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RESUMEN

La terapia de conversión utiliza terapias tradicionales (ej., terapia individual) para cambiar la orientación sexual de homosexuales/bisexuales a heterosexuales.  El Cuestionario  Temas en la Terapia de Conversión (CTTC) fue específicamente diseñado para evaluar la pinión de una muestra de psicólogos clínicos dominicanos (N = 45) en relación a ese enfoque terapéutico.  La muestra fue integrada en tres grupos: Grupo 1=psicólogos que  trabajan con pacientes homosexuales/bisexuales  pero sin usar la terapia de conversión (n = 15); Grupo 2 = psicólogos que no proveen la terapia a  pacientes con una orientación homosexual/bisexual y  tampoco utilizan la  terapia (n = 15), y el Grupo 3 =  psicólogos  que utilizan la  terapia de conversión con la meta de cambiar la  orientación sexual de homosexual/bisexual a heterosexual.  Los resultados indican que los psicólogos en el tercer grupo mostraron más apoyo en el uso de la terapia de conversión en la práctica clínica y también mostraron más opiniones negativas en contra de la homosexualidad/bisexualidad, en comparación a los psicólogos  en el Grupo 1 y Grupo 2.  La confiabilidad (test-retest) del CTTC  evaluada con  la  Pearson r   fue excelente (más que 0.8).    La consistencia interna del CTTC fue evaluada  con la correlación alpha (α) de Cronbach, y la misma oscilo  entre α = 0.724 y α = 0.826. 

Palabras claves: Terapia de conversión, homosexuales, bisexuales,  psicólogos clínicos. 

ABSTRACT

Convertion therapy utilizes traditional therapies (e.g., individual therapy) to change the sexual orientation of homosexuals/bisexuals to heterosexual.  The Cuestionario Sobre Temas en la Terapia de Conversion (CTTC) was specifically designed to evaluate the opinion of a sample of Dominican clinical psychologists (N = 45) in relation with that therapeutic approach.  The sample was integrated into three groups: Group 1 = psychologists treating clients with a homosexual/bisexual sexual orientation but without using conversion therapy (n = 15); Group 2 = psychologists who do not treat such clients and do not use that therapy (n = 15), and Group 3 = psychologists who use conversion therapy to change the sexual orientation of their clients from homosexual or bisexual to heterosexual. (n = 15).  The results show that psychologists in Group 3 were more supportive of the use of conversion therapy in clinical services and also reported more negative opinions against homosexuals/bisexuals, in comparison of psychologists in Groups 1 and 2.  The test-retest reliability del CTTC, assessed with Pearson r, was excellent (over 0.8).  The internal consistency of the CTTC, assessed with the alpha (α) correlation of Cronbach ranged from α = 0.724 to α = 0.826.  
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Definicion de la Terapia de Conversión 

	Cuando terapias tradicionales (ej., terapia individual, terapia familiar, terapia de aversión, condicionamiento clásico, psicoanálisis, etc.) son utilizadas para cambiar la orientación sexual de un individuo, esto es conocido como terapia de conversión. Otros términos para nombrar este tipo de terapia incluyen terapia reparativa de la homosexualidad, terapia para ex-homosexuales, cambios en la orientación sexual, terapia pastoral para homosexuales, terapia pastoral transformacional, terapia de reorientación sexual.  Todas esas variantes terminológicas a veces son incluidas en el término general “sexual orientación efforts” (SOCE, Anton, 2010; traducido como “los esfuerzos en el cambio de orientación sexual”. Pero el término “terapia de conversión” es el más común (Beckstead y Morrow, 2004; Haldelman, 1999). Es importante enfatizar que la terapia de conversión  no es en sí misma una terapia, pero es un  enfoque que enfatiza el uso de esas terapias tradicionales con personas en relaciones íntimas/sexuales que comparten el mismo sexo (homosexuales, lesbianas) o ambos sexos (bisexuales) con el objetivo de eliminar o terminar esas relaciones y ayudar al cliente/paciente a regresar a relaciones heterosexuales (American Psychological Association, 2017; Just the Facts, 2008; Lázaro 2016; Substance Abuse and Mental Services Health Administration- SAMHSA, 2015).

Marco Teórico Conceptual 

	Existen diferentes posiciones para explicar por qué algunos profesionales de la salud mental creen que la terapia de conversión es un enfoque que ayuda a los homosexuales/bisexuales a cambiar su orientación sexual a la orientación heterosexual.  En el contexto teológico o religioso, Santo Tomás de Aquino argumentó en su Summa Theologica escrito entre el 1265 hasta su muerte en 1274 que la homosexualidad está en contra de las leyes creadas por Dios. Una de esas leyes naturales establece que las relaciones sexuales deben ser entre un hombre y una mujer, y nunca entre personas del mismo sexo. Aquino argumentó que otra ley natural es que la meta de las relaciones sexuales es la procreación, y esto no es posible en las relaciones homosexuales. De acuerdo a la posición teológica de Santo Tomás de Aquino, la homosexualidad es un “pecado” y una condición “no natural” en contra de los principios fundamentales del Cristianismo (Onyenuru, 2015). Este argumento es utilizado por algunos profesionales en la salud mental para convencer a los homosexuales porque ellos tienen que aceptar la reorientación sexual de homosexual a heterosexual.  La posición de Aquino en contra de la homosexualidad es la raíz de la posición contemporánea de la Iglesia Romana Católica en contra de esta orientación sexual (Law, 2007). La posición de Aquino es también la fuente para justificar el uso de la terapia de conversión por diversas organizaciones religiosas que enfatizan la sumisión a Jesucristo (Cianciotto y Cahill, 2006; Queiroz, D’Elio, y Maas, 2013). Dos ejemplos de esas organizaciones frecuentemente citados en este contexto incluyen la Exodus Global Alliance (La Alianza del Exodus Global) con oficina central en los Estados Unidos y ramificaciones en varios países de habla hispana (ej., Argentina, Brasil, y México), y la National Association for Research and Therapy of Homosexuality (NARTH; Asociación Nacional para la Investigación y la Terapia de la Homosexualidad). 
	La NARTH fue fundada por un psicólogo clínico (Dr. Joseph Nicolosi) y dos psiquiatras (Dr. Benjamín Kaufman y Charles Socarides). El Dr. Nicolosi tiene una clínica en Encino, California, para tratar a los homosexuales con la terapia de conversión. Esa clínica tiene el nombre de Santo Tomás de Aquino (“Thomas Aquinas Psychological Clinic,” Clínica Psicológica Santo Tomás de Aquino), la cual enfatiza los principios religiosos de Santo Thomas de Aquino en el uso de la terapia de conversión (http://www.josephnicolosi.com/). 
	En el contexto hereditario o genético, la homosexualidad no tiene un origen en factores teológicos, religiosos, o psicosociales (ej., carencia de oportunidades heterosexuales, experiencias heterosexuales traumatizadas) pero si en factores hereditarios o genéticos (Brody, 1981; Byne y Parsons, 1993). En este contexto teórico, el individuo no puede seleccionar su orientación homosexual libremente; las influencias hereditarias o genéricas son responsables de la demarcación homosexualidad versus heterosexualidad (Bailey y Pillard, 1992; Byne y Parsons, 1993). Esta posición teórica asume que no es posible hablar de “curar” la homosexualidad, lo que implica justificar el rechazo de la terapia de conversión en este contexto la cual enfatiza “curar” a los homosexuales/bisexuales pues esa orientación sexual está determinada por factores teológicos, religiosos, o psicosociales y la meta en la terapia de conversión es “curar” a los homosexuales/bisexuales con énfasis en cambios dramáticos en esos factores religiosos, teológicos, o psicosociales.  Por esta razón, en lugar de apelar a factores genéricos el marco teórico conceptual de los profesionales que justifican el uso de la terapia de conversión enfatizan factores religiosos o psicosociales para justificar que la orientación homosexual puede ser “curada” si esos factores son considerados durante el proceso de la terapia de conversión. La Tabla 1 incluye ejemplos de esos factores religiosos o
psicosociales (Drescher, 1998; Cianciotto y Cahill, 2006; Haldeman, 1999; Queiroz, D’Elio y Maas, 2013). En síntesis,  apelar a factores hereditarios  o genéticos  para explicar el origen de la homosexualidad/ bisexualidad   no es solamente una posición controversial  (Byne  y Parsons, 1993), pero esta posición teórica también está en contra de un  argumento fundamental en la justificación de la terapia de conversión, a saber,  que las relaciones sexuales entre personas del mismo sexo son seleccionadas libremente y	que la orientación homosexual//bisexual puede ser “curada”  con la ayuda de la terapia de conversión la cual enfatiza adaptación a conflictos religiosos en contra de esa orientación y la influencia de factores psicosociales (Haldeman, 2004; Morrow y Beckstead, 2004;  Haldeman, 2002; Nicolosi, Byrd, y Potts,2000; Throckmorton, 2002).  
	[bookmark: _Hlk515966719]	
Tabla 1.  Ejemplos de Factores Religiosos o Psicosociales Para Apoyar el Uso de la  
                Terapia de Conversión


	1.
	Una historia de abuso infantil.

	2.
	Relaciones disfuncionales o mal adaptativas entre los padres y sus hijos.

	3.
	Desequilibrio en las relaciones familiares.

	4.
	Una expresión conflictiva en el deseo sexual infantil

	5.
	El rechazo del papá al hijo, lo que conduce al hijo sentirse avergonzado de su masculinidad y la exploración a la orientación sexual homosexual.

	6.
	Miedos en expresar los impulsos heterosexuales.

	7.
	La homosexualidad (y también la bisexualidad) es el resultado de influencias satánicas

	8.
	Un “pecado” en contra de los principios cristianos fundamentalistas.  

	9.
	Un conflicto en el desarrollo de la sexualidad normal del individuo

	10.
	Sentirse rechazado por la familia.

	11.
	Sentirse depresivo o ansioso debido a la orientación homosexual.

	12.
	El deseo de evitar el estigma de la comunidad en contra de la homosexualidad.


	
	Los profesionales de la salud mental (psicólogos, psiquiatras, trabajadores sociales, etc.) que están en contra del uso de la terapia de conversión justifican su posición en referencia a los argumentos de la American Psychological Association/Asociación Americana de Psicología (1997, 1998, 2008, 2009a, 2009b, 2009c, 2017; ver también a Anton, 2010) y la American Psychiatric Association/Asociación Americana de Psiquiatría (1973, 1998, 2000a, 2000b). La posición general de esas organizaciones es que la orientación sexual homosexual/bisexual en sí mismo es una variante normal y positiva en la sexualidad humana. En otras palabras, esa orientación sexual no indica un trastorno mental o un problema en el desarrollo físico, intelectual o social del individuo.  
Si la homosexualidad/bisexualidad no es una enfermedad mental, entonces no es lógico proponer “curarla” (Conger, 1975; Shidlo y Schroeder, 2002; Tozer y Hayes, 2004)).  La raíz de esta conclusión está basada en el artículo de Hooker (1957), que es considerado un cambio paradigmático (Kuhn, 1962), en considerar que la orientación sexual homosexual no es una condición patológica o una enfermedad mental. Como lo señala Haldeman (1999), después de la publicación del estudio de Hooker (1957), “una literatura substancial [en el mismo tema] no ha encontrado diferencias significativas entre homosexuales y heterosexuales en las medidas globales del funcionamiento psicológico y la estabilidad mental y emocional” (p. 1). La Tabla 2 incluye ejemplos de otras organizaciones científicas que comparten una misma posición en este contexto (Just the Facts Coalition, 2008; SAMHSA, 2015).
	
Tabla 2.  Ejemplos de Otra Organizaciones Científicas en Contra de la Terapia de 
                Conversión


	1.
	American Academy of Child Adolescent Psychiatry (Academia Americana de Psiquiatría Infantil y Adolescencia).

	2.
	American Academy of Pediatrics (Asociación Americana de Pediatría).

	3.
	American Association for Marriage and Family Therapy (Asociación Americana de Terapia Marital y Familiar).

	4.
	American Association of School Administrators (Asociación Americana de Administradores Escolares).

	5.
	American College of Physicians (Colegio Americano de Médicos).

	6.
	American Counseling Association (Asociación Americana de Consejería).

	7.
	American Federation of Teachers (Federación Americana de Maestros).

	8.
	American Medical Association (Asociación Americana de Medicina).

	9.
	American Psychoanalytic Association (Asociación Americana de Psicoanálisis).

	10.
	American School Counselor Association (Asociación Americana de Consejería Escolar).

	11.
	American School Health Association (Asociación Americana de la Salud en la Escuela).

	12.
	Interfaith Alliance Foundation (Fundación de la Alianza de Interreligiosa). 

	13.
	National Association of School Psychologists (Asociación Nacional de Psicólogos Escolares).

	14.
	National Association of Social Workers (Asociación Nacional de Trabajadores Sociales).

	15.
	Pan-American Health Organization (PAHO) (Organización Panamericana de la Salud).

	16.
	World Health Organization (Organización Mundial de la Salud).



	Los profesionales de la salud mental que no utilizan la terapia de conversión también basan su oposición a esta terapia en revisiones de la literatura que demuestran que esta terapia no tiene apoyo empírico. Por ejemplo, SAMHSA (2015), revisó las publicaciones en el contexto de la terapia de conversión con énfasis en niños y adolescentes y concluyó que esa terapia no solamente crea más problemas emocionales o psicológicos al cliente/paciente pero también su efectividad no ha sido demostrada a nivel empírico.  Además, en esa revisión bibliográfica también se ha encontrado que la terapia de conversión generalmente resulta en consecuencias muy negativas o dañosas para el consumidor de esta terapia, y particularmente en los niños y adolescentes que son forzados por sus padres a recibir esta terapia (Just the Facts, 2008; SAMHSA, 2015). La Tabla 3 incluye ejemplos de esas consecuencias negativas en este tipo de terapia  (American Psychiatric Association, 1998; American Psychological Association-APA, 2009a; Beckstead y Morrow, 2004; Just the Facts, 2008; Shidlo y Schroeder, 2002).


	Tabla 3.  Consecuencias Negativas de la Terapia de Conversión


	· 
	· Sentimiento de culpabilidad y falta de autoestima.

	
	· Evasión a las relaciones sociales.

	
	· Abuso de sustancias ilícitas.

	
	· Incremento en la ingestión de alcohol.

	
	· Conflictos en la familia y desarraigo de las comunidades religiosas. 
· Ansiedad y depresión clínica.

	
	· Pensamiento suicida.

	
	· Intento de suicidio.

	
	· Suicidio.




	Los profesionales de la salud mental que rechazan el uso de la terapia de conversión también argumentan que esta terapia es recomendada por razones lucrativas, y no porque esa terapia es necesaria o con validez empírica (Acosta y Piedra, 2011; Descher, 2002; Forestein, 2002; Haldeman, 2002). 

