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RESUMEN

Introducción. Uno de cada cuatro mexicanos de entre 18 y 65 años ha padecido en algún mo-
mento de su vida un trastorno mental, pero solo uno de cada cinco de los que lo padecen re-
cibe tratamiento. En este artículo se describe el tiempo que demoran los pacientes para recibir 
atención en un centro de salud, el consumo de alcohol y drogas entre los mismos y las drogas 
más utilizadas. Objetivo. Describir la metodología empleada para el desarrollo de Centros Uni-
versitarios de Orientación Psicológica (CUOP) para la atención psicológica de calidad en las uni-
versidades. Método. El desarrollo del modelo se dividió en dos fases; en la primera se detectaron 
las necesidades de servicios de atención clínica en diferentes universidades, se revisaron los 
problemas atendidos más frecuentes, las aproximaciones teóricas más exitosas, las formas de 
proceder y los servicios ofrecidos a la comunidad. La segunda etapa tuvo la finalidad de integrar 
una base teórico-conceptual como fundamento científico para el desarrollo de los CUOP, con 
intervenciones basadas en evidencia para el tratamiento psicoterapéutico. Resultados. Hay una 
amplia evidencia de que no existe un solo enfoque que se pueda considerar clínicamente ade-
cuado para todos los problemas, clientes y situaciones, y que el surgimiento de nuevos enfoques 
se debe a la insatisfacción con los modelos existentes y la conciencia sobre su inadecuación en 
determinados casos. Se requiere fomentar la flexibilidad teórica y técnica para su adaptación a 
cada caso concreto y evitar la adhesión rígida a un modelo. Conclusiones. Es importante avanzar 
en el desarrollo de modelos conceptuales que servirán como fundamento para tratar la salud 
mental desde un enfoque centrado en la promoción de la salud. Resulta encomiable el esfuerzo 
deliberado y consciente por basar las propuestas y desarrollos en la investigación, lo que ha 
fomentado conceptos novedosos. Se subraya el modelo de terapias breves y la importancia de 
las primeras sesiones para producir un cambio en el cliente.

Indicadores: Orientación psicológica; Centros universitarios; Psicosalud; Salud mental; Psicoterapia.
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ABSTRACT 

Introduction. One of  each four Mexican people has suffered in his/her life a mental disturbance, but only one 
of  each five receives treatment. In this article, the delay of  the treatments, the consumption of  alcohol, drugs, 
as well as the most used drugs, are described. Objective. The aim of  this paper is to describe the methodology 
used to develop psychological orientation university centers (POUC), in order to foster a qualified psychological 
attention. Method: The model development was divided in two steps. In the first one, the needs of  psychological 
attention in several universities were detected; the second one had as its aim to integrate a theoretical-conceptual 
framework as a scientific basis for the development of  POUC’s through interventions based on evidences in the 
psychotherapeutic treatments. Results. There is evidence that there is not a single method clinically adequate 
for all the problems, clients, and situations, and that the flourishing of  so many new orientations is due to the 
dissatisfaction with the existing ones and to the conscience of  their inadequacy in some cases. It is needed to 
foster the theoretical and technical flexibility to adapting the interventions to each concrete case, and not a rigid 
adhesion to a certain model. Conclusions. It is very important to develop conceptual models as the basis to deal 
with mental health from a framework centered in the health promotion. It is very satisfactory the deliberated 
effort for basing the proposals on research, thus fostering new concepts. Finally, it is underlined the brief-
therapy model, as well as the importance of  the firsts sessions to generate a significant change.

Keywords: Psychological orientation; University centers; Psychological health; Mental health; Psychotherapy.

INTRODUCCIÓN 

Hoy día se ha observado un importante aumento 
en la demanda de atención por trastornos men-
tales en las unidades de atención primaria de la 
Ciudad de México, sin que se haya incrementa-
do paralelamente la capacidad de los servicios de 
salud. Así, la oportunidad de recibir una atención 
especializada es pobre y tardía, lo que hace que 
el usuario acuda a solicitar ayuda al tercer nivel 
de atención, manifestando para entonces una sin-
tomatología crónica o de mayor severidad, o co-
morbilidades con otros padecimientos.

Uno de cada cuatro mexicanos de entre 18 y 65 
años ha padecido en algún momento de su vida un 
trastorno mental, pero solo uno de cada cinco de los 
que lo padecen recibe tratamiento. El tiempo en que 
los pacientes reciben atención en un centro de sa-
lud demora de cuatro a veinte años, según el tipo de 
afección, igual al observado en la mayoría de los paí-
ses de América Latina (Berenzon, Saavedra, Medi-
na-Mora, Aparicio y Galván, 2013).

La atención inoportuna en el área de la sa-
lud mental tiene crecientes efectos negativos en el 
desarrollo no sólo del individuo, sino en la familia 
y la sociedad. Además, la respuesta para la aten-
ción de los problemas de salud mental en Méxi-
co es escasa, ya que, al decir de Heinze, Chapa, 

Santisteban y Vargas (2012), en el país hay un 
promedio de 1.5 psiquiatras por cada 100 mil ha-
bitantes, muy inferior a la observada en Europa 
(9.0) o Canadá y los Estados Unidos (10.0). Se-
gún los mismos autores, el año 2012 se reportó 
que el número de psiquiatras era de 3,823, con 
una tasa de 3.47 por cada 100 mil habitantes. 

La formación de los recursos humanos alta-
mente especializados en psicología ha permitido 
su incursión paulatina en los servicios públicos de 
atención a la salud; así, por ejemplo, en 2000 la 
Secretaría de Salud tenía registrado un univer-
so de 1,018 psicólogos, mientras que para 2005 
había 1,282 en las unidades médicas del siste-
ma nacional de salud (Secretaría de Salud, 2005), 
cantidad que, comparada con la del total de re-
cursos humanos de salud en México (231,915), 
representa solamente 0.5%. 

