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RESUMEN 

Rodríguez, A. (2018).  Práctica dirigida en Psicología Clínica dentro de la sección de 

Psicología en la Clínica Jorge Volio Jiménez. Práctica dirigida para optar por el grado de 

Licenciatura en Psicología. Universidad de Costa Rica, Costa Rica. 

 

El presente trabajo final de graduación se desarrolló bajo la modalidad de práctica 

dirigida, consistió en la inserción profesional de la sustentante en la Clínica Jorge Volio 

Jiménez, durante el periodo de marzo del 2018 a agosto del mismo año. Durante dicho 

periodo se realizaron atenciones psicológicas a pacientes con múltiples motivos de 

consulta. Se realizaron intervenciones individuales, familiares, de pareja y grupales. 

Dentro del marco conceptual se tomaron en cuenta términos como Psicología Clínica, 

Psicología de la Salud, Medicina Conductual, Terapia Cognitivo-Conductual y Terapia 

Grupal Cognitivo-Conductual. Además de desarrollar temáticas en relación con los 

principales motivos de consulta, como ansiedad, depresión, trastornos adaptativos o por 

duelo,  problemas en la crianza, abuso sexual y entrenamiento para padres y madres. 

Como resultados principales, se dieron un total de 744 atenciones, de los cuales 289 

intervenciones se realizaron como co-terapeuta, mientras que los 304 casos restantes se 

atendieron en modalidad de terapeuta estos derivados de un total de 80 pacientes, en ambas 

modalidades los motivos de consulta fueron variados, sin embargo los más recurrentes 

fueron depresión, ansiedad, duelo, problemas de crianza y trastornos de pánico. Además se 

realizaron tres grupos: (1) Terapia grupal para personas con ansiedad, (2) Taller para padres 

y madres: manejo de límites y (3) Charlas de Habilidades para la Vida.  

Se concluye la importancia de poseer un acercamiento a la realidad nacional y la 

realidad de la Caja Costarricense del Seguro Social, además de la inserción de mayor 
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cantidad de profesionales en psicología dentro del sistema de salud costarricense, debido a 

la necesidad de desarrollar un papel activo acerca de la importancia de la salud mental en la 

población. Asimismo es fundamental abordar los mitos acerca del tratamiento psicológico y 

aumentar la comprensión de la dificultad que implica el cambio. Por último es fundamental 

la puesta en práctica del trabajo interdisciplinario y un enfoque biopsicosocial. 

 

Palabras clave: Psicología Clínica, Psicología de la Salud, Terapia Cognitivo-Conductual, 

Psicología de la Salud, Depresión, Ansiedad, Duelo, Problemas de Crianza, Procesos 

Grupales. 
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I. Introducción  

El concepto de salud es cambiante, se modifica dependiendo del contexto en el que se 

encuentra y con el transcurrir del tiempo (Gavidia & Talavera, 2012). La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) lo define como un estado de bienestar completo, en donde se 

incluyen aspectos físicos, mentales y sociales, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades (Bertolote, 2008). Lo anterior nos acerca a la visión de un ser humano como 

un ser integral, en donde se deben tomar en consideración aspectos biológicos, psicológicos 

y sociales (Oblitas, 2008). 

Actualmente, existe una gran cantidad de evidencia que señala la influencia que posee 

la conducta, los pensamientos y las relaciones sociales en la salud de las personas (Guerrero 

& León, 2008), por lo tanto podemos señalar la importancia que posee la salud mental 

dentro del concepto integral de salud, ésta es considerada como un estado que facilita y 

permite el desarrollo óptimo del individuo (Bertolote, 2008).  

Con la evolución del modelo biomédico hacia un modelo biopsicosocial, el papel de 

los psicólogos en los centros de salud fue tomando un papel fundamental (Scharager & 

Loreto, 2007), tanto en la prevención como el tratamiento de enfermedades y/o trastornos 

ya sean mentales o físicas, esto debido a que se observa la necesidad de realizar 

intervenciones de forma interdisciplinaria (García, Piqueras, Rivero, Ramos & Oblitas, 

2008).  

Según Castro (2009), en un estudio que se realizó para determinar la necesidad de 

psicólogos a nivel de los servicios clínicos en la Caja Costarricense del Seguro Social 

(CCSS) se determinó la importancia de los mismos, no obstante se evidenció que las 
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labores de estos no estaban claramente definidas, por el contrario se limitaban a ciertas 

áreas en específico, como la salud mental. Además, remarcó que no únicamente los 

profesionales en salud establecían la relevancia de la labor psicológica, sino que las y los 

mismos usuarios señalaban la necesidad de la inserción psicológica en los centros de salud 

(Castro, 2009). Debido a esto se recomienda una expansión de esta labor en dichas 

instituciones (Touyz, Blaszczynski, Digiusto & Byrne, 1992).  

En el caso de Costa Rica, según el Informe Sobre el Sistema de Salud Mental realizado 

por la Organización Mundial de la Salud (2008), solamente el 3% del presupuesto anual 

está destinado para la salud mental. En cuanto al recurso humano se cuenta con 1.88% 

psicólogos por cada 100.000  habitantes (IESM-OMS, 2008).  

Dentro de los datos de atención en salud mental, a nivel ambulatorio, se establece que  

este fue utilizado por 1.916 usuarios por cada 100.000 habitantes. Éstos se encontraban 

relacionados frecuentemente con trastornos del estado de ánimo (36%) y trastornos 

relacionados con el estrés (26%). Por lo tanto el informe establece que el país cuenta con un 

recurso humano insuficiente para la atención preventiva, oportuna y de calidad  (IESM-

OMS, 2008).  

Costa Rica actualmente cuenta con un marco legal que le permite realizar diferentes 

abordajes en el tema de salud mental (Alvarado et. al., 2013), no obstante la atención que se 

realiza es principalmente de atención inmediata de los síntomas y medicación de los y las 

pacientes, dejando de lado temas como la prevención e investigación (Alvarado et. al., 

2013). 

Tomando en cuenta dichos datos se considera esencial la inserción de profesionales en 

psicología para un abordaje de calidad a los y las usuarias de los centros de salud público, 
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debido a  la creciente y notable necesidad de la población por atención psicológica, ya sea 

como forma de acompañamiento o de atención directa (Castro, 2009).   

La presente se realizará en el área de psicología general de la Clínica Jorge Volio 

Jiménez, esta cuenta solamente con una psicóloga para la atención de toda la población, 

generando así una lista de espera de aproximadamente dos meses, por lo tanto la existencia 

de dos psicólogas permitirá la atención de forma más pronta. El proceso se realizará bajo el 

marco biopsicosocial, con un enfoque interdisciplinario, desde la perspectiva cognitivo-

conductual (Díaz, Ruiz & Villalobos, 2012). La duración será de seis meses a tiempo 

completo en donde se aplicarán los conocimientos adquiridos durante el proceso de 

aprendizaje de la carrera universitaria. 

Es importante señalar que la práctica es un acercamiento fundamental a la realidad 

nacional, en donde se podrán observar tanto las oportunidades como las limitaciones en la 

atención psicológica dentro del sistema de salud costarricense, así mismo  es un proceso de 

sensibilización ante las problemáticas que se encuentran alrededor de la salud, sobre todo 

mental, de las personas. 
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II. Marco de referencia de la institución  

Contexto Histórico 

La Clínica Jorge Volio Jiménez se encuentra ubicada en el distrito de San Joaquín 

perteneciente al cantón de Flores en la provincia de Heredia, se inauguró el 17 de 

noviembre de 1978, la misma fue construida gracias al aporte de los trabajadores, patronos 

y el Estado, como parte del programa de la C.C.S.S y el Banco Interamericano de 

Desarrollo, esta se dio en la administración de Rodrigo Carazo Odio (Matamoros, 2003). 

Esta cuenta con una división de ocho sectores, estos son los EBAIS de Escobal, La 

Asunción, San Antonio, La Ribera, San Joaquín, Barrantes y Llorente 1 y 2, estos 

constituyen el primer nivel de atención, además la Clínica posee atención en un segundo 

nivel en donde hay áreas especializadas en pediatría, medicina interna, otorrinolaringología 

y gineco-obstetricia (Matamoros, 2003). 

En el momento de su inauguración se tenía el objetivo de brindar atención a 43 mil 

asegurados, no obstante, hasta la fecha de publicación, el número de consultantes aumentó 

a 60 mil asegurados. La Clínica tienen como objetivo asumir un nuevo modelo de atención 

en salud, en donde se busca la mayor inserción y participación comunitaria y social 

(Matamoros, 2003). Para el 2011 se calcula que la población aumentó a 77.913 habitantes 

(INEC, 2011). 

Rodríguez (2003), señala que la misión de la Clínica Jorge Volio Jiménez es brindar 

servicios de atención integral en salud, con calidad, esto por medio de procesos 

interdisciplinarios y de participación social, para promover el fortalecimiento de la calidad 

de vida de la población, en pro del desarrollo humano y la construcción de comunidades 

saludables, optimizando la utilización de recurso humano, motivado, capacitado y 
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comprometido, e implementando sistemas de información y utilización de nuevas 

tecnologías.    

Vinculación e Intervención con la Institución 

El papel de la psicología en el ámbito de la salud incluye funciones como la prevención 

y la promoción, además de las labores más conocidas como lo son la evaluación y el 

tratamiento e igualmente la formulación de políticas sanitarias que apoyen a la formación 

de un sistema de salud pública de calidad. Esto genera una visión más completa del rol del 

psicólogo, en donde se puede observar su aporte al desarrollo y mantenimiento de 

sociedades más saludables, en conjunto con otras disciplinas. Así mismo contribuye a una 

nueva concepción y puesta en práctica de la salud pública (Londoño, Valencia & Vinaccia, 

2006).  

El caso de la Clínica Jorge Volio Jiménez puede ejemplificar la necesidad de la 

apertura de espacios para los profesionales en psicología, esto debido a que producto la 

demanda insatisfecha de los usuarios se abrió dicho espacio, generando así una atención 

interdisciplinaria, en donde se realizan labores tanto individuales como grupales. 

La realización de la práctica dentro del área de psicología en la Clínica Jorge Volio 

Jiménez se considera importante debido a que la institución posee una necesidad de 

incorporar mayor cantidad de profesionales en esta área. Así mismo permitirá la atención 

de los individuos procurando  que esta se realice de forma temprana y de calidad, velando 

en todo momento por el bienestar de los usuarios. Las labores se llevaron a cabo partiendo 

del trabajo realizado por la profesional en psicología de la Clínica, como lo son evaluación 

psicológica, tratamiento, prevención y promoción. 
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III. Marco de Referencias Teórico-Conceptual  

Antecedentes 

En el presente apartado se dará una reseña de las principales investigaciones, tanto 

nacionales como internacionales, en relación con la labor del psicólogo en el ámbito clínico 

dentro de los centros de salud. 

Nacionales  

En Costa Rica, la temática del papel del psicológico en el sistema de salud pública gira 

en torno a la discusión de la necesidad de una ampliación tanto en las plazas que ocupan 

dichos profesionales, como en la expansión de las labores que estos cumplen. Zeledón 

(1990) indica que la demanda de los servicios aumenta con el paso del tiempo, tomando en 

cuenta el crecimiento de la población y el incremento en los problemas psicosociales, sin 

embargo la evolución del sistema de salud ha sido lenta, prevaleciendo el sistema 

tradicional en donde se busca principalmente atender a los pacientes que se encuentran en 

crisis o en estados de emergencia y se ha dejado de lado la prevención y promoción de la 

salud mental en el país.   

La atención de la salud mental es insuficiente. Lo anterior fue expuesto en el informe 

de la Situación Actual de la Salud Mental en Costa Rica (Macanche, González & Cruz, 

2008), además se menciona que en cuanto al recurso humano solamente 83 psicólogos se 

encuentran orientados en centros especializados en psiquiatría. A nivel nacional se pretende 

realizar un cambio en la organización y el funcionamiento de la red de atención. Así mismo 

se tiene como objetivo introducir en el sistema de salud un enfoque de promoción y no 

tanto de atención en crisis (Macanche, González & Cruz, 2008). 
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Castro (2009) reafirma la importancia de la inserción en cuanto a la colaboración de los 

psicólogos en diferentes servicios de medicina y cirugía, en donde se comenta la necesidad 

de apoyo psicológico para aquellos pacientes que se encuentren en tratamientos médicos. 