Revisión de la Literatura

	La validez empírica de la terapia de conversión es un tema controversial entre los consumidores de esta terapia y entre los profesionales de la salud (Hernández Santiago y Toro-Alfonso, 2010; Shidlo y Schroeder, 2002). Lo que sigue es un resumen de las publicaciones más relevantes en la aceptación o el rechazo de la terapia de conversión. 
	Nicolosi, Byrd, y Potts (2000) entrevistaron a 882 homosexuales previamente tratados con el enfoque de la terapia de conversión. Los participantes completaron un cuestionario con 70 preguntas indagando sobre sus experiencias con esa terapia. Los autores reportaron que la terapia de conversión fue efectiva en algunos casos, pero no efectiva en otros casos. Pero en la mayoría de los casos, los participantes reportaron que esa terapia ayudó en la reducción de pensamientos y fantasías homosexuales.   
	Haldeman (2002) criticó el estudio de Nicolosi y colaboradores y concluyó que los resultados de ese estudio no pueden ser generalizados a la población general de homosexuales debido a que la muestra no fue seleccionada aleatoriamente, más bien  mediante anuncios en periódicos religiosos y recomendaciones de clientes tratados por terapistas usando la terapia de conversión. Throckmorton (2002) también criticó la metodología utilizada por Nicolosi y colaboradores, incluyendo la selección de una muestra disponible para ese estudio (esto es, no seleccionada aleatoriamente), la dificultad en verificar la cualidad de la intervención, y el estudio no indagó sobre las diferentes maneras en que los participantes se identificaron con una orientación sexual.
	En un artículo ya considerado “clásico” en el presente contexto, Spitzer (2003), sugirió que el auto-reporte en el cambio de la orientación sexual es una estrategia que debería ser considera debido a la dificultad de diseñar un experimento que sigan los requerimientos básicos en apoyo a la evidencia científica del estudio (ej., distribución aleatoria de individuos a la condición experimental versus la de control).  Spitzer (2003), evaluó la siguiente hipótesis: “algunos individuos con una orientación predominantemente homosexual pueden, con [la ayuda] de la terapia reparativa, convertirse en predominantemente heterosexuales” (p. 403).  El estudio incluyó 143 hombres y 57 mujeres que se auto-identificaron predominantemente homosexuales y en tratamiento con la terapia reparativa o de conversión. Los participantes fueron entrevistados por teléfono, con énfasis en su percepción de que esa terapia cambió su orientación sexual.  Spitzer (2003), encontró que la mayoría de los participantes reportó que la terapia de conversión cambió su orientación homosexual  a heterosexual, lo que Spitzer consideró en el apoyo de su hipótesis. Sin embargo, Spitzer (2003), reconoció que el auto-reporte no es confiable 100% y que es posible que algunos individuos en su estudio mintieran. A pesar de este reconocimiento, Spitzer concluyó que la mayoría de los auto-reportes en su estudio fueron verdaderos. Esos resultados fueron entonces utilizados por las organizaciones (ej., NARTH, Exodus Internacional) que promueven la terapia de conversión para validar su uso a nivel terapéutico (Beckstead y Morrow, 2004; Cianciotto y Cahill, 2006). 
	 En el mismo número de la revista científica donde Spitzer (2003) publicó ese estudio (a saber: Archives of Sexual Behavior) el editor (Zucker, 2003) también incluyó 26 comentarios en los cuales 40 autores (en esos comentarios) criticaron la metodología que Spitzer utilizó en su estudio, y particularmente en los resultados obtenidos con el auto-reporte de los participantes (ej., Herek, 2003).  Esas críticas no fueron seriamente considera por esas organizaciones o profesionales de la salud, a pesar de que ellas fueron publicadas en el mismo número de esa revista donde el estudio de Spitzer fue publicado. Este escenario, sin embargo, continuó por 9 años después de la publicación del estudio de Spitzer cuando el mismo Spitzer (2012) envió una carta al editor de esa revista en la cual él confesó que su artículo no debería ser citado en apoyo a la eficacia de la terapia de conversión porque él llegó a la conclusión que sus críticos tenían razón cuando el estudio fue publicado en el 2003 (Becker, 2012). 
	En esa carta Spitzer reportó que el error metodológico fundamental que el cometió fue creer en el reporte de los participantes que fueron entrevistados por teléfono sin una manera de validar esos auto-reportes.  Spitzer escribió: “Creo que yo le debo una disculpa la comunidad  gay por mi estudio con resultados no demostrable en la eficacia de la terapia reparativa [de conversión]. También quiero disculparme con las personas gay que perdieron su tiempo y energía en la terapia reparativa debido a que ellos creyeron que yo demostré que la terapia reparativa [es efectiva] con individuos considerados “muy motivado” (Spitzer, 2012, p. 757).  La “confesión” de Spitzer es también confirmada por Morrow y Beckstead (2004) los cuales observaron que los resultados en las investigaciones que apoyan la terapia de conversión están basados en estudios de casos, los cuales carecen de grupos de control en los diseños experimentales tradicionales y en la impresión subjetiva del investigador en el análisis de esos resultados.
	Después de la “confesión” de Spitzer (2012) en términos de que la terapia de conversión no tiene validez empírica, otras investigaciones surgieron en apoyo a la posición de Spitzer.  Por ejemplo, Beckstead (2001) entrevistó a 18 hombres y 2 mujeres que reportaron ser tratados en el pasado con la terapia de conversión. Los participantes reportaron beneficios con esa terapia en términos de sentirse confortable con sus creencias religiosas y ser homosexual o lesbiana, pero no reportaron un cambio en la orientación sexual.   Shidlo y Schroeder (2002), también investigaron la opinión de 202 consumidores de la terapia de conversión,  y los resultados indicaron que una mayoría no cambió la orientación sexual.  Maccio (2011), reviso la literatura con énfasis en la orientación e identidad sexual auto-declarada antes y después de la terapia de reorientación sexual. Maccio encontró que los investigadores no están de acuerdo en si la terapia de conversión o reparadora puede cambiar la orientación sexual.  
	 Jelstrom (2013) entrevisto una muestra de 15 participantes que se identificaron como gais o lesbianas y que previamente fueron participantes en esfuerzos de cambio de orientación sexual (SOCE). La investigación concluye que los participantes a veces se identificaron como heterosexuales durante SOCE, pero nunca cambiaron su orientación homosexual subyacente. Dehlin, Galliher, Bradshaw, Hyde, y Crowell (2014) examinaron los esfuerzos de cambio de orientación sexual (SOCE) conformado por 1,612 personas que se identificaron como miembros de la Iglesia de Jesucristo de los Santos de los Últimos Días. Los datos se obtuvieron a través de una exhaustiva encuesta en línea.  Un 73% de los hombres y 43% de las mujeres en esta muestra reportaron que intentaron cambiar su orientación sexual mediante la terapia de conversión. Los autores encontraron que esa terapia fue efectiva en la reducción de la depresión y la ansiedad, pero no fue efectiva en el cambio de la orientación sexual de los participantes. 
	Otros investigadores han enfatizado los problemas éticos en el uso de la terapia de conversión (Drescher, 2002; Haldeman, 2004, 2002; McGeorge, Carlson, y Toomey, 2013; Tozer y McClanahan, 1999; Schroeder y Shidlo, 2001; Yarhouse y Throckmorton, 2002).  Por ejemplo, Schroeder y Shidlo (2002), afirman que los profesionales de la salud que practican la terapia de conversión ejercen en violación a códigos de éticas en su propia organización profesional como lo es el Código de Ética de la Asociación Americana de Psicología, Asociación Americana de Psiquiatría, y otras  organizaciones. Otras áreas  en la violación de la ética profesional con el uso de la terapia de conversión incluyen: coacción en la participación en esa terapia,  no proveer seguimiento después del fracaso de esa terapia, no informar al cliente en relación a la carencia de datos empíricos en apoyo de esa terapia , no informar al cliente sobre los  efectos negativos  de  la terapia de conversión, y el  énfasis en principios religiosos para convencer al cliente que ser homosexual es vivir fuera de la voluntad de Dios (Schroeder y Shidlo, 2001).

Objetivo de esta Investigación 

	La mayoría de las publicaciones a nivel internacional en este contexto de la terapia de conversión enfatizan la opinión de los consumidores de esta terapia (Beckstead, & Morrow, 2004; Shidlo & Schroeder, 2002; Tozer & Hayes, 2004). Una minoría de artículos a nivel internacional en este contexto han sido publicados con énfasis en la opinión de los profesionales de la salud mental con relación a diversos temas asociados con la terapia de conversión (Bartlett, Smith y King, 2009; McGeorge, Carlson y Toomey, 2013). 
	La investigación en este contexto es prácticamente no existente en la República Dominicana y otras islas del Caribe; y lo mismo se puede concluir en el caso de países en otras regiones del mundo y particularmente los países de América Central y América del Sur.   El objetivo primario de esta investigación es evaluar la opinión de una muestra de psicólogos clínicos dominicanos con relación a varios temas de la terapia de conversión.  Como lo señala Tavares (2015), la comunidad de gais, lesbianas, bisexuales, y transexuales en la República Dominicana tienen conocimientos de las controversias en el uso de la terapia de conversión y existe la preocupación de que esta terapia no está prohibida en ese país.  Además, algunos profesionales de la salud en ese país explícitamente estimulan el uso de esa terapia (ej., Dunker, 2010). Aunque este tema ha sido discutido en congresos nacionales (ej., Paniagua, 2015, 2016), en la República Dominicana los consumidores de la terapia de conversión y los profesionales de la salud mental carecen de un conocimiento solido sobre como algunos de esos profesionales en el área de la psicología clínica opinan sobre varios temas con implicaciones clínicas, prácticas y legislativas con relación a la terapia de conversión.  El Cuestionario  Temas en la Terapia de Conversión (CTTC) fue específicamente diseñado para determinar la opinión de esos profesionales en el presente contexto. Otro objetivo es estimular el uso del CTTC entre los profesionales de la salud en otras islas del Caribe y países en las regiones de América Central y América Sur con la finalidad de informar a los profesionales de la salud sobre el estado de la terapia de conversión en esas regiones del mundo y también proveer a los consumidores de esta terapia en esas regiones con la misma información.  


Formulación de Hipótesis
En base a la revisión de la literatura en el contexto de la terapia de conversión, seis (6)              	hipótesis (H) experimentales fueron formuladas, a saber:   
HI-1: Los psicólogos que utilizan la terapia de conversión en su práctica clínica estarán más de acuerdo en que tenemos evidencias científicas para apoyar el uso de esta terapia, en comparación a los psicólogos que no utilizan la terapia de conversión que no creen que esas evidencias existen para apoyar la terapia de conversión.   
HI-2: Los psicólogos que utilizan la terapia de conversión estarán  más de acuerdo en que los homosexuales/bisexuales que buscan esta terapia  están bajo la influencia de creencias religiosas, el deseo de tener una relación normal heterosexual, el miedo a un rechazo de la familia, en comparación con los psicólogos que no utilizan esta terapia y están menos en acuerdo con esas razones.  
HI-3: Los psicólogos que no utilizan la terapia de conversión estarán más en acuerdo en que la terapia de conversión puede resultar en efectos negativos (ej., depresión, ansiedad, suicidio), en comparación con los psicólogos que utilizan esta terapia, y que creen que esos efectos negativos no han sido demostrados empíricamente.   
HI-4: Los psicólogos que utilizan la terapia de conversión en su práctica clínica están más de acuerdo en que la homosexualidad/bisexualidad puede ser “curada”, en comparación con los psicólogos que no utilizan esta terapia. 
HI-5: Los psicólogos que utilizan la terapia de conversión en su práctica clínica reportaran opiniones más negativas en contra de la homosexualidad/bisexualidad, en comparación con los psicólogos que no utilizan esta terapia. 
HI-6: Los psicólogos que no utilizan la terapia de conversión estarán más en acuerdo en que legislaciones han sido efectivas en otros países en prohibir la terapia de conversión y que es necesario también tener esas legislaciones en la República Dominicana, en comparación a los psicólogos que utilizan esta terapia y no están de acuerdo con legislaciones que prohíben la terapia de conversión en la República Dominicana. 


                                                                     MÉTODO
Participantes
	Los Participantes fueron seleccionados a través de la guía telefónica (páginas amarillas), en la cual se verificaron los psicólogos que anuncian sus servicios a través de esta guía. Se completó el listado llamando por vía telefónica a las clínicas que tienen psicólogos brindando servicios. El criterio fundamental de inclusión en cada muestra fue que el participante sea psicólogo ejerciendo  la psicología clínica en el campo privado o en hospitales del estado en la provincia de Santo Domingo, República Dominicana.  El criterio de exclusión incluyó psicólogos no residentes en la provincia de Santo Domingo.  De ese listado, 45 psicólogos clínicos fueron seleccionados aleatoriamente e integrados en tres grupos con 15 psicólogos clínicos en cada grupo.  El Grupo 1 incluye psicólogos clínicos que proveen terapia a clientes con una orientación homosexual/bisexual, pero no utilizan la terapia de conversión.    El Grupo 2 incluye psicólogos clínicos que no proveen terapia a clientes con una orientación homosexual/bisexual y no utilizan la terapia de conversión. El Grupo 3 incluye psicólogos clínicos que proveen la terapia de conversión a clientes con una orientación homosexual/bisexual con la meta de cambiar esa orientación sexual a la heterosexual.   