Hay numerosos problemas que desde los ám-
bitos preventivo y terapéutico son tratados por 
los psicólogos, como el suicidio de personas en la 
edad productiva de 15 a 64 años. Al respecto, in-
forma el Instituto Nacional de Estadística y Geo-
grafía (2015): “En México, en 2013 se registraron 
5,909 suicidios, que representan 1% del total de 
muertes registradas, colocándose como la décimo-
cuarta causa de muerte y presentando una tasa de 
cerca de cinco por cada 100 mil habitantes”. Ante 
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fenómenos como el descrito, resulta apremiante la 
adecuada preparación de dicho personal de salud 
mental para satisfacer las necesidades de atención 
que demanda la sociedad actual. 

En México, como en muchos otros países de 
América Latina, los recursos humanos enfocados a la 
salud mental son insuficientes y, en la mayoría de los 
casos, se concentran en los hospitales psiquiátricos. El 
eje de la atención de la salud mental en el país sigue 
siendo el hospital psiquiátrico, a pesar de que las úl-
timas políticas y acciones mundiales en el área consi-
deran la atención primaria como el punto en el cual 
debe centrarse la salud mental comunitaria. El hecho 
de que se concentre la atención en los hospitales psi-
quiátricos ha dado lugar a que una alta proporción de 
pacientes sean internados en dichos establecimientos, 
en lugar de emprender tratamientos ambulatorios (la 
relación es de un paciente internado por cada 1.7 pa-
cientes que reciben servicios ambulatorios). Tal des-
equilibrio demuestra que la atención de los trastornos 
mentales no está del todo integrada al sistema nacio-
nal de salud y que hace falta un mecanismo adecuado 
de detección y tratamiento en los primeros niveles, así 
como un efectivo sistema de referencia.

Actualmente México experimenta una tran-
sición epidemiológica “polarizada”, cuyos rasgos 
más notorios son la disminución de enferme-
dades infectocontagiosas y el aumento de pade-
cimientos crónico-degenerativos, incluidos los 
trastornos mentales, que constituyen un proble-
ma importante de salud pública debido a su ele-
vada prevalencia, la gran carga de enfermedad 
que generan y los altos costos económicos y so-
ciales que producen (Berenzon et al., 2013).

México, a pesar de estar considerado por el 
Banco Mundial como un país con un nivel de 
ingreso medio-alto, la inequidad –expresada en 
aspectos clave como la salud, educación, alimen-
tación y servicios básicos– continúa siendo una 
de sus principales dificultades (Consejo Nacional 
de Evaluación de la Política de Desarrollo Social 
[CONEVAL], 2008; Instituto Nacional de Estadís-
tica y Geografía [INEGI], 2011).

El objetivo reiterado es que ese avance revierta 
en la puesta en práctica de estrategias de prevención 
y tratamiento de las alteraciones psicopatológicas, 
en la reducción de los elevadísimos costos persona-
les, económicos y sociales a los que estos problemas 

dan lugar, y en el mejoramiento del bienestar gene-
ral de la población (Tortella et al., 2016). 

La atención de los trastornos mentales y del 
comportamiento deberá brindarse con un enfoque 
comunitario, de reinserción psicosocial y con estric-
to respeto de los derechos humanos de los usuarios 
de estos servicios (Secretaría de Salud, 2012).

Otro aspecto de suma importancia es la 
constatación de los escasos servicios orientados a 
la atención de niños y adolescentes, lo que resulta 
muy preocupante en cuanto que es precisamente 
durante las primeras décadas de la vida cuando 
comienza a manifestarse la mayoría de los tras-
tornos psiquiátricos (Berenzon et al., 2013). 

Por todo ello, es indispensable reflexionar 
acerca de un nuevo rumbo para la atención de la 
salud mental en México.

Por otro lado, es posible hablar de dos tipos 
diferenciados de servicios o centros de orienta-
ción que no siempre están presentes en la misma 
universidad y que, si lo están, generalmente con-
forman unidades diferentes. El primer tipo tiene 
funciones de información y orientación sobre as-
pectos de carácter vocacional o profesional, en cla-
ra conexión con el mundo del trabajo, como es el 
caso de los Career Services británicos. El segun-
do tipo implica una orientación psicológica clínica 
y terapéutica cuya función es la ayuda individua-
lizada para la resolución de problemas persona-
les, cuyo ejemplo más notorio son los Counseling 
Centers, con claras equivalencias con los estableci-
dos en las universidades estadounidenses.

Tomando en cuenta estos antecedentes y 
necesidades de atención psicológica y de salud 
mental en el mundo, en nuestro país en general, y 
en nuestra comunidad universitaria en particular, 
se propone la creación de centros universitarios 
de orientación psicológica (CUOP) que respondan 
a estos retos apremiantes y que puedan ofrecer 
alternativas de calidad con pertinencia social en 
la atención psicológica clínica y terapéutica, des-
de un enfoque que permita entender que la salud 
mental es un estado de bienestar y funcionamien-
to efectivo de un individuo y una comunidad.

La prevención y la promoción de la salud 
mental se entrelazan (World Health Organi-
zation, 2004); es necesario entender que es un 
asunto de todos y que se requiere involucrar a 
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las familias, comunidades, organizaciones y a los 
profesionales de la salud mental y física.

Se prefiere aquí el término “salud mental posi-
tiva”, ya que involucra y tiende a encontrar afectos 
como la felicidad; busca los recursos psicológicos 
y trabaja con ellos, como la autoestima y el auto-
control; explota el potencial de cada persona y su 
capacidad de resiliencia, esto es, hacer frente a las 
adversidades, ejercer control sobre su ambiente, 
aumentar su autonomía e identificar y afrontar los 
problemas que le aquejan para resolverlos.

Es, por consiguiente, un enfoque salutogéni-
co en cuanto que afronta las adversidades, busca 
los factores salutíferos y no de riesgo y responde 
flexiblemente a los factores de estrés; es un enfo-
que optimista que acepta la realidad y confía en el 
crecimiento propio de las personas.

