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E
ste año se cumple una década desde que en 1993
se unificaran las convocatorias aisladas que algunas
autonomías pioneras venían realizando para el ac-

ceso a la formación de Psicólogos Internos Residentes,
PIR (Aparicio, 1990; López, 1990; Instituto Andaluz de
Salud Mental, 1990). Desde aquel año, existe una con-
vocatoria anual y de carácter nacional para el acceso a
la formación posgraduada en la Especialidad de Psico-
logía Clínica. No obstante, desde el comienzo de la
puesta en marcha de la llamada Reforma Psiquiátrica,
los aires renovadores de sus impulsores, inspirados en
un modelo biopsicosocial, vieron con buenos ojos la en-
trada dentro de la atención pública a la Salud Mental de
una nueva licenciatura con aplicaciones clínicas: la Psi-
cología (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1985). La
Reforma supuso un franco incremento de la presencia de
psicólogos en la asistencia pública. Según la Encuesta
Nacional de Salud Mental, el número pasó de una pre-
sencia testimonial a principios de los ochenta, a 1039
psicólogos en 1994 y 2,7 psicólogos del Sistema Público
de Salud por 100.000 habitantes (Ministerio de Sanidad
y Consumo, 1998a). Esta presencia no es homogénea
entre comunidades autónomas, como tampoco ha sido

homogéneo el desarrollo del programa de reforma (Váz-
quez-Barquero y García, 1999).
Diversos hitos marcan una progresiva adquisición de

competencias que han conducido al estado actual de im-
plantación de la psicología en ámbitos sanitarios; Infor-
me de la Comisión para la Reforma Psiquiátrica
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1985), la Ley Gene-
ral de Sanidad (LEY 14/1986), Documento Marco sobre
el sistema de formación PIR elaborado por el COP (Ola-
barría, 1990), primera convocatoria nacional de plazas
PIR (1993), Real Decreto para el establecimiento de la
especialidad de Psicología Clínica (REAL DECRETO
2490/1998), Orden Presidencial para la regulación de
las vías transitorias de acceso al Título de Especialista
(1107/2002), Resoluciones del Tribunal Supremo favo-
rables a la Especialidad de Psicología Clínica frente a los
recursos presentados por asociaciones médicas (Senten-
cia del Tribunal Supremo de 1/10/2002), entre otros.
Una semblanza de este proceso puede hallarse en Lavia-
na, 1998 y Olabarría, 1997.
Por lo que respecta al Programa de Formación especiali-

zada PIR, el interés que despierta entre los licenciados en
psicología no ha decaído en los últimos años. Ello se apre-
cia en el número de psicólogos que deciden anualmente
presentarse al examen (1378,4 solicitudes de media en
las convocatorias 1996-2001, Centro de Documentación
y Oposiciones, CEDE, 2002). Sin embargo, es probable
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que muchos nunca superen este examen a causa del redu-
cido número de plazas ofertadas, la ratio entre debutantes
y plazas ofertadas nunca ha sido inferior a 20 contra 1. 
De entre los diversos sistemas de información que en la

Red de Salud Mental existen (Bravo et al., 2000; Gil,
1999) ni la actividad del psicólogo, ni la actividad del
residente han sido objeto de evaluación sistemática. Es
por ello que, excepción hecha de ocasionales descripcio-
nes de carácter informal e individual (Ladrón et al.,
1998; Mondragón, Carballo y Cobos, 2001), existe un
enorme vacío en el conocimiento preciso de la labor
asistencial que estos profesionales realizan. En otras in-
vestigaciones, donde se ha evaluado la actividad de la
Psicología Clínica en nuestro país, su rol dentro de la Sa-
nidad no ha sido considerado extensamente (Buela-Ca-
sal et al., 1993; Buela-Casal, Sierra y Carrobles, 1995;
Santolaya et al., 2002). Este vacío es, en nuestra opi-
nión, lastimoso, ya que, priva de una valiosa prueba so-
bre la que aupar la progresiva equiparación con otros
facultativos que los psicólogos clínicos se esfuerzan por
llevar a cabo. Por otra parte, impide que la labor de los
psicólogos en un ámbito tan extraordinario (por sus ca-
racterísticas asistenciales y de funcionamiento), sea co-
nocida comúnmente por otros psicólogos y
especialmente por otros profesionales que pueden valer-
se del Psicólogo Clínico y no lo hacen porque sencilla-
mente desconocen los pormenores de su labor
profesional. Finalmente, esta ausencia de información es
lesiva porque dificulta a aquéllos que desempeñan algún
rol decisorio programar racionalmente las políticas que
conduzcan a obtener progresivamente una situación más
conveniente para profesionales y usuarios. 
Por estas razones los autores llevaron a cabo una eva-

luación a escala nacional de un grupo de áreas temáti-
cas que ofrecieran una visión mínima sobre qué es lo
que realizan los residentes PIR en los hospitales y por ex-
tensión qué es lo que hacen los tutores y supervisores
que detentan responsabilidad docente sobre ellos y ha-
cen las veces de modelos de comportamiento clínico. 

SISTEMA PIR Y RED DE SALUD MENTAL
En 1996 la Comisión Promotora de la Especialidad de
Psicología Clínica (Ministerio de Sanidad y Consumo,
1996) edita la Guía de Formación de Especialistas. En
este documento se establecen los mínimos de la forma-
ción especializada en Psicología Clínica y se regulan los
dispositivos por los que el residente debe realizar estan-
cias o rotaciones y el tiempo de tales estancias. En estas
rotaciones el residente tendrá asignado uno o varios su-
pervisores de rotación encargados de su docencia, mien-
tras que a lo largo de todo el periodo formativo existe la
figura de tutor de la residencia con iguales funciones
desde un punto de vista más amplio. En el Programa de
Formación antes mencionado se hace referencia explíci-

ta al circuito de formación que debe seguir el residente.
Éste comprende rotaciones por Centros de Salud Mental,
Unidades de Salud Mental Infantil, Unidades de Psiquia-
tría y Unidades de Rehabilitación. Muy sucintamente las
prioridades asistenciales de estos dispositivos son psico-
patología de adultos, psicopatología infantil, psicopato-
logía aguda y rehabilitación y reinserción social
respectivamente (una descripción puede hallarse en la li-
teratura; Instituto Andaluz de Salud Mental, 1990; Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo, 1996).

DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE
DATOS Y PROCESO DE ACCESO A LA MUESTRA
Se establecieron nueve áreas temáticas que serían objeto
de evaluación en el presente trabajo: 1) características
del proceso de acceso a la formación PIR; 2) actividad
clínica de los especialistas en formación; 3) recepción de
docencia teórica y actividad investigadora de los espe-
cialistas en formación; 4) características asistenciales de
los dispositivos; 5) disponibilidad de recursos materiales;
6) actividad clínicas de los psicólogos con actividad do-
cente sobre los psicólogos residentes; 7) relaciones entre
profesionales con responsabilidad clínica dentro de un
mismo dispositivo; 8) presencia relativa de modelos psi-
coterapéuticos y actividad clínica característica; y 9) difi-
cultades percibidas por los residentes en el desarrollo de
la formación especializada. Estas áreas fueron desglosa-
das en un número de variables que a su vez fueron im-
plementadas en un cuestionario C-PIR (Virués, 2003),
que constituyó el instrumento de recogida de informa-
ción. En la construcción del cuestionario primó, en la
medida de lo posible, la adaptación a la diversidad de
los dispositivos de Salud Mental de la red sanitaria espa-
ñola a objeto de que pudiera ser cumplimentado por re-
sidentes de diversas comunidades. Por motivos de
espacio y de unidad temática no se tratarán en este in-
forme los resultados referidos a las áreas evaluadas 4, 5
y 7. Un informe exhaustivo de todos los resultados está
disponible en Virués (2003).
En la realización de la presente investigación la mayor

dificultad consistió en el acceso a una muestra con unas
garantías mínimas de representatividad a causa de la dis-
persión de las personas objeto de nuestro interés. Las pla-
zas provistas anualmente han variado en los últimos tres
años entre 67 y 70 (Centro de Documentación y Oposi-
ciones, CEDE, 2002). Ello significa que en ocasiones sólo
existen dos o tres residentes por provincia y éstos pueden
estar dispersos por distintos dispositivos, ubicados a su vez
en distintas localidades. A objeto de superar esta dificul-
tad se establecieron tres vías de acceso a la muestra: 1)
base de datos de los asociados a la Asociación Nacional
de Psicólogos Internos Residentes (ANPIR); 2) lista de hos-
pitales que ofertan plazas PIR publicada por el Ministerio
de Sanidad y Consumo (2003b) que junto con el Catálo-
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go Nacional de Hospitales (Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, 2003a) permiten tener contacto con los hospitales y
dispositivos de interés; y 3) el contacto directo con los resi-
dentes asistentes a las IV Jornadas Nacionales de la Aso-
ciación Nacional de Psicólogos Internos Residentes
(Madrid, Mayo de 2002). Como media se obtuvo un por-
centaje de contestación del 54,18% una vez se realizaba
el contacto personal. En el caso de que ésta se realizara
por teléfono (las dos primeras vías de acceso) el número
medio de llamadas realizadas por cada cuestionario de-
vuelto y cumplimentado correctamente fue de 6,27. Una
vez efectuado el contacto con el PIR se le presentaban un
número de comentarios de cara a favorecer su motivación
y su implicación en este proyecto. Una vez concluida esta
exposición motivacional se recogían los datos personales
para remitir el cuestionario por correo. 

Muestra
Los criterios para poder cumplimentar el instrumento de
recogida de datos fueron el haber iniciado el período de
formación especializada PIR entre los años 1999 y
2001. El proceso de recogida de datos se realizó entre
enero de 2002 y mayo de 2003. Se obtuvieron un total
de 42 colaboraciones válidas. Los participantes tenían
una edad media de 27,95 años (d.t.=3,51), el 71,4%
fueron mujeres y el 26,2% restantes fueron hombres. Se-
gún los criterios de inclusión que apuntamos la pobla-
ción total de residentes correspondiente a esos años es
de 208 personas. De acuerdo a las 69,33 plazas que
como media se ofertaron esos años; esta muestra, pese a
ser incidental, abarca el 20,19% de la población. No
obstante, las conclusiones extraidas de los datos obteni-
dos deben considerarse a la luz de la representatividad
relativa de la muestra obtenida.

Mediante la cumplimentación del C-PIR por los partici-
pantes se obtuvieron evaluaciones de 165 dispositivos
diferentes de Salud Mental: el 29,7% de ellos fueron
Centros de Salud Mental, el 15,2% fueron Unidades de
Psiquiatría, el 14,5% Unidades de Salud Mental Infanto-
Juvenil, el 13,9% Unidades de Rehabilitación, el 6,7%
Centros de Día, el 5,5%, Centros de Drogodependencias
y el 14,5% restantes Otros Dispositivos. Como media ca-
da residente aportó información sobre 3,93 dispositivos.
En el presente estudio obtenemos información del
61,76% del total de 68 áreas docentes con formación
PIR acreditadas (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2003b). Estás áreas evaluadas corresponden a las co-
munidades autónomas de Andalucía, Asturias, Baleares,
Castilla y León, Castilla la Mancha, Cataluña, Galicia,
Madrid y Valencia.

DESCRIPCIÓN Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS POR
ÁREAS EVALUADAS
Dado el carácter descriptivo de este estudio los resulta-
dos han sido obtenidos en su práctica totalidad median-

te el cálculo de estadísticos de tendencia central y disper-
sión en función del nivel de medida de las variables. En
ocasiones los resultados se agrupan en función del dis-
positivo. Se realizaron contrastes no paramétricos y pro-
cedimientos especiales de escalamiento sobre aspectos
puntuales del estudio.