Instrumentación

	 El Cuestionario  Temas en la Terapia de Conversión (CTTC incluye dos partes. La primera incluye datos demográficos (ej., edad, sexo, grado académico, etc.).  La segunda parte del CTTC incluye temas/ítems relacionados con la opinión de los participantes con relación a la terapia de conversión a través de esos temas. Esos temas fueron seleccionados de una revisión exhaustiva de la literatura, lo que justifica la validación del contenido del CTTC.  Esa revisión resultó en selección de 49 temas distribuidos en seis áreas.  La primera área (A) incluye  10 temas/ítems (A1-A10) que tratan con las razones que una persona con una orientación sexual homosexual/bisexual daría para buscar ayuda en la terapia de conversión con la meta de regresar a la orientación heterosexual (Flentje, Heck, y Cochran, 2014; Tozer y Hayes, 2004).  
	La segunda área (B), incluye 10 temas/ítems (B11-B20) que tratan con las razones que una persona con orientación homosexual/bisexual pudiera dar para decidir buscar ayuda con terapias tradicionales (ej., terapia individual, conductual-cognoscitiva) sin la meta de cambiar esa orientación, pero adaptarse a ella (Flentje, Heck, y Cochran, 2014; Shidlo y Schroeder, 2002; Tozer y Hyes, 2004).
	 La tercera área (C) incluye 8 ítems/temas (C21-C28) que tratan con ejemplos de las razones por las que una persona con orientación homosexual/bisexual pudiera ser transferido a otro psicólogo (Bartlett, Smith y King, 2009; Beckstead y Morrow, 2004; Cianciotto y Cahill, 2006); Hernández Santiago y Toro-Alfonso, 2010; Just the Facts Coalition, 2008; Queiroz, D’Elio y Maas, 2013; Ryan, Russell, Huebner, Díaz y Sánchez, 2010; SAMHSA, 2015).  
	La cuarta área (D) incluye 12, temas/ítems (D29-D40)  que tratan con observaciones de organizaciones científicas en contra de la terapia de conversión (American Psychological Association, 2009a, 2009b, 2009c, 2012, 2017; Haldeman, 2002; Hernández Santiago y Toro-Alfonso, 2010; James,  Herman, Rankin,  Keisling, Mottet,  y Anafi, 2016;  Just the Facts Coalition, 2008; McGeorge, Carison, T. S., y Toomey, R. B, 2013; SAMSHA, 2015; Shidlo y Schroeder, 2002).  
	La quinta área (E) incluye 2 temas/ítems (E41-E42) que tratan con leyes o legislaciones para prohibir la terapia de conversión (Moss, 2014; Queiroz, D’Elio y Maas, 2013; Stack, 2016; Tavares, 2015).  Como ya se indicó anteriormente, la terapia de conversión no es terapia en sí misma, pero si un enfoque terapéutico que utiliza terapias tradicionales ya establecidas en otros contextos clínicos (Beckstead y Morrow, 2004; SAMHSA, 2015). 
	La sexta área   del CTTC   incluye 7 temas/ítems (F43-F49) con ejemplos de terapias tradicionales (esto es ya utilizado en el contexto clínico) pero utilizado por psicólogos clínicos (Grupo 3) que incluyen el enfoque de la terapia de conversión con la meta de cambiar la orientación sexual del cliente (esto es de homosexual a heterosexual).
	El CTTC incluye cinco escalas distribuidas a través de los 49 temas, con la siguiente instrucción a través de las escalas: “Marque (√ o X) si usted está muy en desacuerdo, desacuerdo, indiferente/neutral, de acuerdo, o está muy de acuerdo con los siguientes temas que tratan con la terapia de conversión”. Esta instrucción es seguida por una narrativa para cada área del CTTC, con énfasis en el objetivo del área particular.  El anexo A incluye el formato general del CTTC. 
Procedimientos 
	El cuestionario fue distribuido a cada participante en cada uno de los grupos seleccionados. Participantes fueron instruidos a completar el CTTC y contactar al primer autor vía telefónica para la colección del CTTC. En el caso de la primera administración del CTTC, algunos participantes tomaron 4 meses para retornar el CTTC y otros tomaron un mes. Pero en general la administración del CTTC se completó en aproximadamente cinco meses. Para este estudio, 30 individuos que respondieron a la primera administración del CTTC fueron instruidos a responder nuevamente al mismo cuestionario en un intervalo de un mes después de la primera administración del CTTC.  De esos 30 individuos, 10 fueron seleccionados para cada grupo, esto es, Grupo 1 = 10, Grupo 2 = 10, y Grupo 3 = 10.

 Análisis Estadísticos

	Todos los análisis estadísticos fueron realizados con el programa SAS/STAT Software, versión 9.4 (2016).  La ji cuadrada (x2) fue utilizada para determinar diferencias significativas entre las variables y la evaluación de cada hipótesis. Pruebas estadísticas de dos colas fueron enfatizadas en todos los análisis de los resultados. La p = 0.05 convencional en las ciencias sociales/conductuales fue utilizada para los análisis significativos y las decisiones sobre el rechazo o no rechazo de las hipótesis nulas (Cohen, 1994; Kline, 2013).
Las variables continuas (edad, años de graduado, y años  ejerciendo) fueron evaluadas con el test de Kolmogorov-Smirnov (Fasano & Franceschini, 1987; Justel, Pena, Zamar, 1997) y se encontró que el test demostró los criterios para la distribución normal.  Por esta razón, la distribución de esas variables a través de los grupos fue evaluada con el análisis de varianza, con énfasis en estadística F y valores de p.  
Las variables categóricas, incluyendo sexo, grado más alto, tipo de maestría, especialidades, áreas de psicología clínica, y todos los ítems en el cuestionario CTTC fueron evaluadas y se encontró que no correspondieron con los criterios para la distribución en x2 debido al número limitado de variables en varias categorías.  Por esta razón, se utilizó el Test Exacto de Fisher (Mehta & Patel, 1983) para calcular un valor de p apropiado, en lugar del valor de p basado en la x2.         




                  
                                                               RESULTADOS

Confiabilidad (Test-Retest) del CTTC

	La confiabilidad (test-retest) fue evaluada comparando las respuestas dadas por los participantes en la primera administración del cuestionario (CTTC) con las respuestas dadas en una segunda administración del CTTC.  La Tabla 4 muestra resultados en la evaluación de la confiabilidad del CTTC con énfasis 42 ítems/temas en el CTTC. El coeficiente de la correlación de Pearson (r) resultó en muy buena hasta excelente (r >0.8) para 26 ítems (62%) del CTTC, y aceptable hasta buena (r = 0.6 hasta 0.8) para 14 ítems (33%).  Solamente dos ítems (5%) en el CTTC mostraron una confiabilidad (Pearson r = 0.6) cuestionable.  Esos dos ítems fueron:  D30, a saber, “La  terapia de conversión es utilizada por profesionales de la salud mental (ej., psicólogos, psiquiatras) que consideran la orientación homosexual/bisexual una enfermedad que debe ser “curada”(r = 0.5540); y el ítem D36, a saber, “La probabilidad de que una persona adquiera enfermedades venéreas (ej., el SIDA) depende de la conducta de riesgo (ej., sexos sin condones, relaciones sexuales con varias personas) y no con la orientación sexual de esa persona (ej., homosexual)” ( r = 0.4590). 
	 En general, las correlaciones a través de los 42 ítems en la Tabla 4 (Pearson r) fueron muy significativas (p =0.0001), con una Pearson r oscilando desde 0.5540 hasta 0.9597. Las correlaciones (Pearson r) para los ítems D30 (p=0.0015) y D36 (p=0.00107) también fueron significativas, pero menos significativas con relación a la correlación con los demás ítems en la Tabla 4.  La Pearson r con el total de los ítems en la Tabla 4 también fue excelente (más que 0.8).


Tabla 4.  Correlación de Pearson (r) Durante el Test-Retest (Confiabilidad) para 42 ítems en el CTTC
	
	r
	p
	Total r

	A1. Creencias religiosas.
	0.9584
	<.0001
	0.8428

	A2. Sentirse rechazado por la comunidad religiosa.
	0.9597
	<.0001
	0.8098

	A3. El deseo de tener una vida heterosexual “normal”.
	0.8440
	<.0001
	0.8221

	A4. Sentirse rechazado por la familia.
	0.9682
	<.0001
	0.8159

	A5. Sentirse depresivo(a) o ansioso(a) debido a la orientación homosexual/bisexual.
	
0.7693
	
<.0001
	
0.8285

	A6. El estigma de la sociedad en contra de la orientación homosexual/bisexual.
	
0.8708
	
<.0001
	
0.8142












Tabla 4.  continuada
	
	r
	p
	Total r

	A7. El deseo de casarse o tener una familia en una relación heterosexual.
	0.9126
	<.0001
	0.8228

	A8. El miedo de que la orientación homosexual/ bisexual pudiera implicar conductas de riesgo (ej., promiscuidad, sexo sin condones) que terminan en problemas con la salud del individuo (ej., SIDA, uso de drogas, alcoholismo).
	


0.8589
	


<.0001
	


0.8283

	A9. Cansado de seguir batallando con la orientación homosexual/bisexual.
	0.9139
	<.0001
	0.8275

	A10. Miedo de perder la fe en Dios.
	0.9504
	<.0001
	0.8272

	B11. Sentirse aceptado, no solitario.
	0.9404
	<.0001
	0.8214

	B12. Ayuda a discutir problemas familiares.
	0.9429
	<.0001
	0.8167

	B13. Ayuda a prevenir la depresión, ansiedad.
	0.9435
	<.0001
	0.8142

	B14. Ayuda a prevenir pensamiento suicida.
	0.9358
	<.0001
	0.8155

	B15. Ofrece la oportunidad de aprender estrategias para discutir la orientación homosexual/bisexual con la familia.
	
0.9233
	
<.0001
	
0.8241

	B16. Ayuda la reconciliación con fe en Dios.
	0.8427
	<.0001
	0.8259

	B17. Ayuda en el proceso de reportar públicamente (“destape”) la orientación homosexual/bisexual.
	
0.8199
	
<.0001
	
0.8152

	B18. Ayuda a aceptar la identidad homosexual/bisexual.
	0.7451
	<.0001
	0.8187

	B19. Ayuda a expresar traumas en la infancia, niñez, o adolescencia relacionadas con la orientación homosexual/bisexual.
	
0.9013
	
<.0001
	
0.8169

	B20. Ayuda a encontrar una persona que comparte la misma orientación homosexual/bisexual.
	
0.9283
	
<.0001
	
0.8194

	C21. Creencias religiosas no permiten al psicólogo dar servicios clínicos a personas con una orientación homosexual/bisexual.
	0.9560
	<.0001
	0.8223

	C22. Razones morales no permiten al psicólogo dar servicios clínicos a clientes/pacientes con una orientación homosexual/ bisexual.
	
0.6596
	
<.0001
	
0.8239

	C23. Nada impide al psicólogo en mi país rechazar o dar servicios clínicos a personas con una orientación homosexual/bisexual, pero una transferencia a otro psicólogo es éticamente esperada.    
	

0.7285
	

<.0001
	

0.8161

	C24. Si por razones religiosas o morales el   psicólogo no puede dar servicios clínicos a homosexuales/bisexuales, por razones éticas el caso debería ser referido a otro psicólogo con experiencias clínicas en este contexto.   
	


0.8090
	


<.0001
	


0.8253

	C25. Si la meta del cliente/paciente es cambiar de homosexual/bisexual a heterosexual con la ayuda de la terapia de conversión y el psicólogo considera esta terapia no tiene validez empírica y puede ser dañina, el cliente/paciente debería ser informado y referirlo a otro profesional de la salud mental que utiliza esa terapia.
	



0.8956
	



<.0001
	



0.8257

	C26. El psicólogo no considera la orientación sexual homosexual/ bisexual una enfermedad mental, lo que impide al psicólogo tratar esos clientes/pacientes, pero referirlos a otro psicólogo es éticamente esperado.   
	


0.8765
	


<.0001
	


0.8190

	C27. El psicólogo recomienda el enfoque basado en la terapia de apoyo o afirmativa (ayudar al cliente/paciente a adaptarse a su orientación en lugar de cambiarla), pero el cliente/paciente rechaza ese enfoque y prefiere la terapia de conversión.   
	


0.6972
	


<.0001
	


0.8267

	C28. El psicólogo considera la homosexualidad /bisexualidad una enfermedad mental y recomienda la terapia de conversión la cual no es aceptada por el cliente/paciente.     
	

0.6309
	

<.0001
	

0.8282



Table 4. continuada
	
	r
	p
	Total r

	D29. La homosexualidad/bisexualidad no es una enfermedad.
	0.7245
	<.0001
	0.8263

	D30. La terapia de conversión es utilizada por profesionales de la salud mental (ej., psicólogos, siquiatras) que consideran la orientación homosexual/bisexual una enfermedad que debe ser “curada”.
	

0.5540
	

=.0015
	

0.8199

	D31. Los profesionales de la salud mental y los médicos que apoyan el uso de la terapia de conversión también tienen una creencia más negativa en contra de la orientación homosexual/bisexual.
	

0.9134
	

<.0001
	
0
8188

	D32. No tenemos datos empíricos demuestren la efectividad de la terapia de conversión en cambiar la orientación homosexual/ bisexual a heterosexual.
	

0.7447
	

<.0001
	

0.8147

	D33. Solamente las personas que no consideran la homosexualidad/ bisexualidad una expresión normal de la sexualidad humana, creen que la terapia de conversión puede cambiar la orientación sexual de un individuo.
	


0.7449
	


<.0001
	


0.8184

	D34. Las lesbianas, los hombres gais (homosexuales), y los bisexuales pueden ser buenos padres.
	
0.6476
	
<.0001
	
0.8149

	D35. El proceso de “destape” (revelar la orientación homosexual/ bisexual al público) puede resultar en discriminación social, odio, y violencia física antigay.
	

0.7817
	

<.0001
	

0.8193

	D36. La probabilidad de que una persona adquiera infecciones de transmisión sexual (ej., el SIDA) depende de la conducta de riesgo (ej., sexos sin condones, relaciones sexuales con varias personas) y no con la orientación sexual de esa persona (ej., homosexual).
	


0.4590
	


=.0107
	


0.8213

	D37. La posición más aceptada es que la homosexualidad/bisexualidad y la heterosexualidad son expresiones normales de la sexualidad humana.
	
0.7771
	
<.0001
	
0.8202

	D38. La orientación sexual no es sinónima con la actividad sexual (esto es, un adolescente o adulto pude identificarse con la orientación homosexual y nunca tener relaciones sexuales con personas del mismo sexo).
	


0.7124
	


<.0001
	


0.8176

	D39. La terapia de conversión puede resultar en efectos negativos (ej., intento al suicidio, suicidio, depresión, ansiedad).
	
0.8806
	
<.0001
	
0.8208

	D40. En lugar de la terapia de conversión, un enfoque más apropiado es ayudar al individuo.
	
0.9131
	
<.0001
	
0.8140

	E41. Leyes o legislaciones prohibiendo la terapia de conversión en otros países han sido beneficiosas para la comunidad LGBT.
	
0.9887
	
<.0001
	
0.8201

	E42. En la República Dominicana también necesitamos leyes o legislaciones que prohíban la terapia de conversión.
	
0.7819
	
<.0001
	
0.8226


Nota: r = El Coeficiente de la Correlación de Pearson
En el caso de la primera administración de CTTC, participantes tomaron 4 meses para retornar el CTTC y otros tomaron un mes. Pero en general la administración del CTTC se completó en aproximadamente cinco meses. 