Además señala el aporte de los mismos en otras temáticas como lo son la investigación, las 

actividades comunitarias, relaciones interpersonales en los servicios de salud, y múltiples 

actividades que se relacionan con la salud mental y que no necesariamente tiene relación 

directa con los pacientes. 

Redondo (2012) señala que las deficiencias a nivel sanitario en nuestro país se deben a 

que anteriormente se presentaba un enfoque biomédico en donde el primer lugar es el de la 

prevención de enfermedades y posteriormente el de la promoción de la salud, limitando de 

esta forma el accionar de los psicólogos. 

A nivel nacional no se encontró información en cuanto a investigaciones o practicas 

dirigidas que expliquen el rol del psicólogo clínico en general dentro del sistema de salud, 

en cuanto a las intervenciones en consulta externa. No obstante se halló con una variedad 

de temáticas especificas en las que el rol del psicólogo fue fundamental, como lo son 

neurocirugía, neuro-oncología, dolor crónico, cuidados paliativos, ginecología y obstetricia, 

cardiología y pacientes con VIH/SIDA.  

Dentro temática de  neurocirugía y neuro-oncología, se encuentran las prácticas de 

Ortega (2013) y Ortiz (2014), ésta realizada en el Servicio de Neurocirugía del Hospital 

México, como objetivos fundamentales se realizaron entrevistas, evaluaciones tanto 

psicológicas como neuropsicológicas, así mismo realizaron labores de valoración de 

pacientes en cirugía despiertos y posterior a la misma, también hubo un papel fundamental 

en la preparación antes de la operación y el acompañamiento emocional tanto de los 

pacientes como de los familiares de los mismos.    
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También se localizaron prácticas con tópicos de consulta pre y post-quirúrgica a nivel 

cardiovascular (Corrales, 2013) y la labor del psicólogo con personas con VIH/SIDA 

(Alvarado, 2008).  

López (2015) elabora un análisis propio del rol de psicólogo clínico en los centros de 

salud. Primeramente determina que el objetivo fundamental de los mismo es realizar un 

trabajo interdisciplinario, desde un modelo biopsicosocial, además de orientar esfuerzos a 

la rehabilitación psicosocial de los trastornos mentales y del comportamiento, y no 

únicamente de forma individual y paliativa. Dentro de las tareas más específicas se 

encuentran: 

1. Incluir a otros profesionales de la salud al tratamiento de las enfermedades 

mentales. 

2. Ofrecer tratamiento en diferentes modalidades (individual, grupal, talleres) estas 

dependiendo de las necesidades de los consultantes. 

3. Realizar evaluaciones psicológicas, tanto a las personas que se encuentran 

hospitalizadas como a los de consulta ambulatoria, ésta en áreas tanto específicas 

como generales. 

4. Desarrollo de investigaciones en el área de psicología clínica y salud mental. 

5. Impulsar y desarrollar programas de rehabilitación psicosocial y 

neuropsicológicos. Además de tareas de investigación e innovación en temas 

relacionadas a evaluación, tratamiento, promoción y prevención.  

En cuanto al rol del psicólogo clínico en un centro hospitalario se encontró una práctica 

que se llevó a cabo en el Hospital México, esta tiene como objetivo el desarrollo de 

habilidades y destrezas propias del psicólogo clínico mediante la ejecución de dicho rol, por 

medio de la realización de evaluaciones psicológicas,  estructuración de planes de 
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intervención, ya sean individuales o grupales, desde un enfoque cognitivo-conductual; 

además de evaluar el impacto de las intervenciones ya mencionadas (Volpacchio, 2018). 

Alrededor de tema del dolor crónico se encontraron dos prácticas, una de ellas llevada a 

cabo con  el dolor crónico benigno (Solano, 2009)  y la segunda con dolor crónico maligno 

(Morales, 2017), esta se lleva a cabo en la Clínica del Dolor del Hospital San Juan de Dios, 

tiene como objetivo ejecutar roles de evaluación psicológica, elaboración de las 

intervenciones respectivas, en modalidades tanto individuales como grupales desde una 

orientación cognitivo-conductual, además de la elaboración de talleres y capacitación tanto 

del personal de la clínica como de los familiares de los consultantes.  

También hay prácticas dirigidas enfocadas en cuidados paliativos, en donde se 

realizaron roles de evaluación, intervención y preparación y elaboración de talleres, todo 

desde un enfoque cognitivo-conductual, este se desarrolló en el Hospital San Juan de Dios 

(Gallardo, 2017). Así mismo, la práctica de Mora (2017) y Giusti (2017) se encuentra 

enfocada en ginecología y obstetricia, orientada en la realización de evaluaciones 

psicológicas y la intervención de las mismas, ésta desarrollada en la Clínica de 

Adolescentes del Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia.  

Internacionales 

De la mano con el cambio social, el desarrollo económico, la industrialización y la 

urbanización que se han presentado en las últimas décadas, se da un cambio notorio en el 

funcionamiento de las comunidades y los individuos en particular, en donde las demandas 

en cuanto al bienestar psicológico aumentan, además debido a las modificaciones 

correspondientes al modo de vida, como la dieta desbalanceada, falta de ejercicio y abuso 
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de sustancias, han sido factores determinantes para el desarrollo de enfermedades como la 

hipertensión y problemas cardiovasculares (Holtzman, Evans, Kennedy & Iscoe, 1988).  

Rozensky (1994) señala la importancia de reconocer que los servicios psicológicos 

están tomando un papel fundamental en el tratamiento de los consultantes, de esta forma 

también se promueve una reducción de los costos en el cuidado de la salud, debido a que 

mediante un cambio conductual la persona puede obtener una mejora significativa en la 

salud, reduciendo así la necesidad de atención médica.  

Se estima que alrededor del 60% de las visitas de los consultantes a los servicios 

médicos se relacionan a enfermedades que no presentan afectación a nivel físico, además 

entre el 80% y el 90% de las citas se podrían relacionar estrechamente a problemas del 

manejo y control del estrés, no obstante también es importante señalar la importancia de la 

presencia del psicólogo en enfermedades físicas, debido a que no se puede dejar de lado 

que los factores psicológicos, como las conductas, pensamientos y emociones, afectan las 

causas de estas (Rozensky, 1994). Chiles, Lambert & Hatch (1999) apoyan el análisis 

anterior, debido a que señalan que gracias a la presencia del psicológico se da una 

reducción en el sobreuso o la poli-consulta de los servicios médicos. 

Werner, Pelicioni & Chiattone (2003) apuntan que las labores de la psicología de la 

salud son: 

- La identificación precoz de personas en situación de riesgo, tanto en 

términos psicológicos, comportamentales y socioculturales. 

- El desarrollo de programas de promoción de conductas saludables, tomando 

en cuenta los factores ambientales de la población. 
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- La investigación, el entendimiento y la intervención que permitan el 

desarrollo de una buena calidad de vida en pacientes con enfermedades 

crónicas. 

- La inclusión de intervenciones comunitarias. 

- La necesidad de un enfoque de los problemas de salud desde una perspectiva 

global. 

Gómez (2007) establece que la psicología de la salud ha evolucionado y con ello ha 

generado nuevos espacios de intervención, análisis e investigación, logrando grandes 

avances en el quehacer profesional de los psicólogos. Además se realiza un aporte a las 

propuestas teóricas explicativas de las conductas para el mantenimiento de la salud. García, 

Piqueras, Rivero, Ramos & Oblitas (2008) refuerzan la afirmación anterior añadiendo que 

el aporte de la psicología también se ha modificado, abriendo paso a la prevención y el 

tratamiento de enfermedades tanto mentales como orgánicas  

Pérez  & Fernández (2008) explican que los gastos por incapacidades que son 

atribuidos a causas psicosociales ha incrementado en los últimos años de forma 

significativa, además señalan que el gasto farmacéutico para el tratamiento de la ansiedad y 

la depresión no parece demostrar efectividad si se realiza un análisis entre costo y 

beneficio, es por esto que se consideró fundamental el desarrollo de un papel más activo del 

rol psicológico en los centros de salud. 

Echeburúa, Salaberría, Corral & Cruz (2012) señala que los pacientes en los centros de 

salud actualmente no solicitan ayuda psicológica solamente por la existencia de trastornos 

mentales, sino que también lo hacen debido a malestares emocionales y/o dificultades de 

adaptación en la vida cotidiana.  Debido a lo anterior el rol de la psicología ha alcanzado el 
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desarrollo en cuanto a la prevención de la enfermedad, haciendo énfasis en la promoción y 

el manteamiento de la salud, con estrategias educativas en estilos de vida, con el objetivo 

de disminuir factores de riesgo (Gómez, 2007).   

Por su parte Scharager & Loreto (2007), hacen una propuesta en donde se define el 

papel de los psicólogos en centros de salud en cinco ejes:  primero la realización de 

evaluaciones y diagnósticos según el Manual de Diagnóstico y Estadísticas de Trastornos 

Mentales (DSM-V) y la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 

Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10); segundo las intervenciones 

psicoterapéuticas, psicosociales; tercero las intervenciones psicoterapéuticas individuales; 

cuarto las intervenciones psicosociales grupales y por ultimo las intervenciones 

comunitarias.  

Por su parte, dentro del ámbito institucional de la salud se puede establecer el rol del 

psicólogo en cuatro aspectos (Echeburúa, Salaberría, Corral & Cruz, 2012): (1) a nivel de 

prevención primaria, en donde se ejecutan labores de intervención en diferentes ámbitos 

orientados a la educación para la salud. Ejemplos de estos podrían ser el desarrollo de 

habilidades sociales, estrategias de comunicación y resolución de conflictos, entre otros. 

A nivel de prevención secundaria (2), se basa fundamentalmente en ofrecer apoyo 

psicológico a pacientes que no saben cómo enfrentar su malestar emocional y que aún no 

han desarrollado propiamente un trastorno psicológico, un ejemplo de esto es el 

acompañamiento en el manejo de crisis de ansiedad. Otra vía de actuación es la 

intervención en el comportamiento de las personas con enfermedades médicas con 

implicaciones psicológicas, tales como la obesidad, para la obtención de hábitos saludables.  
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Como tercer eje (3), se encuentra la prevención terciaria, se encuentran los programas 

de rehabilitación de personas que han pasado por una crisis a nivel médico, como las 

personas trasplantadas y los pacientes que tienen o han tenido cáncer.  Y (4) a nivel de 

prevención cuaternaria, está orientada a reducir las intervenciones innecesarias o excesivas 

del sistema de salud, como lo son los sobrediagnósticos o sobretratamiento.   

La American Psychological Association (APA, 2014) establece que el rol del psicólogo 

y los servicios ofrecidos de salud mental y conductual poseen un papel fundamental en los 

centros médicos, debido a que estos se encuentran calificados en la atención primaria y el 

desempeño de una labor fundamental en la prevención, diagnóstico, manejo y tratamiento 

de enfermedades. Los médicos de atención primaria cada vez recurren más a los servicios 

psicológicos, esto debido a que se conoce que factores, como la ansiedad y la depresión, 

pueden tener efectos negativos en enfermedades crónicas como los problemas 

cardiovasculares, la diabetes, la obesidad, el asma, la epilepsia y el cáncer. 

La incorporación de los psicólogos a los centros de salud mejora la coordinación 

interdisciplinaria de la atención y la planificación del tratamiento (APA, 2014). También, 

como ya se mencionó anteriormente, los costos de atención médica disminuyen, debido a 

que los psicólogos podrán reconocer y brindar tratamientos de forma más temprana y 

oportuna. Mediante investigaciones también se ha demostrado que los pacientes que 

reciben servicios psicológicos en atención primaria disminuyen el riesgo de 

hospitalizaciones, igualmente se ha demostrado que con al acompañamiento psicológico 

existe una mayor adherencia al tratamiento (APA, 2014). 
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De manera más puntual Akpene & Kugbey (2015) señalan algunas de las labores de los 

profesionales en psicología dentro del sistema de salud: la prevención de enfermedades por 

medio de la medicina conductual, el abordaje de personas que poseen enfermedades 

crónicas, el tratamiento propiamente de trastornos mentales, el reconocimiento de usuarios 

que estén fingiendo trastornos,  el tratamiento de personas con trastornos relacionados con 

estrés y, por último, la intervención de consultantes con enfermedades en donde los factores 

psicológicos estén presentes en el desarrollo, progreso, severidad y frecuencia de la misma.   