Características del proceso de acceso a la Formación
especializada
Los resultados muestran que los residentes que accedieron
a la plaza PIR invirtieron una media de 11,92 meses
(d.t.=6,84) en la preparación del examen siendo necesa-
rias una media de 1,73 presentaciones (d.t.=0,81) para
obtener una plaza de formación. Esto constituye sin duda
un coste elevado para la obtención de una relación con-
tractual de tres años de duración, especialmente si consi-
deramos que es probable que la mayoría de las personas
que se prepara el examen no llegue a aprobarlo.
Sobre el proceso de preparación del examen el 57,1%

de los residentes requirió de los servicios de una acade-
mia, de entre ellos el 57,7% lo hizo en modalidad pre-
sencial, el 11,5% en modalidad semipresencial y el
30,8% restante a distancia. Hasta un 52,5% de los resi-
dentes que finalmente consiguieron una plaza estudiaron
entre 6 y 8 horas diarias.
Otra área sobre la que hemos inquirido a los participan-

tes es el grado de utilidad percibida que dan a la ense-
ñanza universitaria tanto de cara a la preparación del
examen PIR, como a la posterior actividad clínica que de-
sempeñan. En este sentido, un 35% de los participantes
consideró que para la preparación del examen entre el 20
y el 40% de la materia no había sido vista previamente
durante el ciclo universitario. Otro 52,5% consideró que
esta materia era en todo caso inferior al 20%. En respues-
ta a qué proporción de los contenidos vistos a lo largo de
la carrera consideran innecesarios para su actual activi-
dad clínica un 19,5% consideró que esta proporción se
encontraba entre el 60 y el 40% de toda la materia estu-
diada en la universidad, mientras que otro 34,1% consi-
deró que esta cantidad de materia estaba entre el 40 y el
20%. Acerca de la calidad de la formación teórica recibi-
da durante la carrera sólo un 41,4% de los residentes con-
sideró que era de calidad buena u óptima. Por lo que
respecta a la calidad de la formación práctica adquirida
durante el ciclo universitario sólo un 4,9% consideró que
era buena o muy buena mientras que el 65,8% consideró
que era mala o muy mala.
Parece lícito inferir que una proporción significativa de

los residentes evaluados, personas todas ellas que han
concluido su ciclo universitario muy recientemente y que
se enfrentan a diario con trabajo clínico, estiman de ma-
nera altamente frecuente que en los estudios universita-
rios hay una presencia insuficiente de docencia de
asignaturas clínicas y de actividades prácticas. Esta que-
ja se hace más significativa considerando que hasta un
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68,36% de psicólogos profesionales se dedican exclusi-
vamente a actividades clínicas (Santolaya et al., 2002). 

Actividad clínica de los especialistas en formación
Presentamos estos datos de forma global, en función del
tipo de dispositivo de Salud Mental (Figura 1) y en fun-
ción del grado de experiencia del residente (Figura 2).
Hemos operativizado el grado de experiencia según el
número de rotaciones ya realizadas. En esta forma un
grado de experiencia bajo se establece para la primera
y segunda rotación; un grado de experiencia moderado
se establece para la tercera y cuarta rotación y un grado
de experiencia alto se considera para la rotación quinta
y sucesivas. Presentamos los resultados como mediana
de tiempo invertido por actividad. 
En términos generales las actividades más representati-

vas de la labor del residente son la atención clínica a
pacientes no supervisada por ningún profesional con

una mediana general de 5 a 10 horas semanales inverti-
das en esta actividad y la asistencia a sesiones clínicas
como oyente con un psicólogo con igual mediana. Otras
tres actividades presentan una mediana de 1 (equivalen-
te a cinco o menos horas semanales) que son la atención
a pacientes supervisada por el supervisor de la rotación,
la asistencia a sesiones clínicas con un psiquiatra y la
asistencia a sesiones clínicas con otro profesional. 
Si consideramos la mediana de la duración de estas

mismas actividades, pero en función del grado de expe-
riencia del residente, obtenemos un resultado considera-
blemente paradójico y es que la mediana de atención a
pacientes no supervisada es mayor cuando los niveles de
experiencia son menores. Concretamente una duración,
según la mediana, de 10 a 15 horas semanales, la ma-
yor dentro de todos los grados de experiencia posibles.
Por el contrario, la atención supervisada presenta un va-
lor superior cuando el grado de experiencia es superior
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Figura 1a
Actividad desarrollada por los residentes en función del tipo de

Unidad de Salud Mental

Centro de Salud Mental

Unidad de Psiquiatría
Mediana de horas semanales. 0 = 5 horas ó menos; 1 = entre 5 y 10 horas;

Atención no supervisada -
Atención supervisada -

Guardias -
Urgencias -

Interconsulta como oyente -
Interconsulta como terapeuta -

Oyente con psicólogo -
Oyente con psiquiatra -

Oyente con otro profesional -
Visitas domicialiarias -

Investigación -
Otras - - - - -

0  1    2   3   4  

Atención no supervisada -
Atención supervisada -

Guardias -
Urgencias -

Interconsulta como oyente -
Interconsulta como terapeuta -

Oyente con psicólogo -
Oyente con psiquiatra -

Oyente con otro profesional -
Visitas domicialiarias -

Investigación -
Otras - - - - -

0  1    2   3   4  

Figura 1b
Actividad desarrollada por los residentes en función del tipo de 

unidad de Salud Mental

Unidad de Rehabilitación

Unidad de Salud Mental Infantil
Mediana de horas semanales. 0 = 5 horas ó menos; 1 = entre 5 y 10 horas;