Consistencia Interna (Alpha) del CTTC
	La consistencia interna del CTTC fue evaluada con 42 ítems/temas.  Esto permitió determinar si los temas/ítems en el CTTC miden la misma dimensión a través de cinco áreas (esto es, A, B, C, D, y E).  En este análisis, las repuestas de los 45 participantes (todos los grupos) durante la primera administración del CTTC fueron examinadas con la correlación alpha (α) de Cronbach (Aday y Cornelius, 2006; ver la Tabla 5).  En términos de resultados con alpha   globales (N = 45, en la Tabla 5), α = 0.826, lo que indica una consistencia interna muy buena entre todos los 42 ítems en el CTTC. En la muestra total (N = 45), la consistencia interna osciló entre aceptable y muy buena a través de las áreas en el CTTC, a saber, A (α = 0.724), B (α = 0.810), C (α = 0.608), D (α = 0.826), y E (α = 0.794). La consistencia interna global también fue evaluada para cada uno de los tres grupos (G1 = 15, G2 = 15 y G3 = 15, en la Tabla 5), y la misma osciló entre aceptable y muy buena a través de los grupos, a saber, para el  Grupo 1 el α = 0.728; Grupo 2 el α = 0.821, y α = 0.833 para el Grupo 3.   En el caso de las áreas del CTTC, la consistencia interna (α) en cada área del CTTC a través de los tres grupos también osciló entre muy aceptable y muy buena: Grupo 1 = 0.573-0.891; Grupo 2 = 0.634-0.821, y Grupo 3 = 0.703-0.848. 	Finalmente, la consistencia interna (α) también fue evaluada con los 30 individuos que repitieron el CTTC durante la evaluación de la confiabilidad (test-Retest) del CTTC (ver cuestionario Retest en la Tabla 5).  Esos Resultados muestran una buena consistencia durante el test-Retest del CTTC. En el caso de los resultados con los 42 ítems (ver Tabla 5), el Cronbach alpha global durante la repetición del CTTC fue α = 0.825, lo que indica una buena consistencia interna.   En el caso de las cinco áreas en el CTTC, durante la repetición del CTTC la consistencia interna osciló entre aceptable y muy buena, a saber, A: α = 0.602, B:  α = 0.815, C: α = 0.624, D: α = 0.852, y E: α = 0.828).

Tabla 5. La consistencia interna (Alpha) de 42 ítems en el CTTC
	
	
	Primera administración del CTTC

α
	Primera administración del CTTC Grupo 1
α
	Primera administración del CTTC Grupo 2
α
	Primera administración del CTTC Grupo 3
α
	Repetición (Re-test) del CTTC

α

	Global
	42 ítems
	(N=45)

0.826
	(N=15)

0.728
	(N=15)

0.821
	(N=15)

0.833
	(N=30)

0.825

	A1 hasta A10
	10 ítems
	0.724
	0.573
	0.759
	0.737
	0.602

	B11 hasta B20
	10 ítems
	0.810
	0.891
	0.765
	0.804
	0.815

	C21 hasta C28
	8 ítems
	0.608
	0.657
	0.634
	0.703
	0.624

	D29 hasta D40
	12 ítems
	0.826
	0.849
	0.811
	0.783
	0.852

	E41 hasta E42
	2 ítems
	0.794
	0.583
	0.707
	0.848
	0.828


Nota: α = El Alpha de Cronbach 
Características Descriptivas Demográficas
La Tabla 6 incluye un análisis descriptivo para las características de la muestra, con énfasis en análisis globales (toda la muestra o 45 participantes) y un análisis entre los tres grupos. En general, 44.5% de los participantes (N = 45) fueron hombres y 55.6% fueron mujeres, con proporciones comparables a través los tres grupos.  La edad fue desde 25 hasta 63 años, con un promedio de 47 años, y la diferencia no fue significativa entre los tres grupos. Además, 22.2% de la muestra global reportaron la edad de 25 hasta 40 años, 35.6% reportaron 41 hasta 49 años, y el 19% reportó la edad de 50 hasta los 65 años, y la diferencia en las edades no fue significativa entre los tres grupos.
Un total de 14 participantes (31.1%) en la muestra global (N = 45, Tabla 6) reportaron la licenciatura en psicología, y 31 participantes (69%) reportó la maestría, pero los diferencias entre los grupos no fue significativa.  En el caso de los participantes con la maestría, 48.4% reportó una maestría en terapia familiar, 6.5% una maestría en terapia sexual, 32.2% una maestría en psicología clínica, 6.5% una maestría en psicopedagogía, y 6.5% una maestría en neuropsicología; las diferencias no fueron significativas entre los tres grupos.  Es importante señalar que tres participantes en el Grupo 3 también reportaron una segunda maestría, dos de ellos en terapia sexual y el otro en psicopedagogía. En general, 15 psicólogos (33.3%) reportaron especialidades en psicología, pero las diferencias entre los grupos no fue significativa.   
En la Tabla 6, la muestra global (N = 45) osciló entre 1 y 35 años de graduado como, licenciado en psicología, pero las diferencias no fueron significativas entre los tres grupos. El 33.3% de la muestra reportó 1-14 años de graduado, el 28.9% reportó 15-25 años, y el 37.8% reportó 25-35 años. El número de años ejerciendo la psicología en la muestra global (N =45) osciló entre 1 y 32 años, y la mayoría (44.4%) de la muestra global reportó desde 20 hasta 32 años ejerciendo en esta disciplina, pero las diferencias entre los tres grupos no fueron significativas.
	 En el caso de ejercer la psicología en diferentes lugares, es importante señalar que los participantes reportaron ejercer la psicología en más de un área. En general, en el total de la muestra (N = 45), 71.1% reportó ejercer la psicología en consulta privada, 51.1% en instituciones del Estado, el 13.3% reportó trabajar en la Fuerza Armada o en la Policía, y el 62.2% en la docencia o práctica clínica.  Las diferencias entre los grupos no fueron significativas.
Esos resultados demográficos descriptivos indican que los tres grupos fueron muy comparables en todas las características básicas en este estudio.  Esto significa que es apropiado comparar las respuestas de los participantes en los tres grupos a través de los ítems en el Cuestionario  Temas en la Terapia de Conversión (CTTC, ver las Tabla 7-11). 
	

 Tabla 6. Características descriptivas globales y Entre Grupos

	

	
	Global
N=45
	Grupo 1
N=15
	Grupo 2
N=15
	Grupo 3
N=15
	Estadística
	Valor p1

	Sexo
	
	
	
	
	
	

	Hombres
	20
(44.4%)
	4
(26.7%)
	7
(46.7%)
	9
(60.0%)
	
	

	Mujeres
	25
(55.6%)
	11
(73.3%)
	8
(53.3%)
	6
(40.0%)
	
ꭓ2=3.42
	
ns

	Edad (años)
	
	
	
	
	
	

	Rango
	25-63
	28-61
	25-63
	40-59
	
	

	Media
	47
	46
	47
	48
	F=0.23
	ns

	Grupos de Edad
	
	
	
	
	
	

	25-40 años
	10
(22.2%)
	4
(26.7%)
	4
(26.7%)
	2
(13.3%)
	
	

	41-49 años
	16
(35.6%)
	6
(40.0%)
	2
(13.3%)
	8
(53.3%)
	
	

	50-63 años
	19
	5
	9
	5
	
	

	
	(42.2%)
	(33.3%)
	(60.0%)
	(33.3%)
	ꭓ2=5.98
	ns

	




 



	
 Tabla 6. continuada


	
	Global
N=45
	Grupo 1
N=15
	Grupo 2
N=15
	Grupo 3
N=15
	Estadística
	Valor p1

	Grado Más Alto
	
	
	
	
	
	

	Licenciado
	14
	6
	4
	4
	
	

	
	(31.1%)
	(40.0%)
	(26.7%)
	(26.7%)
	
	

	Maestría
	31
	9
	11
	11*
	
	

	
	(69.9%)
	(60.0%)
	(73.3%)
	(73.3%)
	ꭓ2=0.83
	ns

	Tipo de Maestrías
Terapia Familiar

	(n=31)
15
(48.4%)
	(n=9)
4
(44.4%)
	(n=11)
3
(27.3%)
	(n=11) *
8
(72.3%)
	
	

	Terapia Sexual

	2
(6.5%)
	1
(11.2%)
	0
(0%)
	1
(9.1%)
	
	

	Psicología Clínica

	10
(32.3%)
	4
(44.4%)
	5
(45.4%)
	1
(9.1%)
	
	

	Psicopedagogía

	2
(6.5%)
	0
(%)
	2
(%)
	0
(0%)
	
	

	Neuropsicología
	2
(6.5%)
	0
(%)
	1
(18.2%)
	1
(9.1%)
	
ꭓ2=10.81
	
ns

	Especialidades
	15
(33.3%)
	5
(33.3%)
	6
(40,0%)
	4
(26.7%)
	
ꭓ2=0.60
	
ns

	Años de Graduado
	
	
	
	
	
	

	Rango
	1-35
	1-30
	4-32
	10-35
	F=0.90
	ns

	Media
	18.73
	18.9
	16.5
	20.9
	
	

	    Grupos: años graduados
	
	
	
	
	
	

	1-14 años
	15
(33.3%)
	5
(33.3%)
	5
(33.3%)
	5
(33.3%)
	
	

	15-24 años
	13
(28.9%)
	3
(20.0%)
	6
(40.0%)
	4
(26.7%)
	
	

	25-35 años
	17
	7
	4
	6
	
	

	
	(37.8%)
	(46.7%)
	(26.7%)
	(40.0%)
	ꭓ2=1.90
	ns

	Años Ejerciendo
	
	
	
	
	
	

	Rango
	1-32
	1-30
	1-32
	8-32
	
	

	Media
	16.09
	15.8
	13.6
	18.87
	F=1.31
	ns

	 Grupos: años ejerciendo
	
	
	
	
	
	

	1-9 años 
	11
(24.5%)
	4
(26.7%)
	5
(33.3%)
	2
(13.3%)
	
	

	10-19 años

20-32 años
	14
(31.1%)
20
(44.4%)
	5
(33.3%)
6
(40.0%)
	6
(40.0%)
4
(26.7%)
	3
(20.0%)
10
(66.7%)
	


ꭓ2=5.07
	


ns

	




	
 Tabla 6. continuada

	
	Global
N=45
	Grupo 1
N=15
	Grupo 2
N=15
	Grupo 3
N=15
	Estadística
	Valor p1

	Psicólogo clínico en las siguientes áreas:
	
	
	

	Consulta Privada
	32
(71.1%)
	9
(28.1%)
	10
(31.3%)
	13
(40.6%)
	
ꭓ2=2.81
	
ns

	En el Estado
	23
(51.1%)
	10
(43.5%)
	7
(30.4%)
	6
(26.1%)
	
ꭓ2=2.31
	
ns

	Fuerza Armadas o Policía
	6
(13.3%)
	0
(0%)
	4
(66.7%)
	2
(33.3%)
	
ꭓ2=4.61
	
ns

	Docencia/Práctica Clínica
	28
(6.2%)
	6
(21.4%)
	10
(25.7%)
	12
(42.9%)
	
ꭓ2=5.29
	
ns

	


1 p >0.05;* Tres individuos en el Grupo 3 reportaron dos maestrías.

Resultados Generales en el CTTC 

Las Tablas 7-11 incluyen las respuestas que los participantes reportaron a 42 ítems/temas distribuidos a través de las áreas del CTTC y en cada uno de los tres grupos.  La Tabla 7 incluye los ítems/temas (A1-A10, en el CTTC) que tratan con las razones que una persona con una orientación homosexual/bisexual pudiera ofrecer para explicar porque decide ser tratado con la terapia de conversión con la meta de cambiar de homosexual/bisexual a heterosexual.  Las diferencias no fueron significativas a través de los grupos, con la excepción de que los psicólogos en los Grupos 1 y 3 mostraron más desacuerdo con el ítem/tema   A10 (“miedo de perder la fe en Dios”), en comparación con el Grupo 2 (x2=18.29, p=0.0102).    

Tabla 7 [A1-A10]. Razones que una persona con una orientación homosexual/bisexual pudiera ofrecer para explicar porque decide ser tratado con la terapia de conversión con la meta de cambiar de homosexual/bisexual a heterosexual.

	
	Grupo 1 
N=15
	Grupo 2
N=15
	Grupo 3
N=15
	ꭓ2
	Valor 
p

	A1. Creencias religiosas.
	
	
	
	
	
	
	
	

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
2
0
9
4
	(0%)
(13.3%)
(0%)
(60.0%)
(26.7%)
	2
0
4
6
3
	(13.3%)
(0%)
(26.7%)
(40.0%)
(20.0%)
	3
3
2
3
4
	(20.0%)
(20.0%)
(13.3%)
(20.0%)
(26.7%)
	



12.78
	



ns.

	A2. Sentirse rechazado por la comunidad religiosa. 

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
2
6
6
	(0%)
(6.7%)
(13.3%)
(40.0%)
(40.0%)
	1
1
3
7
3
	(6.7%)
(6.7%)
(20.0%)
(46.6%)
(20.0%)
	4
1
4
3
3
	(26.7%)
(6.7%)
(26.7%)
(20.0%)
(20.0%)
	



8.99
	



ns

	A3. El deseo de tener una vida heterosexual “normal”.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	2
2
6
4
1
	(13.3%)
(13.3%)
(40.0%)
(26.7%)
(6.7%)
	2
1
2
9
1
	(13.3%)
(6.7%)
(13.3%)
(60.0%)
(6.7%)
	3
1
1
8
2
	(20.0%)
(6.7%)
(6.7%)
(53.3%)
(13.3%)
	



7.95
	



ns



	Tabla 7. continuada


	
	Grupo 1 
N=15
	Grupo 2
N=15
	Grupo 3
N=15
	ꭓ2
	Valor
 p

	A4. Sentirse rechazado por la familia.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
1
7
6
	(0%)
(6.7%)
(6.7%)
(46.6%)
(40.0%)
	1
1
1
9
3
	(6.7%)
(6.7%)
(6.7%)
(60.0%)
(20.0%)
	5
2
1
5
2
	(33.3%)
(13.3%)
(6.7%)
(33.3%)
(13.3%)
	



11.01
	



ns

	A5. Sentirse depresivo(a) o ansioso(a) debido a la orientación homosexual/bisexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
3
0
11
1
	(0%)
(20.0%)
(0%)
(73.3%)
(6.7%)
	1
1
3
5
5
	(6.7%)
(6.7%)
(20.0%)
(33.3%)
(33.3%)
	3
2
0
6
4
	(20.0%)
(13.3%)
(0%)
(40.0%)
(26.7%)
	



15.92
	



ns

	A6. El estigma de la sociedad en contra de la orientación homosexual/bisexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
3
0
8
4
	(0%)
(20.0%)
(0%)
(53.3%)
(26.7%)
	1
3
3
8
1
	(6.7%)
(20.0%)
(20.0%)
(53.3%)
(6.7%)
	5
2
1
3
4
	(33.3%)
(13.3%)
 (6.7 %)
(20.0%)
(26.7%)
	



13.88
	



ns

	A7. El deseo de casarse o tener una familia en una relación heterosexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
3
3
9
0
	(0%)
(20.0%)
(20.0%)
(60.0%)
(0%)
	3
3
4
3
2
	(20.0%)
(20.0%)
(26.7%)
(20.0%)
(13.3%)
	3
2
2
4
4
	(20.0%)
(13.3%)
(13.3%)
(26.7%)
(26.7%)
	



11.79
	



ns

	A8. El miedo de que la orientación homosexual/ bisexual pudiera implicar conductas de riesgo (ej., promiscuidad, sexo sin condones) que terminan en problemas con la salud del individuo (ej., SIDA, uso de drogas, alcoholismo).