En conclusión el rol de los profesionales en psicología ha ido aumentando en los 

servicios de salud a nivel mundial, aumentando la importancia que tiene esta área en la 

búsqueda de una salud integral, además de la búsqueda de intervenciones interdisciplinarias 

para los consultantes. Asociado a esto, también se observa un incremento en otras labores, 

que no sean exclusivamente de la intervención terapéutica propiamente clínica, sino que 

hay un interés por la prevención y promoción de la salud. 

Los principales roles de los psicólogos(as) son la evaluación, tomando en cuenta 

factores biológicos, sociales, psicológicos y familiares, la realización de tratamiento, 

prevención de recaídas, además de procesos complementarios como lo son las modalidad 

grupales como talleres o charlas. Lo anterior relacionado a la atención directa con pacientes 

y familiares.  

En los antecedentes también podemos visualizar la versatilidad en cuanto a los grupos 

etarios, como en  las diferentes temáticas en donde se puede especializar a nivel de salud. 

Entre ellas se encuentra cuidados paliativos, ginecología y obstetricia, VIH/Sida, pacientes 
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pre y post operatorios, entre otros; así como la especialización por edad, como la atención 

en secciones de niños (as), adolescentes o personas adultas mayores. 

Por último, se puede visualizar un aumento en los motivos de consulta, debido a que no 

solamente se abordan las temáticas tradicionales, como depresión, ansiedad, ataques de 

pánico, fobias, entre otros; sino que también se ha abierto una gran gama de temáticas para 

la intervención psicológica, como lo son las enfermedades crónicas, el cáncer, cuidados 

paliativos y procesos operatorios. 

Marco Conceptual 

A continuación se presentarán una serie de conceptos importantes de comprender,  

debido a que se encuentran relacionados con el enfoque de las labores que se realizarán 

durante la práctica dirigida. 

Psicología Clínica  

La consolidación de la psicología clínica se da posterior a las dos guerras mundiales, 

esto debido a la extensión de problemas psíquicos que aumentó la necesidad de atención de 

los mismos, de esta forma la psicología clínica hizo una transición en su labor, en donde se 

movilizó del diagnóstico a la intervención psicoterapéutica (Casas, 2014). 

Duro (2003) define la psicología clínica como un campo de especialización, en donde 

se aplican tanto conocimientos como técnicas en el estudio del comportamiento anómalo de 

las personas, en donde se tienen como objetivo fundamental establecer un psicodiagnóstico 

y llevar a cabo un tratamiento, también incluye la importancia de identificar los recursos y 

las habilidades que poseen los consultantes para apropiarse de su condición y tratamiento. 
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López (2013) agrega que la utilización de estrategias están orientadas también en la 

prevención y rehabilitación de los síntomas, así mismo indica que dicha rama de la 

psicología puede aportar políticas e prevención orientadas en la salud mental, además de 

dar explicaciones a los problemas que aquejan a los pacientes. Por lo tanto se puede 

concluir que la psicología clínica es un campo, que, mediante métodos, herramientas y 

procedimientos realiza tareas como la evaluación psicológica para lograr un diagnostico 

diferenciado, para posteriormente realizar una intervención, que a su vez busca una 

rehabilitación cognitiva, conducta y psicosocial; en la cual la investigación es uno de los 

pilares fundamentales (Casas, 2014). 

Algunas de las funciones que posee la psicología clínica según López (2013) son: la 

investigación, comprensión y explicación del trastorno, prevención, evaluación y 

diagnóstico, tratamiento psicoterapéutico y rehabilitación de los trastornos mentales, 

además de conocer los procesos psicológicos cognitivos, conductuales y emocionales que 

intervienen en la salud, todo lo anterior desde una concepción integral. 

Una evaluación completa, dentro de la psicología clínica, incluye identificar, 

especificar y cuantificar los comportamientos, las capacidades, las problemáticas, además 

de los recursos y las limitaciones. También es importante recabar las variables de 

mantenimiento, tanto personales como ambientales, esto con el objetivo de explicar y 

modificar las conductas problema. Para conseguir una evaluación de calidad se deben 

utilizar una serie de métodos como la entrevista, no solo al paciente sino también a 

familiares (en caso de ser necesario), cuestionarios, escalas, instrumentos, autobservación, 

observación, registros de conducta, pruebas médicas e incluso valoraciones de otros 

profesionales (Bados, 2008). 
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Bados (2008) expone que seguido a la evaluación se deben tener dos procesos, el 

tratamiento y la prevención. En cuanto al tratamiento, este se enfoca en la aplicación de 

técnicas y herramientas, orientadas en la disminución de los síntomas y la resolución de las 

conductas problema. Por su parte, en la temática de la prevención, hay tres categorías: la 

prevención primara que se encuentra dirigida en evitar la aparición de problemas, también 

dirigida en la promoción de la salud, enfocada en la enseñanza de conductas saludables 

para mejorar la calidad de vida de las personas. 

La prevención secundaria se encuentra orientada en la detección temprana de las 

enfermedades y evitar el agravamiento de los mismos. Por último, la prevención terciaria se 

enfoca en la prevención de recaídas. Bados (2008) también incluye la amplitud en cuanto a 

la atención de diferentes grupos etarios: niños(as), adolescentes, adultos y personas adultas 

mayores, así mismo se establece que la psicología clínica se puede aplicar en diferentes 

modalidades, como individual, terapia de pareja, terapia familiar, terapia grupal y atención 

comunitaria. 

Psicología de la Salud  

Con el paso de los años se ha demostrado que hay un cambio considerable con el 

aumento en las muertes relacionadas a enfermedades asociadas con estilos de vida y 

conductas poco saludables, debido a esto los profesionales en salud concluyeron la 

importancia de poseen nuestras conductas diarias en la salud y la enfermedad, esto fue uno 

de los pilares fundamentales para el desarrollo de la psicología de la salud (García, 

Piqueros, Rivera, Ramos, Oblitas, 2008). 
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Gómez (2007) define la psicología de la salud como un conjunto de contribuciones 

científicas y profesionales (en áreas como la investigación, evaluación, intervención, 

formación y gestión) de la psicología referente a la promoción de la salud, y a la 

prevención, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, así mismo una mejora al sistema 

sanitario y de políticas de salud, tomando en cuenta la importancia de las conductas en la 

protección de la salud. Por lo tanto, hace énfasis en la promoción y el mantenimiento de la 

salud, trasformando estilos de vida y disminuyendo los factores de riesgo. 

Por su parte Rodríguez y Calderon (2017) lo definen como una sumatoria de 

contribuciones en el ámbito educativo, científico y profesional de la psicología, para la 

promoción y el mantenimiento de la salud, esto por medio de la identificación de 

diagnósticos, enfermedades y sus disfunciones asociadas, además del mejoramiento de los 

sistemas de salud y la elaboración de políticas públicas. Por lo tanto, la psicología de la 

salud se ha desarrollado, y asociado, comúnmente con la atención en los centros 

hospitalarios, debido a la amplitud de temáticas que se pueden desarrollar bajo esta 

concepción (Rodriguez & Calderon, 2017).   

La psicología de la salud no se encuentra exclusivamente orientada al trabajo con 

trastornos tradicionalmente psicológicos, sino que también incluyen padecimientos como 

las enfermedades crónicas (diabetes, hipertensión) cáncer, procesos operatorios, entre otros, 

debido esto podemos ver como dicha rama permite la intervención de la psicología en 

múltiples áreas, además de propiciar la atención interdisciplinaria para el tratamiento de las 

enfermedades. También, permite una visión biopsicosocial de los trastornos, en donde de 

estos se abordan desde un panorama más integral (Oblitas, 2008). 
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Así mismo, Gómez (2007) señala que la psicología de la salud toma bases de la 

psicología comunitaria, además de que trabaja en conjunto con ámbitos médicos y de 

ciencias sociales, como trabajo social y derecho.   

Según la APA (2014, citada en Gómez, 2007) las labores de la psicología de la salud 

son:  

- Comprender y evaluar la interacción que hay entre el bienestar físico y los 

diferentes factores biopsicosociales. 

- Entender como las teorías y métodos de investigación psicológicas pueden potenciar 

el modelo biomédico en la promoción de la salud y tratamiento de las 

enfermedades. 

- Comprender la respuesta del estrés y la relación de esta con la adquisición de 

enfermedades. 

- Entender como las técnicas cognitivo conductuales ayudan a los individuos a 

afrontar y controlar el estrés y las enfermedades.  

En resumen, los principales aportes de la psicología de la salud son la promoción de 

estilos de vida saludables, la prevención de enfermedades mediante la modificación de 

hábitos, el tratamiento de enfermedades  y  la evaluación y la mejora del sistema de salud 

(Oblitas, 2008).  

Medicina Conductual 

La medicina conductual nace a partir de una serie de observaciones e investigaciones 

por parte de profesionales de la salud, en donde estos pudieron visualizar que las conductas 

tenían un gran impacto en las enfermedades, por ejemplo la conducta de fumar asociada 
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con el cáncer de pulmón. Además hubo una reducción en los padecimientos asociados a 

infecciones, virus y bacterias, y un aumento de las enfermedades que actualmente 

conocemos como crónicas (Reynoso, 2014).   

Propiamente en 1977 se organiza el Primer Congreso sobre Medicina Conductual en la 

Universidad de Yale, este reunió especialistas del área de la salud y de las ciencias sociales 

con el fin de formalizar la creación de la medicina conductual, tuvo sus con el uso del 

biofeedback, además parte de que hay una naturaleza multidisciplinaria de los problemas de 

salud, por lo tanto hay múltiples variables, como las ambientales, psicológicas, 

nutricionales, sociales o fisiológicas que interactúan al darse dichos problemas (Rodríguez, 

2010). 

Se puede definir como el uso clínico de técnicas orientadas en la terapia de conducta y 

modificación del comportamiento para la evaluación, prevención y manejo o tratamiento de 

enfermedades fisiológicas (Flórez, 1991). Rodríguez (2010) concuerda con dicha definición 

y además señala que la integración de la ciencia de la conducta con las prácticas 

biomédicas desarrollan técnicas orientadas a la promoción de la salud, prevención, 

diagnóstico, tratamiento y rehabilitación.  

Reynoso (2014) señala que la medicina conductual es un campo interdisciplinario, 

tanto de investigación como de práctica clínica, con el objetivo de centralizarse en la 

relación entre el ambiente físico/social, los pensamientos, las conductas y la biología, es un 

proceso integral en donde se busca a través de la evidencia empírica, cuales son las 

conductas que influyen en la generación de enfermedades, de igual forma, como los 

padecimientos podrían generar cambios comportamentales. Dentro del contexto 

hospitalario, se busca considerar aspectos de creencias, sentimientos y pensamientos, 
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asociados a la enfermedad y otros factores asociados, como la familia, los medicamentos, el 

centro médico e incluso la visión de muerte. 

El objetivo primordial es, mediante un proceso interdisciplinario, buscar la curación y 

rehabilitación del paciente, si por el contrario no se puede, el fundamentos es buscar la 

mejor calidad de vida posible para la persona, como en el caso de enfermedades crónicas o 

enfermedades terminales (Reynoso, 2014). Rodríguez (2010) agrega que la medicina 

conductual implica básicamente entrenar al paciente para que aprenda a vivir en mejor 

condiciones, ya sea con una enfermedad crónica o no, y evitar deterioros psicológicos y 

conductuales, con el objetivo de que posea una mejor calidad de vida y una prevención de 

futuras enfermedades.  

Terapia Cognitivo-Conductual 

Díaz, Ruiz y Villalobos (2012), establecen que la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) 

tiene como objeto de tratamiento la conducta, tomando en cuenta los factores cognitivos, 

conductuales, fisiológicos y emocionales. La gran mayoría de las técnicas poseen  una base 

científica y experimental. Se define la misma como una intervención corta pero intensiva, 

orientada a los problemas en específico, tiene como objetivo enseñar al consultante a 

identificar, debatir y modificar sus pensamientos, actitudes, creencias y suposiciones en 

relación a sus reacciones emocionales y conductuales (Rector, 2010). 

Sánchez (2008) señala que la terapia se encuentra enfocada en un objetivo en 

específico, este se logra en conjunto con el paciente. La TCC posee cuatros características 

esenciales que son fundamentales en el entendimiento de la misma (Díaz, Ruiz y 

Villalobos, 2012): 
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- Primero. La TCC es un ámbito de intervención en salud que trabaja con respuestas 

físicas, emocionales, cognitivas y conductuales desadaptativas, estas fueron 

aprendidas y aplicadas por largo tiempo  y se convirtieron en un hábito, 

comúnmente los paciente consideran que no tienen control sobre estos, por el 

contrario la TCC se enfoca en brindarle al consultante responsabilidad acerca de sus 

cogniciones y conductas y como estas le afectan, por consiguiente estos tienen la 

capacidad de cambiarlos.  

