otra ocupación y no a la 
Psicología. 

Asimismo y en relación al porcenta­
je de sindica1ción, mientras sólo el 5% 
de los que se dedican principalmente a 
la Psicología están afiliados a algún 
sindicato, entre los que se dedican 
complementa1riamente se suben cuatro 
puntos, alcanzando un 9%. 

2.- DESCRIPCION DE LA 
ACTIVIDJ'D PSICOLOGICA: 

AREJ", LUGAR DE 
TIU~BAJO, ETC. 

En este a~1artado haremos un breve 
repaso de aq¡uellos aspectos que pue­
den ayudarnos a conocer en qué con­
siste esa Psicología Actividad Comple­
mentaria a la que se dedican el16% de 
los colegiad os encuestados: área o 
~ector, lugar de trabajo, tipo de activi­
dad, relación laboral-clase de contra­
to, etc. 

2.1. Aree~ de Actividad 

Tabla J. Psicología actividad complementaria (P.A.C.) y área de actividad 

% N total = 1869 N P.A.C. = 469 

Industrial 10 9 
Social 3 4 
Pedagógica-Escolar 39 45 
Educación Especial/ Minusvalía 14 12 
Oelincuem:ia 2 3 
Clínica 38 31 
Otros 6 6 
No contesta 3 4 

El dato más destacable es la ruptura 
del equilibrio escolar-clínica, pasando 
escolar a la cabeza 14 puntos por 
encima de la clínica. Como ya hemos 
comentado y veremos detenidamente 
más adelante, esto se debe a esa gran 
cantidad de profesores de EGB-psicó­
logos que compatibilizan ambas profe­
siones. Al mismo tiempo muchos psicó­
logos ejercen de profesores en ense­
ñanza media, y dado el horario reduci­
do de la enseñanza, complementan su 
jornada dedicándose a la Psicología. 
En el caso de la Delegación de Madrid 
(206 colegiados P.A.C.) se acorta la 
distancia: un 44% se dedica a la 
escolar, pero a la clínica se dedican a 
su vez un 39%. En el caso de Cataluña 
( 164 P.A.C.), esos porcentajes son del 
41 y el 26%. 

Respecto a las promociones de 
licenciados, en ninguna se rompe la 
preeminencia de la escolar. En las que 
se da una mayor distancia son la de 
1973 (66% escolar, 7% clínica), 1974 
(57% y 26%) y 1976 (56% y 24%). En 
las que hay menor distancia serían 
1978 (45% y 42%), 1972 (35% ~ 
29%), 1975(47%y40%)y1980(40% 
y 31% respectivamente (nota ningún 
N :s 100). 

En el caso de los Diplomados ad· 
quiere un mayor peso el área industrial. 

El sexo introduce variaciones: así lo~ 
hombres se dedican más a la Psicolo· 
gía Industrial (14%) que las mujere! 
(5%). las mujeres se dedican más a 1< 
clínica (34%) y a la educación especial 
( 15%) que los hombres (29% y 1 O'l! 
respectivamente). Finalmente la esco· 
lar es más masculina (51% hombres, 
40% mujeres). 

Por edades también se marcan dife· 
rancias. A mayor edad mayor porcenta· 
je dedicado a la Psicología Industria 
de un 8% los menores de 25 años a ur 
30% los mayores de 45. A menor edat 
mayor importancia del área de educa 
ción especial-minusvalía (de un 19'l! 
entre los menores de 25 a un 6% entn 
los mayores de 45). En el área clínica le 
meseta se situa entre los 31 a 45 años 
alcanzando su máximo (37%) en e 
grupo 36-45 años, mientras que en lí 
escolar la meseta se situa de los 26 ¡ 
los 35 años, alcanzando su máxime 
(53%) en el grupo 31-35 años. 

En resumen los hombres de meno: 
de 25 años se dedican principalmente 
a la pedagógica y la clínica (36% e1 
cada caso).las mujeres menores de 2! 
a la clínica (35%), escolar (33%) ! 
educación especial (21 %). los hom 
bres entre 26 y 30 años a la escola 
(60%) y clínica (28%). las mujeres 26 
30 a la escolar (43%) y clínica (26%) 
los hombres de 31 a 35 a la escola 
(61%) y clínica (22%).las mujeres 31 
35 a la escolar y clínica (41% en cad; 
caso). los hombres de 36 a 45 a 1; 
escolar (48%), clínica (29%), industria 
(15%) y delincuencia (8%). las muje 
res de 36-45 a la clínica (58%) • 
escolar (42%). Finalmente los hombre: 
de más de 45 años, a la escolar (39%) 
industrial y clínica (32% en cada caso) 
las mujeres a la escolar (56%). 



1taria (P.A.C.) y área de act1v1dad 

total = 1869 N P.A.C. = 469 

10 9 
3 4 

39 45 
14 12 
2 3 

38 31 
6 6 
3 4 

El dato más destacable es la ruptura 
del equilibrio escolar-clinica, pasando 
escolar a la cabeza 14 puntos por 
encima de la clínica. Como ya hemos 
comentado y veremos detenidamente 
más adelante, esto se debe a esa gran 
cantidad de profesores de EGB-psicó­
logos que compatibilizan ambas profe­
siones. Al mismo tiempo muchos psicó­
logos ejercen de profesores en ense­
ñanza media, y dado el horario reduci­
do de la enseñanza, complementan su 
jornada dedicándose a la Psicología. 
En el caso de la Delegación de Madrid 
(206 colegiados P.A.C.) se acorta la 
distancia: un 44% se dedica a la 
escolar. pero a la clínica se dedican a 
su vez un 39%. En el caso de Cataluña 
(164 P.A.C.), esos porcentajes son del 
41 y el 26%. 

Respecto a las promociones de 
licenciados, en ninguna se rompe la 
preeminencia de la escolar. En las que 
se da una mayor distancia son la de 
1973 (66% escolar, 7% clínica). 1974 
(57% y 26%) y 1976 (56% y 24%). En 
las que hay menor distancia serían 
1978 (45% y 42%). 1972 (35% y 
29%). 1975 (47% y 40%) y 1980 (40% 
y 31% respectivamente (nota ningún 
N ~ 100). 

En el caso de los Diplomados ad­
quiere un mayor peso el área industrial. 

El sexo introduce variaciones: así los 
hombres se dedican más a la Psicolo­
gía Industrial ( 14%) que las mujeres 
(5%). Las mujeres se dedican más a la 
clínica (34%) y a la educación especial 
(15%) que los hombres (29% y 10% 
respectivamente). Finalmente la esco­
lar es más masculina (51% hombres, 
40% mujeres). 

Por edades también se marcan dife­
rencias. A mayor edad mayor porcenta­
je dedicado a la Psicología Industrial 
de un 8% los menores de 25 años a un 
30% los mayores de 45. A menor edad 
mayor importancia del área de educa­
ción especial-minusvalia (de un 19% 
entre los menores de 25 a un 6% entre 
los mayores de 45). En el área clínica la 
meseta se situa entre los 31 a 45 años, 
alcanzando su máximo (37%) en el 
grupo 36-45 años, mientras que en la 
escolar la meseta se situa de los 26 a 
los 35 años, alcanzando su máximo 
(53%) en el grupo 31-35 años. 

En resumen los hombres de menos 
de 25 años se dedican principalmente 
a la pedagógica y la clínica (36% en 
cada caso). Las mujeres menores de 25 
a la clínica (35%), escolar (33%) y 
educación especial (21 %). los hom­
bres entre 26 y 30 años a la escolar 
(60%) y clínica (28%). Las mujeres 26-
30 a la escolar (43%) y clinica (26%). 
los hombres de 31 a 35 a la escolar 
(61%) y clínica (22%). Las mujeres 31-
35 a la escolar y clínica (41% en cada 
caso). los hombres de 36 a 45 a la 
escolar (48%). clínica (29%). industrial 
(15%) y delincuencia (8%). Las muje­
res de 36-45 a la clínica (58%) y 
escolar (42%). Finalmente los hombres 
de más de 45 años, a la escolar (39%). 
industrial y clínica (32% en cada caso). 
Las mujeres a la escolar (56%). 

2.2. Tipo de Actividad 

Tabla 4. Psicología actividad complementaria (P.A.C.) y tipo de actividad 

%(Total ~ 1 OO. cabía más de 
una respuesta) 

Examen. valoración y formación 
de personal 

Higiene, Seguridad, Clima 
Laboral 

Ps. de la Organización, Comercial 
y Marketing 

Terapia individual o de grupo 
Ps1codiagnóstico 
Reeducación (lenguaje y otros) 
Orientación escolar y profesional 
Psicopedagogo 
Otros 
No contesta 

Se mantiene la consistencia en 
tomo a las actividades íigadas a la 
Psicología Escolar-Psicopedagogía, 
con disminución de las actividades más 
clínicas en relación al total. Sin embar­
go se observan diferencias entre Ma­
drid y Cataluña. Así en Madrid se 
colocan como las actividades más 
desarrolladas la terapia individual 
(27%), el psicodiagnóstico (26%) y la 
Orientación Escolar (23%). En Catalu­
ña, por el contrario. la actividad más 
desarrollada es la de psicopedagogo 
(29%) seguido de la reeducación 
(25%). y el psicodiagnóstico (25%). 

1 o 

N Total = 1869 N P.A.C. = 469 

9 8 

2 1 

3 3 
30 23 
35 26 
24 23 
25 25 
19 23 
8 7 
5 8 

En función de las promociones de 
licenciados varía curiosamente el ran­
king de las actividades más frecuen­
temente desarrolladas. En tres promo­
ciones, el número 1 lo ocupa el psico­
diagnóstico ( 1977: 40%; 1972 y 1978: 
35%). En otras tres la Orientación 
Escolar (1 971 y 1974: 43%; 1973: 
38%). En dos la terapia individual 
(1 975: 35%; 1980: 24%). Y en otras 
dos, finalmente, la reeducación ( 1976: 
35%; 1979: 28%). 

Vamos a repasar cuáles son las tres 
actividades más frecuentemente reali-
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SITUACION 

LABORAL 

JO 

¡o_-) 1971.- Onentación Escolar (43%). Psicopedagogía (29%). Terapia individual (21%) 
20.-) 
JO.-) 
49.-) 
59.-) 
60.-) 
70.-) 
80.-) 
90.- ) 

JOO.- ) 

• 
.. ,_ 

• 
: .. ·. 

1972.- Psicodiagnóstico (35%). Terap1a individual 
1973.- Onentación Escolar (38%). Psicopedagogía 
1974.- Orientación Escolar (43%). Reeducación 
1975.- Terapia individual (35%). Psicodiagnóstico 
1976.- Reeducación (35%). Psicopedagogía 
1977.- Psicodiagnóstico (40%). Psicopedagogía 
1978.- Psicodiagnóstico (35%). Terapia individual 
1979.- Reeducación (28%). Psicodiagnóstico 
1980.- Terapia individual (24%). Reeducación 

• • 

•• .. ••• •• •• • 

• 

(29%). Orientación Escolar (24%) 
(31%). Psicod1agnóstico (21%) 
(30%). Psicodiagnóstico (30%) 
(30%). Orientación Escolar (20%) 
(26%). Orientación Escolar (21 %) 
(38%). Reeducación (31%) 
(29%). Reeducación (29%) 
(20%). Orientación Escolar (20%) 
(21%). Psicopedagogía (21%) 

zadas en cada promoción de licen­
ciados: 

• • • • • • • • 
Si pasamos de la promoción al sexo. 

observaremos que entre los hombres 
las dos actividades más realizadas son: 
la Orientación Escolar (33%) y el Psico­
diagnóstico (28%), mientras que entre 
las mujeres son: la Reeducación (27%) 
y el Psicodiagnóstico (24%). En ambos 
sexos las actividades J• y 4' ex-aequo 
son las Psicopedagogía y la Terapia 
individual. 
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Por grupos de edad, los menores de 
25 años realizan la Reeducación (31 %) 
y la Terapia individual 127%1: los de 
26-30 años. la Reeducación (29%) y el 
Psicodiagnóstico (26%); los de 31-35 
la Orientación Escolar (30%) y la 
Psicopedagogía (26%); los de 36-45, 
la Orientación Escolar (38%) y el 
Psicodiagnóstico, y los mayores de 45 • 
la Orientación Escolar (32%) y el 
examen y valoración personal (26%) . 

Si mezclamos sexo por edad, el 
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umco grupo donde las preferencias 
varían significativamente es en el gru­
po 31-35 años donde los hombres se 
dedican preferentemente a la Orien­
tación Escolar (41 %) y la Psicopedago­
gía (31%) mientras las mujeres a la 
Terapia individual (26%) y a la Reedu­
cación (23%). 

2.3. Lugar de trabajo 

Tabla 5. Psicología actividad complementaria (P.A.C.) y lugar de trabajo 

% 

Administración Pública 
Empresa Privada 
Hospitales o Clínicas Públicas 
Hospitales o Clínicas Privadas 
Centros de Investigación 

y 1 o Universidad 
Centro Público de enseñanza no 

universitario 
Centro Privado de enseñanza no 

universitario 
Gabinete privado. colectivo o 

individual 
Otros 
No contesta 

La proporción sector público/priva­
do varía sólo ligeramente: entre los que 
se dedican a la psicología. ya sea 
principal o complementariamente. es 
de 35 a 65; entre los "Psicología 
actividad complementaria". es de 38 a 
62. es decir aumenta ligeramente el 
trabajo en el sector público pasando de 
representar 1 / 3 a 2/5. 

los tres ámbitos de trabajo donde la 
variación es mayor son los gabinetes (6 
puntos menos). Centro público de en­
señanza no universitario (6 puntos 
más) y Universidad (4 puntos menos). 