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	3
3
1
8
0
	(20.0%)
(20.0%)
(6.7%)
(53.3%)
(0%)
	3
3
3
4
2
	(20.0%)
(20.0%)
(20.0%)
(26.7%)
(13.3%)
	3
5
2
3
2
	(20.0%)
(30.0%)
(13.3%)
(20.0%)
(13.3%)
	



6.52
	



ns

	A9. Cansado de seguir batallando con la orientación homosexual/bisexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	3
3
1
7
1
	(20.0%)
(20.0%)
(6.7%)
(46.7%)
(6.7%)
	1
2
4
6
2
	(6.7%)
(13.3%)
(26.7%)
(40.0%)
(13.3%)
	4
5
1
1
4
	(26.7%)
(33.3%)
(6.7%)
(6.7%)
(26.7%)
	



12.58
	



ns

	A10. Miedo de perder la fe en Dios.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	3
8
0
4
0
	(20.0%)
(53.3%)
(0%)
(26.7%)
(0%)
	1
2
2
8
3
	(6.7%)
(13.3%)
(13.3%)
(53.3%)
(20.0%)
	6
4
1
2
2
	(40.0%)
(26.7%)
(6.7%)
(13.3%)
(13.3%)
	



18.29
	



p=0.0102

	1 p > 0.05, con la excepción del Item No. 10



La Tabla 8 incluye la distribución de las respuestas a los 10 ítems/temas (B11-B20) en el CTTC que tratan con las razones que una persona con una orientación homosexual/bisexual pudiera ofrecer para explicar porque decide ser tratado con terapias tradicionales (ej., terapia individual, conductual-cognoscitiva) con la meta de adaptarse a su orientación sexual, pero sin la meta de cambiar esa orientación con el enfoque de la terapia de conversión.  Las diferencias no fueron significativas a través de los tres grupos con ninguno de los 10 ítem en la Tabla 8.

	Tabla 8 [B11-B20]. Razones que una persona con una orientación homosexual/bisexual pudiera ofrecer para explicar porque decide ser tratado con terapias tradicionales (ej., terapia individual, conductual-cognoscitiva) con la meta de adaptarse a su orientación sexual, pero sin la meta de cambiar esa orientación con el enfoque de la terapia de conversión.


	
	Grupo1 
N=15
	Grupo 2
N=15
	Grupo 3
N=15
	ꭓ2
	Valor
 P1

	B11. Sentirse aceptado, no solitario.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
0
1
10
4
	(0%)
(0%)
(6.7%)
(66.6%)
(26.7%)
	0
0
3
7
5
	(0%)
(0%)
(20.0%)
(46.7%)
(33.3%)
	3
2
2
4
4
	(20.0%)
(13.3%)
(13.3%)
(26.7%)
(26.7%)
	



13.72
	



ns

	B12. Ayuda a discutir problemas familiares.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
0
1
12
2
	(0%)
(0%)
(6.7%)
(80.0%)
(13.3%)
	1
1
2
8
3
	(6.7%)
(6.7%)
(13.3%)
(53.30%)
(20.0%)
	3
1
0
6
5
	(20.0%)
(6.7%)
(0%)
(40.0%)
(33.3%)
	



10.05
	



ns

	B13. Ayuda a prevenir la depresión, ansiedad

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	1
0
1
8
5
	(6.7%)
(0%)
(6.7%)
(53.3%)
(33.3%)
	1
1
0
6
4
	(6.7%)
(6.7%)
(0%)
(40.0%)
(46.7%)
	3
1
0
8
3
	(20.0%)
(6.7%)
(0%)
(53.3%)
(20.0%)
	



6.56
	



ns

	14. Ayuda a prevenir pensamiento suicida

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	1
0
1
8
5
	(6.7%)
(0%)
(6.7%)
(53.3%)
(33.3%)
	0
0
1
9
5
	(0%)
(0 %)
(6.7%)
(60.0%)
(33.3%)
	2
3
0
5
5
	(13.3%)
(20.0%)
(0%)
(33.3%)
(33.3%)
	



10.18
	



ns

	B15. Ofrece la oportunidad de aprender estrategias para discutir la orientación homosexual/bisexual con la familia.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
0
0
12
3
	(0%)
(0%)
(0%)
(80.0%)
(20.0%)
	0
2
1
8
4
	(0%)
(13.3%)
(6.7%)
(53.3%)
(26.7%)
	1
1
0
11
2
	(6.7%)
(6.7%)
(0%)
(73.3%)
(13.3%)
	



7.5
	



ns

	







	



Tabla 8 [B11-20], continuada


	
	Grupo 1 
N=15
	Grupo 2
N=15
	Grupo 3
N=15
	ꭓ2
	Valor
 p

	B16. Ayuda la reconciliación con fe en Dios.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	1
2
0
11
1
	(6.7%)
(13.3%)
(0%)
(73.3%)
(6.7%)
	1
1
2
9
2
	(6.7%)
(6.7%)
(13.3%)
(60.0%)
(13.3%)
	0
0
1
7
7

	(0%)
(0%)
(6.7%)
(46.6%)
(46.6%)
	



12.09
	



ns

	B17. Ayuda en el proceso de reportar públicamente (“destape”) la orientación homosexual/bisexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
0
2
10
3
	(0%)
(0%)
(13.3%)
(66.7%)
(20.0%)
	0
2
1
9
3
	(0%)
(13.3%)
(6.7%)
(60.0%)
(20.0%)
	2
1
3
4
5
	(13.3%)
(6.7%)
(20.0%)
(26.7%)
(33.3%)
	



10.43
	



ns

	B18. Ayuda a aceptar la identidad homosexual/bisexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
0
11
3
	(0%)
(6.7%)
(0%)
(73.3%)
(20.0%)
	0
0
2
8
5
	(0%)
(0%)
(13.3%)
(53.3%)
(33.3%)
	2
1
0
8
4
	(13.3%)
(6.7%)
(0%)
(53.3%)
(26.7%)
	



10.17
	



ns

	B19. Ayuda a expresar traumas en la infancia, niñez, o adolescencia relacionadas con la orientación homosexual/bisexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
1
10
3
	(0%)
(6.7%)
(6.7%)
(66.7%)
(20.0%)
	0
1
2
6
6

	(0%)
(6.7%)
(13.3%)
(40.0%)
(40.0%)
	1
3
1
4
6
	(6.7%)
(20.0%)
(6.7%)
(26.7%)
(40.0%)
	



8.10
	



ns

	B20. Ayuda a encontrar una persona que comparte la misma orientación homosexual/bisexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
3
4
6
2
	(0%)
(20.0%)
(26.7%)
(40.0%)
(13.3%)
	0
3
4
5
3
	(%)
(20.0%)
(26.7%)
(33.3%)
(20.0%)
	2
3
0
2
8
	(13.3%)
(20.0%)
(0%)
(13.3%)
(53.3%)
	



14.77
	



ns

	1p > 0.05 


La Tabla 9 muestra la distribución de las respuestas a los 8 ítems/temas que tratan con las razones por las que una persona con orientación homosexual/bisexual pudiera ser transferido a otro psicólogo (C21-C28 en el CTTC). La única diferencia significativa en los tres grupos fue que los psicólogos que utilizan la terapia de conversión (Grupo 3) mostraron más acuerdos que “El psicólogo considera la homosexualidad /bisexualidad una enfermedad mental y recomienda la terapia de conversión la cual no es aceptada por el cliente/paciente” en comparación con los Grupos 1 y 2 que mostraron más desacuerdos con ese ítem (C28 en el CTTC; x2=16.50, p=0.0297).   

	



Tabla 9 [C21-C28]. Razones por las que una persona con orientación homosexual/ bisexual pudiera ser transferido a otro psicólogo.


	
	Grupo 1 
N=15
	Grupo 2
N=15
	Grupo 3
N=15
	ꭓ2
	Valor 
p

	C21. Creencias religiosas no permiten al psicólogo dar servicios clínicos a personas con una orientación homosexual/bisexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
0
12
2
	(0%)
(6.7%)
(0%)
(80.0%)
(13.3%)
	1
3
2
6
3
	(6.7%)
(20.0%)
(13.3%)
(40.0%)
(20.0%)
	1
2
0
5
7
	(6.7%)
(13.3%)
(0%)
(33.3%)
(46.7%)
	



13.29
	



ns

	C22. Razones morales no permiten al psicólogo dar servicios clínicos a clientes/pacientes con una orientación homosexual/ bisexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
5
1
8
1
	(%)
(33.3%)
(6.7%)
(53.3%)
(6.7%)
	2
3
3
5
2
	(13.3%)
(20.0%)
(20.0%)
(33.3%)
(13.3%)
	2
1
0
8
4
	(13.3%)
(6.7%)
(0%)
(53.3%)
(26.7%)
	



11.02
	



ns

	C23. Nada impide al psicólogo en mi país rechazar servicios clínicos a personas con una orientación homosexual/bisexual, pero una transferencia a otro psicólogo es éticamente esperada.    

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
0
10
4
	(0%)
(6.7%)
(0%)
(66.6%)
(26.7%)
	0
2
1
10
2
	(0%)
(13.3%)
(6.7%)
(66.6%)
(13.3%)
	3
2
1
4
5
	(20.0%)
(13.3%)
(6.7%)
(26.7%)
(33.3%)
	



22.67
	



ns

	C24. Si por razones religiosas o morales el   psicólogo no puede dar servicios clínicos a homosexuales/bisexuales, por razones éticas el caso debería ser referido a otro psicólogo con experiencias clínicas en este contexto.   

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
0
8
6
	(0%)
(6.7%)
(0%)
(53.3%)
(40.0%)
	1
0
1
6
7
	(6.7%)
(0%)
(6.7%)
(40.0%)
(46.7%)
	0
1
0
7
7
	(0%)
(6.7%)
(0%)
(46.7%)
(46.7%)
	



5.38
	



ns

	C25. Si la meta del cliente/paciente es cambiar de homosexual/bisexual a heterosexual con la ayuda de la terapia de conversión y el psicólogo considera esta terapia no tiene validez empírica y puede ser dañina, el cliente/paciente debería ser informado y referirlo a otro profesional de la salud mental que utiliza esa terapia

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
4
1
4
6
	(0%)
(26.7%)
(6.7%)
(26.7%)
(40.0%)
	0
1
2
9
3
	(0%)
(6.7%)
(13.3%)
(60.0%)
(20.0%)
	0
0
2
5
8
	(0%)
(0%)
(13.3%)
(33.3%)
(53.3%)
	



10.17
	



ns








Tabla 9 [C21-C28], continuada
	
	Grupo 1 
N=15
	Grupo 2
N=15
	Grupo 3
N=15
	ꭓ2
	Valor
 p

	C26. El psicólogo no considera la orientación sexual homosexual/ bisexual una enfermedad mental, lo que impide al psicólogo tratar esos clientes/pacientes, pero referirlos a otro psicólogo es éticamente esperado.   

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
0
3
10
2
	(0%)
(0%)
(20.0%)
(66.7%)
(13.3%)
	0
3
2
8
2
	(0%)
(20.0%)
(13.3%)
(53.3%)
(13.3%)
	1
1
2
3
8
	(6.7%)
(6.7%)
(13.3%)
(20.0%)
(53.3%)
	



15.5
	



ns

	C27. El psicólogo recomienda el enfoque basado en la terapia de apoyo o afirmativa (ayudar al cliente/paciente a adaptarse a su orientación en lugar de cambiarla), pero el cliente/paciente rechaza ese enfoque y prefiere la terapia de conversión.   

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
4
6
4
	(0%)
(6.7%)
(26.7%)
(40.0%)
(26.7%)
	0
1
5
8
1
	(0%)
(6.7%)
(33.3%)
(53.3%)
(6.7%)
	1
0
1
10
3
	(6.7%)
(0%)
(6.7%)
(66.6%)
(20.0%)
	



8.35
	



ns

	C28. El psicólogo considera la homosexualidad /bisexualidad una enfermedad mental y recomienda la terapia de conversión la cual no es aceptada por el cliente/paciente.     

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	4
1
3
4
3
	(26.7%)
(6.7%)
(20.0%)
(26.7%)
(20.0%)
	2
4
5
4
0
	(13.3%)
(26.7%)
(33.3%)
(26.7%)
(0%)
	0
0
3
6
6
	(0%)
(0%)
(20.0%)
(40.0%)
(40.0%)
	



16.50
	



p=0.0297

	1 p > 0.05, con la excepción del Item  C28 



La Tabla 10 muestra la distribución de las respuestas a los ítems/temas D29-D40, en el CTTC concernientes   con las “observaciones de organizaciones científicas en contra de la terapia de conversión”.  Los psicólogos en el Grupo 1 mostraron más acuerdo mientras que aquellos en el Grupo 3 mostraron más desacuerdo con el ítem D30, a saber, “la terapia de conversión es utilizada por profesionales de la salud mental (ej., psicólogos, psiquiatras) que consideran la orientación homosexual/bisexual una enfermedad que debe ser “curada” (x2=22.03, p=0.0049).  Similarmente, los psicólogos en el Grupo 1 estuvieron más de acuerdo y aquellos en el Grupo 3 más en desacuerdo con el ítem D31, a saber, “los profesionales de la salud mental y los médicos que apoyan el uso de la terapia de conversión también tienen una creencia más negativa en contra de la orientación homosexual/bisexual” (x2=22.90, p=0.0039). En el caso del ítem D32 (“No tenemos datos empíricos que demuestren la efectividad de la terapia de conversión en cambiar la orientación homosexual/ bisexual a heterosexual”), las diferencias entre el Grupo 1 (de acuerdo) y el Grupo 3 (desacuerdo) fue también significativa (x2=19.00, p=0.0102).  Finalmente, los psicólogos que reportaron utilizar la terapia de conversión (Grupo 3) estuvieron más predispuesto a estar en desacuerdo con el Ítem D9, a saber, “La terapia de conversión puede resultar en efectos negativos (ej., intento al suicidio, suicidio, depresión, ansiedad)” (x2=15.69, p=0.0471).





	


Tabla 10 [D29-D40]. Observaciones de organizaciones científicas en contra de la terapia de conversión.