En particular, la inclusión de estos modelos 
permite perfilar más claramente el rol del psicó-
logo, conocer el tipo de prestaciones que ofrece y 
mejorar su experticia en ellas, pero también de-
sarrollar nuevas competencias concernientes a la 
gestión en el área de la salud. Esta perspectiva 
permite conocer y evaluar la eficacia y efectivi-
dad de las intervenciones propuestas y realizadas; 
establecer criterios de calidad respecto a la aten-
ción prestada, y desarrollar asimismo un trabajo 
clínico bajo el concepto de “evidencia de resulta-
dos” al diseñar los tipos de intervención, evaluar 
su eficacia y duración, identificar la corriente psi-
cológica utilizada, llevar a cabo las técnicas de in-
tervención necesarias y otros elementos. Además, 
este enfoque propicia el establecimiento de mo-
delos algorítmicos básicos que pueden conducir a 
un mejor tratamiento (Loubat y Magaña, 2005).

MÉTODO 

El desarrollo de un centro de orientación psico-
lógica para universidades se realizó a través de las 
dos etapas que a continuación se describen.

Etapa 1. Entrevistas con expertos para revisar los mo-
delos de atención psicológica que se tienen en diferentes 
universidades de México y Estados Unidos.

Con la finalidad de contar con una adecuada pla-
nificación para el desarrollo de un modelo de 

atención psicológica, se entrevistó a un grupo de 
expertos en tratamientos e investigación clínica 
en el área de orientación psicológica en univer-
sidades, todos ellos con experiencia comprobada 
en el campo de su especialidad. Se revisaron las 
propuestas de las siguientes universidades: Ins-
tituto Tecnológico y de Estudios Superiores de 
Occidente (Guadalajara), Universidad Iberoame-
ricana (Puebla), Facultad de Estudios Superiores 
Iztacala de la Universidad Autónoma de México 
(México), University of Scranton (Pensilvania) y 
Fordham University (Nueva York). Como resul-
tado de este trabajo se determinaron las siguien-
tes líneas de acción:

a)  Realizar una detección de necesidades, es decir, 
la necesidad percibida en referencia a los tó-
picos de mayor interés y las posibles barreras 
para la implementación de una atención psi-
cológica en distintos contextos y realidades.

b) Conocer los objetivos generales y particula-
res de los servicios de atención clínica no 
psicopedagógica de esas universidades.

c)  Revisar los problemas atendidos con mayor 
frecuencia.

d)  Identificar las aproximaciones teóricas más 
exitosas en la atención ofrecida.

e)  Conocer sus formas de proceder (interdisci-
plinarias, involucramiento con otros depar-
tamentos, etc.).

f ) Revisar las características de la formación 
psicoterapéutica en esos servicios.

g)   Conocer otros servicios ofrecidos a la comunidad.

Etapa 2. Búsqueda de información a través de bases 
de datos de las aproximaciones teóricas más exitosas 
basadas en evidencia científica. 

Se realizó un proceso sistemático de búsque-
da de literatura publicada en las siguientes bases 
de datos: MedLine (http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/entrez/), Scientific Electronic Library On-
line (SciELO) (http://www. scielo.org), Periódica y 
Clase de la Dirección General de Bibliotecas de 
la Universidad Nacional Autónoma de México 
(UNAM) e Índice de Revistas Médicas Latinoame-
ricanas (IMBIOMED), así como las compilaciones 
incluidas en las EBSCO HOST Research Databases 
(Academic Search Premier, Fuente Académica, 
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Médica Latina, Medline, Psychology and Beha-
vioral Sciences y Sociological Collection).

Para ello, se utilizaron las siguientes palabras 
clave: salud mental, orientación psicológica, psicote-
rapia, programas y centros de orientación psicológica.

Con la intención de hacer una revisión lo más 
integradora posible, se determinó como criterio de 
selección la relevancia de las fuentes (artículos cientí-
ficos y capítulos de libro), dando prioridad a aquellas 
que hubieran sido publicadas lo más recientemente 
posible y que tuvieran un mayor valor pragmático.

RESULTADOS 

Durante la primera visita al CUOP, el usuario y el 
clínico que lo reciba hacen una evaluación de la 
situación y deciden cuál es la mejor opción para 
proceder con el motivo de consulta, siempre bajo 
un marco práctico de terapia ambulatoria.

Algunas veces es preferible referir al usuario a 
algún otro servicio fuera del campus universitario; 
otras, la orientación psicológica puede ser en la mo-
dalidad de una sola sesión o de atención inmediata, y 
en ocasiones (si se decide continuar con el proceso) 
se propone un modelo de terapia breve con un en-
foque cognitivo-conductual estratégico, centrado en 
la solución de problemas, de 8 a 16 sesiones sema-
nales como máximo, pues uno de los retos más im-
portantes a los que se enfrenta la psicología clínica 
actualmente es la de conseguir resultados positivos en 
un menor tiempo, pues sólo así podrá competir con 
otros profesionales en el tratamiento de los trastornos 
mentales (Labrador, Fernández y Ballesteros, 2011).

Los modelos que se proponen están apoya-
dos en evidencia científica sólida y emplean el 
mínimo de sesiones.

Toda la información recabada, o que se ma-
neja en el centro, es absolutamente confidencial y 
se le pide al usuario firmar un formato de consen-
timiento informado por su participación, y el clí-
nico a su vez firma un compromiso de privacidad.

El modelo de atención del CUOP de la Univer-
sidad Iberoamericana está basado en tratamientos 
breves, con métodos particulares, tal como lo pro-
ponen Budman, Hoyt y Friedman (1992) y Hoyt 
(2009), con resultados y objetivos de tratamiento 
alcanzables, poniendo énfasis en las fuerzas, com-
petencias y capacidades adaptativas del paciente 

que puedan servir para empoderarlo, darle espe-
ranza e instarlo a elevar su participación, y además 
con una orientación en el aquí y ahora y aprove-
chando al máximo cada sesión.

Se busca facilitar el acceso a los servicios de 
salud mental a través de la eliminación de las ba-
rreras tradicionales mediante enfoques breves y un 
asesoramiento independiente. Así, se busca contri-
buir responsablemente a la prevención y solución 
de problemas de salud mental con el diseño y con-
solidación de un modelo que sistematice la aten-
ción psicológica individual y comunitaria, y que 
permita servir de marco para la enseñanza e inves-
tigación en este campo.