El menor peso de los Gabinetes 
vendría dado por el menor porcentaje 
de psicólogos clínicos entre los que se 
dedican a la psicología actividad com­
plementaria como vimos en la tabla 3: 
allí eran 71os puntos de diferencia aquí 
son 6. 

El mayor peso de los centros públi­
cos de enseñanza no universitario 
vendría dado por tres causas comple­
mentarias: el mayor peso de la Psico­
logía Escolar (6 puntos en ambos 
casos). el caso frecuente de aquellos 
profesores de EGB. funcionarios que 
además son psicólogos. y a quienes el 
claustro autoriza a dedicar algunas 
horas al trabajo orientador y finalmen­
te. una práctica cada vez más exten­
dida consistente en que las Asocia­
ciones de Padres de Alumnos ante la 
grave insuficiencia de la red de orien­
tación pública (SOEV e Institutos de 
Orientación Educativa y Profesional) 
contratan con fondos propios a un 
psicó.logo a tiempo parcial. 

Respecto a los 4 puntos menos en 
Universidad. quizás podría ser explica­
do por la tendencia creciente de la 
Universidad a exigir dedicación exclu­
siva a su profesorado. 

La diferencia más significativa entre 
Cataluña y Madrid. es que el 20% de 
los psicólogos P.A.C. catalanes traba-
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N total = 1869 N P.A.C. = 469 

11 10 
18 17 
6 6 
3 2 

8 4 

11 17 

11 12 

35 29 
6 6 
4 5 

jan en centros públicos de enseñanza 
no universitarios. frente al 12% de los 
madrileños. Por el contrario el 19% de 
los madrileños trabajan en centros 
privados de enseñanza no universita­
rios frente a ninguno de los catalanes. 

En relación a las promociones hay 
algunas cifras llamativas. Así en Hospi­
tales públicos y privados prácticamen­
te sólo trabajan psicólogos de las 
promociones de 76 en adelante. Como 
es obvio estaríamos ante la presencia 
de los "asistentes voluntarios". que 
supone para muchos recién licenciados 
la única oportunidad de ir adquiriendo 
experiencia práctica. Por el contrario 
en Universidad predominan los de las 
primeras promociones. 

Finalmente, en_el apartado de Gabi­
netes Privados (X = 29%). destacan 
por debajo las promociones de 1972 
(12%). 1973 (10%). y por encima 
1975 y 1978 (37%) y 1980 (36%). 

Sin poder explicar estos datos con 
precisión, se observa no obstante la 
tendencia a que los psicólogos que 
ejercen la Psicología como actividad 
complementaria tienden a trabajar en 
Gabinetes en mayor medida cuanto 
más recientemente hayan terminado 
sus estudios de licenciatura. 

Respecto al sexo. si la proporción en 
P.A.C. es 52% hombres y 48% mujeres. 
se observan aesVJaciones importantes 
en Hospitales públicos (79% M y 
21% V) y privados (64% M y 36% V). 
Gabinetes privados (58% V. 42% M). 
Administración Pública (63% V. 37% 
M) y Universidades (57% V. 43% M). 

Ya en relación al grupo de edad se 
observan ciertas diferencias entre los 
diversos grupos. 

los menores de 25 están sobrerre­
presentados en el apartado Hospital 
Público (son el 23% de la muestra y 
tienen el porcentaje del 36%) (figura 

del asistente voluntario). Al grupo 26-
30 le sucede lo mismo en el apartado 
Gabinete pri~rado (29% de la muestra. 
en este apartado 34%); el grupo 31-35 
está, por su parte sobrerrepresentado 
en Universidlad (del 20% pasan a 
suponer el 29%) y Centro público de 
enseñanza no universitario (suponen 
un 24%); el grupo 36-45 ( 18% de la 
muestra) está sobrerrepresentado en 
varios apartados: Hospital privado 
(36%). Centro privado de enseñanza 
(26%) y Administración Pública y cen­
tro público de! enseñanza (24%); final­
mente los qull tienen más de 45 ( 11 %) 
están netamemte sobrerrepresentados 
en Universidad (24%). Empresa priva­
da (15%) y Administración Pública 
(14%). 

2.4. Relación Laboral -
Clase de Contrato 
Tabla 6. lotal actividad Psicología. Psicología actividad complementaria 

y relación laboral 

% 

Propietario, accionista 
Funcionario público 
Contrato e:scrito con plazo 

definido 
Contrato e:scrito sin plazo 
Contrato v•~rbal. figurando en 

nómina 
Acuerdos orales. sin figurar en 

nómina 
Becario 
Realizando prácticas sin percibir 

sueldo 
Otros 
No contesta 

Dado que E!Stamos en el capítulo de 
análisis del bloque psicología actividad 
complementaria, no entramos en el 
análisis de la columna 1, sino que la 
incluimos en la tabla como referencia a 
la hora de facilitar la interpretación de 
los datos de lla columna 2. Si hubiera 
que resumir la1 tabla diríamos que como 
era de esperar. dado el carácter de 
"complement;uio". hay un incremento 
de los aparta1dos de modalidades de 
coQtratación iirregulares e inestables. 
es decir de la1 figura de "prácticas sin 
sueldo", y "a1:uerdos orales sin figurar 
en nómina". Ambas modalidades su­
ponen un 36% del total. La modalidad 
de prácticas i:ncide fundamentalmente 
en el trabajo c:omo asistente voluntario 
en Hospitales. 

la modalidad acuerdos orales sin 
figurar en nórmina. en el trabajo en 
centros de enseñanza. no universita­
rios. 

Si analizarnos la variabilidad que 
introducen las Delegaciones en las 
cifras. -observamos que la modalidad 
propietario-accionista, ligada a los Ga­
binetes. alcan.za un máximo porcentaje 
en Valencia (un 25%, cuando la 
X= 12). lo que era de esperar ya que 
un 35% de los psicólogos P.A. C. valen­
cianos trabajan en Gabinetes. Por el 
contrario en el caso de Cataluña el 
porcentaje es :sólo deiS%. Sin embargo 
en Cataluña la modalidad más signifi­
cativa es la de- "acuerdos orales no 

N total = 1869 N P.A.C. = 469 

15 12 
12 14 

11 6 
18 14 

6 6 

21 24 
1 1 

6 12 
5 4 

10 12 

figurando en nómina". explicable des­
de la importancia del área escolar en la 
zona. 

Como en las demás variables, la 
promoción de pertenencia introduce 
cambios significativos. si bien desde la 
realidad del predominio en casi todas 
de la modalidad "acuerdos orales no 
figurando en nómina". En un rápido 
repaso nos encontramos que en la de 
19 72 predomina contrato escrito inde­
finido (41 %); 1973. funcionario públi­
co (41%) y acuerdos orales (31%); 
1974, acuerdos orales (39%) y propie­
tario accionista ( 17%); 1975, funcio­
nario público (21 %). y acuerdos orales 
( 19%); 1976. acuerdos orales (26%), y 
propietario accionista (18%); 1977. 
acuerdos orales (31 %) y propietario 
accionista (17%); 1978, realizando 
prácticas sin sueldo (20%). propieta­
rio-accionista (18%); 1979. acuerdos 
orales (27%). realizando prácticas sin 
sueldo (16%); y, finalmente, 1980, 
acuerdos orales (27%). y realizando 
prácticas sin sueldo (20% ). los tres 
únicos becarios a su vez pertenecían a 
esta última promoción. 

las variables sexo por edad intro­
ducen a su vez notables variaciones. 
Así en el grupo de edad de menores de 
25 años, si bien los acuerdos orales 
ocupan el porcentaje más elevado en 
ambos sexos (36% V. 35% M), el 
segundo lugar es muy distinto: propie-

tano acctonista varones (25%) y rea­
lizando prácticas sin sueldo en mujeres 
(24%). En el grupo 26-30, ocurre un 
fenómeno similar: primer lugar para 
acuerdos orales (30% V, 19% M). y 
segundo lugar diferente: propietario­
accionista en varones ( 19%). realiza­
ción de prácticas sin sueldo en mujeres 
( 17%); en el grupo 31 -35 varían las 
cosas: en varones el primer y segundo 
lugar lo ocupan la modalidad de fun-

Te 
N = 469 

Propietario accionista 

Funcionario público 

Contrato escrito con plazo 

Contrato escrito indefinido 

Contrato verbal, con nómina 

Acuerdo oral. sin nómina 

Asistente voluntario 

Totales % 

N= 

N=46S 

Propietario-accionista 57 

Funcionario público 66 

Contrato escrito con plazo 26 

Contrato escrito indefinido 66 

Contrato verbal. con nómina 28 

Acuerdo oral, sin nómina 111 

Asistente voluntario 56 

Total N= 469 
' 

% Horizontal total 1 



icología actividad complementaria 
1boral 

total = 1869 N P.A.C. = 469 

15 12 
12 14 

11 6 
18 14 

6 6 

21 
1 

6 
5 

10 

24 
1 

12 
4 

12 

igurando en nómina", explicable des­
le la importancia del área escolar en la 
:ona. 

Como en las demás variables, la 
tromoción de pertenencia introduce 
ambios significativos, si bien desde la 
!alidad del predominio en casi todas 
e la modalidad "acuerdos orales no 
1gurando en nómina" . En un rápido 
~paso nos encontramos que en la de 
9 72 predomina contrato escrito inde· 
nido (41 %}; 1973, funcionario públi· 
o (41 %} y acuerdos orales (31 %}; 
974, acuerdos orales (39%} y propie· 
1rio accionista ( 17%}; 1975, funcio· 
ario público (21%}. y acuerdos orales 
19%}; 1976, acuerdos orales (26%}, y 
ropietario accionista ( 18%}; 1977, 
cuerdos orales (31 %} y propietario 
ccionista (17%}; 1978, realizando 
rácticas sin sueldo (20%}, propieta· 
o-accionista ( 18%}; 1979, acuerdos 
rales (27%), realizando prácticas sin 
Jeldo (16%}; y, finalmente, 1980, 
cuerdos orales (27%}. y realizando 
rácticas sin sueldo (20%). los tres 
~icos becarios a su vez pertenecían a 
;ta última promoción. 

las variables sexo por edad intro· 
1cen a su vez notables variaciones. 
;í en el grupo de edad de menores de 
; años. si bien los acuerdos orales 
:upan el porcentaje más elevado en 
nbos sexos (36% V, 35% M}. el 
1gundo lugar es muy distinto: propie· 

tano accionista varones (25%} y rea· 
lizando prácticas sin sueldo en mujeres 
(24%). En el grupo 26-30, ocurre un 
fenómeno similar: primer lugar para 
acuerdos orales (30% V. 19% M}. y 
segundo lugar diferente: propietario· 
accionista en varones (19%}. realiza· 
ción de prácticas sin sueldo en mujeres 
( 17%}; en el grupo 31-35 varían las 
cosas: en varones el primer y segundo 
lugar lo ocupan la modalidad de fun· 

cionario público (28%} y contrato escri· 
to e indefinido (20%}. mientras en 
mujeres el primero es acuerdos orales 
(28%} y el segundo realización de 
prácticas ( 1 5% }; en el bloque 36-45 se 
repite el reparto anterior: porcentaje en 
varones, primero funcionario (29%) v 
segundo contrato escrito indefinido 
( 18%); en mujeres primero acuerdos 
orales (29%) v segundo realización de 
prácticas (21 %}. Finalmente entre los 

mayores de 45 años, en los varones el 
primer lugar lo ocupa el contrato 
escrito indefinido (22%). v en las 
mujeres el ser funcionario (33% }. 

Como es palpable las condiciones 
de precariedad inciden en los jóvenes v 
por encima de todo en las mujeres. 
jóvenes o no. Así a partir de los 30 
años los hombres consolidan su situa­
ción de contratación, no así las mu­
jeres. 

Tabla l. Relación laboral - Clase de contrato v área de actividad en P.A.C. 

Pedagógica Educ. Espec. 

SITUACION 

LABORAL 

Totales Industrial Social Escolar Minusválidos Delincuencia Unica 

N = 469 

Propietario accionista 

Funcionario público 

Contrato escrito con plazo 

Contrato escrito indefinido 

Contrato verbal. con nómina 

Acuerdo oral. sin nómina 

Asistente voluntario 

Totales % 

N= 

N=469 

Propietario-accionista 57 

Funcionario público 66 

Contrato escrito con plazo 26 

Contrato escrito indefinido 66 

Contrato verbal. con nómina 28 

Acuerdo oral, sin nómina 111 

Asistente voluntario 56 

Total N = 469 

% Horizontal total 

% %Ver· % Hori· %Ver· % Hori· 
tical zontal tical zontal 

12 11 9 18 5 

14 16 11 24 6 

6 9 15 6 4 

14 34 23 29 8 

6 9 14 6 4 

24 18 7 6 1 

12 2 2 - -
9 4 

44 17 

% Ver· % Hori· % Ver· % Hori· % Ver· 
ti cal zontal ti cal zontal tical 

11 42 7 7 -

17 55 18 15 36 

5 38 14 31 14 

11 35 25 21 14 

8 57 4 7 -
31 59 26 14 21 

10 38 12 13 -

45 12 

213 57 

Si analizamos los porcentajes vertí· 
cales, es decir, en función del área de 
actividad encontramos diferencias no· 
tables de prevalencia de diversas mo· 
dalidades de contratación. 