	
	Grupo 1 
N=15
	Grupo 2
N=15
	Grupo 3
N=15
	ꭓ2
	Valor
 P1

	D29. La homosexualidad/bisexualidad no es una enfermedad

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	1
1
1
3
9
	(6.7%)
(6.7%)
(6.7%)
(20.0%)
(60.0%)
	0
2
1
8
4
	(0%)
(13.3%)
(6.7%)
(53.3%)
(26.7%)
	3
2
0
5
5
	(20.0%)
(13.3%)
(0%)
(33.3%)
(33.3%)
	



9.61
	



ns

	D30. La terapia de conversión es utilizada por profesionales de la salud mental (ej., psicólogos, siquiatras) que consideran la orientación homosexual/bisexual una enfermedad que debe ser “curada”.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
0
1
12
2
	(0%)
(0%)
(6.7%)
(80.0%)
(13.3%)
	0
4
5
5
1
	(0%)
(26.7%)
(33.3%)
(33.3%)
(6.7%)
	4
2
1
5
3
	(26.7%)
(13.3%)
(6.7%)
(33.3%)
(20.0%)
	



22.03
	



p=0.0049

	D31. Los profesionales de la salud mental y los médicos que apoyan el uso de la terapia de conversión también tienen una creencia más negativa en contra de la orientación homosexual/bisexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	1
1
2
8
3
	(6.7%)
(6.7%)
(13.3%)
(53.3%)
(20.0%)
	0
6
5
3
1
	(0%)
(40.0%)
(33.3%)
(20.0%)
(6.7%)
	6
2
0
4
3
	(40.0%)
(13.3%)
(0%)
(26.7%)
(20.0%)
	



22.90
	



p=0.0039

	D32. No tenemos datos empíricos demuestren la efectividad de la terapia de conversión en cambiar la orientación homosexual/ bisexual a heterosexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
1
5
8
	(0%)
(6.7%)
(6.7%)
(33.3%)
(53.3%)
	0
2
7
4
2
	(0%)
(13.3%)
(46.7%)
(26.7%)
(13.3%)
	3
2
2
6
2
	(20.0%)
(13.3%)
(13.3%)
(40.0%)
(13.3%)
	



19.00
	



p=0.0102

	D33. Solamente las personas que no consideran la homosexualidad/ bisexualidad una expresión normal de la sexualidad humana, creen que la terapia de conversión puede cambiar la orientación sexual de un individuo.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
2
1
9
3
	(0%)
(13.3%)
(6.7%)
(60.0%)
(20.0%)
	1
4
5
4
1
	(6.7%)
(26.7%)
(33.3%)
(26.7%)
(6.7%)
	2
1
1
7
4
	(13.3%)
(6.7%)
(6.7%)
(46.7%)
(26.7%)
	



12.22
	



ns

	D34. Las lesbianas, los hombres gais (homosexuales), y los bisexuales pueden ser buenos padres.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
2
6
6
	(0%)
(6.7%)
(13.3%)
(40.0%)
(40.0%)
	3
1
5
5
1
	(20.0%)
(6.7%)
(33.3%)
(33.3%)
(6.7%)
	2
1
2
6
4
	(13.3%)
(6.7%)
(13.3%)
(40.0%)
(26.7%)
	



8.37
	



Ns













	

	Tabla 10 [D29-D40], continuada.

	
	
	
	
	

	
	Grupo 1 
N=15
	Grupo 2
N=15
	Grupo 3
N=15
	ꭓ2
	Valor
 p

	
	
	
	
	
	

	D35. El proceso de “destape” (revelar la orientación homosexual/ bisexual al público) puede resultar en discriminación social, odio, y violencia física anti-gay.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
2
0
5
8
	(0%)
(13.3%)
(0%)
(33.3%)
(53.3%)
	0
2
1
9
3
	(0%)
(13.3%)
(6.7%)
(60.0%)
(20.0%)
	0
1
3
5
6
	(0%)
(6.7%)
(20.0%)
(33.3%)
(40.0%)
	



7.82
	



ns

	D36. La probabilidad de que una persona adquiera enfermedades venéreas (ej., el SIDA) depende de la conducta de riesgo (ej., sexos sin condones, relaciones sexuales con varias personas) y no con la orientación sexual de esa persona (ej., homosexual).

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
0
9
5
	(0%)
(6.7%)
(0%)
(60.0%)
(33.3%)
	0
1
2
6
6
	(0%)
(6.7%)
(13.3%)
(40.0%)
(40.0%)
	1
1
1
6
6
	(6.7%)
(6.7%)
(6.7%)
(40.0%)
(40.0%)
	



4.97
	



ns

	D37. La posición más aceptada es que la homosexualidad/bisexualidad y la heterosexualidad son expresiones normales de la sexualidad humana.  

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
3
2
8
2
	(0%)
(20.0%)
(13.3%)
(53.3%)
(13.3%)
	2
4
4
4
1
	(13.3%)
(26.7%)
(26.7%)
(26.7%)
(6.7%)
	2
0
1
6
6
	(13.3%)
(0%)
(6.7%)
(40.0%)
(40.0%)
	



13.71
	



ns

	D38. La orientación sexual no es sinónima con la actividad sexual (esto es, un adolescente o adulto pude identificarse con la orientación homosexual y nunca tener relaciones sexuales con personas del mismo sexo).

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
0
11
3
	(0%)
(6.7%)
(0%)
(73.3%)
(20.0%)
	1
3
2
7
2
	(6.7%)
(20.0%)
(13.3%)
(46.7%)
(13.3%)
	0
3
1
5
6
	(0%)
(20.0%)
(6.7%)
(33.3%)
(40.0%)
	



9.94
	



ns

	D39. La terapia de conversión puede resultar en efectos negativos (ej., intento al suicidio, suicidio, depresión, ansiedad).

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
2
3
8
2
	(0%)
(13.3%)
(20.0%)
(53.3%)
(13.3%)
	0
5
5
5
0
	(0%)
(33.3%)
(33.3%)
(33.3%)
(0%)
	3
3
0
6
3
	(20.0%)
(20.0%)
(0%)
(40.0%)
(20.0%)
	



15.69
	



p=0.0471

	D40. En lugar de la terapia de conversión, un enfoque más apropiado es ayudar al individuo adaptarse a su orientación homosexual/bisexual con énfasis en la terapia individual, terapia familiar (soporte de la familia), y educar al público sobre la normalidad de esa orientación sexual (tener el apoyo social de la comunidad)

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
2
5
7
	(0%)
(6.7%)
(13.3%)
(33.3%)
(46.7%)
	0
1
4
8
2
	(0%)
(6.7%)
(26.7%)
(53.3%)
(13.3%)
	2
2
0
7
4
	(13.3%)
(13.3%)
(0%)
(46.7%)
(26.7%)
	



12.12
	



ns


1 p > 0.05, con la excepción de los Items D 30, 31, 32, y 39
La Tabla 11 muestra la distribución de las respuestas a los ítems/temas que tratan con “leyes o legislaciones para prohibir la terapia de conversión” (E41-E42).   Los psicólogos en el Grupo 1 y el Grupo 2 estuvieron más de acuerdo en que “leyes o legislaciones prohibiendo la terapia de conversión en otros países han sido beneficiosa para la comunidad LGBT” (ítem E41; x2=32.95, p<0.0001), en comparación a los psicólogos en el Grupo 3 los cuales estuvieron más en desacuerdo con ese ítem/tema.  Los psicólogos en el Grupo 1 y el Grupo 2 también estuvieron más de acuerdo con el ítem/tema referente a que “en la República Dominicana también necesitamos leyes o legislaciones que prohíban la terapia de conversión” (ítem E42; x2=22.03, p=0.0019), en comparación con los psicólogos en el Grupo 3 los cuales mostraron más desacuerdos.     

	Tabla 11[E41-E42]. Leyes o legislaciones para prohibir la terapia de conversión.


	
	Grupo 1 
N=15
	Grupo 2
N=15
	Grupo 3
N=15
	ꭓ2
	Valor 
P1

	E41. Leyes o legislaciones prohibiendo la terapia de conversión en otros países han sido beneficiosas para la comunidad LGBT.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
3
9
2
	(0%)
(6.7%)
(20.0%)
(60.0%)
(13.3%)
	1
1
8
4
1
	(6.7%)
(6.7%)
(53.3%)
(26.7%)
(6.7%)
	5
8
2
0
0
	(33.3%)
(53.3%)
(13.3%)
(0%)
(0%)
	



32.95
	



p<0.000

	E42. En la República Dominicana también necesitamos leyes o legislaciones que prohíban la terapia de conversión.  

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	2
2
2
4
5
	(13.3%)
(13.3%)
(13.3%)
(26.7%)
(33.3%)
	1
5
3
4
2
	(6.7%)
(33.3%)
(20.0%)
(26.7%)
(13.3%)
	7
8
0
0
0
	(46.7%)
(53.3%)
(0%)
(0%)
(0%)
	



22.03
	



p=0.0019

	1 p < 0.05




La Tabla 12 incluye las terapias convencionales utilizadas por el Grupo 3 en combinación con la terapia de conversión.  Todos los psicólogos (N = 15, 100%) en el Grupo 3 reportaron utilizar la terapia individual (ítem F43), y la mayoría (93%) reportó la terapia familiar (F44), seguido por la terapia cognitiva-conductual (87%, F47), y la modificación de conducta (80%, F48).  El uso de la terapia de grupo (F45) fue reportado por el 53.3% de los participantes, y la terapia psicodinámica o psicoanálisis (F46) fue reportada por el 53.3% de los participantes en el Grupo 3. El 33% en este grupo reportó otras terapias (ítem F49, en el CTTC). 
Los resultados en la Tabla 12 evidencian la observación anterior en términos de que la terapia de conversión no es una “terapia” en sí misma pero un enfoque que utiliza varias terapias tradiciones con la intención de cambiar la orientación sexual de un individual que se identifica como homosexual o bisexual.







Tabla 12 [F43-F49]. Terapias Convencionales Utilizadas por el Grupo 3 Durante el Uso de      
la Terapia de Conversión* 

	Terapias Convencionales
	N
	%

	F43. Terapia Individual 
	15
	(100%)

	F44. Terapia Familiar 
	14
	(93.3%)

	F45. Terapia de Grupo 
	8
	(53.3%)

	F46. Terapia psicodinámica/psicoanálisis 
	8
	(53.3%)

	F47. Terapia cognitiva-conductual]
	13
	(86.7%)

	F48. Modificación de conducta 
	12
	(80.0%)

	F49. Otra terapia: emotiva, relacional, racional, centrada en el cliente                  
	5                     

	(33.3%)



* Pueden utilizar más de una terapia tradicional.

Respuestas en el CTTC con Énfasis Características Descriptivas Demográficas

	Las Tablas 13-16 muestran la distribución de las respuestas a través de características básica (ver la Tabla 6) con énfasis en el sexo (Tabla 13), licenciatura versus maestría, (Tabla 14), años de graduados (Tabla 15), y años ejerciendo en la psicología (Tabla 16). En el caso   de la edad, las diferencias entre los tres grupos no fueron significativas. 
En el caso del sexo (ver Tabla 13), los hombres estuvieron más de acuerdo en que “ayuda a discutir problemas familiares” (ítem B12) fue una razón que una persona con una orientación homosexual/bisexual pudiera ofrecer para explicar porque decide ser tratado con terapias tradicionales (ej., terapia individual, conductual-cognoscitiva) con la meta de adaptarse a su orientación sexual, pero sin la meta de cambiar esa orientación con el enfoque de la terapia de conversión (x2=11.65, p=0.0104).  
Los hombres también estuvieron más de acuerdo en que “Si la meta del cliente/paciente es cambiar de homosexual/bisexual a heterosexual con la ayuda de la terapia de conversión y el psicólogo considera que la terapia no tiene validez empírica y puede ser dañina, el cliente/paciente debería ser informado y referirlo a otro profesional de la salud mental que utiliza esa terapia (ítem C25; x2=9.65, p=0.0193).   
Las mujeres estuvieron más de acuerdo y los hombres en desacuerdo con el ítem D29, a saber, “La homosexualidad/bisexualidad no es una enfermedad (x2=8.91, p=0.0497). Las mujeres también reportaron mas acuerdo con el ítem D35, a saber, que “El proceso de “destape” (revelar la orientación homosexual/ bisexual al público) puede resultar en discriminación social, odio, y violencia física anti-gay” (x2=8.33, p=0.0289).  Finalmente, los hombres reportaron más desacuerdos y las mujeres más acuerdos con el ítem E42: “En la República Dominicana también necesitamos leyes o legislaciones que prohíban la terapia de conversión (x2=10.44, p=0.0251).   











	



Tabla 13. Diferencias por Sexo en Respuestas a Ítems/Temas en el CTTC


	
	Hombres
N=20
	Mujeres
N=25
	ꭓ2
	Valor 
P1

	B12. Una razón que ofrece una persona homosexual/bisexual para explicar porque decide ser tratado con terapias tradicionales (ej., terapia individual) con la meta de adaptarse a su orientación sexual, pero sin la meta de cambiar esa orientación es tener ayuda para discutir problemas familiares  

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	1
2
0
9
8
	(5.0%)
(10.0%)
(0%)
(45.0%)
(40.0%)
	3
0
3
17
2
	(12.0%)
(0%)
(12.0%)
(68.0%)
(8.0%)
	



11.65
	



p=0.0104

	C25.  Si la meta del cliente/paciente es cambiar de homosexual/bisexual a heterosexual con la ayuda de la terapia de conversión y el psicólogo considera esta terapia no tiene validez empírica y puede ser dañina, el cliente/paciente debería ser informado y referirlo a otro profesional de la salud mental que utiliza esa terapia 

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
0
2
6
12
	(0%)
(0%)
(10.0%)
(30.0%)
(60.0%)
	0
5
3
12
5
	(0%)
(20.0%)
(12.0%)
(48.0%)
(20.0%)
	



9.65
	



p=0.0193

	D29.  La homosexualidad/bisexualidad no es una enfermedad 

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	3
4
2
6
5
	(15.0%)
(20.0%)
(10.0%)
(30.0%)
(25.0%)
	1
1
0
10
13
	(4.0%)
(4.0%)
(0%)
(40.0%)
(52.0%)
	



8.91
	



p=0.0497

	D35. El proceso de “destape” (revelar la orientación homosexual/ bisexual al público) puede resultar en discriminación social, odio, y violencia física anti-gay 

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
3
3
11
3
	(0%)
(15.0%)
(15.0%)
(55.0%)
(15.0%)
	0
2
1
8
14
	(0%)
(8.0%)
(4.0%)
(32.0%)
(56.0%)
	



8.33
	



p=0.0289

	E42. En la República Dominicana también necesitamos leyes o legislaciones que prohíban la terapia de conversión 

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	7
8
3
2
0
	(35.0%)
(40.0%)
(15.0%)
(10.0%)
(0%)
	3
7
2
6
7
	(12.0%)
(28.0%)
(8.0%)
(24.0%)
(28.0%)
	



10.44
	



p=0.0251

	1 p <0.05


La Tabla 14 muestra diferencias significativas entre psicólogos con la licenciatura en psicología y aquellos con la maestría. En general, los psicólogos con una maestría estuvieron más de acuerdo en que dos razones para que una persona decida ser tratado con la terapia de conversión es estar “Cansado de seguir batallando con la orientación homosexual/bisexual” (Ítem A9, x2=26.23, p=0.0028) y el “Miedo de perder la fe en Dios” (ítem A10, x2=12.34, p=0.0144).