Atención no supervisada -
Atención supervisada -

Guardias -
Urgencias -

Interconsulta como oyente -
Interconsulta como terapeuta -

Oyente con psicólogo -
Oyente con psiquiatra -

Oyente con otro profesional -
Visitas domicialiarias -

Investigación -
Otras - - - - -

0  1    2   3   4  

Atención no supervisada -
Atención supervisada -

Guardias -
Urgencias -

Interconsulta como oyente -
Interconsulta como terapeuta -

Oyente con psicólogo -
Oyente con psiquiatra -

Oyente con otro profesional -
Visitas domicialiarias -

Investigación -
Otras - - - - -

0  1    2   3   4  
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(Figura 2). Esto supone una contradicción pedagógica
pues de ello parece concluirse que la tutoría del residen-
te es mayor cuando tiene más experiencia y su atención
a pacientes sin la supervisión de un profesional experto
es máxima precisamente cuando su experiencia es me-
nor. Ello probablemente pueda deberse a la mayor satu-
ración asistencial de los Centros de Salud Mental que
son los dispositivos por los que preferentemente se rota
en primer lugar. 
Consideramos ahora la actividad del PIR en función del

tipo de dispositivo (Figura 1). Los Centros de Salud Men-
tal, son el dispositivo estrella (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1996), tanto por el tiempo en el que el residen-
te permanece en ellos (más del 33% del período formati-
vo), como por la cantidad de trabajo que en él desarrolla.
En estas unidades la actividad que más realizan los resi-
dentes, con notable diferencia, es la atención a pacientes
no supervisada (Mediana = 4; “15 a 20 horas semana-
les”). La segunda en importancia es la asistencia a sesio-
nes clínicas con un psicólogo supervisor con una mediana
correspondiente a “5 a 10 horas semanales”. Destaca la
práctica ausencia de actividades como la atención a ur-
gencias, guardias, interconsultas y actividades de investi-
gación. En las Unidades de Psiquiatría las tres actividades
que presentan una mediana correspondiente a 2 (equiva-
lente a 5 a 10 horas semanales) son la atención a pacien-
tes no supervisada, la asistencia a actividades de
interconsulta como oyente y la asistencia a sesiones clíni-
cas con un psiquiatra. Hay que destacar que en la mayo-
ría de los casos en estas unidades las labores de
supervisión las ejerce un psiquiatra al no haber psicólogo
en el personal de la unidad. Las Unidades de Rehabilita-
ción reproducen un patrón de actividad parecido al de los
Centros de Salud Mental (Figura 1). Por último, las Unida-
des de Salud Mental Infantil se invierte el patrón antedicho
aumentando la tutoría (Mediana = 2; “5 a 10 horas se-
manales”) y aumentando el número de horas semanales
invertidas en la asistencia como oyente a sesiones clínicas
con un psicólogo (Mediana = 3; “10 a 15 horas semana-
les”), estos dos aspectos parecen caracterizar significativa-
mente estas unidades.
Estos resultados nos indican en primer lugar un nivel mo-

derado-bajo de supervisión especializada de las activida-
des del residente y una prematura adquisición de
responsabilidades. Por otra parte, parece que mientras el
grado de actividad clínica supervisada se mantiene cons-
tante entre los diversos dispositivos, la actividad clínica no
supervisada varía ostensiblemente según el tipo de uni-
dad, en nuestra opinión la saturación asistencial de cada
dispositivo puede estar modulando este último hecho.

Actividad investigadora y recepción de docencia
teórica por parte de los especialistas en formación
En este apartado presentamos una amplia evaluación de
los supervisores de rotación, fundamentalmente psicólo-

gos clínicos, que tienen responsabilidad docente sobre la
formación de los PIR en los diversos dispositivos en los
que realizan rotaciones. 
Según la valoración subjetiva realizada por los resi-

dentes participantes, la tutoría de casos clínicos concre-
tos responsabilidad del residente es alta en un 27,3% de
las ocasiones y baja en un 24,7%. Esta supervisión se
considera moderada en un 36,4% de ocasiones. Propor-
ciones equiparables se encuentran para los casos de
aportación de información en caso de petición y para la
supervisión general de todas las actividades. Por otra
parte, según nuestros datos, el supervisor ofrece docen-
cia teórica a los residentes a su cargo sólo en un 37,0%
de las ocasiones. Las revisiones bibliográficas tienen pre-
sencia en el 22,9% de los casos. 
Ya a nivel institucional la responsabilidad docente de

los especialistas en formación depende de las llamadas
Comisiones de Docencia. Uno de nuestros intereses era
obtener alguna información sobre el estado de funciona-
miento de estos dispositivos y si su actuación se adecua
a los mínimos que establece la ley (ORDEN de 22 de ju-
nio de 1995). El funcionamiento general de estas comi-
siones fue evaluado casi en igual proporción como
deficitario o adecuado (48,6% versus 45,7%), es decir,
en aproximadamente la mitad de los casos objeto de
nuestro trabajo el funcionamiento fue deficitario. De
acuerdo al texto legal que las regula, los miembros de
estas entidades (usualmente los tutores de las especiali-
dades más prevalentes dentro de una residencia sanita-
ria) deben reunirse al menos en cuatro ocasiones
anuales para resolver la multitud de dificultades que la
actividad docente plantea (ORDEN de 22 de junio de
1995). Según nuestra muestra, la periodicidad de las
reuniones de estas comisiones se ajustó a lo legalmente
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Figura 2
Actividad desarrollada por los residentes