Así en Industrial predomina el con· 
trato escrito indefinido (34%} que es 
también una modalidad significativa de 
las áreas sociaf (29%) v educación es· 
pecial-minusválidos (25%). Por su par· 
te las áreas escolar v clínica tienen en 
común que el primer lugar lo ocupa la 
modalidad acuerdos orales sin figurar 
en nómina (31 v 22% respectivamen· 
te}. Por el contrario en escolar el 
segundo lugar lo ocupa el funcionaria· 
do (17%}. mientras que en clínica los 
puestos segundo v tercero lo ocupan la 
figura de la asistencia voluntaria (20%} 

N 
% Hori- % Ver· % Hori· 
zontal tical zontal 

- 17 44 57 

8 7 15 66 

8 3 15 26 

3 10 21 66 

- 5 25 28 

3 22 29 111 

- 20 54 56 

3 31 

14 147 

v el ser propietario acc1onista (Gabi· 
netes: 17%). 

Como era de esperar los dos secta· 
res en los que hay mayor afluencia de 
psicólogos escolar v clínica, son aque­
llos en los que las condiciones de 
contratación son más irregulares e 
inestables, si bien se produce una 
variación entre las dos áreas mayori. 
tarias, en el sentido de que en escolar 
es más típica la modalidad de acuerdos 
orales sin incluir en nómina. mientras 
que en clínica la figura más típica es la 
del asistente voluntario. Esa peculiari· 
dad viene marcada por el carácter 
diverso de las instituciones en las que 
el psicólogo desenvuelve su actividad: 
la escuela v el hospital. 

Tabla 8. Relación laboral - Clase de contrato v lugar de trabajo en P.A.C. 

Admon. PúbliCa Empresa Priv. Hosp. Público Hosp. Privado Universodad 
Centro de Centro de 

Gab1nete %Ver· Enseñan. Publ. Enseñan 'Priv. 
tical 
Total % Ver· % Hori· % Ver % Hon· %Ver· % Hori· %Ver· % Hori· %Ver· % Hon· %Ver· % Hon· %Ver· % Hon· %Ver· % Hori· 

!leal zontal tical zontal t1ca1 zontal tical zorual tic al zontal tical zontal local zontal tical zontal 

12 2 2 10 14 4 2 9 2 - - - - 12 12 31 74 

14 59 44 - - 11 5 9 2 19 6 36 42 3 3 4 8 

6 8 15 14 42 - - - - 19 15 6 19 2 4 2 12 

14 8 6 35 42 4 2 9 2 14 5 8 9 19 17 5 11 

6 4 7 17 50 7 7 - - 5 4 6 18 7 14 1 7 

24 12 5 14 10 14 4 36 4 19 4 27 19 40 21 32 39 

12 4 4 6 9 61 30 36 7 5 2 13 18 7 7 10 23 

49 81 28 11 21 78 58 135 

10 17 6 2 4 17 12 29 

Plllo61op 49 



lógicamente el cruce contrato-cen­
tro de trabajo nos permite descubrir 
qué Instituciones son más legales y 
serias y cuáles más "explotadoras" de 
la fuerza de trabajo. 

En una iectura horizontal. es decir 
leyendo los porcentajes en relación a la 
modalidad de contratación encontra­
mos que 3/4 partes de los propieta­
rios-accionistas trabajan en Gabinetes. 
y sólo porcentajes reducidos ( 14 y 
12%) lo son de empresas o centros de 
enseñanza. 

los funcionarios públicos están re­
partidos entre la Administración Públi­
ca (44%) y los Centros de Enseñanza 
Públicos no universitarios (42%). 

El contrato escrito con plazo defini­
do sólo alcanza significación neta en la 
Empresa privada (42%) y en menor 
medida en los Centros públicos de 
enseñanza no universitaria ( 19%) y en 
la Universidad y Administración Públi­
ca (15%). 

El contrato esc:ito indefinido, el más 
normal. es el usual en la Emoresa 
privada (42%1 y Centros privados de 
enseñanza ( 17%). 

los contratos verbales. figurando en 
nómina, por tanto válidos y legales a 
todos los efectos, son corrientes en la 
empresa privada (50%) y los Centros 
de enseiíanza públicos ( 18%) y priva­
dos (14%). 

Finalmente en las dos condiciones 
de contratación más recusables salvo 
en el caso del ejercicio liberal de la 
profesión, caso de los Gabinetes, a 
saber, el acuerdo oral. sin figurar en 
nómina, y el ejercicio de prácticas no 
retribuidas se distribuyen de distinta 
manera. 

Así el acuerdo oral encuentra su 
porcentaje superior en los Gabinetes 
(39%), seguido de los centros de 
enseñanza privados (21%) y públicos 
(19%). 

En el caso de los Gabinetes se 
trataría de que un Gabinete es consti­
tuido por un núcleo inicial (los propie­
tarios o accionistas) que luego incorpo­
ra a colaboradores a tiempo parcial o 
según tareas a demanda, mediante un 
acuerdo oral. 

Por el contrario la figura de la 
asistencia voluntaria tiene su porcen­
taje m~imo en los Hospitales públicos 
(30%), áunque también alcanza por­
centajes importantes en los Gabinetes 
(23%) y en los Centros públicos de 
enseñanza (18%). 

Sin duda ninguna la figura del 
asistente voluntario es perniciosa, ile­
gal y abusiva. Ya existe una modalidad 
específica de contratación bonificada. 
el contrato en prácticas, que precisa­
mente trata de facilitar la adquisición 
de experil!ncia en los recién titulados 
en condiciones no muy gravosas para 
las empresas. En una palabra si se 
realiza un trabajo tiene que haber una 
remuneración. Por otra parte hay toda 
una amplia gama de contratos, el de 
servicios, temporal. y a tiempo parcial, 
que permitirían legalizar toda esta 
serie de situaciones anómalas y que 
dañan gravemente el prestigio de la 
profesión y los intereses de los profe­
sionales neófitos. 

Si pasamos ahora a una lectura 
vertical, a saber leyendo los porcen­
tajes en relación a los centros de 

trabajo, observamos que el 59% de los 
que trabajan en la Administración 
Pública son funcionarios. En la Empre­
sa privada los contratos más utilizados 
son los escritos indefinidos (35%) y ios 
verbales figurando en nómina ( 17%); 
en los Hospitales Públicos la figura 
más usada es la del asistente volun­
tario (61%) seguido de los acuerdos 
orales sin nómina ( 14%) y sólo un 11% 
para el funcionariado; en los Hospita­
les Privados hay un porcentaje similar 
para ambas figuras: asistencia volun­
taria. acuerdo oral (36%); en Univer­
sidad prevalece el funcionariado ( 19%) 
y el contrato escrito con plazo (PNN: 
19%); en los centros públicos de 
enseñanza la figura más usual es la del 
funcionariado (36%), seguido de los 
acuerdos orales (27%) y la asistencia 
voluntaria (13%); en los centros priva­
dos de enseñanza predomina el acuer­
do oral (40%) seguido del contrato 
escrito indefinido ( 19%); y finalmente 
los Gabinetes la figura más usual es la 
del acuerdo oral (32%), seguido de 
propietario accionista (31 %) y asisten­
te voluntario (1 0%). 

De todo lo anterior se deduce que la 
necesidad de asistencia psicológica 
que se necesita en la red pública de 
asistencia sanitaria a nivel hospitalario 
se está mal cubriendo con la figura del 
asistente voluntario, cuando se debería 
cubrir mediante un sistema PIR (Psicó­
logo interno residente) similar al que 
tienen los médicos y otras profesiones 
sani~arias. 

Hay que ir legalizando situaciones, y 
en el caso del ejercicio liberal y del 
contrato de servicios (que sustituiría a 
la figura del acuerdo oral) hay que 
aprobar cuanto antes una normativa de 
honorarios mínimos que permita ir 
ordenando situaciones tan irregulares 
y confusas como las descritas anterior­
mente. 

i.Jn corolario de lo anterior es el 
problema de la carencia de seguridad 
social, que en este colectivo quizás se 
supla a nivel del trabajo principal que 
posean. 

Efectivamente mientras que sólo el 
51 % de los psicólogos que tienen la 
psicología como actividad principal 
tienen seguridad social, el porcentaje 
sube al 68% entre este colectivo y 
mientras en este grupo sólo el 11% 
carece de cualquier ti pe de protección, 
en el grupo psicología actividad princi­
pal, se alcafl.za el 20% 

3.- DESCRIPCION DE LA 
ACTIVIDAD NO 
PSICOLOGICA 

Si en el apartado 2 describimos la 
actividad psicológica complementaria, 
ahora en éste otro pasamos a comentar 
las características de la actividad prin­
cipal no psicológica de este colectivo 

Como era de esperar el 45% de los 
psicólogos que ejercen la psicología 
como actividad complementaria se de­
dica a la enseñanza. como ocupación 
principal. En segundo lugar. con un 
26%, estarían actividades que podría­
mos configurar esencialmente como 
administrativas. 

Tabla 9. Camcterísticas de la actividad 
n1o psicológica. 

% 
(N= 469) 

Profesor de E.G.B. 21 
Profesor em otros 
niveles edlucativos 24 
Administrativo 
empresa Jlrivada 14 
Funcionari1o no 
docente 12 
Negocios 
particulams 4 
Becas o 
Otros 12 
No contesta 15 

De 406 licenciados en Psicología 
que además poseen otra carrera supe­
rior o mediél y ejercen la Psicología 
como actividad complementaria. el 
27% tenían la carrera de maestro. un 
6% era eclesiástica y un 4% era 
pedagogo. 

Entre las Delegaciones que tienen 
un número significativo de casos. nos 
encontramos con que en Madrid el 
21% ejerce como profesor no de E.G.B .• 
el 20% en E. G.B .• el 17% como funcio­
nario no d1lcente y el 16% como 
administrati~·o. 

En Cataluña varían ligeramente los 
datos (hay menos funcionarios): el 
23% trabaja como profesor de E.G.B .• 
el 21% comc1 profesor en otros niveles. 
el 16% com1~ administrativo. y sólo el 
5% como fUI~cionario no docente. 

Respecto a las promociones, en la 
de 1974 y 1973 es donde hay un 
mayor porcentaje de profesores de EGB 
(43 y 31% respectivamente); en las del 
73 v 77 profE!sores de otros niveles (38 
y 37%); en las del 79 y 80 administra­
tivos (22 y 2 7%); y en la del 78 y 73. 
funcionarios no docentes (22 v 17%). 

Respecto al sexo es curioso que 
entre las mujeres el porcentaje de las 
que se dedican al profesorado en 
cualquiera die sus modalidades o a 

trabajar como administrativos es el 
mismo: 18%. A su vez es mayor el 
porcentaje de funcionarias no docentes 
que de funcionarios: 14% frente a 11. 
En los varones la mayoría. 29%. ejerce 
como profesores no de EGB. mientras 
el 24% ejerce en EGB. y el 11% como 
administrativo. 

Y finalmente si tomamos como refe­
rencia los grupos de edad. entre los 
menores de 25. la mayoría. 26%. 
trabaja como administrativo. De 26 a 
30. la mayoría. 20% trabaja como 
profesor no de EGB. pero hay porcen­
tajes parecidos ( 19%) que lo hacen en 
EGB o como administrativo; de 31 a 35. 
la mayoría clara (35%) trabaja como 
profesor de EGB y sólo el 9% lo hace 
como administrativo. En el grupo 36-
45 y mayores de 45. la mayoría (26 y 
34% respectivamente) trabaja como 
profesor en niveles superiores a la 
EGB. 

Pasando a la razón o razones para 
ejercer esta actividad. encontramos los 
siguientes datos. 

Tabla 1 O. Razón principal de esta 
actividad. 

% 
(N= 469) 

Interés profesional 29 
Compromisos fa-
miliares o 
personales 8 
Obtención de 
mayores ingresos 37 
Ocupar tiempo 
libre 1 
Otros 9 
No contesta 19 

Como era de esperar la mayoría 
aduce razones meramente económi­
cas. aunque hay un porcentaje alto que 
a su vez ejerce esta ocupación no 
psicológica con interés. no por super­
vivencia. Así entre los licenciados en 
Psicología-maestros. el 43% ejercen 
por interés profesional en esta activi-

dad no psicológica y sólo el 31% para 
obtener mayores ingresos. Entre los 
psicólogos eclesiásticos sólo el 13% 
ejerce no psicológicamente para obte­
ner mayores ingresos. frente al 52% 
que lo hace por interés profesional. 

En Madrid el 38% trabaja en esta 
actividad no psicológica para ganar 
más, y en Cataluña el34%. A su vez por 
interés profesional. en Madrid lo haría 
el 32% y en Cataluña el 26%. 

Mientras en las promociones del 71 
al 7 4 predomina el interés profesional 
sobre ganar más (71: 50 y 14%; 72: 41 
y 18%; 73: 38 y 21%; 74: 39 y 30%). 
del 74 al 80 se invierte netamente la 
motivación: 75: 23 y 44%; 76: 24 y 
35%; 77: 27 y 46%; 78: 31 y 40%; 79: 
19 y 45%; 80: 20 y 45%. 

En los hombres predomina el interés 
profesional (38 frente a 34%) mientras 
en las mujeres el ganar más dinero (39 
frente a 20%). 

A su vez teniendo en cuenta que los 
más jóvenes trabajaban en mayor me­
dida como administrativos y los más 
maduros como profesores. entre los 
menores de 30 predomina claramente 
el ganar más (menores de 25: 50 y 
12%; 26-30: 49 y 20%) en el grupo 31-
35 estaban empatados los porcentajes 
en 35. y en los mayores de 36 preva­
lece claramente el interés profesional 
(34-45: 45 y 15%; más de 45: 52 y 
14%). 

4.- DESCRIPCION 
COMPARADA DE LOS 
DATOS REFERIDOS 

A JORNADA Y SUELDO 
Pasamos finalmente a describir la 

jornada y sueldos parciales y totales de 
estos psicólogos pluriempleados/ sub­
empleados. 