Cada sesión tiene una duración aproximada 
de 60 minutos y se imparte de forma individual 
por un equipo integrado por tres terapeutas, uno 
de ellos en calidad de supervisor. Los terapeutas 
pueden ser profesionales de la salud mental o estu-
diantes de posgrado que reciben un entrenamien-
to profesional como una experiencia adicional de 
su aprendizaje. En algunos casos se puede usar un 
modelo de coterapia, en el que dos terapeutas lle-
van a cabo la sesión. Cuando la sesión la conduce 
un solo terapeuta, los otros la observan a través de 
una cámara de Gesell o por medio de un circuito 
cerrado de televisión. Se pueden hacer sugeren-
cias a través de un teléfono o un aparato de in-
tercomunicación. El equipo se reúne al final de la 
sesión para comparar sus observaciones y planear 
las intervenciones subsiguientes.

Se trata de una intervención terapéutica bre-
ve, que se ocupa, por una parte, de eliminar los 
síntomas o el comportamiento disfuncional por 
el que la persona ha recurrido a terapia, y por otra 
parte en producir un cambio de las modalidades 
con las que la persona construye su propia reali-
dad personal e interpersonal.

El desarrollo del modelo de un CUOP dio como 
resultado la integración de tres componentes:

Fundamento teórico. Este componente está de-
sarrollado con el objetivo de brindar al terapeuta 
y al supervisor una herramienta teórica basada en 
evidencia científica, y contiene los conceptos teó-
ricos de las sesiones que integran la intervención. 

La propuesta teórica se basa en un enfoque 
integrador, transteórico, que sirve de guía en los 
CUOP. Si bien no pretende ser un marco teórico 
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único y acabado, sí aspira a dar a conocer los 
principios que subyacen al trabajo psicoterapéu-
tico propuesto y contestar los “cómo” del marco 
práctico. 

Muchos modelos de psicoterapia se pueden 
adaptar fácilmente a este marco, pero se parte de la 
idea central de que sea lo más breve posible y que 
pueda ocurrir rápidamente un cambio significativo. 

El enfoque propuesto, con una visión cognitivo-
conductual, estratégica y centrada en la solución de 
problemas –sea que se interese en el proceso o en la 
forma–, considera que el cambio surge de la ruptura 
de las pautas de pensamiento y acción y de la inte-
rrupción de las secuencias repetitivas.

Hay tres orientaciones teóricas fundamenta-
les que se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Estructura de las principales orientaciones teóricas del Modelo Universitario de Orientación Psicológica.

Terapia breve estratégica Terapia racional-emotiva 
conductual 

Terapia efectiva para clientes 
de atención inmediata

Principales 
exponentes 

Cloé Madanes
William Hudson O’Hanlon
Steve de Shazer

Albert Ellis Arnold Slive
Monte Bobele

Metateoría

Abordaje sistémico, escuelas 
de Milán, Milwaukee y Roma.
Modelo estratégico y estruc-
tural, teoría implícita de la 
intervención.
Enfoque interaccional, cons-
truccionísmo social, teoría 
general de sistemas.

Positivismo lógico, empirismo, obje-
tivismo.
Proscripción de lo no-observable o 
cuantificable, aunque no tan estric-
tamente como en el conductismo, 
constructivismo.
Los problemas emocionales son el 
resultado de creencias que necesi-
tan ser cambiadas. Los modos cogni-
tivos unidos a situaciones estresan-
tes desencadenadoras provocan la 
patología (síntomas conductuales, 
afectivos y psicofisiológicos). 

Naturaleza pragmática, posmoder-
nismo, teoría social-constructivista.
Abordaje sistémico y ericksoniano.

Teoría 
formal

“Hecho a la medida de cada 
cliente”, se enfoca en el aquí 
y ahora.
Modificación de los modelos 
de creencias o constructos del 
cliente.
Modificación de oraciones 
repetitivas. Modificación de 
enfoques del terapeuta.
Modificación de la relación 
con el cliente.
Encontrar la solución del 
problema (“cambiar la forma 
de actuar, de ver y evocar 
recursos y potencial de la 
persona”). 
No busca causas subyacentes.

Los problemas emocionales son el 
resultado de creencias que necesi-
tan ser cambiadas. Los modos cogni-
tivos unidos a situaciones estresan-
tes desencadenadoras provocan la 
patología (síntomas conductuales, 
afectivos y psicofisiológicos).

La sesión es una consulta; cada 
sesión es un todo; sensibilidad 
al tiempo; al “aquí y ahora”; 
ultrabrevedad; “el poder está en 
el cliente”; “hacer cambios pe-
queños es una gran diferencia”; 
sin cita, sin filas; se construyen 
metas; salir con la sensación de 
haber sido escuchados; mayor 
conciencia de sus fortalezas y 
recursos.
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Tabla 1. Estructura de las principales orientaciones teóricas del Modelo Universitario de Orientación Psicológica.
(continuación)

Terapia breve estratégica Terapia racional-emotiva 
conductual 

Terapia efectiva para clientes 
de atención inmediata

Teoría clínica

Diseñar un enfoque particular 
para cada problema.
Identificar problemas resolu-
bles; establecer metas.
Diseñar intervenciones, exami-
nar respuestas y el resultado 
de una psicoterapia eficaz.
El rol del terapeuta es activo y 
prescriptivo.

Enfoque terapéutico activo-directivo.
La terapia se ve como una reedu-
cación. Incremento de la raciona-
lidad y tolerancia. Para mejorar la 
sintomatología de los pacientes será 
necesario hacerles conscientes de 
sus errores cognitivos, enseñarles a 
enfrentarse a sus cogniciones nega-
tivas y, en último término, modificar 
sus esquemas cognitivos. 

A los clientes se les sugiere 
hacer algo diferente, pensar de 
un modo diferente el problema 
planteado. Se trabaja en equipos 
interdisciplinarios de tres a cinco 
personas. Uso de cámara de Ge-
sell. Ofrecimiento de más de una 
perspectiva sobre el problema.
Gran parte del cambio ocurre en 
las sesiones iniciales. No hay una 
preselección: se atiende a todo el 
que llegue.

Estrategias 
y técnicas

Técnica de “bola de cristal”, 
hipnosis, técnica ericksoniana, 
intervención sobre patrones y 
uso de metáforas, promoción 
de insight, tareas directas y 
paradójicas, ordalías, rituales.