- Segundo. Al estar involucrado en mejorar la salud, las técnicas y herramientas son 

específicas para cada trastorno, por lo tanto hay tiempos establecidos para esto. 

- Tercero. La TCC posee una naturaleza psicoeducativa, en donde el terapeuta tiene 

una participación activa en la enseñanza acerca del procedimiento y la lógica que 

posee el tratamiento, así como las técnicas que se utilizaran. 

- Cuarto. La autoevaluación es fundamental a lo largo de todo el tratamiento, tiene 

una metodología experimental y énfasis en la validación científica de los procesos.  

Fullana, Fernández de la Cruz, Bulbena & Toro (2011) indican que la TCC ha logrado 

demostrar ser más eficaz que otras formas de intervención (psicológicas o farmacológicas) 

esto para la mayoría de trastornos mentales no psicóticos, por medio de una serie de 

investigaciones. Así mismo, Rodríguez (2010) señala que los modelos clínicos que han 

demostrado mayor eficacia para abordar problemáticas de salud son los provenidos de la 

TCC. 

Díaz, Ruiz & Villalobos (2012) añaden  algunos principios importantes de la TCC, 

pese a que la terapia se encuentra centrada en la conducta no se puede dejar de lado los 

factores biológicos y sociales, está orientada en lograr el cambio conductual por medio de 
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la eliminación del problema y la enseñanza de conductas más adaptativas y posee un 

énfasis en los determinantes actuales. Es una terapia que se encuentra enfocada en el 

presente, sin embargo toma en cuenta la historia clínica del paciente, haciendo hincapié en 

los patrones disfuncionales actuales en sus pensamientos y conductas (Sánchez, 2008). 

La independencia del paciente es uno de los objetivos de la TCC, debido a esto se 

trabaja en brindando información que signifique aprendizaje para el paciente, además de la 

modificación de comportamientos, tareas autosuficientes, además del entrenamiento en 

habilidades, si bien es cierto se busque la eliminación o reducción de conductas problema, 

la adquisición de habilidades y herramientas permite que el consultante pueda enfrentar 

otro tipo de problemáticas a futuro, debido a que aumenta su repertorio conductual y 

cognitivo de forma adaptativa (Sánchez, 2008). 

Terapia Grupal Cognitivo-Conductual  

La modalidad grupal de los procesos terapéuticos surge a partir de la economía de 

tiempo que esta implica (Sánchez, 2003). La terapia de grupo se define como un 

tratamiento a nivel psicológico que le brinda a los consultantes una mejora en su salud 

mental y también en su calidad de vida. Dentro de los objetivos fundamentales se encuentra 

el brindar a los participantes estrategias de afrontamiento, recursos cognitivos, conductuales 

y emocionales para obtener un mejor afrontamiento al cambio, se busca el aumento de la 

autonomía y el crecimiento individual, mientras que de forma paralela se promueve la 

disminución de los síntomas que generan malestar en los pacientes (Lemus, 2014). 

La terapia grupal posee varias modalidades, dependiendo del objetivo de cada proceso, 

se pueden realizar grupos en donde su objetivo primordial sea el tratamiento de una 

patología, también se pueden realizar como procesos de prevención de recaídas, estos dos 
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formatos mencionados anteriormente requieren la dirección de un profesional en 

psicología, así mismo se encuentran los grupos de autoayuda en donde no es necesario la 

labor de un psicólogo(a), sino que la persona que dirige posee un papel más horizontal 

(Garay,  Korman, & Keegan, 2008).  

Mora y Rodriguez (2016) señalan que este formato presenta grandes ventajas sobre el 

individual en la relación costo beneficio, además indican que no se han encontrado 

diferencias significativas en términos de eficacia. Indican que uno de los ejemplos más 

consolidados es el modelo cognitivo de Beck, quien desde sus inicios contempló el formato 

grupal en el tratamiento de la depresión, concluyendo la necesidad de una elaboración 

homogénea del grupo, es decir, que todos los participantes tengan la misma patología. Es 

importante destacar que lo más conveniente es que los grupos sean pequeños, como 

máximo de 12 participantes, con una duración de dos horas aproximadamente. 

Lemus (2014) señala que este tipo de psicoterapia se orienta en la aplicación de las 

técnicas terapéuticas a un grupo de pacientes, una de las ventajas que posee es que la 

relación entre los pacientes poseen un beneficio en cuanto a que  el grupo se visualiza como 

un instrumento de cambio, por lo tanto este tipo de interacciones, serán una herramienta 

adicional a las técnicas, herramientas e intervenciones que desarrolle el terapeuta. 

Martinez, Vilar & Verdejo (2018) establecen una serie de beneficios que posee el 

tratamiento grupal, entre ellos señala la importancia de su utilización debido a que reduce la 

tendencia al abandono, permite el insight mediante un proceso de identificación, enseña la 

diversidad de sentimientos y reacciones, además de mostrar la universalidad de estos, se 

evidencia la posibilidad de una mejora conductual, permite de una forma más natural 

establecer nuevos repertorios de conducta, ayuda a contrarrestar algún tipo de presión 

social y por último,  permite optimizar el tiempo del terapeuta. 
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Comúnmente la terapia cognitivo conductual grupal fue aplicada en problemas o 

trastornos específicamente psicológicos, si bien es cierto la mayoría de modelos se 

encuentran centrados en estos, actualmente se ha dado un incremento en la aplicación para 

paciente con enfermedades médicas, como lo son los padecimientos crónicos o en 

consultantes que participan con el fin de prevenir el desarrollo de enfermedades (Garay, 

Korman & Keegan, 2008). 

Psicología en el Ámbito de la Caja Costarricense del Seguro Social  

La promoción de la salud se ha convertido en las últimas décadas en uno de los 

componentes más importantes dentro de los sistemas de salud pública, estas conllevan el 

fomento en el establecimiento de políticas públicas que protejan, defiendan y aumenten la 

salud y el bienestar de las personas. De esta forma se pretende insertar al psicológico en el 

sistema de sanitario, como un agente con participación activa en donde su labor se 

encuentre más allá de la intervención clínica terapéutica tradicional, por el contrario se 

busca alcanzar una comprensión completa de la salud y cuál es la relación de los aspectos 

psicológicos que intervienen en esta, además de brindar una mayor importancia a la 

prevención de las enfermedades, mediante el fortalecimiento de la prevención y promoción 

de la salud (Londoño, Valencia & Vinaccia, 2006). 

En Costa Rica la inserción de la psicología en el ámbito de la salud pública inicia en 

1957 con la fundación del Departamento de Psicología en el antiguo Hospital Nacional 

Psiquiátrico de Costa Rica. López (2013) afirma que con la creación de dicho departamento 

se inició con más rigurosidad la psicoterapia, las investigaciones y por ende las 

publicaciones de origen científico, seguidamente, en 1963 fundó el Centro de 
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Investigaciones Psicológicas en la Universidad de Costa Rica, actualmente nombrado 

Instituto de Investigaciones Psicológicas. 

En 1974, la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) creó el Centro de Desarrollo 

Estratégico e Investigación en Salud y Seguridad Social, cuyas labores se encontraban 

dirigidas a la capacitación y formación de personal orientado en las ciencias de la salud, 

incluyendo la psicología. En 1979 inicia la actividad académica y la práctica profesional de 

la psicología en los servicios de la CCSS, incluso, en la actualidad en conjunto con el 

Ministerio de Salud, se crea la Política Nacional de Salud Mental, este contiene un 

documento que impulsa el estudio, la programación y evaluación de políticas de promoción 

de la salud y la prevención de los trastornos mentales (López, 2013). 

Las principales funciones que desempeñan los profesionales de psicología dentro del 

sistema de salud son la evaluación y el tratamiento psicológico, además de la investigación 

y la promoción de la salud mental (López, 2013). Zeledón (1990) agrega que los psicólogos 

pueden definirse como profesionales en ciencias médicas y sociales que se enfocan el 

trabajo en el campo de la salud mental, además señala que según el reglamente del Colegio 

Profesional de Psicólogos de Costa Rica, las labores de un psicólogo son la realización de 

actividades de investigación, diagnóstico, medición, intervención, tratamiento, terapia, 

evaluación y asesoría en psicología, así mismo señala la importancia de la prevención de 

enfermedades mentales, como otra labor que deben realizar dichos profesionales. 

Con el desarrollo de la psicología en la CCSS ha emergido una necesidad y un interés 

en  el trabajo hacia programas preventivos hacia la salud mental, además de la influencia 

que poseen las conductas en la salud de los pacientes, en donde se incluyan campañas de 

prevención y detección temprana de padecimientos como el cáncer, diabetes, enfermedades 

cardiovasculares, enfermedades mentales, alcoholismo y adicción a las drogas (Zeledón, 
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1990). Del mismo modo es importante señalar que también se ha abierto un espacio hacia el 

trabajo comunitario (Zeledón, 1990), por lo tanto el psicólogo actualmente no realiza las 

labores tradicionales psicoterapéuticas clínicas, sino que expande sus conocimientos, 

herramientas y estrategias hacia un tratamiento integral de la salud. 

Áreas de Intervención  

A continuación se conceptualizaran las áreas de intervención más comunes que 

estuvieron presentes durante la práctica. Rodríguez (2003) señala que las principales áreas 

de intervención, en cuanto a la atención psicológica dentro de la Clínica, se encuentran la 

depresión, ansiedad, estrés y enfermedades crónicas, sin embargo se observaron con más 

frecuencia la depresión, ansiedad, trastornos adaptativos o duelo y el abuso sexual infantil, 

además de hacer una pequeña conceptualización de las temáticas asociadas a las 

intervenciones grupales. 

Depresión 

El Manual Diagnostico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5, 2013) señala 

que las principales características de la depresión son la presencia del estado de ánimo 

triste, vacío o irritable, cambios somáticos y variaciones cognitivas, estas generan una 

afectación en la capacidad funcional de la persona, además indica que hay una serie de 

variaciones en cuanto a la duración, la presentación temporal y la etiología del trastorno. 

Dentro de los criterios diagnósticos de las modalidades del trastorno depresivo las 

características que se presentan con mayor recurrencia son: 

- Estado de ánimo depresivo la mayoría del tiempo. 

-  Disminución importante del interés o placer por realizar actividades que 

anteriormente eran placenteras, esto se debe presentar con frecuencia. 
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- Perdida o aumento de peso, sin que estén influyendo otros factores como cambios 

en la dieta. O perdida o aumente del apetito. 

- Insomnio o hipersomnia la mayoría de los días. 

- Agitación o retraso psicomotor. 

- Fatiga o pérdida de energía. 

- Sentimiento de desvalorización o de culpa, estas deben ser excesivas o 

injustificadas. 

- Menor capacidad de pensar o concentrarse. 

Es importante señalar que el diagnóstico se encuentra asociado con la intensidad y 

duración de los síntomas, así mismo hay aspectos fundamentales como el sentimiento de 

malestar por parte del consultante, los aspectos psicosociales, familiares e históricos (DSM-

5, 2013). Esto quiere decir que poseen consecuencias significativas como deterioro social, 

laboral y en otras áreas importantes de la vida de la persona, incluso puede estar presente la 

ideación suicida, además puede presentarse como una única condición o estar acompañada 

o como consecuencia de otras patologías asociadas, comúnmente se exterioriza posterior a 

un evento estresante (Puerta & Padilla, 2011). 

La depresión es quizás el trastorno psicológico más frecuente en la clínica actual, se 

presumen que su prevalencia en la población es de entre un 9% hasta un 20%. La depresión 

puede considerarse como una forma de adaptación ante la pérdida percibida de una 

transformación de recursos vitales, en donde estos superan las capacidades y competencias 

individuales, por lo tanto no le permite sobrellevar el impacto de dicha pérdida. Una de las 

características fundamentales es que las personas poseen una visión negativa de sí mismo, 
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del mundo y del futuro, lo que provoca  altas expectativas de resultados negativos y bajas 

expectativas de que haya resultados positivos (Beck & Bredemeier, 2016). 