4.1. Jornada de trabajo 

Tabla 11. Jornada de trabajo en 1 

% N.=469 

Hasta 1 O horas 
10-20 h. 
21-30 h. 
31-35 h. 
36-40 h. 
Más de 40 h. 
No contesta 

Actividad psíl 

46 
29 

6 
3 
2 
2 

13 

Dado que en el anterior artículo de 
la serie ("Papeles del Colegio" no 8. 
marzo 1983. págs. 41-44) se hacía un 
análisis exhaustivo de la variable jor­
nada laboral. comentaré aquí breve­
mente los datos principales. 

Mientras la mediana del trabajo 
psicológico se sitúa en 12 horas. en la 
actividad no psicológica es de 34 
horas. Así estos psicólogos pluriem­
pleados trabajan unas 46 horas sema­
nales en total. 

En Cataluña. Madrid y Valencia. 3/ 4 
partes dedican menos de 20 horas 
semanales a la psicología. En Valencia 
el 50% dedica menos de 1 O horas. en 
Madrid es el 4 7% y en Cataluña el 
45%. 



trabajar como administrativos es el 
mismo: 18%. A su vez es mayor el 
porcentaje de funcionarias no docentes 
que de funcionarios: 14% frente a 11. 
En los varones la mayoría, 29%. ejerce 
como profesores no de EGB, mientras 
el 24% ejerce en EGB. y el 11% como 
administrativo. 

Y finalmente si tomamos como refe­
rencia los grupos de edad, entre los 
menores de 25. la mayoría. 26%, 
trabaja como administrativo. De 26 a 
30, la mayoría. 20% trabaja como 
profesor no de EGB. pero hay porcen­
tajes parecidos ( 19%) que lo hacen en 
EGB o como administrativo; de 31 a 35, 
la mayoría clara (35%) trabaja como 
profesor de EGB y sólo el 9% lo hace 
como administrativo. En el grupo 36-
45 y mayores de 45. la mayoría (26 y 
34% respectivamente) trabaja como 
profesor en niveles superiores a la 
EGB. 

Pasando a la razón o razones para 
ejercer esta actividad. encontramos los 
siguientes datos. 

Tabla 10. Razón principal de esta 
actividad. 

% 
(N= 469) 

Interés profesional 29 
Compromisos fa-
miliares o 
personales 8 
Obtención de 
mayores ingresos 37 
Ocupar tiempo 
libre 1 
Otros 9 
No contesta 19 

Como era de esperar la mayoría 
aduce razones meramente económi­
cas, aunque hay un porcentaje alto que 
a su vez ejerce esta ocupación no 
psicológica con interés. no por super­
vivencia. Así entre los licenciados en 
Psicología-maestros, el 43% ejercen 
por interés profesional en esta activi-

dad no psicológica y sólo el 31 % para 
obtener mayores ingresos. Entre los 
psicólogos eclesiásticos sólo el 13% 
ejerce no psicológicamente para obte­
ner mayores ingresos. frente al 52% 
que lo hace por interés profesional. 

En Madrid el 38% trabaja en esta 
actividad no psicológica para ganar 
más, y en Cataluña el34%. A su vez por 
interés profesional. en Madrid lo haría 
el 32% y en Cataluña el 26%. 

Mientras en las promociones del 71 
al 7 4 predomina el interés profesional 
sobre ganar más (71: 50 y 14%; 72:41 
y 18%; 73: 38 y 21%; 74: 39 y 30%). 
del 7 4 al 80 se invierte netamente la 
motivación: 75: 23 y 44%; 76: 24 y 
35%; 77: 27 y 46%; 78: 31 y 40%; 79: 
19 y 45%; 80: 20 y 45%. 

En los hombres predomina el interés 
profesional (38 frente a 34%) mientras 
en las mujeres el ganar más dinero (39 
frente a 20%). 

A su vez teniendo en cuenta que los 
más jóvenes trabajaban en mayor me­
dida como administrativos y los más 
maduros como profesores. entre los 
menores de 30 predomina claramente 
el ganar más (menores de 25: 50 y 
12%; 26-30: 49 y 20%) en el grupo 31 -
35 estaban empatados los porcentajes 
en 35. y en los mayores de 36 preva­
lece claramente el interés profesional 
(34-45: 45 y 15%; más de 45: 52 y 
14%). 

4.- DESCRIPCION 
COMPARADA DE LOS 
DATOS REFERIDOS 

A JORNADA Y SUELDO 
Pasamos finalmente a describir la 

jornada y sueldos parciales y totales de 
estos psicólogos pluriempleados/sub­
empleados. 

4.1. Jornada de trabajo 

Tabla 11. Jornada de trabajo en la actividad psicológica y no psicológica 

% N.= 469 Actividad psicológica Actividad no psicológica 

Hasta 1 O horas 46 
10-20 h. 29 
21-30 h. 6 
31-35 h. 3 
36-40 h. 2 
Más de 40 h. 2 
No contesta 13 

Dado que en el anterior artículo de 
la serie ("Papeles del Colegio" no 8, 
marzo 1983, págs. 41-44) se hacía un 
análisis exhaustivo de la variable jor­
nada laboral. comentaré aquí breve­
mente los datos principales. 

Mientras la mediana del trabajo 
psicológico se sitúa en 12 horas. en la 
actividad no psicológica es de 34 
horas. Así estos psicólogos pluriem­
pleados trabajan unas 46 horas sema­
nales en total. 

En Cataluña. Madrid y Valencia. 3/4 
partes dedican menos de 20 horas 
semanales a la psicología. En Valencia 
el 50% dedica menos de 1 O horas, en 
Madrid es el 47% y en Cataluña el 
45%. 

5 
11 
21 
15 
16 
16 
16 

Por su parte en Cataluña el 38% 
dedica más de 30 horas a la actividad 
no psicológica. porcentaje que sube al 
57% en Madrid. 

El área de actividad donde se traba: 
jan menos horas es el escolar en el que 
un 53% trabaja menos de 1 O horas 
(X = 46%). En Clínica ese porcentaje 
es del44%. 

Respecto a lugar de trabajo. es en 
los Hospitales privados y centros priva­
dos no universitarios donde se trabajan 
menos horas: el 64% menos de 1 O 
horas. seguido de los centros públicos 
de enseñanza no universitarios (51% y 
Gabinetes privados 45%). 

Finalmente son los que están rea-

!izando prácticas sin cobrar (64% me­
nos de 1 O horas) y los que tienen 
acuerdos orales sin figurar en nómina 
(52%) los que trabajan menos. lo cual 
es lógico dada la precariedad de su 
situación. 

Por tanto. se tenderá a trabajar 
menos horas en la actividad psicológi­
ca ejercida a nivel complementario si 
se vive en Madrid, se trabaja en el área 
escolar. en un centro privado de ense­
ñanza no universitario. contratado ver­
balmente sin figurar en nómina o 
realizando prácticas gratuitas. 

4.2. Salario anual 
Como es lógico los salarios estarán 

en relación directa, en términos gene­
rales, con la jornada laboral. Veamos 
la tabla. 

SITUACION 

LABORAL 

Tabla 12. Salario anual 1980 en la actividad psicológica y no psicológica 

% N = 469 Actividad psicológica Actividad no psicológica 

Menos de 150.000 
151.000 a 300.000 
301.000 - 450.000 
451.000 - 600.000 
601.000- 750.000 
751.000 - 900.000 
901.000- 1.050.000 
1.051.000 - 1.200.000 
Más de 1.20 1. 000 
No contesta 

El primer elemento a tener muy en 
cuenta es el elevado porcentaje, sobre 
todo en la primera columna. de no 
contesta. lo que resta bastante validez 
a los datos. 

Salvando lo anterior. y recalculando 
los porcentajes en relación a los que 
contestan. obtenemos que el 68% 
ganó menos de 150.000 ptas.. en 
1980 por su actividad como psicólogo. 

Con los datos recalculados. elimi­
nando los N/ C. la mediana se sitúa en 
550.000 ptas.. en la actividad no 
psicológica. y por debajo de las 
150.000 ptas .• en la psicológica. luego 
por término promedio ganaron algo 
menos de 700.000 ptas .. de promedio 
en 1980. a pesar del pluriempleo. 

En la actividad psicológica ganan 
menos los de Valencia (48% menos de 
150.000), y Madrid (42%) que los de 
Barcelona (34%). Por el contrario en la 
actividad no psicológica, en Madrid un 
38% gana más de 600.000 ptas .• 
frente al 29% de los catalanes. 

Respecto a promociones. en la acti­
vidad no psicológica hay un corte entre 
1974 y posteriores. En 1974 sólo el 
13% gana menos de 450.000. A partir 
de 1974, ganan menos de 450.000 el 
38% del 75. 30% del76. 28% del 77, y 
78, 32% de 79 y 29% del 80. En la 
actiYidad psicológica las promociones 
en las que un mayor porcentaje declara 
ganar menos de 150.000 ptas .• son las 
del 77 (54%) y 76 (50%). 

En relación al sexo, las mujeres 
ganan menos en la actividall no psico­
lógica: un 32% gana menos de 
450.000 ptas. Entre los hombres ese 
porcentaje es sólo del 19%. Por el 
contrario el 14% de los hombres gana 

39 9 
8 9 
3 8 
2 16 
2 14 
1 9 
o 4 
1 2 
1 4 
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más de 900.000 ptas .• frente a sólo el 
3% de las mujeres. 

En la actividad psicológica parecería 
que son los hombres de 26 a 30 los que 
ganan menos (51% menos de 150.000 
ptas). Pero resulta que es el grupo en el 
que el porcentaje No contesta es 
menor: 35%. mientras que en mujeres 
menores de 25 ese porcentaje de N/C 
es del 62%. 

Siguiendo ya en la actividad psico­
lógica. encontramos que el 44% de los 
que trabajan en clínica y el 42% de 
escolar ganan menos de 150.000 ptas. 
Al contrario sólo el 2 7% de los de 
industrial ganan esa cantidad. 

En las dos áreas principales. escolar 
y clínica. el 52% gana menos de 
300.000 por su actividad psicológica. 

Si donde se trabajaba menos era en 
los centros privados de enseñanza no 
universitaria y en los Gabinetes. es 
normal que sea en donde se gane 
menos: el 55% de los que ejercen en 
centros y el 4 7% de los de Gabinetes 
ganan menos de 150.000 ptas. El62% 
en el primer caso y el 57% en el 
segundo no pasan de las 300.000 
ptas/anuales. 

Finalmente. el 54% de los propieta­
rios-accionistas (Gabinetes) y de los 
que tienen acuerdos orales sin nómina 
(Gabinetes y Centros de enseñanza no 
universitarios) ganan menos de 
150.000 ptas/ anuales. 

En resumen tienden a ganar menos 
en la actividad psicológica los que 
trabajan en las áreas clínicas o escolar, 
en Gabinetes o centros de enseñanza 
no universitaria. y cuya modalidad de 
contrato sea el acuerdo oral no figuran­
do en nómina o el ser propietario o 
accionista. 
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Adolfo Hernández, 
psicología y profesión 

-¿Qué objetivos intentáis cubrir 
en el área de " Psicología y Profesión? 

-Avanzar en aspectos que están 
en la base del ejercicio profesional. 
Quiero decir que de nada sirve ser 
un buen psicólogo, si ese psicólogo 
no es contratado o es contratado en 
condiciones anómalas, etc. Es de­
cir, que vamos a tratar de las condi­
ciones de trabajo que puede condi­
cionar ese contenido. También in­
tentaremos conocer cómo es la rea­
lidad profesional en otros países. 
Hay, además, cuatro temas concre­
tos que creemos que tienen una 
enorme incidencia futura: desarro­
llar un código deontológico, discu­
t ir qué características deben reunir 
los informes psicológicos, ver en 
qué medida el psicólogo debe rei­
vindicar o debe mantener su ca­
pacidad en las terapias, y, finalmen­
te, discutir un conjunto de materias 
ante las cuales el Colegio aún no se 
ha definido y que conviene ir ce­
rrando como los honorarios míni­
mos, como la Seguridad Social de 
Autónomos, etc, etc. 

-¿Cómo pueden participar los co­
legiados en la toma de decisiones o 
en las resoluciones finales dentro del 
área "Psicología y Profesión" ? 

-Algunos de estos temas ya se 
están discutiendo: por ejemplo, el 
de honorarios mínimos o el de Se­
guridad Social de Autónomos. So­
bre todos ellos animamos a los 
compañeros que por el contenido 
de su trabajo tengan algo que decir, 
a que colaboren y participen en­
viando comunicaciones y partici­
pando en los debates que surjan en 
el Cons,1reso. 

-¿Como va la elaboración del an­
teproyecto de Código Deontológico? 

- Hay ya un embrión, la base de 
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lo que se refiere al secreto pro1fesio­
nal, de lo que se refiere a la garantía 
respecto al cliente, etc. Aho·ra se 
trataría de sobre esa pequeña base 
ir creciendo, e ir desarrollando' todo 
un articulado concreto. El respon­
sable y coordinador de este área es 
Alfredo Fierro, que es miembro de 
la Junta de Gobierno a nivel e:statal 
y que es el responsable justamente, 
del tema de los aspectos deontoló­
gicos en el seno de la Junta de 
Gobierno Estatal. Hay también un 
aspecto que estaría incluido CIUal es 
el establecer los certificados psico­
lógicos. El que va a coordinar esa 
Mesa Redonda es Alejandro Avila 
que es también el coordinador de 
todo el tema deontológico y aspec­
tos profesionales en la Delegación 
de Madrid como Vicepresidente de 
su Junta Rectora. Otro tema, antes 
lo decía, es el de la psicoterapia: 
qué requisitos se deben exigir a los 
psicoterapeutas, si es que se' pue­
den exigir otros además de tener la 
titulación adecuada y estar colegia­
do. Un tema ligado a esta Mes;a es el 
de qué información tenemos en el 
terreno de la investigación sobre la 
validez, la calidad, eficacia de los 
diferentes tipos de psicoterapia. 