Decenas de técnicas orientadas a 
identificar las cogniciones irracionales 
y corregirlas sustituyéndolas por otras 
racionales. Biblioterapia, psicoeduca-
ción, imágenes emotivas-racionales, 
inversión de papeles, role playing, uso 
del humor, tareas en casa, cambio del 
lenguaje del cliente, etc.

Técnicas específicas para manejar 
problemas de salud mental. Solu-
ciones intentadas, “ir a lo peque-
ño”, teoría del problema, teoría 
del cambio, uso de felicitaciones 
para empoderar al paciente.

En las terapias de sesión única, los terapeu-
tas se esfuerzan por ayudar a los clientes, tienen 
acceso y pasan por alto los recursos pasados, re-
plantean situaciones, persiguen un cambio de 
significados y narrativas, modifican patrones de 
interacción y con una chispa de imaginación e 
inspiración creativa tratan de encontrar una so-
lución al problema. Las intervenciones se dirigen 
hacia el empoderamiento del paciente y su voz de 
reafirmación constructiva. La idea es “conseguir” 
que éste conecte y aprecie su visión del mundo y 
que le ayude a amplificar lo bueno.

Por su parte, la investigación encaminada a 
desarrollar protocolos de actuación y programas 
de tratamiento avala la consecución del éxito te-
rapéutico, tanto en el postratamiento como en los 
seguimientos, en un número corto de sesiones.

Entre estos protocolos, cabe mencionar el 
programa de una a cinco sesiones aplicado a fo-
bias específicas hacia animales, situaciones na-
turales, sangre, aviones, enfermedades y otros 
(Bados y Coronas, 2005; Öst, Alm, Brandberg 

Se parte de la premisa de que cada sesión es un 
todo, de que es potencialmente completa en sí 
misma y que el poder está en el cliente, que lo 
único que se tiene en realidad es el ahora y de que 
ayudar a la gente a hacer cambios pequeños pue-
de hacer una gran diferencia.

Como cada caso es único, Talmon (1990) 
describe cinco lineamientos clínicos para facilitar 
que una sesión sea adecuada y suficiente:

1. Sembrar el cambio por medio de la induc-
ción y la preparación.

2. Desarrollar una alianza junto con el paciente 
y tener objetivos de tratamiento alcanzables.

3.  Avanzar poco a poco y buscar las fortalezas y 
los recursos del paciente.

4. Esperar el cambio centrándose en el aquí y 
el ahora, haciendo hincapié en el funcio-
namiento actual y en las pautas de pensa-
miento, sentimiento y comportamiento, así 
como en las alternativas existentes.

5.  Tener sensibilidad por el tiempo y aprovechar 
cada sesión al máximo.
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y Breitholtz, 2001); la terapia de activación con-
ductual para la depresión, que lleva de seis a doce 
sesiones, pues los datos empíricos muestran que 
este trastorno está relacionado con acontecimien-
tos vitales cotidianos del individuo, situaciones 
estresantes, relaciones interpersonales, situacio-
nes de trabajo, contextos aversivos continuados, 
etc. (Lejuez, Hopkoy Hopko, 2001); el trata-
miento en ocho sesiones para trastorno de estrés 
postraumático en mujeres víctimas de violencia 
de pareja (Labrador y Alonso, 2005), sin duda, 
por lo que se refiere a la reducción de este tras-
torno, y también porque se han producido reduc-
ciones significativas de la depresión y mejorías en 
la autoestima y la adaptación social, y el progra-
ma de 12 a 16 sesiones para este mismo trastor-
no en personas con enfermedad mental grave; los 
resultados sugieren que clientes con enfermeda-
des mentales graves y P TSD pueden beneficiarse 
de la TCC, a pesar de la presencia de síntomas gra-
ves, ideación suicida, psicosis y vulnerabilidad a 
las hospitalizaciones (Mueser et al., 2008).

También se ha encontrado el programa de 
doce a veinticinco sesiones para afectados por los 
atentados terroristas del 11 de septiembre (Levitt, 
Malta, Martin, Davisy Cloitre, 2007) y el de diez 
sesiones para tratar la fobia social (Echeburúa, 
1995). Igualmente, en los meta análisis de Mo-
reno, Méndez y Sánchez (2000) sobre los trata-
mientos para este último problema se emplea una 
media de seis a ocho sesiones, y en el de Sán-
chez, Rosa y Olivares (2004) se ofrece una me-
dia de 8.5 sesiones, con un rango de entre una a 
diecisiete sesiones de tratamiento. Shapiro et al. 
(1995) encontraron que ocho sesiones producen 
los mismos logros terapéuticos que dieciséis en el 
tratamiento para la depresión (Westen, Novotny 
y Thompson-Brenner, 2004).

Además, múltiples trabajos destacan la im-
portancia de obtener una mejoría en las primeras 
sesiones, señalando que conforme se prolongan 
los tratamientos esa mejoría se reduce.

Howard, Kopta, Krause y Orlinsky (1986) 
reportaron que más de la mitad de los pacien-
tes mejoran en las primeras siete sesiones, y que a 
partir de la 26 el número de quienes lo logran si-
gue una curva negativamente acelerada. Los datos 
se basaron en más de 2,400 pacientes y cubren un 

periodo de más de 30 años de investigación. Los 
resultados fueron consistentes entre los estudios, 
lo que permite una agrupación meta analítica.

Los estudios realizados por Kopta (2003), 
Barkham et al. (2006) y Baldwin, Berkeljon, At-
kins, Olsen y Nielsen (2009) indican que una fre-
cuencia elevada de sesiones comienza o bien a 
“intoxicar” la eficacia de la intervención, o bien 
a mantener estáticas las mejorías, que siguen un 
curso asintótico. Ilardi, Craighead y Evans (1997) 
advierten que la mayoría de los efectos positivos 
de la terapia cognitiva para la depresión aparecen 
alrededor de la quinta sesión (Agras et al., 2000; 
Wilson et al., 1999).

En resumen, los factores comunes a las di-
ferentes psicoterapias han demostrado, en cen-
tenares de estudios empíricos rigurosos, que 
contribuyen entre siete y diez veces más al total 
del cambio del cliente que los ingredientes espe-
cíficos diferenciales (teoría o técnicas).