Las intervenciones breves han demostrado efectos similares a las intervenciones con 

mayor duración en trastornos depresivos, así mismo como la capacidad de aplicación de 

este tratamiento en formato grupal. Se establecen cuatro ejes fundamentales para el 

tratamiento, primeramente la psicoeducación, posteriormente la reestructuración cognitiva, 

seguido de las técnicas conductuales y, por último, la prevención de recaídas (González, 

Umaran, Cordero, Muñoz, Ruiz, Medrano, Ruiz-Torres, Dongil & Cano,  2018). Es 

importante indicar que el uso mixto de este tipo de terapia, señalada anteriormente, en 

combinación con el uso de fármacos, ha demostrado una mayor eficacia en el tratamiento 

para la depresión, en comparación con el uso solamente de la terapia psicológica o el 

tratamiento farmacológico (Cuijpers, Reynolds, Donker, Li, Andersson & Beekman, 2014). 

Dentro de los objetivos de la TCC se encuentra monitorear, reconocer y modificar los 

pensamientos negativos automáticos de los individuos, y realizar un análisis acerca de la 

afectación que poseen dichas cogniciones en la conducta y las emociones de las personas. 

Es fundamental brindar las herramientas necesarias para que la persona aprenda a modificar 

dichos pensamientos distorsionados. Disminuir las cogniciones disfuncionales consta de 

tres elementos (Puerta & Padilla, 2011): 

- Triada cognitiva: patrones de pensamientos y actitudes negativas de sí mismo, el 

mundo y el futuro. 

- Esquemas negativos: estos son patrones de pensamientos estables y duraderos en 

donde la persona realiza generalizaciones acerca de experiencias pasadas, y de esta 

forma califica el presente y el futuro. 
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- Distorsiones cognitivas: modificaciones del pensamiento, orientada a aspectos 

negativos, las más comunes son: la inferencia arbitraria, abstracción selectiva, sobre 

generalización, magnificación/minimización, personalización y pensamiento 

dicotómico.  

Sumado a lo anterior Puerta y Padilla (2011), señalan que también se debe tomar en 

cuenta la teoría de la desesperanza, en donde la persona tiene una expectativa negativa 

generalizada, que se expresa mediante una sensación de que todo va a salir mal, un 

sentimiento de frustración, la sensación de no tener energía para cambiar la situación y la 

resignación. Debido a todas las características anteriormente mencionadas, se busca que el 

paciente aumente sus habilidades de autocontrol, mediante un proceso de automonitoreo, 

autoevaluación y autorefuerzo; optimizar la capacidad de resolución de problemas con el 

objetivo de reducir la  visión de las problemáticas como amenazas e irresolubles; mejorar el 

reforzamiento positivo y aumentar las habilidades sociales mediante el proceso de 

activación conductual. 

Ansiedad 

En España se calcula que alrededor de una de cada 5 personas van a presentar un 

trastorno psicológico a lo largo de su vida, dentro de los más prevalentes son la depresión 

(35,8%) y la ansiedad (25,6%), se indica que los trastornos mentales son la primera causa 

de la perdida de la calidad de vida  y el principal motivo de solicitud de una pensión por 

incapacidad. Se presume que, solamente en Estados Unidos, 1 de cada 5 personas sufrirá de 

ansiedad a lo largo de su vida, esta se encuentra presente en todos los grupos etarios 

(González, Umaran, Cordero, Muñoz, Ruiz, Medrano, Ruiz-Torres, Dongil & Cano,  2018).  
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La ansiedad se podría definir como una anticipación negativa de una situación futura, 

acompañada de un sentimiento desagradable o de síntomas corporales asociados a la 

tensión (Azzollini, Bail, Vidal, Benvenuto & Ferrer, 2015). Arenas & Puigcerver (2009) 

indican que es un estado negativo que posee tres componentes (1) fisiológico, la 

hipervigilancia, (2) afectivo, el miedo, y (3) el cognitivo, la indefensión, además se 

caracteriza por  la sensación de pérdida de control sobre las posibles amenazas o daños. Es 

importante señalar que la ansiedad es una reacción psicológica normal, esta posee la 

función de prepararnos para peligros futuros, sin embargo puede ser patológico. 

Los estresores cotidianos generan una reacción de ansiedad normal y adaptativa, sin 

embargo cuando esta respuesta sobrepasa la intensidad o su función adaptativa, es cuando 

podríamos señalarlo como patológico, entre los síntomas más comunes están los físicos 

como la sudoración, la sequedad de boca, el mareo; también podemos ver condiciones 

neuromusculares como temblores, tensión muscular, cefaleas; cardiovasculares como 

palpitaciones y taquicardias, dificultades respiratorias, problemas digestivos como náuseas, 

vómitos, diarrea, estreñimiento; también dificultades en el área sexual. Por su parte, los 

síntomas psicológicos y conductuales se visualizan como preocupación, sensación de 

agobio, miedo a perder el control, dificultad de concentración, irritabilidad, inquietud, 

conductas de evitación, inhibición o bloqueo psicomotor, obsesiones o compulsiones 

(Azzollini, Bail, Vidal, Benvenuto & Ferrer, 2015). 

Asociado a la ansiedad se encuentran el trastorno de pánico, inicialmente se 

conceptualizó como una interpretación catastrófica de sensaciones corporales normales, 

posteriormente se introdujo la importancia de la autoeficacia ante el pánico, esto se 

encuentra relacionado con la capacidad que la persona percibe acerca de su capacidad de 

controlar el ataque de pánico, por último, se agregó el tercer elemento, que se encuentra 
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relacionado con la sensibilidad ante la ansiedad (Sánchez, Chorot, Valiente & Sandín, 

2015). 

Estos tres elementos son los pilares del trastorno de pánico, en donde un individuo 

tiene una percepción negativa de sus reacciones corporales, además posee una sensación de 

pérdida de control; esto comúnmente detonado por algún estimulo ya sea interno o externo, 

que seguidamente detona una serie de sensaciones físicas, cognitivas, conductuales y 

emocionales, similares a las señaladas anteriormente (Sánchez, Chorot, Valiente & Sandín, 

2015). 

Debido a la discapacidad personal, social, laboral, que genera la ansiedad y el trastorno 

por ataque de pánico, se establece como una necesidad la utilización de tratamientos 

eficaces  para abordar dichos trastornos. Por lo tanto, la intervención con mayor evidencia 

de su funcionamiento es la TCC, esta posee cinco componentes fundamentales: la 

psicoeducación, la reestructuración cognitiva y entrenamiento en autoinstrucciones, el 

entrenamiento en respiración, la exposición en vivo y el mantenimiento de logros y 

prevención de recaídas (Serrano & Casado, 2015). 

Abuso Sexual  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que a nivel mundial un 

aproximado de 150 millones de niñas y 73 millones de niños han sido víctimas de abuso 

sexual antes de cumplir 18 años de edad. En Estados Unidos, 88 mil niños son víctimas de 

abuso sexual anualmente, en donde su mayoría son niñas, por su parte, en España las cifras 

son muy similares. En Costa Rica, las estadísticas a nivel judicial para el 2009 registraban 

4000 denuncias por delitos sexuales en contra de personas menores de edad, solo en el 2014 

el Hospital Nacional de Niños, atendió más de 2362 casos, por temas relacionados a 

maltrato, agresión y abuso sexual infantil (González, Alvarez, Soto & Quirós, 2016). 
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Dentro del tópico de las agresiones, las más comunes son el maltrato psicológico, el 

maltrato físico, la negligencia y el abuso sexual, es importante señalar que todo tipo de 

agresión puede causar secuelas tanto a corto, mediano y largo plazo, dependiendo de 

múltiples factores, personales, familiares, sociales e incluso de atención sanitaria. El abuso 

sexual infantil se puede definir como un contacto físico o visual con contenido sexual, 

cometido por un individuo mayor de edad, mediante la violencia, el engaño, la seducción, y 

ante la incapacidad del niño(a) para consentir, debido a su edad y diferencias en el tema de 

poder (González, Alvarez, Soto & Quirós, 2016). 

González, Alvarez, Soto y Quirós (2016) señalan que hay tres factores importantes 

que se deben tomar en cuenta para una mayor compresión: 

- La coerción, esta se refiere a una situación de poder o fuerza que el agresor utiliza 

para tener una interacción de índole sexual con el niño(a), es común que se utilicen 

amenazas, engaño, la fuerza física o la combinación de estas. 

- El nivel de desarrollo y la diferencia de edad, estos elementos son de suma 

importancia debido a que cuando estas características, entre el agresor y la víctima, 

no son compatibles, se impide automáticamente la posibilidad de consentimiento, 

debido a que ambos posee experiencias, nivel de maduración biológica y 

psicológica y expectativas diferentes. 

- El tipo de conducta sexual es importante de analizar, dependiendo del caso en 

específico que se afronte, debido a que en niños(as) de la misma edad es normal 

visualizar algunos juegos con contenido sexual que se pueden caracterizar como 

normales; a diferencia de las conductas abusivas en donde la diferencia de edad, 

desarrollo psicológico y la coerción definen el evento. Los juegos sexualizados se 
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presentan en niños(as) de entre 4 y 6 años de edad, con niños(as) en edades 

similares. 

En el 65% de los casos el abuso se da por parte de un familiar, el agresor que se 

presenta con mayor frecuencia son los padres, sin embargo también se presentan en figuras 

masculinas como padrastros, hermanos, primos, tíos y abuelos. Cuando el abuso es causado 

por una persona que no pertenece al círculo familiar en un 25% de los casos es una persona 

conocida del niño(a) o la familia en donde la mayoría fue realizado por maestros, 

sacerdotes o personas relacionadas a las prácticas religiosas familiares; solamente el 10% 

de los casos el agresor es un desconocido (González, Alvarez, Soto & Quirós, 2016). 

El abuso sexual puede involucrar contacto físico o no. Cuando involucra contacto 

físico incluye todas las conductas en las que la persona agresora manipula zonas del cuerpo 

de la víctima con intenciones claras de índole sexual, pueden ser caricias o tocamientos, 

introducción de objetos en los genitales o la penetración vaginal, anal u oral. El 90% de los 

casos se dan mediante tocamientos, solamente el 10% implica penetración por parte del 

agresor. Por su parte, cuando no hay contacto físico, del mismo modo implica 

consecuencias psicológicas/emocionales para la víctima, las conductas más habituales son 

el exhibicionismo, petición de realizar actividades sexuales o intimidación y voyerismo 

(González, Alvarez, Soto & Quirós, 2016). 

Girón (2013) señala que las mujeres son las victimas más frecuentes de abuso sexual, 

además indica que las edades de mayor riesgo se sitúan entre los 6-7 años y los 10 años, 

esta última es una etapa característica por los cambios propios de la etapa de la pubertad, en 

donde se hacen físicos los cambios del desarrollo sexual, esto aumenta las probabilidades 

de un abuso sexual.  
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Entre los tratamientos para el abuso sexual infantil hay una serie de consideraciones, 

primeramente se debe hacer una evaluación completa de índole interdisciplinaria 

(exámenes médicos, intervenciones familiares con trabajo social, intervenciones legales), es 

importante realizar la valoración de riesgos y por supuesto, la denuncia correspondiente. El 

tratamiento cognitivo conductual en conjunto con acompañamiento y contención emocional 

son los tratamientos con mayor evidencia acerca de su funcionamiento, estos demostraron 

una reducción de los síntomas en niños(as) víctimas de abuso sexual. Además se han hecho 

estudios de la importancia de la alianza terapéutica para un mejor abordaje de estos casos 

(Guerra & Arredondo, 2017). 

Trastorno Adaptativo/Duelo 

Quero, Andreu, Moragrega, Baños, Molés, Nebot  & Botella (2017) señalan que el 

Trastorno por Adaptación (TA) se presenta de forma muy frecuente en el ámbito 

hospitalario, aproximadamente del 5% al 21% de adultos en atención primaria poseen TA. 

Las características principales son la aparición de síntomas emocionales, conductuales y 

cognitivos, como respuesta a una situación estresante. Tanto los síntomas como los factores 

precipitantes son muy variados; dentro de los síntomas podemos ver ansiedad, tristeza, 

labilidad emocional, llanto fácil, ira, entre otros. Por su parte, los precipitantes se relacionan 

con todos aquellos eventos que impliquen pérdida (divorcio, pérdida de empleo, 

diagnostico de una enfermedad, muerte de una persona, entre otros). 