	




Tabla 14. Diferencias por Licenciatura versus Maestría en Respuestas a Ítems/Temas en el CTTC


	
	Licenciado
N=14
	Maestría
N=31
	ꭓ2
	Valor
 p

	A9.  Cansado de seguir batallando con la orientación homosexual/bisexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
5
5
4
0
	(0%)
(35.7%)
(35.7%)
(28.6%)
(0%)
	8
5
1
10
7
	(25.8%)
(16.1%)
(3.2%)
(32.3%)
(22.6%)
	



16.12
	



p=0.0018

	A10.  Miedo de perder la fe en Dios.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	1
8
2
3
0
	(7.1%)
(57.2%)
(14.3%)
(21.4%)
(0%)
	9
5
1
11
5
	(29.1%)
(16.1%)
(3.2%)
(35.5%)
(16.1%)
	



12.34
	



p=0.0144



En el caso de años de graduado, tres grupos fueron comparados: psicólogos con 1-14 años después de la graduación, aquellos con 15-24 años, y los demás con 25-35 años. Los resultados en la Tabla 15 indican que los psicólogos con 1-14 años de graduado estuvieron más de acuerdo en que una persona  con una orientación homosexual/bisexual  decide aceptar la terapia de conversión para cambiar su orientación sexual  por las siguientes razones: “Sentirse rechazado por la comunidad religiosa” (ítem A2, x2=13.46, p=0.0478) , “Sentirse rechazado por la familia” (ítem A4,  x2=14.87, p=0.0500),  “Sentirse depresivo(a) o ansioso(a) debido a la orientación homosexual/bisexual” (ítem A5, x2=16.78, p=0.0319),  y  “El deseo de casarse o tener una familia en una relación heterosexual” (ítem A7, x2=18.15, p=0.0160).  Los psicólogos con más años de graduado (15-24 y 25-35 años) reportaron más desacuerdo con esos ítems.  Además, en el caso del ítem “La homosexualidad/bisexualidad no es una enfermedad” (D29), los psicólogos con mucho menos años de graduado (1-9) años reportaron más desacuerdo con ese ítem (x2=15.92, p=0.0373). Los psicólogos con más años de graduado reportaron mas acuerdo con el ítem D29 en el CTTC.  

	



Tabla 15. Diferencias por Años Graduado en Respuestas a Ítems/Temas en el CTTC

	
	1-14 Años
N=15
	15-24 Años
N=13
	25-35 años
N=17
	ꭓ2
	Valor
 P1

	A2. Sentirse rechazado por la comunidad religiosa.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
1
7
6
	(0%)
(6.7%)
(6.7%)
(46.7%)
(40.0%)
	2
0
3
7
1
	(15.4%)
(0%)
(23.1%)
(53.8%)
(7.7%)
	3
2
5
2
5
	(17.6%)
(11.8%)
(29.4%)
(11.8%)
(29.4%)
	



13.46
	



p=0.0478

	A4.  Sentirse rechazado por la familia.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
0
9
5
	(0%)
(6.7%)
(0%)
(60.0%)
(33.3%)
	1
0
2
8
2
	(7.7%)
(0%)
(15.4%)
(61.5%)
(15.4%)
	5
3
1
4
4
	(29.4%)
(17.7%)
(5.9%)
(23.5%)
(23.5%)
	



14.87
	



p=0.0500

	

	



Tabla 15. continuada

	
	1-14 Años
N=15
	15-24 Años
N=13
	25-35 años
N=17
	ꭓ2
	Valor
 p

	A5. Sentirse depresivo(a) o ansioso(a) debido a la orientación homosexual/bisexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
0
0
9
6
	(0%)
(0%)
(0%)
(60.0%)
(40.0%)
	0
2
2
7
2
	(%)
(15.4%)
(15.4%)
(53.8%)
(15.4%)
	4
4
1
6
2
	(23.5%)	
(23.5%)
(5.9%)
(35.2%)
(11.8%)
	



16.78
	



p=0.0319

	A7. El deseo de casarse o tener una familia en una relación heterosexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	1
0
2
9
3
	(6.7%)
(0%)
(13.3%)
(60.0%)
(20.0%)
	1
6
3
1
2
	(7.7%)
(46.1%)
(23.1%)
(7.7%)
(14.4%)
	4
2
4
6
1
	(23.5%)
(11.8%)
(23.5%)
(35.3%)
(5.9%)
	



18.15
	



p=0.0160

	D29. La homosexualidad/bisexualidad no es una enfermedad

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	1
3
0
8
3
	(6.7%)
(20.0%)
(0%)
(53.3%)
(20.0%)
	0
2
2
4
5
	(0%)
(14.4%)
(14.4%)
(30.8%)
(38.4%)
	3
0
0
4
10
	(17.7%)
(0%)
(0%)
(23.5%)
(58.8%)
	



15.92
	



p=0.0373

	1P<0.05




La Tabla 16 muestra diferencias significativas entre los participantes en términos de años ejerciendo la psicología.  Como ya se indicó en la Tabla 6, la muestra global (N = 45) fue dividida en tres grupos en la práctica psicológica: 1-9 años ejerciendo la psicología; aquellos con 10-19 años, y otro grupo con 20-32 años.  Los psicólogos con 20-32 años de experiencia en la psicología reportaron mas acuerdo en que “Sentirse rechazado por la comunidad religiosa” (ítem A2, x2=14.68, p=0.0452) es una de las razones que una persona con una orientación homosexual/bisexual pudiera ofrecer para explicar porque decide ser tratado con la terapia de conversión con la meta de cambiar de homosexual/bisexual a heterosexual.  Sin embargo, los psicólogos en ese mismo rango de edad (20-32) también reportaron estar en desacuerdo en que estar “cansado de seguir batallando con la orientación homosexual/bisexual” es una razón para que una persona con una orientación homosexual/bisexual decida ser tratado con la terapia de conversión (ítem A9, x2=20.12, p=0.0084).  Participantes con 1-9 años ejerciendo la psicología estuvieron en más de acuerdo que los participantes con 10-19 años de experiencia con el ítem B11 en el CTTC, a saber, “Sentirse aceptado, no solitario” (x2=15.92, p=0.0373)  es una razón que una persona con una orientación homosexual/bisexual pudiera ofrecer para explicar porque decide ser tratado con terapias tradicionales (ej., terapia individual, conductual-cognoscitiva) con la meta de adaptarse a su orientación sexual pero sin la meta de cambiar esa orientación con el enfoque de la terapia de conversión.  Además, los mismos participantes con  1-9 años practicando  la psicología estuvieron menos propensos a  estar en desacuerdo  (estos estuvieron más de acuerdo)  en que ,”La terapia de conversión es utilizada por profesionales de la salud mental (ej., psicólogos, psiquiatras) que consideran la orientación homosexual/bisexual una enfermedad que debe ser “curada” (ítem D30, x2=16.38, p=0.0049), en comparación con los psicólogos con más años ejerciendo la psicología los cuales estuvieron más de acuerdo con el ítem D30. 

	




Tabla 16. Diferencias por Años Ejerciendo en la Psicología Clínica


	
	1-9 Años
 N=11
	10-19 Años
N=14
	20-32 Años
N=20
	ꭓ2
	Valor 
P1

	A2.  Sentirse rechazado por la comunidad religiosa.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
0
2
4
5
	(0%)
(0%)
(18.2%)
(36.4%)
(45.4%)
	1
1
0
8
4
	(7.1%)
(7.1%)
(0%)
(57.2%)
(28.6%)
	4
2
7
4
3
	(20.0%)
(10.0%)
(35.0%)
(20.0%)
(15.0%)
	



14.68
	



P=0.0452

	A9.  Cansado de seguir batallando con la orientación homosexual/bisexual.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
1
1
6
3
	(0%)
(9.1%)
(9.1%)
(54.5%)
(27.3%)
	0
4
4
5
1
	(0%)
(28.6%)
(28.6%)
(35.6%)
(7.1%)
	8
5
1
3
3
	(40.0%)
(25.0%)
(5.0%)
(15.0%)
(15.0%)
	



20.12
	



p=0.0084

	B11.  Sentirse aceptado, no solitario.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
0
5
3
3
	(0%)
(0%)
(45.4%)
(27.3%)
(27.3%)
	1
0
1
9
3
	(7.1%)
(0%)
(7.1%)
(64.3%)
(21.4%)
	2
2
0
9
7
	(10.0%)	
(10.0%)
(0%)
(45.0%)
(35.0%)
	



17.52
	



p=0.0342

	D30. La terapia de conversión es utilizada por profesionales de la salud mental (ej., psicólogos, siquiatras) que consideran la orientación homosexual/bisexual una enfermedad que debe ser “curada”.

	Muy En Desacuerdo
En Desacuerdo
Indiferente/ Neutral
De Acuerdo
Muy de Acuerdo
	0
0
4
7
0
	(0%)
(0%)
(36.4%)
(63.6%)
(0%)
	0
4
2
6
2
	(0%)
(28.6%)
(14.3%)
(42.8%)
(14.3%)
	4
2
1
9
4
	(20.0%)
(10.0%)
(5.0%)
(45.0%)
(20.0%)
	



16.38
	



p=0.0049


1P<0.05

Resultados con las Hipótesis
	HI-1: Los psicólogos que utilizan la terapia de conversión en su práctica clínica estarán más de acuerdo en que tenemos evidencias científicas para apoyar el uso de esta terapia, con comparación a los psicólogos que no utilizan la terapia de conversión que no creen que esas evidencias existen para apoyar la terapia de conversión.   
	Esta hipótesis fue evaluada con el ítem D32, a saber, “No tenemos datos empíricos demuestren la efectividad de la terapia de conversión en cambiar la orientación homosexual/bisexual a heterosexual”. En comparación con los psicólogos que dan terapia a homosexuales/bisexuales sin utilizar la terapia de conversión (Grupo 1), los psicólogos que utilizan la terapia de conversión en su práctica clínica (Grupo 3) estuvieron menos de acuerdo en que no existen datos empíricos en apoyo a la eficacia de la terapia de conversión (ꭓ2 =19.00, p= 0.0102).   Esto es, los psicólogos en el Grupo 3 estuvieron más propenso a apoyar esa hipótesis (HI-1).
	HI-2: Los psicólogos que utilizan la terapia de conversión estarán más de acuerdo en que los homosexuales/bisexuales que buscan esta terapia  están bajo la influencia de creencias religiosas, el deseo de tener una relacional normal heterosexual, y el miedo a un rechazo de la familia, en comparación con los psicólogos que no utilizan esta terapia y están menos en acuerdo con esas razones.  
	Esta hipótesis fue evaluada con los ítems A1, A3, y A4. Los psicólogos en el Grupo 3 que reportaron utilizar la terapia de conversión así como los psicólogos en los Grupos 1 y 2 igualmente estuvieron de acuerdo en que las personas con una orientación homosexual/bisexual buscan ayuda con la terapia de conversión bajo la influencia de creencias religiosas (ítem A1, ꭓ2 =12.78, p= 0.0857), el deseo de ser heterosexual (ítem A3, ꭓ2 =7.95, p= 0.4683), o  sentirse rechazado por la familia (ítem A4, ꭓ2 =11.01, p= 0.2091).  
	HI-3: Los psicólogos que no utilizan la terapia de conversión estarán más en acuerdo en que la terapia de conversión puede resultar en efectos negativos (ej., depresión, ansiedad, suicidio), en comparación con los psicólogos que utilizan esta terapia y que creen que esos efectos negativos no han sido demostrados empíricamente.   
	Esta hipótesis fue evaluada con el ítem D39: “La terapia de conversión puede resultar en efectos negativos (ej., intento al suicidio, suicidio, depresión, ansiedad)”.  Los resultados muestran que los psicólogos que no utilizan la terapia de conversión (Grupos 1 y 2) estuvieron más en acuerdo con este ítem, en comparación a los psicólogos que utilizan esa terapia (Grupo 3) y que reportaron más desacuerdo con el mismo ítem (D39, (ꭓ2 =15.69, p= 0.0.0471).    
HI-4: Los psicólogos que utilizan la terapia de conversión en su práctica clínica están más de acuerdo en que la homosexualidad/bisexualidad puede ser “curada”, en comparación con los psicólogos que no utilizan esta terapia.
	Esta hipótesis fue evaluada con el ítem D30: “La terapia de conversión es utilizada por profesionales de la salud mental (ej., psicólogos, psiquiatras) que consideran la orientación homosexual/bisexual una enfermedad que debe ser “curada”.  Los resultados indican que los psicólogos que utilizan terapia de conversión (Grupo 3) están en más de acuerdo con este ítem (D30), en comparación a los psicólogos que no utilizan esta terapia (Grupos 1 y 2; ꭓ2 =22,90, p= 0.0039).  
HI-5: Los psicólogos que utilizan la terapia de conversión en su práctica clínica reportaron opiniones más negativas en contra de la homosexualidad/bisexualidad, en comparación con los psicólogos que no utilizan esta terapia. 
	Esta hipótesis fue evaluada con el ítem D31: “Los profesionales de la salud mental y los médicos que apoyan el uso de la terapia de conversión también tienen una creencia más negativa en contra de la orientación homosexual/bisexual”.  Los resultados indican que en comparación a los psicólogos que no utilizan la terapia de conversión (Grupos 1 y 2), los psicólogos que utilizan esta terapia (Grupo 3) estuvieron más predispuesto a no estar de acuerdo (rechazo de la H5) que los profesionales que utilizan esa terapia tienen una creencia negativa en contra de la orientación homosexual/bisexual (ꭓ2 =19.00, p= 0.0102).
	HI-6: Los psicólogos que no utilizan la terapia de conversión estarán más en acuerdo en que legislaciones han sido efectivas en otros países en prohibir la terapia de conversión y que es necesario también tener esas legislaciones en la República Dominicana, en comparación a los psicólogos que utilizan esta terapia y no están de acuerdo con legislaciones que prohíben la terapia de conversión en la República Dominicana.
	Esta hipótesis fue evaluada con los ítems E41 y E42.  Los psicólogos que no utilizan la terapia de conversión   el tratamiento de personas con una orientación homosexual/bisexual (Grupo 1) mostraron más acuerdo en que “leyes o legislaciones prohibiendo la terapia de conversión en otros países han sido beneficiosa para la comunidad LGBT” (ítem E41; ꭓ2 =32.95, p < .0000), en comparación a los psicólogos que utilizan esta terapia (Grupo 3) y consideraron que esas leyes no han sido beneficiosas para esa comunidad. Los psicólogos que no utilizan la terapia de conversión también mostraron más acuerdo en que en la” República Dominicana también necesitamos leyes o legislaciones que prohíban la terapia de conversión “(ítem E42, ꭓ2 =22.03, p =.0019), en comparación con los psicólogos que utilizan esa terapia y no creen que esas leyes son necesarias en la República Dominicana.       