En todos los estudios revisados la contribu-
ción propia del cliente (factores extraterapéuti-
cos y expectativas) demuestra ser la mayor fuente 
de variación del cambio total (aproximadamente 
55%), es decir, que más de la mitad del cambio te-
rapéutico depende del cliente (Duncan, Miller y 
Sparks, 2004).

Tal como se resume en el detallado y sistemá-
tico segundo estudio de la Task Force on Eviden-
ce-Based Therapy Relationships de la American 
Psychological Association (cf. Norcross y Wam-
pold, 2011), está demostrado que para que la tera-
pia sea eficaz se debe adaptar teniendo en cuenta 
los siguientes factores: nivel de reactancia o resis-
tencia, preferencias sobre el tratamiento en general, 
cultura de pertenencia y creencias religiosas y es-
pirituales. En consecuencia, es necesario subrayar 
las características del paciente y de la relación te-
rapéutica como ingredientes esenciales del cambio.

Los logros del movimiento integrador son 
cuantiosos y destacables, y entre ellos se cuenta 
el haber dado lugar a una actitud de diálogo res-
pecto a los aspectos comunes y la exploración que 
trasciende los enfrentamientos entre escuelas o 
enfoques que caracterizaron las primeras décadas 
de la disciplina.

Orlinky, Grawe y Parks (1994) encontraron 
en su revisión de 132 investigaciones de procesos 
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y resultados psicoterapéuticos que dos terceras 
partes de las mismas mostraban una correlación 
significativa entre la alianza o cohesión psicotera-
péutica y los resultados de los tratamientos. Henry 
y Strupp (1994) hallaron una relación significativa 
entre la alianza y los resultados obtenidos en dis-
tintas terapias (psicodinámicas, eclécticas y cogni-
tivas), siendo las últimas dos las que mostraban la 
mayor correlación entre la alianza y el resultado. 

Hatcher (1999) realizó un análisis de los com-
ponentes de la alianza terapéutica según el punto 
de vista del terapeuta e identificó un factor de co-
laboración que obtuvo la máxima correlación con 
las evaluaciones de la mejoría formuladas por éste 
y por el paciente una vez que tenían claros los ob-
jetivos y tareas del proceso terapéutico.

Dentro de los componentes que constituyen 
la alianza terapéutica, el factor de colaboración y 
confianza es el que logra la mayor correlación con 
los resultados de la terapia (Hatcher, 1999; Stiles, 
Agnew-Davies, Hardy, Barkham y Shapiro, 1998). 
El estudio de Botella, Maestra, Feixas, Corbella 
y Vall (2015) demuestra que la relación entre la 
alianza y el resultado de la terapia es más fuerte 
cuando aquélla se evalúa en la fase inicial del pro-
ceso (de la segunda a la sexta sesión), por lo que 
parece que la que se mide en las primeras sesiones 
es un mejor predictor del resultado final de la tera-
pia que la que se valora en la fase intermedia o tras 
haber llevado a cabo muchas sesiones.

Linder, Greenberg y Watson (2001) hallaron 
una correlación mayor entre la alianza terapéuti-
ca y el resultado de la terapia cuando la primera 
se evaluaba en la octava sesión que en la segunda, 
la tercera o poco después. Por lo tanto, parece ser 
que las primeras ocho sesiones son especialmente 
importantes para el establecimiento de una bue-
na relación con el paciente o, por el contrario, del 
abandono prematuro de la terapia.

Desde un punto de vista estratégico, para 
cambiar una situación problemática no es necesa-
rio revelar las causas originarias, sino trabajar sobre 
cómo se mantiene en el presente gracias a la repe-
tición de la “solución intentada” adoptada. Por este 
motivo, el terapeuta estratégico se enfoca en traba-
jar más el presente que el pasado, en cómo “funcio-
na” el problema más que en la razón del mismo, y 
sobre la búsqueda de las soluciones posibles.

El objetivo último de la intervención tera-
péutica se transforma así en el desplazamiento 
del punto de observación del sujeto a partir de 
su posición originaria rígida y disfuncional (que 
se manifiesta a través de las soluciones intenta-
das) hacia una perspectiva más elástica y funcio-
nal, y con mayores posibilidades de elección. De 
este modo,  la persona adquiere la posibilidad de 
afrontar el problema sin rigidez y sin estereoti-
pos, disfrutando la ventaja de haber desarrollado 
diversas estrategias de solución.

Para alcanzar este objetivo de la forma más 
eficaz y rápida posible, la intervención estratégi-
ca es de tipo activo y prescriptivo y debe producir 
resultados ya desde la primera sesión. Si esto no 
ocurre, el terapeuta está en condiciones de mo-
dificar su propia estrategia con base en las res-
puestas del cliente, hasta encontrar la estrategia 
idónea para guiar a la persona al cambio definiti-
vo de su propia situación problemática.

PROPUESTA DEL MODELO 
Estructura de las sesiones 

Cada sesión dura un máximo de 60 minutos y se 
organiza sobre la base del modelo Milán de cinco 
partes (Boscolo, Cecchin, Hoffman y Penn, 1987):

1) Presesión. El equipo discute la información 
que posee con el fin de preparar la sesión. 
Basándose en los formularios de ingreso al 
CUOP, comienza a especular sobre lo que los 
clientes podrían querer de la sesión y la ma-
nera de proporcionárselos

2) Sesión. Dura unos 30 minutos. Cabe des-
tacar que durante la misma los miembros 
del equipo de observación pueden hacer 
interrupciones.

3) Intersesión. El terapeuta toma un descanso y 
platica con el equipo, apartado del cliente, 
para acordar cómo concluir la sesión.

4) Entrega de la intervención (retroalimentación del 
equipo). Presentan, a nombre del equipo, los 
comentarios e impresiones que se generaron.

5) Postsesión. Finalmente, se discuten las reac-
ciones que tuvo el cliente a los comentarios. 