El TA es una de las problemáticas más frecuentes en contextos hospitalarios, este causa 

un gran sufrimiento personal, además de afectaciones familiares y sociales. Así mismo, 

implica un problema de salud pública, en donde en términos financieros el TA genera un 

declive en el rendimiento laboral, debido al malestar que genera en la persona se da una 

mayor incidencia de solicitudes de permiso y ausencias en el lugar de trabajo (Quero, 
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Andreu, Moragrega, Baños, Molés, Nebot  & Botella, 2017). Martinez (2018) añade que el 

TA es un malestar subjetivo que incluye alteraciones emocionales, estas aparecen en un 

periodo de adaptación a un cambio significativo o una situación vital estresante. 

El DSM-5 incluyó dentro del TA el duelo. Este se define como una respuesta emotiva 

frente a una pérdida de un vínculo afectivo comúnmente fuerte, los pacientes reportan una 

sensación de desequilibrio, en donde quieren recuperar lo que se perdió, sin embargo tienen 

la noción de que no es posible, esta interpretación disminuye con el tiempo y esto a su vez 

permite una readaptación de la persona. El duelo puede manifestarse de múltiples formas, a 

nivel emocional existe una disminución del interés en general, la persona se enfoca más en 

sus propias emociones, puede presentar apatía y falta de esperanza hacia el futuro. Este es 

un proceso normal que deben elaborar los pacientes que se encuentran en duelo, sin 

embargo cuando esta elaboración no sucede se puede desarrollar un duelo patológico, en 

donde los sentimientos de dolor y tristeza se perciben con la misma intensidad inicial, 

incluso pueden tener la percepción de que su dolor aumenta en intensidad (Massa, 2017). 

Moral y Miaja (2015) establecen la importancia de no establecer las etapas del duelo en 

orden de aparición, debido a que se ha encontrado la evidencia de que dependiendo de los 

motivos del duelo la etapas varían en el orden, además de que estas fluctúan, quiere decir 

que podemos estar en una de las etapas, avanzar a otra y devolvernos. Las cinco etapas son 

la negación, esta permite disminuir el impacto emocional; la ira, comúnmente aparece para 

manejar el dolor intenso pueden proyectarse contra sí mismo, el objeto de pérdida u otras 

personas; la negociación o pacto, comúnmente está relacionada con entes superiores y 

promesas relacionadas con la recuperación de lo perdido; la depresión o tristeza intensa, y  

por último, la aceptación.  
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La TCC posee las técnicas que comúnmente son utilizadas en el tratamiento de los TA, 

se enfoca en herramientas como el entrenamiento en solución de problemas, entrenamiento 

en técnicas de relajación, aceptación, manejo adecuado de las emociones, terapias grupales 

de apoyo, terapia familiar y técnicas de desensibilización (Martinez, 2018). 

Otros 

Se considera importante conceptualizar algunas temáticas que se presentaron en 

menor cantidad, sin embargo fueron importantes durante la práctica tanto en intervenciones 

psicoterapéuticas como en modalidades grupales. 

Estrés   

 Actualmente, el estrés es un tema de preocupación e interés para los profesionales 

en la conducta humana, debido a los efectos que posee en la salud física y mental, como por 

ejemplo en el rendimiento académico y laboral, además posee la característica de generar 

preocupación y angustia que pueden desencadenar en trastornos personales, conflictos 

familiares e incluso en las relaciones sociales (Naranjo, 2009).   

 Según Naranjo (2009) el estrés se puede conceptualizar desde cuatro enfoques: 

- El enfoque fisiológico y bioquímico que indica que se trata de respuestas orgánicas 

que se producen en las personas cuando se enfrentan a situaciones amenazantes. 

- El enfoque psicosocial que se centra en los factores externos, o sea, estímulos 

productores de estrés. 

- El enfoque cognitivo en donde la persona realiza un análisis de los aspectos internos 

que posee con las demandas que el ambiente le genera. 

- El enfoque integrador que considera al estrés como un conjunto de factores tanto 

internos como externos que interactúan entre sí, en donde el ambiente me generauna 
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demanda específica y los recursos internos son insuficientes para afrontarlo, por lo 

tanto se genera una reacción bioquímica. 

Dentro de esta categoría incluiremos el Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), este 

se caracteriza por la intensidad de los síntomas posterior a un mes, después del evento 

traumático. Dentro de los criterios se encuentran: la persistencia los recuerdos angustiantes 

del evento pese a que la persona intenta evitar recordarlos, hay un aumento en el 

agotamiento emocional con el tiempo y produce una sobrevigilancia mental y física que 

genera inseguridad, además se presentan flashbacks, estos se caracterizan por revivir el 

evento traumático como si la persona estuviera ahí nuevamente. Los eventos estresantes 

son comunes y los han vivido la mayoría de personas, sin embargo solamente un 3,5% de la 

población desarrolla TEPT, se establece que la presencia del TEPT se encuentra 

relacionado con las habilidades individuales de afrontamiento (Rojas, 2016). 

Enfermedades Crónicas 

Las enfermedades crónicas se caracterizan por prolongarse a través del tiempo, no 

tienen cura. Además, no son producidas por un agente que lo trasmita de una persona a 

otra, son enfermedades que no se curan de forma espontánea. Adicionalmente, conllevan 

una serie de modificaciones en la vida de la persona que la padece, comúnmente altera su 

rutina cotidiana (Orozco & Castiblanco, 2015). 

Actualmente, se conoce que las conductas son un factor fundamental en la adquisición 

de estas enfermedades, debido a que los estilos de vida han generado comportamientos 

poco saludables en la población, por lo tanto los procesos psicológicos, en especial el 

modelo cognitivo-conductual genera un mejoramiento en los hábitos de las personas con 

enfermedades crónicas, de esta forma se logra un mejoramiento en la calidad de vida de los 

mismos (Orozco & Castiblanco, 2015). 
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Entrenamiento para Padres y Madres 

 Inicialmente el entrenamiento para padres y madres surge como una necesidad 

complementaria del proceso psicoterapéutico infantil, actualmente hace mucho énfasis en la 

terapia de conducta y la psicología comunitaria, los principios se basan en el 

condicionamiento operante, como el reforzamiento positivo y negativo, el castigo, la 

extinción y el control de estímulos; esto lo que permite es generar conductas adaptativas y 

disminuir los comportamientos disruptivos. La persona terapeuta tiene dos objetivos 

fundamentales: introducir cambios favorecedores de la conducta problema e incrementar 

las habilidades y herramientas con el fin de capacitar a los padres para un trato adecuado de 

posibles conductas problemas futuras (Caballo & Simón, 2007). 

Autoconcepto y Asertividad   

El autoconcepto es un conjunto de percepciones que la persona posee de sí misma, esto 

relacionado a sus experiencias de vida, tanto a nivel familiar, social y escolar, de igual 

forma incluyen las atribuciones propias, que se generan a partir de sus conductas. Promover 

una adecuada identificación y valoración de las características personales, favorecer la 

formación de una autoimagen y autoconfianza, que esta a su vez se encuentra relacionada 

con las decisiones que se toman en relación a su propio bienestar (Gonzálvez, Inglés, 

Vicent, Lagos, Sanmartín & García, 2016). 

La asertividad se define como la capacidad de defender y ejercer los derechos 

personales, sin atentar contra los derechos de las demás personas, las personas asertivas 

pueden expresar desacuerdos, opiniones contrarias y emociones negativas, de una forma 

adecuada. Esta se encuentra relacionada comúnmente con los estilos de comunicación, sin 

embargo también se puede aplicar en la expresión de sentimientos (Villagrán, 2014). 
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Objetivos 

Objetivo General 

Desarrollar las habilidades y competencias propias del psicólogo clínico dentro del área de 

psicología general en la Clínica Jorge Volio Jiménez mediante la ejecución del rol del 

profesional en psicología.  

Objetivos Específicos 

 Efectuar evaluaciones psicológicas determinando factores biopsicosociales en los 

diferentes cuadros clínicos que presentan los consultantes de la Clínica Jorge Volio 

Jiménez 

 Elaborar planes de tratamiento psicológico individual y grupal orientado desde un 

enfoque Cognitivo-Conductual para la intervención de las afectaciones encontradas 

en las personas consultantes dentro de la institución.  

 Valorar el impacto de las intervenciones efectuadas en las personas consultantes y 

las afectaciones que presentan.  

 Realizar talleres grupales sobre habilidades conductuales en grupos conformados 

por los y las consultantes de la Clínica Jorge Volio Jiménez. 
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IV. Metodología  

El siguiente apartado, explica la metodología que se implementó para lograr los 

objetivos planteados. Por la naturaleza de la práctica se llevaron a cabo tareas similares a 

las que desarrolla un psicólogo dentro de la institución, por lo tanto conllevan procesos de 

evaluación e intervención. 

Caracterización de la Población  

La Clínica Jorge Volio Jiménez es una institución de segundo nivel, esto quiere 

decir que posee áreas especializadas como en pediatría, medicina interna, 

otorrinolaringología, gineco-obstetricia y psicología. La clínica es la encargada de los 

cantones de Flores y Belén, pertenecientes a la provincia de Heredia, esta cuenta con una 

división de ocho sectores, estos son los EBAIS de: Escobal, La Asunción, San Antonio, La 

Ribera, San Joaquín, Barrantes y Llorente 1 y 2, estos constituyen el primer nivel de 

atención. Todos los EBAIS anteriormente mencionados son atendidos, en funciones de 

segundo nivel, en la clínica (Rodríguez, 2003). 

Según el Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC, 2011), para el 2011 el 

cantón de Flores tenía 21.633 habitantes, el cantón de Belén 20.037, por último, el cantón 

de Santa Bárbara pose 36.243, para un total de 77.913 habitantes. Es importante señalar que 

las áreas de segundo nivel atienen a las personas de estos tres cantones, aunque el de Santa 

Bárbara no pertenezca a los EBAIS anteriormente mencionados.   

Además, es importante señalar que cuando se realizan intervenciones grupales en 

conjunto con alguna institución educativa, los estudiantes que no pertenecen a estos 

sectores igualmente son atendidos, esto significa que aumenta el número de población 

atendida. Por su propia modalidad de segundo nivel, posee restricciones en cuanto al tipo 
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de atención que requiere el paciente. No obstante no hay limitaciones en cuanto al grupo 

etario, debido a que se brinda atención desde población infantil, pasando por adolescentes, 

adultos y personas adultas mayores. 

Específicamente, el departamento de psicología solamente debería atender paciente 

de segundo nivel, esto quiere decir que posean referencia de parte de médicos especialistas 

y trabajo social, sin embargo, el grueso de la población que acude al servicio de psicología 

proviene de los médicos de los EBAIS. De igual forma se reciben referencias externas, de 

centros educativos, Patronato Nacional de la Infancia (PANI), los Juzgados de Familia, la 

Fiscalía y de otros centros de salud como hospitales, entre los más comunes el Hospital San 

Vicente de Paul y el Hospital Nacional Psiquiátrico.   

El departamento de psicología solamente posee una psicóloga, ésta se encuentra 

encargada de la atención psicoterapéutica individual, el manejo de los talleres, charlas y 

grupos, además de los proyectos de prevención y promoción de la salud, estos últimos son 

inexistentes debido a la carga de trabajo en una sola persona. Cada día se realizan entre 5 y 

6 atenciones a pacientes, sin contar los casos en los que hay pacientes “recargo” o la 

necesidad de abordar un paciente en emergencias.    

Funciones Realizadas  

 El presente trabajo de graduación tuvo como modalidad la práctica dirigida, esto 

implica la introducción dentro de un ámbito laboral en psicología, debido a esto se 

desarrollaron funciones relacionadas con las tareas de un psicólogo dentro de una 

institución de salud. El objetivo fundamental de la práctica era la aplicación del 

conocimiento adquirido a lo largo de la carrera en la atención de los consultantes dentro del 

contexto de salud nacional. 
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Esta se ejecutó en el departamento de psicología en la Clínica Jorge Volio Jiménez, se llevó 

a cabo a tiempo completo, esto quiere decir que se cumplió con seis meses de practica en 

un horario de 7a.m. a 3p.m., además se tomaron horas fuera del horario oficial para realizar 

tareas relacionadas, como la preparación de materiales y la revisión bibliográfica. 

Durante la práctica se realizaron funciones propias de un profesional de psicología dentro 

de la clínica, estas conllevan tareas prácticas y administrativas. A continuación se 

especificaran de las funciones realizadas y los métodos utilizados. 

Evaluación Inicial  

Dentro de la evaluación inicial se realizó una entrevista conductual, además del uso 

de autorregistros y observaciones, con el fin de lograr una recopilación amplia y completa 

de la información relacionada con el caso.  