-¿Hay algún avance en la deter­
minación de 1<! eficacia relativa de un 
tipo u otro de terapia? 

-No; sobre eso hay liter;atura, 
pero no hay nada concluyente~; más 
bien hay confusión. Por eso preci­
samente, porque es un tema de 
enorme debate, no sólo en Es.paña, 
queremos que sea uno de los 1temas 
que se toquen en esta Me:sa. El 
responsable de esta Mesa es José 
María Gondra, que entre otras co­
sas es profesor de "Historia de la 
Psicología" en la Facultad de So­
mosaguas. 

Por último, la última Mesa de de­
bate es la del análisis de las condi­
ciones del ejercicio de la prof,esión; 
la va a coordinar Carlos Rod1ríguez 
Sútil, que es la persona qu1:t está 

colaborando con A lejandro A vi la en 
los proyectos que se han puesto en 
marcha, por ejemplo el de honora­
rios mínimos; en esta Mesa se trata 
fundamentalmente de saber cuáles 
son las condiciones en las que hoy 
se enmarca la profesión, y a partir 
de ahí establecer unos criterios mí­
nimos. 

-Hay un problema básico, el pro­
blema del paro, sobre el que proba­
blemente es posible hablar mucho 
pero hacer poco. ¿Cómo ves la sal ida 
profesional de los nuevos psicólo­
gos? 

-Hay un problema objetivo y es 
que en muy pocos años ha habido 
una explosión de psicólogos brutal; 
por tanto hay un problema irreso­
luble. Pero el hecho de esa presen­
cia masiva en tan pocos años, de 
tanta cantidad de psicólogos, tiene 
un doble efecto: uno, que hay una 
competencia muy fuerte, que eso 
selecciona un poco también a la 
gente con mayor vocación y más 
preparada; dos, que también mu­
cha gente abandona por el camino; 
y tres, que, al mismo tiempo, esa 
presión está abriendo el mercado. 
Por otra parte, el psicólogo trabaja, 
por esa causa, en condiciones a 
veces muy penosas: número de ho­
ras de trabajo insuficientes, no re­
conocimiento de estatus, salarios 
insuficientes, etc. 

Yo entiendo que sería capital que 
el Colegio pudiera favorecer conve­
nios con instituciones para que esas 
instituciones facilitaran lo que sería 
un primer trabajo profesional bajo 
lo que se llama la modalidad de 
contrato de prácticas, que permite 
que las instituciones tengan una 
serie de ayudas y de descuentos, 
que posibiliten que esos psicólogos 
recién licenciados tengan oportuni­
dad de un primer ejercicio práctico, 
aunque luego esas instituciones no 
renueven el contrato; esos psicólo­
gos que hubieran pasado por ahí, 
podrían acceder al mercado de tra-

bajo en mejores condi 
sionales. Ya hemos 
varios artículos public 
peles", que según le 
maneja la Unión lnte 
Psicología Científica, 
país de más psicólogo: 
te. Eso verdaderame 
salida. 

Pablo del Río, 
psicología educativil 

-¿Qué objetivos os 
canzar en el área de P: 
cativa? 

-Tratar de estable 
de situación: conocer 
tual de la Psicología 
temacional y nacion 
saber exactamente qu 
logia Educativa, qué 
prende, qué cosas St 

áreas o subáreas inch 
niendo en cuenta ql 
Primer Congreso que 
legio, no solamente ti· 
vo, sino que, de alg 
trata de resumir tan 
como las realizacione 
intenciones de lo ql 
esta profesión, que • 
sión nueva y que por ~ 
encuentra organizada 
ra relativamente ofici 

El área de Psicologíé 
un área relativamen 
1960 se hacía Psicolo 
po de la Educación y 
llamaba Psicología E! 
ces el número de pro· 
muy exiguo, no llegab 
lo que pueda ser hoy. 
Escolar, en principio 
aplicada sin demasiac 
y yo diría, que tanto 
mente como cualitat 
poco más que un enr 
entonces yo creo, e 
carrera, la nueva pro1 
vimiento de los psicó 
alguna manera se piar 
renovación científica 
mo una mayor exige1 
contribuido a generar 
ejercicio, de interver 
áreas de investigacié 
ción, que no se pare 
que superan en bast; 
teamientos que tení; 
queña profesión. 

-¿Qué anteceden 
encontrar en el área 
Educativa a esta reUI 
greso? 

-Obviamente ha h; 
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m poco también a la 
r~ayor vocación y más 
los, que también mu­
•andona por el camino; 
al mismo tiempo, esa 
abriendo el mercado. 

e, el psicólogo trabaja, 
sa, en condiciones a 
enosas: número de ho-
o insuficientes, no re-
o de estatus, salarios 
, etc. 
lo que sería capital que 
1diera favorecer conve­
ituciones para que esas 
facilitaran lo que sería 

abajo profesional bajo 
ama la modalidad de 
;Jrácticas, que permite 
ituciones tengan una 
das y de descuentos, 
m que esos psicólogos 
iados tengan oportuni­
mer ejercicio práctico, 
> esas instituciones no 
:ontrato; esos psicólo­
•ieran pasado por ahí, 
der al mercado de tra-

bajo en mejores condiciones profe­
sionales. Ya hemos señalado en 
varios artículos publicados en "Pa­
peles", que según los datos que 
maneja la Unión Internacional de 
Psicología Científica, España es el 
país de más psicólogos por habitan­
te. Eso verdaderamente no tiene 
salida. 

Pablo del Río, 
psicología educativa 

- ¿Qué objetivos os proponéis al­
canzar en el área de Ps icología Edu­
cativa? 

- Tratar de establecer un mapa 
de situación: conocer el estado ac­
tual de la Psicología Educativa in­
ternacional y nacional. es decir, 
saber exactamente qué es la Psico­
logía Educativa, qué cosas com­
prende, qué cosas se hacen, qué 
áreas o subáreas incluye, etc ... Te­
niendo en cuenta que éste es el 
Primer Congreso que realiza el Co­
legio, no solamente tiene un objeti­
vo, sino que, de alguna manera, 
trata de resumir tanto el espíritu 
como las realizaciones y las futuras 
intenciones de lo que podría ser 
esta profesión, que es una profe­
sión nueva y que por primera vez se 
encuentra organizada de una mane­
ra relativamente oficial. 

El área de Psicología Educativa es 
un área relativamente joven: En 
1960 se hacía Psicología en el cam­
po de la Educación y en el país se 
llamaba Psicología Escolar; enton­
ces el número de profesionales era 
muy exiguo, no llegaba ni al1 O% de 
lo que pueda ser hoy. La Psicología 
Escolar, en principio era un área 
aplicada sin demasiada relevancia, 
y yo diría, que tanto cuantitativa­
mente como cualitativamente era 
poco más que un embrión. Desde 
entonces yo creo, que la nueva 
carrera, la nueva profesión, el mo­
vimiento de los psicólogos, que de 
alguna manera se planteó tanto una 
renovación científica y teórica co­
mo una mayor exigencia social ha 
contribuido a \Jenerar unas áreas de 
ejercicio, de Intervención y unas 
áreas de investigación, de forma­
ción, que no se parecen en nada, 
que superan en bastante los plan­
teamientos que tenía aquella pe­
queña profesión. 

- ¿Qué antecedentes podemos 
encontrar en el área de Psicología 
Educativa a esta reunión del Con­
greso? 

- Obviamente ha habido muchas 
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reuniones sobre Psicología Educa­
tiva, sobre aspectos de la Psicolo­
gía Educativa a nivel parcial. Enton­
ces habría que buscar los antece­
dentes de los objetivos que intenta 
el Congreso en el campo de la 
Psicología y la Educación en los 
movimientos de renovación educa­
tiva. Quizá el único antecedente a 
nivel masivo, el único, el más im­
portante y más próximo, serian las 
"Primeras Jornadas de Psicología 
de Educación", que hicieron en no­
v iembre de 1979 organizadas por 
" Infancia y Aprendizaje", con una 
asistencia de unos 1 . 300 profesio­
nales. A m i lo que me gustaría es 
que este Congreso del Colegio fue­
se un segundo hito en esta línea; es 
decir que suponga un paso adelante 
en la valoración del área. 

-Tú que estuviste en aquellas 
Jornadas y que has participado en los 
movimientos de renovación educati­
va, ¿qué pedirías a las reuniones del 
Congreso? 

- Sería muy importante revisar 
en ellas una cuestión esencial : pro­
poner a la psicología educativa 
unos objetivos más globales, más 
evolutivos que los viejos objetivos 
de la antigua Psicotecnia Escolar. 
Es muy importante establecer un 
balance de estos primeros cinco o 
seis años de ejercicio relativamente 
masivo de la profesión: han sido 
años nuevos para la mayoría de los 
profesionales que estaban recién 
formados, deficientemente forma­
dos diría. Al cabo de estos cinco o 
seis años, creo que conviene hacer 
balance: cuáles son realmente los 
problemas de la intervención esco­
lar, de la intervención en la Psico­
logía de la Educación. Saber si te­
nemos las ideas claras en cuanto a 
los objetivos; si esos objetivos cla­
ros, nos van a suponer nuevos dis­
positivos teóricos que habrá que 
actualizar, nueva investigación y 
nuevos métodos. Creo que esto 
realmente es uno de los principales 
objetivos del Congreso: intentar 
madurar en un proceso de refle­
xión, intentar que estos cinco años 
de alguna manera se cierren, y den 
lugar a otros cinco años a un nivel 
superior de madurez y de prepara­
ció.n profesional. 

-Esa reflexión, ese balance, no lo 
vais a hacer solos los organizadores 
del Congreso; lo van a hacer los asis­
tentes, supongo. 

- Lo vamos a hacer todos; es 
decir, el objetivo que nos hemos 
marcado, es un objetivo, estricta­
mente-.. estrictamente catalizador; 
lo que intentamos es animar a que 
estén presentes todos aquéllos que 

tengan aportaciones importantes, 
realizadas estos últimos años en el 
país, en todos los niveles; es decir, 
al nivel de la investigación, al nivel 
de profesionales, de psicólogos, 
educadores, a nivel de la interven­
ción en cada uno de los ámbitos. 
Que de alguna manera, lo que se 
presente allí, sea lo mejor, lo mejor 
de lo que somos capaces. Esto ayu­
dará mucho ya, al propio proceso 
de reflexión. Indudablemente los 
organizadores intentaremos llevar 
tanto unas ideas que organicen esta 
reflexión, como propiciar, y en esto 
si que tenemos un empeño muy 
especial, propiciar ámbitos de diá­
logo, ámbitos de encuentro, para 
que los profesionales que estén tra­
bajando en la misma área geográfi­
ca o de contenido, con los mismos 
problemas o con los mismos condi­
cionantes, puedan establecer con­
tactos personales, y puedan conti­
nuar, más allá del propio Congreso. 
Quisiera añadir a lo anterior que lo 
que sí vamos a propiciar también 
nosotros, es una encuesta a los 
psicólogos que estén trabajando en 
el área educativa respecto a sus 
necesidades de formación. Cree­
mos que los tres principios o pro­
puestas de acción que queremos 
sacar del Congreso, o los tres nive­
les principales probablemente pu­
dieran ser: el de la formación, el 
reciclaje, la formación permanente 
de los nuevos psicólogos y de los 
psicólogos que estén trabajando. 
Para ello la encuesta nos ayudará a 
perfilar este proyecto de formación 
en que el Colegio intentaría dar 
pasos decisivos en colaboración 
con la Universidad y otras instan­
cias. El otro nivel seria el nivel de 
propiciar la investigación; es decir 
que haya una mayor coordinación 
entre las investigaciones que se 
están realizando en el país, sobre 
todo en los niveles académicos, y 
en el de la intervención. El tercer 
nivel que querríamos continuar 
después del Congreso, es por su­
puesto, que la intervención que se 
está realizando supere esta etapa 
previa que decía antes de cinco o 
seis años de iniciación, en que mu­
chas iniciativas han ido desperdiga­
das cada una por un lado, a veces 
duplicándose, a veces solapándose 
y se entre en una etapa en que la 
intervención sea altamente econó­
mica, altamente interrelacionada, 
coordinada: de alguna manera, ge­
nerar algún tipo de contacto, de 
mecanismo que permita que los 
profesionales de la Psicología Edu­
cativa mantengan una mayor coor­
dinación. 
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Carlos Camarero, 
psicología y salud 

-Carlos Camarero es coordinador 
del área 3, "Psicología y Salud". 
Carlos ¿qué objetivos pretendéis con­
seguir dentro del área Psicología y 
Salud? 

-Pretendemos hacer un repaso 
de todas las fórmulas de interven­
ción de la psicologia, de la metodo­
logia que se está empleando y de los 
resultados en los distintos campos 
de actuación. Si repasamos el con­
tenido propuesto en el área vemos 
que tenemos un objetivo: conocer 
las funciones del psicólogo en los 
Equipos de Salud. Además conocer 
qué se está haciendo en esa línea de 
trabajo tan interesante para los psi­
cólogos que es la educación para la 
salud. 

-Estos objetivos, ¿a través de qué 
instrumentos pensáis conseguirlos? 

-Vamos a tratar de conocer ex­
periencias de psicólogos que están 
trabajando: en hospitales psiquiá­
tricos, en centros de salud, en pro­
gramas de prevención, en organiza­
ción de charlas de educación para la 
salud; es decir, las experiencias a 
nivel de investigación que se pue­
dan estar realizando y que puedan 
estar repercutiendo directamente 
en la especificación de un espacio 
concreto del psicólogo dentro de 
las ciencias de la salud. Una de las 
reivindicaciones que pretendemos 
hacer en el Congreso es la de incluir 
en las ciencias de la salud a las 
ciencias del comportamiento. 