en función del grado de experiencia

Blanco. Experiencia baja.
Gris. Experiencia moderada.
Negro. Experiencia alta.
Mediana de horas semanales. 0 = 5 horas ó menos; 1 = entre 5 y 10 horas;
2 = entre 10 y 15 horas; 3 = entre 15 y 20 horas; 4 = más de 20 horas.
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establecido tan sólo en el 30,8% de los casos (cuatro o
más reuniones anuales). Otra prescripción legal es la de
la organización, por parte de la comisión, de activida-
des docentes formales dirigidas a los residentes; en este
sentido el 52,8% de los residentes que participaron en
este estudio estimaron que la frecuencia con que la co-
misión organizaba actividades docentes era escasa o
nula. Y sobre la calidad de estas actividades los residen-
tes consideraron en el 74,2% de las ocasiones que la ca-
lidad era moderada o baja y excelente tan sólo en el
22,6% de las ocasiones. Estos nuevos datos nos ofrecen
conclusiones poco alentadoras sobre la calidad de la do-
cencia especializada en Psicología Clínica por lo que a
la diligencia de las Comisiones de Docencia se refiere.
No obstante, nuevamente aquí hemos de recordar la re-
presentatividad relativa del trabajo presentado.
A continuación pasamos a considerar la evaluación

que realizaron los residentes de los supervisores de las
rotaciones sobre su capacidad docente, su valoración
como terapeutas y su valoración general. En particular,
la valoración de los supervisores como docentes fue po-
sitiva o muy positiva en el 57,8% de los casos, mientras
que la valoración de los supervisores como terapeutas
fue positiva o muy positiva en el 73,1% de los casos (Fi-
gura 3). Según nuestros datos, la valoración de los su-
pervisores en cualidad de terapeutas tiene mayor
impacto en la valoración general que la valoración de
los supervisores en cualidad de docentes. Concretamen-
te, realizando los contrastes pertinentes, observamos que
la valoración general no es diferente de la valoración
como terapeutas (Z = -1,677; p = 0,93), mientras que la
diferencia entre la valoración docente y terapéutica de
los supervisores resulta ostensible (Z = -4,868; p <
0,001). La tendencia general es dar evaluaciones mas
elevadas en la capacidad terapéutica que en la capaci-
dad docente de los supervisores. Parece que los supervi-

sores son evaluados positivamente por los residentes y
que en esta valoración general influye especialmente su
actividad terapéutica.
Parece existir una relación entre la cantidad de trabajo

docente que realizan los supervisores y su valoración co-
mo terapeutas. La cantidad de trabajo docente se calculó
sumando en una nueva variable un punto por cada acti-
vidad docente realizada por el supervisor (seguimiento
de casos clínicos, aporte de información, tutoría general,
docencia teórica, investigación y revisiones bibliográfi-
cas). Observamos que, en el caso de las valoraciones
positivas y muy positivas, hay una relación con la canti-
dad de trabajo docente que hace el supervisor. De he-
cho, los análisis estadísticos de la valoración terapéutica
agrupados por la cantidad de trabajo en función de que
fuera Bajo, Medio o Alto (Bajo=1 a 4 puntos; Medio= 5
a 8 puntos; Alto=9 a 12 puntos) concluyeron que este
efecto se daba tan sólo para las valoraciones “positivas”
(χ

2
= 11,108; p < 0,05) y “muy positivas” (χ

2
= 13,351;

p = 0,001).
Un último comentario que traemos a colación en este

apartado son los resultados obtenidos sobre la presencia
de actividades de investigación, que ya mencionábamos
previamente. Las referencias legales que hacen mención al
interés e incluso necesidad del desarrollo de actividades
de investigación dentro del marco sanitario, en general, y
dentro de los períodos de formación especializada, en
particular es amplio (DECRETO 448/1988; Ministerio de
Sanidad y Consumo, 1996). Consideremos, en cambio,
un dato obtenido; en el 78,4% de los dispositivos en los
que realizan los residentes PIR sus estancias no se realiza
ningún tipo de investigación. Ello implica la pérdida de
una importante oportunidad formativa especialmente si
consideramos la accesibilidad a muestras clínicas que
existe en estos contextos. 

Actividad clínica de los tutores y supervisores con
responsabilidad docente sobre los especialistas en
formación
Uno de los intereses del presente trabajo fue caracterizar
la actividad clínica, tanto a nivel de evaluación como de
tratamiento de los supervisores de las rotaciones. Se con-
templaron 14 actividades de evaluación y 12 de trata-
miento (Figura 4) en sendas variables ordinales de
cuatro niveles (0 = no se aplica; 1 = aplicación rara; 2 =
aplicación frecuente y 3 = aplicación sistemática). 
Los resultados generales muestran que la observación,

la entrevista no estructurada y la entrevista semiestructu-
rada son las únicas tres técnicas que alcanzan una
“Aplicación frecuente”. Presentan un uso escaso las res-
tantes y no se aplican técnicas psicofisiológicas y subjeti-
vas (Figura 4). Considerando los dispositivos de mayor
importancia; los autorregistros están presentes de mane-
ra frecuente en Centros de Salud Mental y Unidades de
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Figura 3
Valoración de los supervisores de rotación 

realizada por los residentes

Blanco = Valoraciones del supervisor como docente.
Negro = Valoraciones del supervisor como terapeuta.
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Rehabilitación. Es de destacar la ausencia del Análisis
Funcional de la Conducta en todos los dispositivos im-
portantes (Centros Salud Mental, Unidades de Psiquiatría
y Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil) a excepción
de las Unidades de Rehabilitación donde presenta una
“Aplicación rara”. Las técnicas proyectivas están presen-
tes en todos los dispositivos a excepción de las Unidades
de Rehabilitación y las Unidades de Psiquiatría. Destaca
su presencia en las Unidades de Salud Mental Infantil
donde alcanzan una “Aplicación frecuente”. Observa-
mos una notable disparidad entre los dispositivos en la
variedad y cantidad de técnicas de evaluación aplicadas
aunque no se han realizado contrastes estadísticos a este
respecto. Hay que resaltar que el uso de la entrevista
coincide con los resultados de Peñate y González (1995)
quienes pusieron de manifiesto que esta técnica es la
más utilizada entre los psicólogos clínicos que trabajan
en el Sistema Público de Salud y también entre los psicó-
logos que se dedican a la práctica clínica privada.
Con referencia a los procedimientos terapéuticos, a nivel