Entrevista Conductual 

Esta pretende la identificación de las conductas objetivo, además es fundamental dar 

una explicación inicial del proceso a la persona consultante, identificar los parámetros de la 

conducta problema, también de los antecedentes, las consecuencias y los recursos y 

fortalezas del consultante (Ruiz, Díaz & Villalobos, 2012). Para esto, se utilizó el modelo 

de entrevista cognitivo-conductual elaborado por Fernández-Ballesteros (1994), con la 

finalidad de obtener la conducta problema delimitada, los factores antecedentes e históricos 

del caso. 

Dentro de la clínica hay lineamientos específicos que deben incluir dentro de la 

entrevista, cuando el consultante llega por primera vez al servicio de psicología, se incluyen 

los siguientes aspectos: 
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- Datos básicos y generales del consultante: edad, estado civil, profesión, lugar de 

residencia, enfermedades crónicas, consumo de medicamentos, composición de la 

familia nuclear, personas con las que vive y una pequeña descripción de su relación 

con cada uno, edad de esas personas, profesión de esas personas.  

- Motivo de consulta: primeramente se solicita el documento de referencia, es 

importante aclarar que según lineamientos de la Dirección Médica de la clínica, no 

se puede atender a aquella persona que no porte la referencia en físico. 

Posteriormente, se abordó el motivo de consulta, el profesional que la realizó, si el 

paciente la solicitó o el profesional en salud se la brindó y una pequeña explicación 

de la situación problema.  

- Factores bio-psico-sociales que se relacionen con el desarrollo y mantenimiento del 

problema. Desarrollo del mismo en donde se establecía cuando inició este, como ha 

intentado afrontarlo, que hace que se mantenga, si ha recibido algún tipo de 

tratamiento y cuáles fueron los resultados de estos. 

- Historia del consultante: desarrollo de la infancia, relación con los padres y 

hermanos, relación con sus pares, experiencias en instituciones educativas, 

problemas familiares, situaciones de violencia intrafamiliar, eventos de abuso físico, 

verbal o psicológico hacia la persona y de quien proviene.  

- Historia de la familia: relación entre los miembros de la familia, presencia o 

ausencia del padre, problemas de alcoholismo, drogadicción o violencia en general, 

trastornos mentales pasados o presentes,  enfermedades crónicas.  

- Situación de abuso actual: presencia de abuso sexual, físico o psicológico actual y 

recurrente, la historia breve de este (iniciación, factores, persona que ejerce la 

violencia). 
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- Situación emocional pasada y actual: trastornos previamente diagnosticados, estado 

emocional común, presencia de depresión y/o ansiedad, frecuencia de dichos 

estados emocionales.  

- Redes de apoyo: presencia de grupos de apoyo, familiares presentes y actividades 

sociales.  

- Riesgo de suicidio: pensamientos o ideación suicida actual o anterior, intentos de 

autoeliminación. 

Autorregistros u Observación 

Se utilizaron técnicas de autorregistro y observación con el objetivo de visualizar las 

conductas que son relevantes, estos pueden ser comportamientos motores, factores 

cognitivos y fisiológicos, es importante ya que deja en evidencia las conductas antecedentes 

y consecuentes de interés para la modificación de las mismas. Es fundamental la utilización 

de los autorregistros como un factor para la triangulación de la información del consultante, 

y no utilizarlo solamente como única herramienta (Fernández-Ballesteros, 2004).   

 

Instrumentos 

 Inicialmente se estableció el uso de instrumentos como método complementario 

para la obtención de información importante, sin embargo el departamento de psicología no 

posee instrumentos disponibles, esto fue una limitante debido a que en algunos casos son 

importantes y necesarios los datos arrojados por los instrumentos, esto como forma de 

complementar las hipótesis clínicas. Por lo tanto, se utilizaron herramientas como la 

entrevista, autorregistros, observación, entre otras.    
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Tratamiento 

 La intervención tuvo una estructura básica de la terapia cognitivo-conductual según 

los principios propuestos por Díaz, Ruiz & Villalobos (2012), esto debido a que las 

consultas dentro de la clínica fueron variadas. Los trastornos más comunes se relacionan 

con depresión, ansiedad, ataques de pánico, duelo, abuso sexual y problemas relacionados 

con la crianza de los hijos(as); no obstante, pese a que estos fueron los que se presentaron 

con mayor incidencia se obtuvo una gran gama de motivos de consulta, todos abordados 

desde el marco de la terapia cognitivo-conductual. 

Psicoeducación 

Es un proceso que pretende que las personas puedan entender y enfrentar las 

consecuencias de sus trastornos psicológicos o fisiológicos. Posee como objetivos mejorar 

la adherencia a tratamientos,  el manejo de las habilidades para el control del estrés, 

mejorar el funcionamiento social y ocupacional, y la calidad de vida (Suzuki y Tanoue, 

2013).  

Se busca educar o entrenar a la persona, en relación a las temáticas útiles  para 

poder lograr los objetivos de la intervención, como parte de los temas se encuentran: 

aumentar la aceptación del trastorno por parte de la o el consultante, buscar mayor 

cooperación hacia el tratamiento, y aumentar las habilidades de afrontamiento, además de 

la adherencia al tratamiento (Atri & Sharma, 2007). 

La psicoeducación fue importante debido a que los consultantes buscan 

explicaciones acerca de los motivos detrás de sus conductas problemas, por lo tanto al 

brindar una explicación en donde los factores desencadenantes son múltiples, reduce la 

ansiedad acerca del desconocimiento, también brinda una mayor claridad en relación a sus 



47 

 

síntomas fisiológicos, cognitivos y conductuales; esto permitió un mayor involucramiento 

con el proceso y un entendimiento de la utilización de ciertas técnicas. 

Técnicas Cognitivas 

 Estas herramientas se utilizaron el fin de modificar los pensamientos disruptivos de 

los consultas, además les permitía adquirir habilidades en cuanto al análisis de sus propios 

pensamientos y concluir que tan adaptativos son. Las más utilizadas son las siguientes:   

- Reestructuración Cognitiva: esta se basa en el malestar que generan los 

pensamientos desadaptativos, por lo tanto el objetivo es identificar y confrontar los 

patrones de dichos pensamientos para acoger otros más adaptativos (Dobson y 

Dozois, 2010). Se busca eliminar o reducir las consecuencias emocionales y 

conductuales que se desarrollaron a partir de la cognición inicial (Bados & García, 

2010). 

- Entrenamiento en Autoinstrucciones: el objetivo fundamental es instaurar o 

modificar el dialogo interno, esto cuando hay una interferencia en la realización de 

una tarea o bien hay dificultades para afrontar una situación. Esto permite mejorar la 

autorregulación de la conducta, así como aumentar la confianza en la propia 

capacidad del individuo, en conclusión se le enseña al consultante a pensar. Dentro 

del programa de autoinstrucciones se deben abordar los siguientes ejes: (1) 

identificar el problema y sus componentes, permitiendo una comprensión del 

mismo, (2) centrar la atención en el problema, (3) darse instrucciones de como 

actuar frente a la situación y las fases de esta, (4) que hacer si se cometen errores, y 

por ultimo (5) realizar una autoevaluación o autorefuerzo de los resultados 

obtenidos  (Díaz, Ruiz & Villalobos, 2012). 
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Técnicas Conductuales 

Dependiendo de la demanda del consultante se aplicaron las técnicas de modificación 

de conducta, a continuación se explicarán algunas de las más utilizadas:   

- Entrenamiento en Comunicación: el objetivo es que el individuo aprenda a 

expresarse de forma adecuada y asertiva, fundamentalmente orientado en lo que 

cree, siente y desea, de una forma directa y honesta pero velando por los derechos 

propios y de las otras personas  (Gaeta & Galvanovskis, 2009). Esto genera una 

mejoría en el abordaje de las problemáticas, en donde la persona no solo aprende a 

ser asertiva en su forma de expresión, sino que también abre la posibilidad a ser más 

receptora del mensaje y las emociones del otro. 

- Entrenamiento en Solución de Problemas: se buscó que el consultante realice un 

proceso de selección y evaluación de soluciones adaptativas y eficaces de los 

problemas cotidianos mediante una secuencia tanto de pensamientos como de 

conductas. Se establecen cinco pasos básicos (1) definir el problema, (2) generación 

de alternativas de solución, (3) evaluación de dichas alternativas, (4) tema de 

decisiones sobre qué solución utilizar y (5) evaluación de los resultados del plan 

(Díaz, Ruiz & Villalobos, 2012), es importante aclarar que cuando la evaluación de 

alternativas no es satisfactoria los consultantes deben regresar al paso dos. Además, 

es importante realizar un ejercicio de ejemplo en la sesión para aclarar alguna duda. 

Inicialmente se podría visualizar dicho mecanismo como rígido, sin embargo, con la 

utilización constante de la misma se da la automatización de esta.  

- Inoculación del Estrés: la utilidad de esta técnica radica en cuatro tipos de estrés 

fundamentales: (1) estresores agudos de tiempo limitado, (2) acontecimientos 

vitales estresantes que son concretos, (3) exposición repetida a situaciones 
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estresantes y (4) estrés crónico continuado. Esta técnica pretende inmunizar 

psicológicamente al consultante ante situaciones estresantes pero que sean de baja 

intensidad, de esta forma se estará afianzando e incrementando su repertorio de 

habilidades y estrategias que le permitirán posteriormente afrontar situaciones 

estresantes de mayor intensidad. Posee tres fases: primeramente la 

conceptualización y delimitación del estresor, seguidamente de la adquisición y 

entrenamiento en habilidades y por último, la aplicación de estas herramientas 

(Díaz, Ruiz & Villalobos, 2012). 

- Técnicas Operantes: en estas se encuentran las técnicas de reforzamiento y de 

moldeamiento de la conducta, este último se realiza mediante el reforzamiento de 

conductas que acerquen al consultante a la meta final, esto genera un aprendizaje y 

aumenta las probabilidades de incorporar al repertorio la nueva conducta. Así 

mismo incluyen mecanismos de castigo, extinción y control de estímulos (Ruiz, 

Díaz & Villalobos, 2012). Las técnicas operantes fueron herramientas muy útiles en 

los problemas relacionados a la crianza de los hijos, debido a que le brinda a los 

padres y madres técnicas de modificación conductual sencillas y eficaces.  

- Técnicas de Respiración: el control de la respiración es fundamental para modular 

de manera voluntaria el sistema nervioso autónomo, reduciendo así la 

sobreactivación que producen las situaciones de estrés o ansiedad, por lo tanto se 

enseñó a las personas la respiración adecuada, para que aprendan el control 

voluntario de su respiración, estos ejercicios se realizaban en sesiones con el fin de 

que el consultante de apropie de ellas y posteriormente las aplique en situaciones en 

donde su respiración presente alteraciones. Al conseguir una respiración lenta, se 
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reduce tanto la activación fisiológica como psicológica, generando una sensación 

general de bienestar y tranquilidad (Ruiz, Díaz & Villalobos, 2012). 

- Técnicas de Exposición: como su nombre lo indica este procedimiento busca 

exponer a la persona consultante al estímulo que le genera aversión. Puede 

realizarse de varias formas, exposición en vivo, imaginada, simbólica, con 

prevención de respuestas y en realidad virtual. Las modalidades de exposición 

poseen variaciones en relación a la forma de presentar el estímulo, esta puede ser 

real o de forma simbólica, la intensidad de la presentación, se puede realizar 

inundación o ejecutarse de manera gradual, el tiempo de duración de la 

presentación, la frecuencia de la misma que puede ser continua o con mayor 

espacio, y la ayuda o el apoyo que posee el consultante para realizar la exposición al 

estímulo (Díaz, Ruiz, Villalobos & González, 2012).  

- Prevención de Recaídas: Finalmente, se utilizó la prevención de recaídas, esta 

pretende que el consultante se adhiera a las habilidades y destrezas que adquirió 

durante el proceso de intervención, además que tenga la capacidad de aplicar las 

herramientas brindadas en situaciones futuras, es importante señalar que se debe 

hacer hincapié en las fortalezas y no en las debilidades de la persona (Valverdi & 

Álvarez, 2010).  