DISCUSIÓN Y LIMITACIONES

	En general, los psicólogos que reportaron utilizar la terapia de conversión en su práctica clínica (Grupo 3) mostraron más acuerdo en que esta terapia es efectiva en cambiar la orientación sexual de los homosexuales/bisexuales.  El Grupo 3 también reportó más opiniones negativas en contra de esa orientación sexual, y también mostraron más oposición al establecimiento de leyes para prohibir el uso de esa terapia en la República Dominicana. 
	La metodología de este artículo proveerá la infraestructura para investigar el presente tema con relación a los consumidores de esta terapia, y particularmente en la República Dominicana donde la muestra de este estudio fue seleccionada.
El presente estudio también provee una metodología para el diseño de investigaciones empíricas en las cuales se comparen la opinión de profesionales de la salud entre diferentes países en América Latina.  Por ejemplo, la administración del CTTC entre los países de la región Caribeña (ej., Bahamas, Cuba, Haití, Puerto Rico, República Dominicana, etc.), los países en las regiones de América Central  (ej., Honduras, Nicaragua, etc.) y América del Sur (ej., Argentina, Colombia, Paraguay, etc.)  ofrecerá datos empíricos comparativos sobre el estado de esa terapia entre esos países, pues un factor común en esos países es que la terapia de conversión no es prohibida en toda la región (ej., la región Caribeña) o es parcialmente prohibida en otra regiones (ej., esta terapia no es prohibida en la mayoría de los países en América Central y América del Sur).
	Aunque los resultados en esta investigación ayudarían en tener un conocimiento empírico sobre el estado de la terapia de conversión en la República Dominicana, una limitación en este estudio es que la muestra (N = 45) podría impedir generalizar esos resultados a la población de psicólogos clínicos en ese país. Replicar esta investigación con una muestra más grande ayudaría en la aceptación de la generalización de los resultados en esa población.  Pero para lograr este objetivo, primero tenemos que determinar la población general y luego seleccionar aleatoriamente una muestra representativa de esa población. En el caso de la República Dominicana, es muy difícil determina esa población  de psicólogos clínicos  pues en este país  no tenemos censos precisos sobre la cantidad (población) de psicólogos clínicos con ejercicio activo de la profesión y lugares en los cuales brindan servicios con énfasis en la salud mental.  La ausencia de ese censo también podría ser un problema metodológico para los investigadores en otros países interesados en replicar esta investigación con énfasis en el Cuestionario  Temas en la Terapia de Conversión (CTTC).
	Las propiedades psicométricas del CTTC también tienen que ser investigada con una muestra más grande, pues los resultados relacionados con la confiabilidad y la consistencia interna de CTTC son preliminares. En futuros estudios, un análisis factorial también fortalecerá los aspectos psicométricos del CTTC. 
[bookmark: _GoBack]
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Anexo A

Cuestionario Sobre Temas en la Terapia de Conversión (CTTC)

El objetivo de esta encuesta es obtener información sobre su opinión relacionada con La Terapia de Conversión. Este es un enfoque que trata de cambiar la orientación homosexual/bisexual a la orientación heterosexual, con énfasis en terapias ya utilizadas en el tratamiento de trastornos mentales (ej., terapia individual, terapia familiar, terapia conductual-cognoscitiva). Por favor complete este cuestionario de manera honesta. Este cuestionario es anónimo, y ningún dato personal será revelado.
	Sexo:
M                          F      
	Edad:  

         

	 
Favor de indicar el grado más alto:

Licenciado en Psicología: ________       Maestría (indique el tipo de maestría): _________________

Doctorado en Psicología: _________     Especialidad: _____________________________________


¿Cuántos años tiene de graduado? __________________________

¿Cuántos años tiene ejerciendo la psicología clínica? _______________

Psicólogo clínico en las siguientes áreas: (puede marcar más de un ítem)

  Ejercicio Clínico en consulta privada                                   ________
  Ejercicio Clínico en el estado                                               ________
  Ejercicio Clínico En las Fuerzas Armadas, Policía              ________                                    
  Docencia y práctica clínica                                                  ________                                   
 

	En mi práctica clínica utilizo el enfoque de la terapia de conversión para ayudar a mis clientes/pacientes a cambiar de homosexuales/bisexuales a heterosexuales: 

Si: ______________                  No: ____________

En mi práctica clínica doy terapia a homosexuales que quieren adaptarse a su orientación sexual homosexual/bisexual: opero sin la meta de cambiar esa orientación sexual: 

 Si: ______________                 No: _____________








Por favor marque (√ o X) si usted está muy en desacuerdo, desacuerdo, indiferente/neutral, de acuerdo, o está muy de acuerdo con los siguientes temas (áreas A, B, C, D, E y F) que tratan con la terapia de conversión.

	A) Los siguientes temas tratan con ejemplos de razones que una persona con una orientación homosexual/bisexual pudiera ofrecer para explicar porque decide ser tratado con la terapia de conversión con la meta de cambiar de homosexual/bisexual a heterosexual.    
	Muy en Desacuerdo
	En Desacuerdo
	Indiferente/
Neutral
	De Acuerdo
	Muy de Acuerdo

	A1. Creencias religiosas.
	

	
	
	
	

	A2. Sentirse rechazado por la comunidad religiosa.
	
	
	
	
	

	A3. El deseo de tener una vida heterosexual “normal”.
	
	
	
	
	

	A4. Sentirse rechazado por la familia

	
	
	
	
	

	A5. Sentirse depresivo(a) o ansioso(a) debido a la orientación homosexual/bisexual.
	
	
	
	
	

	A6. El estigma de la sociedad en contra de la orientación homosexual/bisexual.
	
	
	
	
	

	A7. El deseo de casarse o tener una familia en una relación heterosexual
	
	
	
	
	

	A8. El miedo de que la orientación homosexual/bisexual pudiera implicar conductas de riesgo (ej., promiscuidad, sexo sin condones) que terminan en problemas con la salud del individuo (ej., SIDA, uso de drogas, alcoholismo).
	
	
	
	
	

	A9. Cansado de seguir batallando con la orientación homosexual/bisexual.
	
	
	
	
	

	A10.  Miedo de perder la fe en Dios.
	

	
	
	
	











	B) Los siguientes temas tratan con ejemplos de razones que una persona con una orientación homosexual/bisexual pudiera ofrecer para explicar porque decide ser tratado con terapias tradicionales (ej., terapia individual, conductual-cognoscitiva) con la meta de adaptarse a su orientación sexual, pero sin la meta de cambiar esa orientación con el enfoque de la terapia de conversión.  
	Muy en Desacuerdo
	En Desacuerdo
	Indiferente/
Neutral
	De Acuerdo
	Muy de Acuerdo

	B11. Sentirse aceptado, no solitario.
	

	
	
	
	

	B12. Ayuda a discutir problemas familiares.
	

	
	
	
	

	B13. Ayuda a prevenir la depresión, ansiedad.
	

	
	
	
	

	B14. Ayuda a prevenir pensamiento suicida.
	

	
	
	
	

	B15. Ofrece la oportunidad de aprender estrategias para discutir la orientación homosexual/bisexual con la familia.
	
	
	
	
	

	B16. Ayuda a la reconciliación con la fe en Dios.
	
	
	
	
	

	B17. Ayuda en el proceso de reportar públicamente (“destape”) la orientación homosexual/bisexual.
	
	
	
	
	

	B18. Ayuda a aceptar la identidad homosexual/bisexual.
	
	
	
	
	

	B19. Ayuda a expresar traumas en la infancia, niñez, o adolescencia relacionadas con la orientación homosexual/bisexual.
	
	
	
	
	

	B20. Ayuda a encontrar una persona que comparte la misma orientación homosexual/bisexual.
	
	
	
	
	











	C) Los siguientes temas tratan con ejemplos de las razones por las que una persona con orientación homosexual/bisexual pudiera ser transferido a otro psicólogo.
	Muy en Desacuerdo
	En Desacuerdo
	Indiferente/
Neutral
	De Acuerdo
	Muy de Acuerdo

	C21. Creencias religiosas no permiten al psicólogo dar servicios clínicos a personas con una orientación homosexual/bisexual.
	

	
	
	
	

	C22.  Razones morales no permiten al psicólogo dar servicios clínicos a clientes/pacientes con una orientación homosexual/bisexual.
	
	
	
	
	

	C23. Nada impide al psicólogo en mi país rechazar dar servicios clínicos a personas con una orientación homosexual/bisexual, pero una transferencia a otro psicólogo es éticamente esperada.    
	
	
	
	
	

	C24. Si por razones religiosas o morales el   psicólogo no puede dar servicios clínicos a homosexuales/bisexuales, por razones éticas el caso debería ser referido a otro psicólogo con experiencias clínicas en este contexto.   
	
	
	
	
	

	C25. Si la meta del cliente/paciente es cambiar de homosexual/bisexual a heterosexual con la ayuda de la terapia de conversión y el psicólogo considera esta terapia no tiene validez empírica y puede ser dañina, el cliente/paciente debería ser informado y referirlo a otro profesional de la salud mental que utiliza esa terapia.
	
	
	
	
	

	C26. El psicólogo no considera la orientación sexual homosexual/ bisexual una enfermedad mental, lo que impide al psicólogo tratar esos clientes/pacientes, pero referirlos a otro psicólogo es éticamente esperado.   
	
	
	
	
	

	C27. El psicólogo recomienda el enfoque basado en la terapia de apoyo o afirmativa (ayudar al cliente/paciente a adaptarse a su orientación en lugar de cambiarla), pero el cliente/paciente rechaza ese enfoque y prefiere la terapia de conversión.   
	
	
	
	
	

	C28. El psicólogo considera la homosexualidad /bisexualidad una enfermedad mental y recomienda la terapia de conversión la cual no es aceptada por el cliente/paciente.     
	
	
	
	
	

	D) Los siguientes temas tratan con observaciones de organizaciones científicas en contra de la terapia de conversión. 
	Muy en Desacuerdo
	En Desacuerdo
	Indiferente/
Neutral
	De Acuerdo
	Muy de Acuerdo

	D29. La homosexualidad/bisexualidad no es una enfermedad
	
	
	
	
	

	D30. La terapia de conversión es utilizada por profesionales de la salud mental (ej., psicólogos, psiquiatras) que consideran la orientación homosexual/bisexual una enfermedad que debe ser “curada”.
	
	
	
	
	

	D31. Los profesionales de la salud mental y los médicos que apoyan el uso de la terapia de conversión también tienen una creencia más negativa en contra de la orientación homosexual/bisexual.
	
	
	
	
	

	D32. No tenemos datos empíricos demuestren la efectividad de la terapia de conversión en cambiar la orientación homosexual/bisexual a heterosexual.
	
	
	
	
	

	D33. Solamente las personas que no consideran la homosexualidad /bisexualidad una expresión normal de la sexualidad humana, creen que la terapia de conversión puede cambiar la orientación sexual de un individuo.
	
	
	
	
	

	D34. Las lesbianas, los hombres gais (homosexuales), y los bisexuales pueden ser buenos padres.
	
	
	
	
	

	D35. El proceso de “destape” (revelar la orientación homosexual/bisexual al público) puede resultar en discriminación social, odio, y violencia física anti-gay.
	
	
	
	
	

	D36. La probabilidad de que una persona adquiera infección de transmisión sexual  (ej., el SIDA) depende de la conducta de riesgo (ej., sexos sin condones, relaciones sexuales con varias personas) y no con la orientación sexual de esa persona (ej., homosexual).
	
	
	
	
	

	D37. La posición más aceptada es que la homosexualidad/bisexualidad y la heterosexualidad son expresiones normales de la sexualidad humana.  
	
	
	
	
	

	D38. La orientación sexual no es sinónima con la actividad sexual (esto es, un adolescente o adulto pude identificarse con la orientación homosexual y nunca tener relaciones sexuales con personas del mismo sexo).
	
	
	
	
	

	D39. La terapia de conversión puede resultar en efectos negativos (ej., intento al suicidio, suicidio, depresión, ansiedad).
	
	
	
	
	

	D40. En lugar de la terapia de conversión, un enfoque más apropiado es ayudar al individuo adaptarse a su orientación homosexual/bisexual con énfasis en la terapia individual, terapia familiar (soporte de la familia), y educar al público sobre la normalidad de esa orientación sexual (tener el apoyo social de la comunidad).    
	
	
	
	
	



	E) Los siguientes temas tratan con leyes o legislaciones para prohibir la terapia de conversión.
	Muy en Desacuerdo
	En Desacuerdo
	Indiferente/
Neutral
	De Acuerdo
	Muy de Acuerdo

	E41. Leyes o legislaciones prohibiendo la terapia de conversión en otros países han sido beneficiosas para la comunidad LGBT.
	

	
	
	
	

	E42. En la República Dominicana también necesitamos leyes o legislaciones que prohíban la terapia de conversión.  
	
	
	
	
	


  
	F) De acuerdo a los expertos la terapia de conversión es un enfoque que utiliza terapias ya establecidas en el tratamiento de problemas emocionales con la intención de cambiar la orientación sexual del cliente, de homosexual a heterosexual.  Si usted marco en la sección demográfica que utiliza la terapia de conversión en su práctica clínica, favor de marcar si usted utiliza una o más de las siguientes terapias tradicionales:
	Muy en Desacuerdo
	En Desacuerdo
	Indiferente/
Neutral
	De Acuerdo
	Muy de Acuerdo

	F43. Terapia Individual
	

	
	
	
	

	F44. Terapia Familiar
	

	
	
	
	

	F45. Terapia de Grupo
	

	
	
	
	

	F46. Terapia psicodinámica/psicoanálisis
	

	
	
	
	

	F47. Terapia cognitiva-conductual
	

	
	
	
	

	F48. Modificación de conducta
	

	
	
	
	

	F49. Otro tipo de terapia (favor de poner el    
      nombre)
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