global (Figura 5) observamos que el consejo psicológico, y
la terapia de grupo, alcanzan una mediana correspon-
diente a “Aplicación frecuente”, mientras que procedi-
mientos conductuales, la terapia cognitiva de Beck y la
terapia sistémica alcanzan una mediana correspondiente
a una “Aplicación rara”. Otras técnicas de intervención se
mantienen a un nivel de “Aplicación nula” (Mediana = 0),
entre ellas los tratamientos psicodinámicos, constructivistas
y humanistas entre otros. Considerando estos datos en
función del tipo de dispositivo; en las Unidades de Psi-
quiatría observamos una primacía del consejo psicológico
(Mediana = 1,5) y técnicas conductuales que llegan al ni-
vel de “Aplicación rara”. Hay una práctica ausencia de
otras aproximaciones (Mediana = 0). Con relación a los
Centros de Salud Mental hay una presencia mayor de
abordajes psicoterapéuticos y una mayor diversidad de

ellos. No obstante, análogamente al dispositivo anterior,
el consejo psicológico es el abordaje de mayor presencia
(Mediana = 2). Seguidamente, aproximaciones dinámicas
y cognitivas del tipo de la terapia de Beck alcanzan una
mediana igual a 1,5. Técnicas humanistas, conductuales,
de grupo y otras cognitivas alcanzan el nivel de “Aplica-
ción rara”. Otras aproximaciones están ausentes por lo
que respecta al valor de la mediana. En las Unidades de
Rehabilitación los dos procedimientos de tratamiento más
frecuentes son técnicas conductuales y terapias de grupo
que alcanzan un nivel de “Aplicación sistemática”. Técni-
cas cognitivas como la de Beck tienen también una “Apli-
cación frecuente”. En las Unidades de Salud Mental
Infantil el Consejo Psicológico es el único abordaje tera-
péutico que alcanza el nivel de “Aplicación frecuente”.
Tienen una presencia “rara” procedimientos sistémicos, di-
námicos, de grupo y conductuales. Destacamos por tanto,
una escasa variedad y frecuencia de aplicación de abor-
dajes de tratamiento reglados en estos dispositivos.
Estos resultados arrojan información preliminar sobre

la labor que los psicólogos que realizan trabajo clínico
en la Sanidad Pública y tienen competencia docente so-
bre el Sistema PIR. A primera vista, observamos gran di-
versidad de técnicas aplicadas lo que se asocia con la
ausencia de medianas elevadas, no obstante se detectan
procedimientos característicos de cada dispositivo. Ello
puede interpretarse como una adaptación de la activi-
dad terapéutica a las características asistenciales de los
dispositivos. Por ejemplo, en el caso del las Unidades In-
fantiles el mayor contacto con la familia puede explicar
la mayor adopción de procedimientos de Consejo Psico-
lógico y de Terapia Sistémica. Por otra parte, las Unida-
des de Psiquiatría debido a ser dispositivos de estancia
breve, las actividades terapéuticas consisten especial-
mente en la farmacología y el consejo psicológico, sin
que exista oportunidad de realizar tratamientos más
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Figura 4
Aplicación de procedimientos de evaluación psicológica por los

supervisores de rotación

Mediana de grado de aplicación. 0 = No se usa; 1 = Aplicación rara; 2 =
Aplicación frecuente; 3 = Aplicación sistemática.

Análisis funcional -
Autoinforme -

Autorregistro -
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Figura 5
Aplicación de procedimientos terapéuticos

por los supervisores de rotación

Mediana de grado de aplicación. 0 = No se usa; 1 = Aplicación rara; 
2 = Aplicación frecuente; 3 = Aplicación sistemática.
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prolongados. En las Unidades de Rehabilitación el fo-
mento de habilidades de autocuidado básico y el objeti-
vo principal de reintegración social pueden estar a la
base de la mayor presencia de aproximaciones conduc-
tuales y de terapia de grupo. Finalmente en los Centros
de Salud Mental al repetirse el patrón de saturación asis-
tencial y de escasez temporal que hemos mencionado
para las Unidades de Psiquiatría encontramos, al igual
que en aquellas, una mayor presencia del consejo psico-
lógico como procedimientos de aplicación breve.

Orientaciones teóricas: presencia relativa de modelos
psicoterapéuticos y actividad clínica y docente
característica
Presentamos a continuación los porcentajes de supervi-
sores de rotación que se adscriben a un determinado
modelo o escuela psicológica. Realizaremos también al-
gún comentario sobre la especificidad de estas adscrip-
ciones para pasar luego a comentar qué labor clínica,
tanto a nivel evaluativo como terapéutico se correspon-
den preferentemente con cada modelo. El modelo más
frecuente entre los psicólogos clínicos supervisores es el
Cognitivo-Conductual que abarca un 37,55% de los ca-
sos, a continuación la presencia de supervisores de
Orientación Dinámica alcanza en nuestros datos un
29,04%, en tercer lugar hay un 20,63% de Eclécticos y
un 11,32% de supervisores de Orientación Sistémica (no
se han considerado para estos cálculos el 10,8% de su-
pervisores que son psiquiatras, ubicados fundamental-
mente en Unidades de Psiquiatría). La orientación
conductual en sentido estricto tiene una presencia testi-
monial del 0,67%. Comparando estos datos con los ob-
tenidos para Psicólogos  Clínicos en general (Santolaya
et al., 2002) observamos que, pese a que el orden de
frecuencia de las orientaciones es el mismo (Tabla 1), los
Modelos Cognitivo-Conductuales tienen una menor pre-
sencia (62,29% frente a 37,55%) a favor de Modelos
Psicodinámicos, Eclécticos y Sistémicos. Esta diferencia
puede deberse a una mayor influencia en estos ámbitos
de la psiquiatría en la que estos modelos tienen una ma-