-El enfoque del trabajo en el área 
¿vá a ser más de recoger experien­
cias, es decir de constatar lo que ya 
hay, o de constatar lo que no hay, es 
decir de reivindicarlo?. 

-Va a tener esta doble perspec­
tiva. Date cuenta que te estoy di­
ciendo que vamos a recoger las 
experiencias, a recapitular y saber 
exactamente qué es lo que se está 
haciendo. Por otro lado queremos 
conocer lo5 déficits, que son mu­
chos, en cuanto a los aportes de la 
Psicología en la salud mental y en la 
salud en general. También nos inte­
resa saber cómo se está viviendo 
socialmente nuestra intervención. 
El titulo de la Ponencia en concreto 
lo hemos llamado "Nuevas pers­
pectivas de la intervención del psi­
cólogo en los programas de salud": 
con este título ya se da una idea 
clara de lo que pretendemos. o sea, 
por un lado, si analizamos la frase 
"Nuevas perspectivas", se trata de 
un enfoque hacia esas áreas nuevas 
de intervención de la Psicología en 
la Salud; "la intervención del psi-
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cólogo en los programas de salud", 
no se refiere sólo a una tradic:ional 
Psicología Clínica, no estamC>s di­
ciendo de que intervenga con tal o 
tal modelo, sino cómo intervione el 
psicólogo, cómo están esas pers­
pectivas de intervención en lol; pro­
gramas de salud: multiprofesional­
mente, en un proceso integral, co­
mo prevención y preservación de la 
salud, etc. 

-¿Va a ser posible recoger l.a ma­
yoría -sino todas- de las expE:!rien­
cias interesantes de intervención en 
el área de la salud? ¿Cómo pe:nsais 
atraer a los protagonistas de esas 
experiencias al Congreso? 

- Por el contenido del área en sí; 
si repasamos los temas que q¡uere­
mos tratar en el Congreso fijate que 
incluyen desde esas funciones que 
decíamos antes, como las flllncio­
nes del psicólogo en los equipos de 
salud o los modelos de intervención 
de la Psicología Clínica, haS1ta los 
problemas familiares, de pareja, 
las intervenciones individuales, los 
distintos modelos o metodologías 
que intervienen, los problemas de 
ansiedad, los problemas del taba­
quismo, losproblemasdelalcothol ... 

-En el tiempo de preparacic:Sn del 
Congreso, desde hoy hasta su cele­
bración en Mayo, ¿es de esperar que 
efectivamente quienes tienen esas 
experiencias las hagan llegar al Con­
greso? 

-Evidentemente nosotros al 
configurar este programa con estos 
temas, hemos llamado a mucha 
gente que en principio es la ¡punta 
de ese Iceberg, por decirlo de algu­
na forma, con la que hemos cc•ntac­
tado para valorar su contenido. Es­
tán en el Comité Técnico y •m los 
Coordinadores de temas; mir;a son: 
José Antonio Carrobles, Miguel 
Costa, Vicent Bermejo, Alfons 
lcart, Pedro Pérez, personas de re­
conocido prestigio y cono1cidos 
dentro de distintas áreas de la Psi­
cología de la Salud. Vicent Bermejo 
trabaja en un centro de laA.I.SI.N.A. 
de Valencia. Pedro Pérez está tra­
bajando en el Clínico, aqui e1n Ma­
drid. Pedro lcart trabaja en Psicolo­
gía comunitaria para la Generalitat 
de Cataluña. Miguel Costa es·tá tra­
bajando en un centro de Promoción 
de la Salud del Ayuntamien~to de 
Madrid y de una forma privadi3 tam­
bién en programas de Salud. C::::arro­
bles es un buen conocedor de las 
técnicas del Biofeedback y do tera­
pia del comportamiento y es ¡profe­
sor en la Autónoma. Luego como 
coordinadores tenemos a María 
Dolores Avia, Ramón Bayés, Sera­
fín Carballo, Juan Carlos Duro, Jo-

sé Ramón Femández Hermida, Ro­
cío Fernández Ballesteros, Alejan­
dro Torres y Juan Carlos Fraile. Psi­
cólogos que están o bien a nivel 
teórico en las áreas de salud o que 
están destacando en el análisis de 
los procesos de la Psicología de 
Prevención, como Ramón Bayés, o 
personas que ahora mismo tienen 
unas funciones organizativas en la 
Reforma Psiquiátrica, como Juan 
Ramón Fraile, que está en la Comi­
sión de Reforma Psiquiátrica. 

-Es decir, que para ponerse al día, 
para revisar la situación en España 
de la Psicología en el campo de la 
Salud, ¿es conveniente asistir al Con­
greso? 

-No solamente diría que es con­
veniente, que es imprescindible. 

- ¿Qué piensas de la Ley General 
de Sanidad? 

-El anteproyecto de la Ley Gene­
ral de Sanidad contiene unos prin­
cipios generales con los cuales es­
tamos de acuerdo: se plantea una 
concepción de la salud integral y del 
sujeto receptor de las acciones sa­
nitarias como un todo integral, en lo 
que deben estar integrados aspec­
tos físicos, psicológicos y sociales. 
Esto es así, y estamos de acuerdo 
en cuanto a los niveles globales. 
Pero hay otros aspectos en los que 
no lo estamos: parece que el mode­
lo médico va a seguir subyaciendo 
a toda la reforma, que ciencias de 
la Salud se consideran solamente a 
las ciencias médico-sanitarias y no 
a otras ciencias; lo psico-social está 
muy aislado y por ejemplo habla de 
Salud y de Salud Mental, con lo 
cual parece que se estuviera viendo 
la contraposición entre una y otra. 

Florencio Jiménez Burillo, 
psicología, sociedad y 
calidad de vida 

-Florencia Jiménez Burillo coor­
dina el cuarto área del Congreso del 
Colegio Oficial de Psicólogos "Psico­
logía, sociedad, y calidad de vida". 
¿Qué objetivos os proponeis cubrir 
en este área? 

-Este área es un área heterogé­
nea, con temas aparentemente des­
conectados entre sí y que, en con­
junto, constituyen una serie de obs­
táculos o de dificultades para que 
los individuos y las sociedades y los 
grupos tengan un desarrollo armó­
nico y, hasta cierto punto, un ajuste 
exacto. Es un área que integra pro­
blemas y campos en muchos casos 
no fundamentalmente psicológicos 
aunque con consecuencias psicoló­
gicas; quiero decir que el problema 
del paro por ejemplo, no tiene unos 

orígenes psicológicos 
meno social, econón 
co-, pero tiene dran 
cusiones en el compo1 
mano. 

-En ese amplio pa1 
mas ¿vais a intentar n 
periencias que hay, o' 
trazar unos objetivos? 

-En primer lugar el 
damental sería propic 
primera vez en nuel 
espacio físico y temp' 
de que aquellos profc 
se están dedicando 
dispares como los 1= 
reinserción social, los 
manos, el ocio o los as 
sociales de la delincL 
pobreza tengan ocasic 
y tengan ocasión de e 
este área no existe n; 
publicaciones ni minie 
mo ha ocurrido en ot 
toncas el primer objet 
favorecer la mutua di 
nacimiento de los ten 
propiciar unos ciertos 
damentales de inve! 
integren las áreas q 
mente están descone 

-Los psicólogos quc 
par en este área ¿tn 
mentalmente en los se 
les? 

- Diría que el perfil 
preocupado por los 1 
esta área no está tan 
muchos casos, por E 
tema de la Psicología 1 
tema de la intervenciéí 
go en los tribunales d 
tareas rigurosamente 
te país; en otros, ce 
cuencia, quizá ya se h. 
tucionalizada. De tod 
creo que se dediquen 
gadores a este temé 
personas y en cuanto 
la verdad es que no 
demasiado fiables ah< 
las últimas encuesta: 
creo recordar que no 
vas personas, en com 
otras áreas, que se 
estos problemas. 

-¿Cabría decir entor 
área que se ofrece pr; 
todos los psicólogos, ir 
mente de su ejercicic 

- Por cierto que : 
psicólogos que desdc 
campos específicos d' 
en cuenta el horizontE 
tico. 

- ¿Y no se puede d 
entre el psicólogo preo 
problemas sociales y 
profesional de la mar 
cial?. Lo pregunto de u1 
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orígenes psicológicos - es un fenó­
meno social, económico y políti­
co-, pero tiene dramáticas reper­
cusiones en el comportamiento hu­
mano. 

-En ese amplio panorama de te­
mas ¿vais a intentar recoger las ex­
periencias que hay, o vais a intentar 
trazar unos objetivos? 

- En primer lugar el objetivo fun­
damental sería propiciar, quizá por 
primera vez en nuestro país, un 
espacio físico y temporal con el fin 
de que aquellos profesionales que 
se están dedicando a temas tan 
dispares como los programas de 
reinserción social, los derechos hu­
manos, el ocio o los aspectos psico­
sociales de la delincuencia y de la 
pobreza tengan ocasión de reunirse 
y tengan ocasión de conocerse. En 
este área no existe nada previo: ni 
publicaciones ni minicongresos co­
mo ha ocurrido en otras áreas. En­
tonces el primer objetivo sería éste: 
favorecer la mutua discusión y co­
nocimiento de los temas y también 
propiciar unos ciertos sectores fun­
damentales de investigación que 
integren las áreas que aparente­
mente están desconexas entre sí. 

-Los psicólogos que van a partici­
par en este área ¿trabajan funda­
mentalmente en los servicios socia­
les? 

-Diría que el perfil del psicólogo 
preocupado por los problemas de 
esta área no está tan definido. En 
muchos casos, por ejemplo en el 
tema de la Psicología política o en el 
tema de la intervención del psicólo­
go en los tribunales de justicia son 
tareas rigurosamente nuevas en es­
te país; en otros, como la delin­
cuencia, quizá ya se halla más insti­
tucionalizada. De todos modos no 
creo que se dediquen como investi­
gadores a este tema demasiadas 
personas y en cuanto a la profesión 
la verdad es que no tengo datos 
demasiado fiables ahora mismo. En 
las últimas encuestas del Colegio 
creo recordar que no había excesi­
vas personas, en comparación con 
otras áreas, que se dedicaran a 
estos problemas. 

-¿Cabría decir entonces que es un 
área que se ofrece prácticamente a 
todos Jos psicólogos, independiente­
mente de su ejercicio profesional? 

- Por cierto que si; todos los 
psicólogos que desde sus propios 
campos específicos deben de tener 
en cuerita el horizonte social o polí­
tico. 

-¿Y no se puede dar un choque 
entre el psicólogo preocupado por los 
problemas sociales y el psicólogo 
profesional de la manipulación so­
cial?. Lo pregunto de un modo brutal, 
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pero me refiero al psicólogo al servi­
cio de instituciones represivas o al 
psicólogo al servicio de instituciones 
manipuladoras que entienden lapo­
lítica como manipulación. ¿No puede 
producirse algún tipo de choque? 

-Es un viejo problema ético fun­
damentalmente: el de la complici­
dad o no del profesional, no sólo del 
psicólogo, sino de otros profesio­
nales a favor del progreso y de la 
liberación del hombre, o por el con­
trario, a favor de la opresión. A mí 
me parece que son, en última ins­
tancia, condiciones muy prácticas 
de supervivencia del propio psicó­
logo las que en muchos casos le 
llevan a posponer o aplazar su pro­
pia vocación. Quiro decir que en 
muchos casos es muy probable que 
el psicólogo sea consciente de que 
cuando cura o intenta curar a un 
enfermo o cuando está intervinien­
do en la escuela está tratando de 
ajustar las conductas a unos patro­
nes más o menos normales, más o 
menos de acuerdo con los sistemas 
de valores dominantes, que no son 
necesariamente los mejores o los 
más sanos. Pero ¿qué va a hacer7. 
La función del psicólogo es dentro 
del contexto total de la sociedad y 
es bastante limitada por sí misma. 
No creo que su función sea cambiar 
el sistema social. 

-¿Puede aportar algo la Psicología 
como profesión a Jos parados? 

-Sí, sin duda. Un psicólogo so­
cial debería tener recetas o algún 
tipo de remedios al respecto. Que el 
origen y el remedio de las solucio­
nes al paro no son sólo psicológicas 
ni fundamentalmente psicológicas 
está claro. Ahora bien, la interven­
ción psicológica puede paliar, en­
trenar en definitiva, tratar de hacer 
más vivible si cabe decirlo así, la 
situación dramática del desempleo. 
¿Qué otro profesional puede hacer­
lo 7 Los economistas y los políticos 
tratarán de sacarnos de esta situa­
ción; pero de hecho, las personas 
con graves desajustes de compor­
tamiento que están en esta situa­
ción deben ser atendidos psicológi­
camente. En este sentido aquí, en 
nuestro país, sí que hay especialis­
tas en las grandes agencias de asis­
tencia social. que tratan de reme­
diar un poco esa dramática situa­
ción. 

-Sus esperiencias pueden prelu­
diar aportaciones de la Psicología a 
una sociedad con una jornada de 
trabajo decreciente. Puede enten­
derse que hay un trabajo de los psi­
cólogos trente a los parados de hoy 
que es válido para el futuro, para el 
conjunto de los ciudadanos en una 

col e 
sociedad en la que las horas de 
trabajo disminuyen, o para los jubila­
dos. ¿O quizás son dos campos com­
pletamente distintos? ¿La angustia 
del parado no tiene nada que ver con 
el desajuste de personalidad del ju­
bilado que deja su trabajo o con el 
posible desajuste con la sociedad 
que puede tener un hombre que 
trabaje una jornada muy limitada?. 