El equipo rinde su informe. Se entrega al clien-
te una escala de valoración de resultados de la sesión.
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Los servicios de orientación psicológica bre-
ve que se proponen se pueden dar a través de las 
siguientes estrategias:

1. Práctica de orientación psicológica con diversas perso-
nas y problemas psicológicos
Un estudiante universitario no tiene que enfrentar 
dificultades abrumadoras para beneficiarse de una 
relación de orientación psicológica. La compren-
sión de diversas situaciones antes de que llegue la 
etapa de crisis permite a menudo una mayor liber-
tad al tomar decisiones. El personal del CUOP ani-
ma a los estudiantes a hablar, incluso si no están 
seguros de que la terapia u orientación psicológica 
es lo que realmente necesitan. Con la ayuda de un 
clínico calificado pueden discutir alternativas y de-
cidir el adecuado seguimiento de sus inquietudes.

El CUOP atenderá principalmente a la comu-
nidad universitaria con servicios profesionales de 
psicología clínica, coordinados por terapeutas y 
profesores del Departamento de Psicología, así 
como por un equipo entusiasta de profesores y 
alumnos voluntarios.

Se busca una mayor atención y posibilidad de 
apoyo psicológico a los integrantes de la comunidad 
universitaria para que puedan manejar mejor sus re-
cursos psicológicos y psicosociales que les permitan 
adaptarse de manera más adecuada al estrés de la 
vida cotidiana y mejorar su calidad de vida a través 
de la adquisición de estilos de vida más saludables.

Los orientadores psicológicos podrán atender 
diversos problemas: identidad psicosexual, ansie-
dad, depresión, traumas, nostalgia, dolor emocional, 
problemas de sueño, manejo de estrés, conflictos en 
las relaciones interpersonales, manejo de violencia 
sexual, de género e intrafamiliar, preocupación y 
problemas de imagen corporal, ira, obsesiones, pen-
samientos suicidas, comportamientos de riesgo o 
de vulnerabilidad psicosocial, déficit de atención y 
problemas de alcohol o drogas (Secretaría de Salud, 
Consejo Nacional Contra las Adicciones, Instituto 
Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente, Insti-
tuto Nacional de Salud Pública. Encuesta Nacional 
de Adicciones, 2011).

Al centro pueden asistir también personas 
que se sienten bien consigo mismas, pero que de-
sean adquirir un mayor autoconocimiento y una 
mejor planeación de su vida, e incluso que aspiran 

a manejar de manera más adaptativa sus emocio-
nes y sentimientos.

2. Supervisión clínica
La supervisión es uno de los pilares sobre los que 
se sostiene el funcionamiento óptimo del traba-
jo terapéutico; los beneficios que otorga, en tanto 
vínculo creativo, le permiten al terapeuta muchas 
más herramientas para hacer frente a su traba-
jo cotidiano, que consiste en generar un diálogo 
entre colegas en beneficio de los usuarios y tera-
peutas. En pocas palabras, la supervisión es una 
ayuda que sirve para mejorar.

Toda la información recabada o que se maneje 
en el CUOP debe ser absolutamente confidencial, por 
lo que se pedirá al usuario firmar un formato de con-
sentimiento informado por su participación; el clíni-
co, a su vez, signará un compromiso de privacidad.

El CUOP es un centro de formación para 
maestros y estudiantes de posgrado que realizan 
servicios de orientación psicológica, supervisados 
por un psicólogo experto.

La discusión acerca de los casos gira alrede-
dor de los siguientes puntos: esclarecimiento del 
caso a partir de preguntas al responsable, formu-
lación de hipótesis, posible pronóstico y propo-
sición de metas. Por último, se demuestran las 
estrategias terapéuticas para la elaboración del 
plan de tratamiento mediante el cual la persona 
pueda alcanzar las metas propuestas.

Desde una perspectiva posmoderna, se en-
tiende la supervisión como un tipo de sistema 
generador de significados o como un sistema de 
lenguaje en el que el supervisor y el supervisado 
crean significados a través de sus conversaciones 
(Anderson y Goolishian, 1990).

El objetivo de este sistema de supervisión 
no es corregir errores del trabajo del supervisado, 
sino crear un contexto que permita que desarro-
lle nuevos significados, así como el aprendizaje y 
el cambio. La responsabilidad del supervisor es 
crear y facilitar un proceso en el que los supervi-
sados puedan ampliar sus opciones para concep-
tuar y manejar el problema al que se enfrentan 
(Anderson y Goolishian, 1990).

Como terapeutas, es muy importante que los 
psicólogos emprendan un proceso de reflexión 
sobre su trabajo, cuestionando y analizando desde 
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una postura crítica lo que hacen. Esto implica-
rá también invitar a sus clientes y alumnos a re-
flexionar sobre sus experiencias terapéuticas y de 
aprendizaje, incluyendo la relación con el tera-
peuta o maestro, para buscar qué es lo que fun-
ciona bien y repetirlo, y asimismo abandonar las 
ideas que no han sido útiles.

El trabajo que hace el supervisor es el de favo-
recer un clima de respeto, apertura y confianza; ade-
más de tener siempre en cuenta el bienestar de los 
clientes, es el responsable de cuidar que todas las vo-
ces y las necesidades de los participantes del grupo 
sean representadas, escuchadas y consideradas.

Es importante señalar que el supervisor no 
cree que sus ideas tengan más peso ni más im-
portancia que las de los participantes del grupo. 
Ofrece su experiencia, habilidades y recursos en la 
práctica clínica, así como los recursos de los par-
ticipantes, para maximizar la diversidad en ideas, 
estilos y contextos (Anderson y Goolishian, 1990; 
Bobele, Gardner y Biever, 1995; Tarragona, 1999).

Cuando se trabaja con equipos reflexivos no 
se pretende llegar a una conclusión o “cierre” al fi-
nal de la sesión; se aspira más bien a dejar abiertas 
distintas ideas y posibilidades para los participan-
tes en las conversaciones reflexivas. 

Utilizar equipos de reflexión en la psicoterapia 
y la supervisión ha hecho posible ampliar la postu-
ra colaborativa y ofrecer una forma de trabajo menos 
jerárquica, de co-construcción a través de la conver-
sación, de procesos terapéuticos y de conocimiento 
en conjunto con los clientes y los alumnos. La crítica 
posmoderna reta a estar en un proceso de búsqueda 
continua, en un constante desafío teórico y práctico. 
El trabajo reflexivo, y el equipo en particular, admi-
ten tomar seriamente este reto y disfrutar haciéndolo.