yor implantación. Por otra parte la mayor presencia del
eclecticismo puede interpretarse como el resultado de la
necesidad de comunicación entre profesionales con di-
versos bagajes teóricos y académicos.
El C-PIR hace preguntas directas sobre la especificidad

de los modelos teóricos de adscripción. Con ello nos re-
ferimos, por ejemplo, a si un supervisor de Orientación
Sistémica practica el enfoque estructural de Minuchin y
no el propio de la Escuela de Milán y así sucesivamente.
En este sentido, cada cuestionario aporta una lista bas-
tante amplia de modelos psicoterapéuticos para que los
residentes puedan cumplimentar esta parte del cuestio-
nario (Virués, 2003). Nuestros datos muestran una muy
baja especificidad de los modelos de adscripción. Con
ello queremos significar que los profesionales, pese a
vincularse a un modelo teórico particular no se adscri-
ben a “submodelos”. De hecho, sólo en el 4,4% de los
dispositivos evaluados se informó de que el supervisor
practicara al menos un modelo específico dentro de una
escuela determinada.
Estudiamos también la actividad clínica característica

de cada orientación teórica a objeto de comprobar, por
un lado, qué tipo de actividad clínica es característica de
cada modelo y, en segundo lugar, observar qué corres-
pondencia existe entre la adscripción y la labor clínica
real. Comenzando por los procedimientos de evalua-
ción; los profesionales de Orientación Cognitivo-Con-
ductual realizan una “Aplicación sistemática” de
entrevistas de tipo semiestructurado y una “Aplicación
frecuente” de análisis funcional, autoinforme, autorregis-
tros y observación. Los profesionales de Orientación Psi-
codinámica se caracterizan por una “Aplicación
frecuente” de entrevistas no estructuradas y semiestructu-
radas. En este caso, resulta chocante el uso de entrevis-
tas semiestructuradas, así como el hecho de que las
técnicas proyectivas sólo alcancen el nivel de “Aplica-
ción rara”. Los profesionales de Orientación Sistémica se
caracterizan por una “Aplicación sistemática” de entre-
vistas semiestructuradas y una “Aplicación frecuente” de
entrevistas no estructuradas. Este caso, siendo más con-
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Tabla 1 
Distribución de orientaciones teóricas en Psicólogos Clínicos y 

Psicólogos Clínicos del Sistema Público de Salud

Orientación teórica Psicólogos Clínicos* (%) Psicólogos Clínicos  Sanitarios (%)

Modelos Cognitivo-Conductuales 62,29 37,55
Modelos Psicodinámicos 17,32 29,04
Eclécticos 9,69 20,63
Orientación Sistémica 5,34 11,32
Otros 5,36 1,46

* Según Santolaya, Berdullas y Fernández-Hermida (2002)
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gruente que el anterior,  vuelve a llamar la atención,
pues los procedimientos de observación, que tienen alta
relevancia teórica en este modelo, sólo llegan al nivel de
“Aplicación rara”. Con relación a las actividades tera-
péuticas características de los profesionales (psicólogos
clínicos supervisores) en función de su modelo teórico;
los profesionales cognitivo-conductuales realizan una
“Aplicación frecuente” de procedimientos conductuales y
cognitivos, especialmente la terapia de Beck, terapia de
grupo y consejo psicológico. Llama la atención, sin em-
bargo la ausencia, prácticamente total, según nuestros
datos, de procedimientos psicofisiológicos. En el caso de
los terapeutas de adscripción ecléctica solo el consejo
psicológico alcanza una mediana correspondiente a una
“Aplicación frecuente”. Estos datos son, no obstante, di-
fíciles de interpretar dado que la heterogeneidad de la
labor de estos profesionales hace difícil encontrar me-
dianas elevadas en ninguna de las actividades contem-
pladas. Por su parte, los profesionales de adscripción
psicodinámica aplican de manera frecuente el consejo
psicológico y las terapias psicodinámicas. Llama la aten-
ción que para estos profesionales la aplicación de técni-
cas conductuales alcance el nivel de “Aplicación rara”.
La notable presencia de aproximaciones dinámicas en el
Sistema Público de Salud parece no ser excluyente con el
status legal establecido en el Real Decreto 63/1995 de
prestaciones sanitarias que explícitamente excluye la
aplicación del psicoanálisis de la cobertura pública,
siempre que entendamos que la Ley se refiere a psicoa-
nálisis clásico. Finalmente los profesionales de adscrip-
ción sistémica se caracterizan por procedimientos de
intervención en grupo, terapias sistémicas y terapias de
orientación dinámica. Estas tres aproximaciones alcan-
zan en estos profesionales un nivel de “Aplicación fre-
cuente”. Este es, tal vez, el caso más obvio de
incongruencia entre la adscripción a un modelo determi-
nado y su aplicación real, dado que en este caso la apli-
cación de un modelo dist into, como lo es el
psicodinámico con relación al sistémico, presentan un
valor de aplicación equiparable. 
Finalmente, aportamos algunos datos sobre la posible

relación existente entre la valoración que los residentes
hacen de los supervisores en calidad de terapeutas y el
hecho de que compartan o no el modelo teórico de ads-
cripción. Encontramos que las valoraciones “muy positi-
vas” son más frecuentes cuando el modelo entre el
supervisor y el residente coinciden. Las valoraciones fue-
ron agrupadas en función de la coincidencia o no de
modelos y se realizó un test Chi-Cuadrado. Los resulta-
dos mostraron que la distribución de los casos no fue ho-
mogénea en el caso de las valoraciones “neutras” donde
hay una mayor tendencia a no compartir la orientación
(χ