- Es probable que, en uno y otro, 
tanto en el parado como en el jubi­
lado, la mística luterana o calvinista 
del trabajo esté influyendo. Pero 
creo que son efectivamente situa­
ciones distintas y los procesos psi­
cológicos quizá también, hipotéti­
cos, sean distintos. 

-La violencia, la guerra y la paz, es 
hoy uno de los temas que más preo­
cupa a la opinión pública. Te pregun­
taría ¿el psicólogo como psicólogo y 
como profesional tiene razones para 
estar en contra de la tensión inter­
nacional? 

-Hay una disciplina de no más de 
1 O ó 12 años de desarrollo, que se 
llama la Psicología política que tie­
ne ya dos revistas publicadas y 6 
Congresos Internacionales, que se 
ocupa justamente de estos proble­
mas. Recuerdo algunas ponencias 
en el último Congreso celebrado en 
Oxford ''Aspectos psicológicos del 
terrorismo: percepciones psicoló­
gicas en el conflicto árabe-israelí". 
De hecho, no en nuestro país, pero 
sí en los Estados Unidos, en el staff 
de asesoría de los órganos de deci­
sión existen obviamente psicólogos 
y además los psicólogos también 
han estudiado los procesos de deci­
sión en los más altos niveles. Como 
psicólogo, además de como ciuda­
dano, se puede intervenir técnica­
mente en la tensión internacional, 
como han hecho muchos otros psi­
cólogos y tratar de relajar un poco 
ciertamente el ambiente. 

Víctor Pérez Velasco, 
psicología del trabajo 

-Víctor Pérez Velasco coordina el 
área de psicología del trabajo en el 
Congreso del Colegio Oficial de Psi­
cólogos. Víctor, ¿qué objetivos os 
proponéis cumplir en este área del 
Congreso? 

-Primero, queremos dar un mar­
co realista del papel que el psicólo­
go del trabajo tiene en la sociedad. 
En segundo lugar, queremos agluti­
nar en tomo al Colegio a los profe­
sionales de la Psicología del Traba­
jo, porque consideramos que, qui­
zás, de todos los psicólogos que 
pueda haber en ejercicio no cole­
giados, el área de Psicólogos del 
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Trabajo se lleva en cierta forma la 
palma. Tercero, conseguir una pre­
sencia activa en el Congreso de 
nuestra especialidad, en el sentido 
de que nuestro objetivo sería en 
términos cuantitativos que hubiese 
200 profesionales inscritos en el 
Congreso. Es decir, en términos 
proporcionales, si el Congreso son 
2.000 aproximadamente, pues el 
1 0% deberían de ser psicólogos del 
trabajo porque el porcentaje de psi­
cólogos del trabajo en relación con 
el porcentaje total de psicólogos 
oscila entre un 1 O y un 15%. Luego 
tendremos otro objetivo, y es el de 
captar el interés de los colegiados 
no interesados por Psicología del 
Trabajo, hacia este tema. Creemos 
que hay una gran cantidad de paro 
entre los psicólogos, hay psicólo­
gos que no saben exactamente qué 
es lo que se hace en Psicología del 
Trabajo y queremos darles un men­
saje de que estamos ahí, de que 
tenemos unas alternativas, unos 
proyectos, unos métodos, unas 
técnicas ·en un campo muy impor­
tante. 

- ¿Qué les vais a ofrecer en con­
creto? 

- Vamos a intentar ofrecerles, 
siempre en términos de voluntarie­
dad, ese marco de referencia que 
les hace falta, que nos hace falta a 
todos. Porque en Psicología del 
Trabajo hay en el fondo una gran 
dispersión y un cierto caos en cuan­
to a tecnología de intervención. 
Vamos a intentar que las Mesas 
Redondas permitan a los psicólo­
gos del trabajo tener un referente 
común y permitan que además sir­
va de intercambio de experiencias y 
de posiciones profesionales. Es de­
cir, fundamentalmente, clarificar 
nuestro papel, aunque me quedaría 
decir que de todos los sectores de 
Psicología Aplicada quizás el de 
psicólogos del trabajo es un área 
que no tiene crisis de identidad. 
Puede tener crisis de nuevas áreas 
que enfocar o nuevos ámbitos en 
los que entrar; pero no lo vemos 
como crisis de identidad. Un psicó­
logo del trabajo sabe que su lugar de 
aplicación es una empresa, una ins­
titución, en la comunidad laboral. 

-¿Las organizaciones se resisten 
a que el psicólogo penetre en la 
empresa? ¿La propiedad? ¿La geren­
cia? _¿Los sindicatos? 

-En una empresa cuando te me­
tes en ella, existe una realidad que 
es cómo se organiza y se estructura. 
Todo lo estructurado, la dirección y 
los sindicatos y los trabajadores, se 
definen como organización y, en 
conjunto, la organización, la estruc-
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tura social, la estructura tecnológi­
ca no es permeable fácilmente a la 
entrada del psicólogo. En primer lu­
gar porque se supone que un ptsicó­
logo va a dar opiniones de cómo es­
tá esa organización va a diagnosti­
car como está esa organizaciótn, va 
a intervenir en esa organización y 
eso es percibido como un as~ente 
de cambio de la organización y por 
tanto, diferencialmente, cada uno 
de estos apartados -direc:ción, 
mandos, sindicatos, trabajadlores, 
etc. - tiene una respuesta m á~; bien 
de rechazo que de adaptaci,ón al 
psicólogo. ¿Por qué? Porque E~l psi­
cólogo se va a convertir un poco en 
el diagnosticador y corrector de una 
situación y ellos a veces asumen 
que ellos conocen muy bien su rea­
lidad y sus problemas y sus solu­
ciones. 

-¿Se podría deducir de esto que la 
visión que un psicólogo va formán­
dose de la realidad social o de la 
realidad de su empresa es q¡ue la 
sociedad española es conservadora? 

- Yo me atrevería a decir que sí, 
que en las sociedades es más lo que 
tiende a conservarse que lo que 
tiende a cambiar. Quitando hitos 
revolucionarios que se sacan a base 
de una gran presión, en toda socie­
dad es más lo que tiende a cctnser­
varse que lo que tiende a cambiar. A 
pesar de todo, creo que las empre­
sas, que las instituciones laborales, 
que las comunidades laborales, 
porque no solamente es la empresa, 
suelen ser los agentes más activos 
del cambio en la sociedad espélñola. 
Quizás la familia tenga un SEtntido 
del cambio más restringido que una 
empresa; quizás un Ministerico ten­
ga una actitud al cambio más ccerra­
da, siendo las empresas y sobre 
todos las privadas las más abiertas 
al cambio y sin embargo suelc:m ser 
muy reflactarias a la penetración 
del psicólogo. En realidad no :saben 
que hacer con los psicólogos. 

-¿Y lo sabe el psicólogo? 
-El psicólogo cada vez sabe me-

jor lo que tiene que hacer en la 
empresa; pero no lo sabe todo, 
porque hay psicólogos que están 
innovando y que están amplliando 
nuevas áreas; precisamente •~se es 
el objetivo del Congreso. Que los 
psicólogos, no tanto a nivel cientí­
fico porque esto no es un Congreso 
científico, sino un Congreso J¡>rofe­
sional, presentemos comuniccacio­
nes que abran vías de intervetnción 
nuevas en la empresa. 

- Se comenta que el futuro de la 
empresa requiere grandes inversio­
nes o grandes modificaciones más 
en información, en el logical que en 

Jo material. Cierto tipo de mano de 
obra se siente desplazada e incluso 
cuantitativamente la mano de obra 
tradicional tiende a descender. ¿Qué 
Jugar va a tener un psicólogo en una 
empresa más automatizada, con me­
nos trabajadores? ¿qué lugar puede 
tener el psicólogo en la empresa o 
fuera de la empresa de cara al traba­
jador obsoleto tecnológicamente? 

-Yo quiero pensar que la segun­
da pregunta, la del trabajador en 
paro, la del profesional en paro, yo 
no sé si es un tema que compete al 
psicólogo del trabajo o a los Cen­
tros Asistenciales de Salud Munici­
pales, o al ámbito de Psicología 
Clínica. De entrada, yo nunca me 
he metido en el tema. Ahora en 
todo lo que estás hablando del tema 
de la innovación tecnológica, de la 
automatización, de ello se deduce 
que normalmente se simplifica la 
plantilla. El papel del psicólogo en 
esos temas tiene sentido. Primero, 
porque todavía las empresas no han 
producido la revolución Psicologis­
ta en su seno, en el sentido de que 
fueran permeables a las ideas de los 
psicólogos. Las empresas fueron 
permeables a las sugerencias finan­
cieras, mejorando su sistema de 
gestión financiera; las empresas 
fueron permeables a las sugeren­
cias de los hombres del área comer­
cial, del tema del mercado y ahí está 
el Marketing, con nombres propios. 
Pero las empresas no son todavía 
conscientes de que el factor huma­
no es el último factor que le queda 
por optimizar. Actúan todavía con 
una lógica tecnocrática y no se ha 
producido todavía el aprovecha­
miento al máximo del recurso hu­
mano, porque se da por obvio que 
con las soluciones tecnológicas, 
con soluciones de Marketing, con 
soluciones financieras, la empresa 
es rentable; sí a veces son renta­
bles, pero no está optimizado toda­
vía el factor humano; el día que se 
optimice eso, lo que va a pasar, y lo 
que está pasando ya, es que lo tec­
nológico tendrá que tener una mi­
sión humana, Jo financiero una mi­
sión humana y como consecuencia 
de ello, pues también produciremos 
otra serie de cambios. Con todo 
esto se podría deducir que al joven 
profesional, al joven psicólogo en 
paro, que duda qué camino esco­
ger, la Psicología del Trabajo le 
puede ofrecer una perspectiva pro­
fesionalmente interesante, porque 
no es represivo, porque no es el jefe 
de personal, que podría pensarse 
desde el estudiante de Universidad. 
Y también con cierto futuro econó­
mico. 

ANUNCIO 

CURSOS 

TECNICAS DE RE 
JACION INFANTIL 
zas: El curso se plant 
"niveles p ráct icos" 
"grupos reducidos" d 
personas máximo. Lé 
serva de plazas se rea 
rá al abonar la matrí' 
por riguroso orden de 
cripción. Fechas: Fet 
días 3-4 y 24-25. Lu~ar 
lamanca. lnscr ipc ion: 
lle Abajo , 10-311 A (! 
manca). Tel. (923) 25~ 

SEMINARIO SO 
AUTOCONTROL: Tt 
cas y Aplicac iones. 
chas: 24 y 25 de Febre 
1984. Información e 
cripciones: Bravo Mu 
299 - 4A. Tel. 270 9 
C. P.C. (Centro de Psi e 
gía Comportamente) . 

SEMINARIO DE PS 
TERAPIAS BREVES 
aplicación en distinto: 
bitos institucionales 
trabajará sobre caso: 
nicosconcretos. Telé1 
401 55 29 de 15 a 16 
después de las 22 h· 

TECNICAS DE EXI 
SION Y PRACTICA 
COMOTRIZ EN EDl 
CION Y TERAPIA. In 
tido por Carmen Te 
Organiza: Equipo P. 
pedagógico de Pres. 
Fechas: 5, 6, 7 y 8 de t-1 
y 24 y 25 de Marzo. 1-
rio: 20,30 a 22,30 h. S 
do de 16 a 20 hor 
domingo de 10 a 14 h 
Matrícula: 3.000 ptas. 
cripción por orden d' 
gada. Número de pa 
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ANUNCIOS BREVES 

CURSOS 

TECNICAS DE RELA­
JACION INFANTIL Pla­
zas: El curso se plantea a 
"niveles prácticos" , en 
"grupos reducidos" de 10 
personas máximo. La re­
serva de plazas se realiza­
rá al abonar la matrícula, 
por riguroso orden de ins­
cripción. Fechas: Febrero 
días 3-4 y 24-25. Lugar: Sa­
lamanca. Inscripción: Ca­
lle Abajo, 1 0-3ll A (Sala­
manca). Tel. (923) 253689. 

SEMINARIO SOBRE 
AUTOCONTROL: Técni­
cas y Aplicaciones. Fe­
chas: 24 y 25 de Febrero de 
1984. Información e ins­
cripciones: Bravo Murillo, 
299 - 4A. Tel. 270 91 60. 
C. P.C. (Centro de Psicolo­
gía Comportamente). 

SEMINARIO DE PSICO­
TERAPIAS BREVES. Su 
aplicación en distintos ám­
bitos institucionales. Se 
trabajará sobre casos clí­
nicos concretos. Teléfono: 
401 55 29 de 15 a 16 h. y 
después de las 22 horas. 

TECNICAS DE EXPRE­
SION Y PRACTICA PSI­
COMOTRIZ EN EDUCA­
CION Y TERAPIA. Impar­
tido por Carmen Torres. 
Organiza: Equipo Psico­
pedagógico de Presalud. 
Fechas: 5, 6, 7 y 8 de Marzo 
y 24 y 25 de Marzo. Hora­
rio: 20,30 a 22,30 h. Sába­
do de 16 a 20 horas y 
domingo de 10 a 14 horas. 
Matrícula: 3.000 ptas. Ins­
cripción por orden de lle­
gada. Número de partici-

pantes limitado. Informa­
ción: Presalud: Eloy Gon­
zalo, 27· - 4g V. Teléfono: 
447 53 09 de 10 a 20 horas. 

CENTRO DE APLICA­
CIONES TERAPEUTICAS 
Cursos de tratamiento de 
dislexia y disgrafía. Profe­
sor José Antonio Portella­
no Pérez, autor del libro 
"La disgrafia. Concepto. 
diagnóstico y tratamiento" 
C/ Fernández de la Hoz, 76 
Tels. 253 85 27 y 441 28 74. 