Bobele et al. (1995) ven la supervisión como 
un proceso colaborativo, aun cuando los participan-
tes tengan diferentes niveles de experiencia. Debe 
crearse un ambiente que permita el diálogo entre el 
supervisor y el supervisado. La supervisión es una 
oportunidad para entender de qué manera los su-
pervisados entienden la situación terapéutica, y los 
supervisores se esfuerzan por encontrar maneras de 
compartir la perspectiva teórica del terapeuta y la 
del supervisado y los puntos de vista del paciente.

La supervisión posmoderna valora la multi-
plicidad de voces y perspectivas que un equipo 

puede ofrecer. Muchos supervisores han adopta-
do el uso del equipo reflexivo, que es una modali-
dad de trabajo creada por Andersen (1991), cuya 
principal característica es que los miembros del 
equipo dialogan en presencia de los pacientes, no 
tras un espejo o a sus espaldas.

3. Seguimiento de los casos para la planeación de trata-
mientos alcanzables (psicoterapia breve)
En los CUOP se busca contribuir responsablemen-
te a la prevención y solución de problemas de salud 
mental, diseñando y consolidando un modelo que 
sistematice la atención psicológica individual y co-
munitaria y que sea un marco para la enseñanza e 
investigación en el área de la salud mental.

Cada uno de los psicólogos en formación toma 
las sugerencias de la sesión de supervisión; luego, 
elabora un plan de tratamiento flexible y hace un 
seguimiento durante las sesiones de supervisión 
a lo largo del tratamiento para implementar los 
cambios que sean necesarios según el reporte de 
avances o retrocesos de la persona en tratamiento.

Se trata de planificar y registrar lo que real-
mente se hace en cada sesión y de cómo se contri-
buye al tratamiento. Es de esperarse que aquellos 
psicólogos comprometidos en la construcción de 
protocolos específicos de intervención psicológi-
ca encuentren una guía para llevar a cabo su tra-
bajo de manera más eficiente.

4. Vinculación de la teoría con la práctica y la investigación
Esta estrategia tiene el propósito de enlazar la 
teoría, la práctica y la investigación. Se induce al 
psicólogo en formación a asumir el proceso psi-
coterapéutico como una investigación que surge 
desde la práctica misma.

La práctica de los alumnos constituye un be-
neficio en sí mismo, aunque no el único, porque 
también se busca ofrecer un servicio que ya tie-
ne una considerable demanda en la comunidad 
universitaria, como el presente autor ha podido 
constatar al entrevistar a los responsables de di-
ferentes centros de atención psicológica. Los re-
cursos personales, las experiencias e intereses del 
estudiante, la interacción con la diversidad de 
personas en tratamiento, la supervisión y el cues-
tionamiento reflexivo constante contribuyen de 
forma decisiva a la adquisición del aprendizaje.
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Un tratamiento psicológico no es algo ya pre-
determinado y que solamente puede ocurrir de 
una sola manera, sino que debe analizarse como 
un proceso, como un continuo de aprendizajen el 
cual se puede intervenir para reconstruir nuevas 
experiencias.

El objetivo básico de la investigación en la psi-
coterapia es desarrollar y evaluar tratamientos efec-
tivos. Enseñar a los estudiantes a buscar, descubrir 
y generar conocimientos producirá profesionales 
más proactivos en la búsqueda de soluciones para 
la diversidad de problemas que deberán atender. 
El dudar sistemática y metódicamente hará que 
los estudiantes no acepten dogmas, sino que, a la 
luz de la ciencia, contrasten las verdades y conoci-
mientos vigentes.

CONCLUSIONES 

Los objetivos del presente estudio fueron describir 
la metodología empleada para el desarrollo de un 
centro de orientación psicológica para universida-
des y presentar los componentes que la integran a 
través de un proceso de dos fases: entrevistas con 
expertos para conocer principalmente las líneas de 
acción y aproximaciones teóricas más exitosas uti-
lizadas en sus centros universitarios, y su revisión 
con evidencia científica para generar un modelo de 
intervención en psicoterapia breve con sus princi-
pales elementos y estrategias de intervención. 

La posibilidad de que las universidades cuen-
ten con sus propias clínicas o centros de orienta-
ción psicológica supone un gran avance para la 
enseñanza de la psicología.

La presente propuesta de un modelo operati-
vo de atención psicológica en universidades per-
mite una mayor riqueza en la diversidad de líneas 
de acción, así como la obtención de resultados más 
específicos y viables. La nueva concepción de un 
equipo reflexivo y de un modelo de atención basa-
do en la psicoterapia breve trata de aunar esfuerzos 
en beneficio de la población a fin de que la mayo-
ría de las universidades disponga de un centro uni-
versitario de orientación psicológica que ayude a 
cubrir las necesidades de la formación, particular-
mente en lo que se refiere a la enseñanza, la prácti-
ca y la investigación de la psicología clínica. Existe 
un potencial para la atención y la promoción de la 
salud mental que sería relevante encauzar en bene-
ficio de la salud pública, lo que enriquecería las ac-
tividades de diagnóstico, tratamiento y prevención 
de los diversos problemas y trastornos.

La universidad está predeterminada para ser un 
importante mecanismo del motor social, por lo que 
la creación de un servicio que pueda reunir las de-
mandas y preocupaciones de sus integrantes, y que 
a la vez posibilite los componentes necesarios para 
dar las respuestas adecuadas, es sin duda necesario.

Las posibilidades de evaluar un tratamiento 
psicoterapéutico son hoy muy diversas y extensas. 
Los distintos tipos de investigación hacen posible 
lo anterior, pudiendo tanto el clínico como el inves-
tigador contribuir de modo importante a la mejo-
ra y evaluación de su propio trabajo profesional, así 
como a aumentar las estrategias y pulir las técnicas, 
pero sobre todo hacer de la psicología clínica una 
verdadera ciencia aplicada que tenga como objetivo 
central reducir el sufrimiento del ser humano.
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