2
= 9,143; p < 0,05) y estuvo cercana a la significa-

ción estadística en el caso de las valoraciones “muy po-
sitivas” (χ

2
= 7,118; p = 0,08) en las que había una

tendencia a compartir el modelo. En este mismo sentido
nos preguntamos si la orientación teórica de los residen-
tes se ve afectada por la de sus tutores y supervisores.
Para comprobar este extremo se calcularon Coeficientes
de Contingencia entre las variables orientación teórica
del residente y orientación teórica del tutor de la residen-
cia. El coeficiente no resultó significativo (C = 0,415; p =
0,808). Análogamente se calcularon los Coeficientes de
Contingencia entre la orientación del residente y la
orientación del supervisor de la primera y segunda rota-
ción, a objeto de  determinar si pudiera existir alguna
dependencia en este sentido. Nuevamente, los Coeficien-
tes de Contingencia resultaron no significativos (C1 =
0,5; p = 0,420; C2 = 0,620; p = 0,667). Según nuestros
datos, no se observa dependencia entre el modelo teóri-
co de adscripción del residente y el modelo teórico de
adscripción de sus tutores y primeros supervisores, con-
trariamente a lo que ocurre en el ámbito de la formación
universitaria de pregrado, pues si analizamos los resul-
tados de Buela-Casal, Álvarez-Castro y Sierra (1993) y
Sanz (2002) se puede comprobar que existe una clara
relación entre la orientación teórica de los profesores y
de los estudiantes. No obstante, no puede afirmarse que
los psicólogos lleguen al sistema PIR con el modelo teóri-
co plenamente definido.

Dificultades percibidas
Para la comparación de las dificultades percibidas como
más relevantes en el desarrollo de la formación PIR fue
añadido al C-PIR un cuestionario construido mediante el
método de las comparaciones binarias de Thurstone. Los
aspectos fueron seleccionados previamente mediante en-
trevista informal con residentes de varias áreas. Median-
te el método de las comparaciones binarios se consigue
el escalamiento de los ítems estudiados en un continuo
psicológico (García-Cueto, 1993). La escala resultante
del escalamiento de estos aspectos, en este caso dificul-
tades percibidas, tiene todas las propiedades de una es-
cala de intervalos (Barbero, 1993) con lo que son
perfectamente comparables entre sí las distancias encon-
tradas entre todos y cada uno de los aspectos. Fueron
seleccionados 11 ítems correspondientes a las dificulta-
des percibidas como más significativas asociadas al pro-
ceso de formación especializada. En la Figura 6 se
presenta una enumeración y descripción de estos ítems,
así como su representación gráfica en función del valor
escalar obtenido. Los resultados muestran que la reduci-
da probabilidad de permanencia en el Sistema Público
una vez concluido el período de formación especializa-
da fue el ítem con mayor valor escalar y por tanto consi-
derado el problema de mayor relevancia. A mucha
distancia, se situaron, por el siguiente orden y a poca
distancia entre ellos, bajo sueldo, escasez de recursos
materiales, escasez de docencia, cualificación inadecua-
da de los docentes, saturación asistencial, escasez de
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actividades docentes, pocas plazas PIR ofertadas, mal
clima laboral, asunción de responsabilidades clínicas de
manera prematura y en último lugar examen de acceso
insatisfactorio. Resulta destacable que los tres factores
establecidos como de mayor trascendencia se asocien a
la posición laboral del psicólogo residente, mientras que
en las dificultades asociadas a la docencia los residentes
parecen estar razonablemente satisfechos. 

CONSIDERACIONES FINALES
Con el presente trabajo hemos querido realizar una pe-
queña contribución a la difusión y conocimiento de la acti-
vidad de los psicólogos clínicos dentro del marco
sanitario. Pese a que los objetivos han sido razonable-
mente satisfechos a la luz de los resultados presentados,
esta investigación no deja de estar muy ligada a la repre-
sentatividad de la muestra obtenida, a la evolución históri-
ca y al momento particular en que se ha realizado. De
hecho, próximas modificaciones en la estructura del pro-
grama PIR pueden alterar ostensiblemente este panorama.
Por ello, este tipo de trabajos deberían realizarse de ma-

nera diacrónica a objeto de obtener valiosos datos sobre
la evolución del papel del psicólogo clínico en la Sanidad
Pública y de la adecuación del proceso de formación es-
pecializada. Sobre este punto, hemos pretendido con la
construcción del C-PIR, aportar una alternativa a esque-
mas establecidos de sistemas de información en Salud
Mental (Bravo et al., 2000; Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, 1998b) en los que se hace un menor énfasis en as-
pectos específicos de la Psicología Clínica. 
Tal como se ha puesto de manifiesto en la revisión de

resultados, no siempre es posible obtener conclusiones
optimistas en la valoración de los datos obtenidos. Los
resultados de la evaluación de la calidad de la docencia
son tal vez el punto más comprometido. Los datos que
aportamos podrían ayudar a ulteriores ajustes. Por po-
ner un ejemplo, el hecho, puesto de manifiesto en este
informe, de que la cantidad de atención no supervisada
a pacientes es mayor precisamente en los primeros mo-
mentos del período formativo y menor al final, mientras
que la atención supervisada experimenta el patrón
opuesto, es un dato que contradice todas las considera-
ciones pedagógicas que al caso pudieran hacerse. No
obstante, el residente no valora esta situación negativa-
mente, toda vez que en la estimación de los problemas
asociados al PIR muestran satisfacción en la evaluación
de la adquisición prematura de responsabilidades. Pese
a ello, un mayor cuidado de la figura del tutor y del su-
pervisor en términos de reconocimientos profesionales,
económicos, alivio de tiempo asistencial o  facilitación
de su formación, así como la implantación de un progra-
ma teórico a seguir a escala nacional podrían contribuir
a incrementar la calidad de la docencia en un sistema
tan valioso como es el PIR. 
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