SEMINARIO ANALISIS 
DE CASOS. Un día a la 
semana. Un curso. C/ San­
ta Teresa, 5 - 1g planta. 
Tel. 419 89 42. 

EL CENTRO DATO or­
ganiza para los meses de 
febrero y marzo los si­
guientes cursos: Logope­
dia. Dislexia. Psicomotri­
cidad. Estímulación Pre­
coz. Preescolar. Inscrip­
ción e Información en la 
Secretaria del Centro. Ca­
lle Polibea, 8. Madrid-27. 
Tel. 268 37 42. 

PSICODRAMA Y CREA­
TIVIDAD. Los fenómenos 
grupales y su dimensión 
dramática. 11 de marzo, 1 O 
a 19 horas. Coordina: Leo­
nardo Satne e Hilda Blan­
co. Información: 200 76 92 
y 453 54 32, ext. 518. 

PSICODRAMA PSICO­
ANALITICO. Grupo inten­
sivo de psicodrama psi­
coanalítico. 12 de marzo. 
Coordina: Leonardo Satne 
e Hilda Blanco. Informa­
ción: 200 76 92 y 453 54 32, 
ext. 518. 

La publicación de comunicados y 
anunc ios por parte de los colegiados es 
gratuita. Basta con recortar el Boletín del 
Anunciante correspondiente de "Pape­
les del 6olegítl" y hacerlo llega-r a nuestra 
redacción. Concebimos esta sección 
como un vehículo de comunicación 
interna abierta a todo tipo de comunica­
dos. 

PSICOPATOLOGIA DI­
NAMICA EN RORSCHACH 
Tres seminarios monográ­
ficos de 12 horas (viernes 
de 16-20 horas y sábado 
de 9 a 13 y de 15 a 19 h.). 
24 y 25 de febrero, marzo y 
abril. Organiza el Colegio 
Oficial de Psicólogos de 
Madrid. Profesor: Pedro 
Pérez García (Vicepresi­
dente de la Sociedad Es­
pañola de Rorschach y 
M.P. Psicólogo de la Fun­
dación Jiménez Díaz, Clí­
nica Nuestra Señora de la 
Concepción). lnformación 
Delegación de Madrid del 
Colegio Oficial de Psicó­
logos. 

GABINETES 

INTESEX (Instituto de 
Terapia Sexual). Trata­
miento de disfunciones 
sexuales en el hombre y en 
la mujer, problemas de pa­
reja, desviaciones sexua­
les, etc. Tel. 250 30 60. 

TECNICAS PSICOLO· 
GICAS VITALISTAS para 
el incremento del bien es­
tar personal. Sesiones de 
formación y reflexión cien­
tífica. ¡Participa!. Teléfo­
no: 247 59 56. 

G.A.D.O.R.P.P. (Gabi­
nete de Diagnóstico, Orien­
tación y Rehabilitación 
Psicológica y Pedagógica) 
s1gue ab1erto en Alcalá, 
389, a cualquier idea o ne­
cesidad de los compañe­
ros colegiados. Hasta el 
momento nos hemos cen­
trado en el mundo de la 
Educación Especial. Tel. 
407 24 23 y 255 01 52. 

CURSOS PERIODICOS 
VINVENCIADOS y prác­
ticos. Técnicas de relaja­
ción infanti l. Grupos redu­
cidos. José Luis Moya. Tel. 
25 36 89. Salamanca. 

MOSTOLES-PRIMA. Di­
vulgación, investigación y 
tratamiento adultos y ni­
ños. Tardes de 5 a 9. Tel. 
613 71 19. C/ Hnos. Ma­
chado, 2-Gg D. Urb. "El So­
to". 

CONSULTA. PSICOTE­
RAPIA Y PSICOANALI­
SIS. Petición hora. Teléfo­
no: 448 88 90. Consuelo 
Escudero. C/ Palafox. 20. 
Madrid. 

DIAGNOSTICO Y PSI­
COTERAPIA NlfiiOS Y 
ADULTOS. Tratamiento 
de problemas del len~ua­
je. Cursos de formacion a 
graduados en clínica y pe­
dagógica. Tel. 435 31 70. 

CENTRO DE REEDU­
CACION "GAVIOTA". Di­
ficultades de aprendizaje, 
trastornos de conducta, 
retraso psicomotor. Mater­
nal, Preescolar. Ciclo ini­
cial E.G.B. Exploración y 
diagnóstico. Estimu lación 
y Psicomotricidad , Logo­
pedia y Fisioterapia. Calle 
Manuel Marañón, 9. Telé­
fono: 200 30 90 

PSICOLOGA especiali­
zada en relajación y psico­
terapia individual. Adultos. 
Llamar mañanas de 9 a 1 O. 
Tel. 474 11 02. 

PSICODIAGNOSTICO 
INFANTIL. Fracaso esco­
lar, trastornos de persona­
lidad, reeducación de pro­
blemas de lenguaje, dlsle­
xia. C/ General Pardiñas, 
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13-4R apto. 12. Madrid. Tel. 
435 63 46, extensión, 412 y 
274 85 81 - 216 62 29. 

TALLER de vegetotera­
pia. Monitor: Frank Boss 
(miembro del Wilhelm 
Reich lnstitut de Viena). 
Inscripción: Centro de Psi­
cología Aplicada. Mota del 
Cuervo, 10. Tel: 200 34 91. 

CENTRO de psicología 
apl1cada ded1cado a diver­
sos temas de la psicología 
mdustrial (selección, or­
ganización, evaluación de 
puestos, formación y pu­
blicidad). Tel: 350 15 04 
(de Valencia). 

ETHOS: formac ión psi­
cológica en Análisis tran­
sacional; terapia indivi­
dual y de grupos. Avda. de 
Felipe 11, 15, 3R D. Madrid-9 
Tel: 431 69 98. 

GRUPO 80. Cent ro de 
Psicología y desarrollo hu­
manístico. Espacio clíni­
co, espacio expresivo y 

'"espacio cultura l. Urbani­
zación el "Jardín de la 
Ermita", n-sr 8, 2R derecha, 
el Gran Vía, s/n. Majada­
honda. Tel : 638 71 44. 

DIAGNOSTICO y trata­
miento problemas perso­
nalidad (depresión, fobias, 
obsesiones, etc.). Relaja­
ción Psicofisica. Cursos 
de Formación de Psicolo­
gía Clínica y Pedagógica. 
Tel. 435 31 70. 

CENTRO de Psicotera­
pia-Psicodiagnóstico-Psi­
coterapia individual y gru­
pal. Orientación Psicoana­
litica. Psicodrama-Gues­
talt-Bionergética. C/ Flori­
da, 2-1R B. Valladolid-?. 
Tel. 47 28 19. 

LOGOPEDIA Y PSICO­
LOGIA. Reeducación de 
trastornos de lecto-escri­
tura (dislexias, disgrafias) 
dislalias, diagnósticos y 
terapias (individuales o 

grupales). Asesoramiento 
a padres y profesores. 
C/ Murillo, 5-6R C. Alcalá 
de Henares. Tel. 881 57 67. 

PSICOLOGO CLINICO. 
Especializado en conduc­
tas asociales (delincuen­
cia, deserciones familia­
res. vagabundeo, agresi­
vidad, etc.) C/ Bravo Muri­
llo, 123-2R centro. Teléfo­
nos: 254 44 57 y 262 33 71 
(petición hora tardes de 5 
a 9). 

GRAFOPSICOLOGO DI 
PLOMADO. Grafología 
clásica y~· científica (con 
grafometna). Se ofrece 
para realizar informes a 
Gabinetes, colegios, se­
lección de personal, etc. 
Experiencia avalada por 
más de 150 informes ya 
realizados. Interesados 
llamar al tel. 739 64 65. 

DIAGNOSTICO Y PSI­
TERAPIA nii'los, adoles­
centes y adultos. Trata­
miento problemas. Len­
guaje hablado y escrito. 
Cursos de formación para 
licenciados. Petición hora: 
Tel. 435 31 70. 

OAPU (Organización de 
Asistencia Psicoló g ica 
Universitaria). Trabajo es­
pecifico con universitarios 
en: Diagnóstico y orienta­
ción individual. Psicote­
rapias individuales y/o de 
grupos, de orientación psi­
coanalítica; tratamiento de 
conflictos familiares. M.H. 
Alvarez Aza. Tel. 27914 20. 
L. Baena Preysler, telé­
fono: 253 43 39. C/ Fran­
cisco Gervás. 12-2R A. 

PSICOLOGIA CLINICA. 
Exploración y Psicotera­
pia de Adultos individual y 
grupos. Exploración y ree­
ducación de nii'los. COPIG 
C/ Fernández de Oviedo, 
5-1R A. Tel. 413 39 58. 

SOCIEDtiD SEXOLO­
GICA DE IIIIADRID. Pro­
grama docente curso 83-
84. Curso b.ásico de Moni­
tores de Educación Se-

CONSULTORIO de Psi­
cología. Niños, adolescen­
tes, adultos. Diagnóstico y 
terapia. Consulta previa 
petición al tel. 705 14 35 
(tardes). 

GABUIIETE Psicopeda­
gógico Clínica Saluber . 
Terapias infantil y de adul­
tos. Problemas de apren­
dizaje. Tel. 202 92 98. 
C/ Calerue~¡a, 8. Pinar de 
Chamartin. 

DESPACHOS 
COMPARTO DESPA­

CHO en gabinete de Psi­
. cologia. Céntrico. Varias 
lineas de metro y autobús. 
Amueblado. Listo para uti­
lizar. Tels.: 466 40 59 y 
261 97 66. Preguntar Sr. 
Carrasco. 

ALQUILQI despacho pa­
ra consulta psicólogo. 
10.000 ptas. mensuales. 
Situación: Doctor Esquer­
do. Metro O'Donnell. Tel: 
274 16 79. 

ALQUILER DE consulta. 
Centro Psicoanalítico de 
Investigación. C/ Alvarez 
Dato, 9, 1•. El alquiler pue­
de ser por horas o comple­
to. Tel: 231 43 66. A licia 
Montserrat, Patricio Olive­
ras o Milagros Viñas. 

COMPARTIMOS CON­
SULTAS zonp cé.ntrica 
con profesionales médi­
cos y psicólogos. Teléfo­
no: 447 53 09. · 

CONSUL.TÁ ." Alq~i Ío 
consulta ~;~ara ps.icólogo o 
ps1coanahst;a, muy céntri­
ca, por horas. Dos despa­
chos y/o sala de grupos. 
Información: teléfono: 983 
47 28 19. Vallaqolid. 

ALQUILO CONSULTA 
zona céntrica, cori profe­
sionales méd1cos y ·psicó­
logos. Tel: · :~31 43 66. 

COMPARTIRIA:mi des: 
pacho (completo) de psi­
coanalista c:on otw psico­
coanalista ao psicólogo por 
10.000 pesetas mensuales. 
Situación jLinto Metro Ar­
güelles. Preguntar por Sr. 
Rodríguez. Tel: 243 78 67 
(de 1 a 4,301 de_ la tarde) . 

CONSULTA. Se alquila 
consu lta bien ubicada por 
horas (plaza de Santa 
Ana). Sala de cdnferen­
cias. Llamar al teléfono: 
231 43 66, ele 12 a 20 h. 

CONSULTA alquilo. en 
centro psicoanalítico. a 
psicoanalista preferible 
experiencia profesional y 
buena formación. Púede 
ser consulta completa, por 
días o por sesiones. Santa 
Teresa, 5, primera planta. 
Tel: 419 89 42. Llamar de 
11 a 13 o de 20 a 21 h. 

PSICOLOGA COMPAR­
TIRlA gabinete en Alcalá 
de Henares. Teléf. (91 1) 
27 20 11. 

PSICOANALISTA bus­
ca despacho para consul­
ta en zona céntrica. Prefe­
riblemente Iglesias, Núi'lez 
de Balboa o Rubén Dario. 
Llamar horas de comida al 
tel. 268 21 50. 

BARCELONA. Equipo 
de psicólogos Gauss al­
quila despacho en Gran 
Vía, esquina Muntaner. 
Llamar al (93) 25~ 27 87. 

VARIOS 

PROGRAMAS para or­
denados ZX81 : 1R, corre­
lación de Pearson (me­
dias, desviaciones típicas, 
coeficiente de correlación, 
gráfico 'nube de puntos, 
significación, in térvalo 
confidencial. Capacidad: 
500 pares de datos. 2R, 
Análisis de varianza (dise­
ño factorial n x n). Adap­
tables al ZX Spectrum. Tel: 
464 50 45. 

PROGRAMAS DE ES­
TADISTICA para ordena­
dores Si nclai r (ZX81 y ZX 
Spectrum). Introduc iendo 
los datos una sola vez se 
obtienen valores máximos 
y mínimos. media y desvia­
ción típica de cada varia­
ble, y, respecto a cada 
par de variables, coeficien­
te de correlación de Pear­
son y gráfico de nube de 
puntos. Capacidad máxi­
ma~de tratamiento de da­
tos, desde 100 pares de 
datos (ZX81-16k) hasta 
matrices de puntuaciones 
con 1.500 o más puntua­
ciones (ZX Spectrum), que 
pueden conservarse inde­
pendientemente en cinta 
de "cassette". Otro pro­
grama complementario 
permite acumular mues­
tras, para tratar conjuntos 
muy amplios de datos. 
Tel: (988) 22 16 47. 

Iniciamos en este núme­
ro la colaboración de nues­
tro compai'lero, dibujal)te 
además de psicólogo, Bu­
ru. Seguiremos contando 
con él en nuestras pági­
nas. 