Modalidad Grupal  

 Otra de las modalidades psicoterapéuticas que se utilizó fueron los procesos 

grupales. Estos surgieron a partir de la alta incidencia presentada por los consultantes en 

temáticas específicas y las necesidades que la psicóloga a cargo observó a lo largo de su 

experiencia en este departamento.  
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Inicialmente, se tenía contemplado la realización de talleres para brindar una serie 

de habilidades conductuales a determinado grupo de pacientes de la clínica, sin embargo la 

temática no se había establecido. Surgió como una necesidad tanto de la clínica, como de 

los centros educativos correspondientes a esta área de salud, la elaboración de un taller para 

padres y madres, orientado en el establecimiento de límites. Así mismo, se estableció la 

realización de charlas orientadas a personas adolescentes acerca de habilidades para la vida, 

estos fueron referidos por las orientadoras del centro educativo. Finalmente, debido a la 

demanda de los consultantes, se realizó una terapia grupal para el manejo de la ansiedad. 

A continuación se detallarán las tres modalidades grupales que se realizaron: 

- Terapia Grupal para el Manejo de la Ansiedad: el grupo era de carácter cerrado, en 

donde solo las personas referidas podían participar, se incluyó tanto hombres como 

mujeres. Como criterio de exclusión no se permitía la participación de niños(as) y 

PAMs, debido a que las técnicas y ejercicios que se utilizaron se encontraban 

dirigidas a la población adulta. Las sesiones se realizaban de forma quincenal, con 

una duración aproximada de 2 horas, se llevaron a cabo un total de 5 sesiones. 

Existían dos modalidades de participantes: los pacientes que ya habían pasado por 

un proceso psicoterapéutico y el objetivo de la participación era adquirir otras 

habilidades y reforzar herramientas, y segundo, los pacientes que tenían su primer 

contacto terapéutico, con la finalidad de entender la ansiedad y adquirir 

herramientas para el manejo de esta. Con las personas de la segunda modalidad se 

realizaba una evaluación final acerca de la necesidad de una continuación 

psicoterapéutica individual. Se utilizaron técnicas de psicoeducación, técnicas 

cognitivas, técnicas de respiración y relajación.  
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- Taller para Padre y Madres: Manejo de Limites: este taller igualmente era de 

modalidad cerrada en donde se evaluaba la referencia previamente. Sin embargo las 

referencias podían proceder tanto de instituciones educativas como de áreas internas 

de la clínica. Se realizaron de forma quincenal, con una duración de dos horas, se 

llevaron a cabo un total de 5 sesiones. Al igual que la terapia anterior participaron 

dos modalidades de consultantes, los primeros eran pacientes con procesos 

psicoterapéuticos individuales en donde los padres de estos eran enviados al taller, 

los segundos eran pacientes nuevos en donde la problemática se encontraba 

asociada a dificultades en la crianza. Se utilizaron técnicas de psicoeducación, 

entrenamiento en resolución de conflictos y comunicación, establecimiento de 

límites y técnicas operantes orientadas en el refuerzo.  

- Charlas de Habilidades para la Vida: fue de modalidad cerrada, surgió debido a la 

necesidad que planteo un centro educativo, a partir del gran número de estudiantes 

problemáticas en esta línea. Solamente participaban adolescentes que fueron 

referidos por el centro educativo. Estas referencias no eran valoradas por el 

departamento de psicología de la clínica. Se realizaron 4 sesiones de dos horas cada 

una, fueron llevadas a cabo cada quince días. Las temáticas que se abordaron fueron 

planteadas por la institución y la dirección médica, se enfocaron en autoconcepto, 

comunicación asertiva, deberes y derechos de la persona adolescente y proyectos de 

vida. 

Las funciones dentro de las modalidades grupales fueron las siguientes: 

- Intervención como terapeuta: la intervención en los tres grupos fue en modalidad de 

terapeuta, esto se llevó a cabo mediante la aplicación del aprendizaje durante la 

carrera, así como la búsqueda bibliográfica de información. Es importante señalar 
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que se contó con el apoyo de la psicóloga supervisora, así como con otros 

profesionales como enfermeras y la trabajadora social.  

- Psicoeducación: los procesos de psicoeducación dentro de los grupos fueron 

fundamentales. Dentro de las temáticas se encontraba la ansiedad y su función 

adaptativa, factores desencadenantes y de mantenimiento, tipos de parentaje, etapas 

en la vida, derechos y deberes de niños(as) y adolescentes, emociones, entre otros. 

- Entrenamiento en habilidades: el fundamento de los grupos es brindarle a los 

participantes información útil y herramientas que sean útiles para la aplicación tanto 

en sus problemáticas actuales como en futuras. Se realizaron entrenamientos en 

temáticas como comunicación, asertividad, resolución de conflictos, respiración y 

relajación, técnicas operantes, además de reestructuración cognitiva. 

- Preparación de materiales: debido a que en la clínica no se habían realizado 

modalidades grupales anteriormente, los materiales visuales para llevar a cabo cada 

sesión fueron elaborados de cero, partiendo primeramente de una escogencia en 

cuanto a las temáticas a abordar, seguidamente por darles una secuencia adecuada y 

la búsqueda del material bibliográfico que respaldara la información brindada. Ver 

anexos 1, 2 y 3. 

Evaluación del Impacto 

 Para la medición del impacto en la intervención de los pacientes no se tuvo una 

herramienta específica, sino que se utilizaron los reportes verbales al finalizar la 

intervención terapéutica. Es importante que lo que se buscaba obtener era una valoración 

cualitativa, a partir de la percepción de los pacientes, más que una medición cuantitativa. 

No obstante, se pueden establecer cuáles fueron los principales puntos que se abordaron en 
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la evaluación, estas se aplicaron mediante preguntas, es importante señalar que se utilizó 

tanto a nivel individual como en procesos grupales. Dentro las preguntas que se realizaron a 

los(as) pacientes se encuentran: 

- ¿Cómo evalúa usted la labor del terapeuta durante el proceso? 

- ¿Cree usted que hubo un compromiso real en la terapia, tanto de parte suya como de 

la terapeuta? 

- ¿Considera usted que se abordó el motivo de consulta de una forma completa? 

- ¿Usted considera que se cumplieron con los objetivos terapéuticos inicialmente 

establecidos?  

- ¿Cuáles considera usted que son las áreas que aun requieren seguimiento 

terapéutico? 

- ¿Cuál es su percepción en cuanto a los síntomas, haciendo una comparación de 

estos al iniciar y al finalizar la terapia? 

- En caso de que fueran atenciones familiares, como por ejemplo con niños(as) y 

adolescentes, se tomaban los comentarios de los padres y madres, de la persona 

menor de edad, así como algún otro miembro de la familia participante. 

- En los procesos grupales se les consultaba a los participantes acerca de la 

percepción en cuanto a la efectividad de los tratamientos colectivos, además las 

preguntas anteriormente mencionadas. 

- Por último, se dejaba un espacio para comentarios adicionales. 

 Adicionalmente, se buscó la retroalimentación de la supervisora, en donde se pidió 

una evaluación en cuanto a los aspectos positivos y las áreas de mejora; así mismo es 

importante aclarar que la evaluación se realizó durante todo el proceso y no solamente 
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al finalizar la práctica, esto con el objetivo de corregir errores durante el trascurso de 

esta.   

Funciones Adicionales  

 En conjunto con las labores realizadas anteriormente se encuentran las labores 

adicionales que no se encontraban contempladas dentro de los objetivos. Las reuniones 

interdisciplinarias fueron fundamentales para el abordaje tanto de los procesos grupales 

como de algunos casos de consultantes en específico. En estas participaban profesionales 

en salud como médicos (geriatra, ginecóloga, pediatra), enfermeras y trabajadoras sociales; 

así como orientadoras.   

Roles 

El principal rol que se llevó a cabo fue apoyar en las funciones que realiza la psicóloga 

dentro del área de psicología clínica en la Clínica Jorge Volio Jiménez, tanto con pacientes 

que son referidos por los médicos de la institución, como los que realizan consulta externa, 

de esta forma se buscó aportar a la institución y al mismo tiempo desarrollar habilidades en 

el ámbito tanto profesional como personal.  

El trabajo que se llevó a cabo se relacionó directamente con los objetivos de la 

práctica, siendo las labores de evaluación e intervención, ya sea individual o grupal, los ejes 

principales de la misma. No obstante es importante hacer hincapié que no se limitó 

solamente en estas dos funciones, debido a que cada trastorno que se presente en la consulta 

llevó su análisis individual, tomando en cuenta que los más comunes fueron los trastornos 

depresivos, trastornos relacionados a la ansiedad, la crianza de los hijos y el abuso sexual. 

También participó en las reuniones interdisciplinarias junto con el equipo médico. Así 
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mismo se realizaron las terapias grupales, en donde se elaboró material pertinente para la 

realización de las mismas. 

En cuanto al equipo asesor, el director de la práctica tuvo la labor de supervisar el 

trabajo realizado en la práctica así como realizar las correcciones o modificaciones 

necesarias para un adecuado desarrollo de la práctica y un mejor aprovechamiento de la 

misma. En cuanto a la supervisora técnica fue la encargada de realizar retroalimentación 

diaria del trabajo realizado, además de guiar, determinar y supervisar las labores de la 

practicante dentro de la institución. Finalmente, los lectores tuvieron el rol de ser un apoyo 

extra al director durante el proceso de supervisión y evaluación, esto mediante reportes e 

informes que la practicante deberá presentar. 

Supervisiones  

 Como parte de asegurar la calidad de las funciones dentro del proceso de la práctica 

se llevaron a cabo supervisiones constantes durante los meses que dure la misma. Los dos 

primeros meses las reuniones fueron de forma semanal, los dos meses siguientes se 

realizaron de forma más extendida, cada dos semanas, y por último, los dos meses restantes 

se ejecutaron dos supervisiones, una al mes, esto con el director de la práctica. 

 La división de las supervisiones se origina de la idea de que se necesitó más apoyo 

en las primeras semanas de ejecución de la práctica, tomando independencia con forme el 

tiempo transcurrió. Es importante hacer hincapié en la flexibilidad que tuvieron las 

reuniones, debido a que cuando surgió la necesidad de realizar una que no estaba 

previamente contemplada se realizó, la idea fue avanzar conforme a las necesidades que se 

fueron presentando.  
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 A cada supervisión se presentó una bitácora con las actividades que se realizaron, 

esto con la función de realizar una supervisión y evaluación del cumplimiento de los 

objetivos, así mismo como una forma de guiar las funciones de la practicante dentro de la 

institución, además como un proceso de medición de los resultados obtenidos. 

 En el caso de los lectores las supervisiones no fueron tan periódicas como con el 

director, no obstante en caso necesario se coordinó una reunión con el objetivo de tener 

retroalimentación del proceso. También, revisaron el avance de la práctica y las labores 

realizadas. De forma mensual se entregó un informe detallado de lo realizado por la 

practicante. 

 Por parte de la asesora técnica, el establecimiento de reuniones se realizó de forma 

diaria, además cuando ella consideró necesario, esto quiere decir que en algunas ocasiones 

incluso hubo más de una supervisión diaria; esto debido a la facilidad de que la misma se 

encuentra dentro de la institución, de la misma forma se le presentaron informes con la 

misma temática que a los lectores y director de la práctica.   

Evaluación e informes  

La evaluación de la práctica fue realizada mediante supervisiones con el equipo 

asesor y la psicóloga supervisora dentro de la institución, en donde se comunicaron las 

labores realizadas, evaluando así la puesta en práctica de las técnicas apegado a los 

objetivos establecidos. Dicho proceso se documentó por medio de bitácoras y reportes, 

estos últimos son estadísticos mensuales en donde se reportaron todas las actividades 

realizadas, objetivos y resultados obtenidos, esto con el fin de evaluar y monitorear las 

labores realizadas. 
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Además, se utilizaron dichos documentos en la elaboración de la versión final del 

trabajo escrito de la práctica, tanto para la Escuela de Psicología, como para la institución 

donde será realizada, con la finalidad de optar por el grado de Licenciatura en Psicología de 

la Universidad de Costa Rica. 

Protección a Sujetos  

Consideraciones Ético-Legales 

La práctica estuvo protegida bajo el Código de ética del Colegio Profesional de 

Psicólogos de Costa Rica, en este se estipulan los lineamientos de las condiciones éticas en 

el desarrollo de prácticas profesionalizantes, de la misma forma se encuentran los derechos 

que se deben tomar en cuenta sobre los y las consultantes, así mismo se señalan los deberes 

de la practicante, en relación a la practica en general y hacia las personas consultantes. 

En el caso de que los consultantes eran menores de edad, se contó con el 

consentimiento adecuado, además de cumplir con lo estipulado  bajo la legislación del 

Código de la Niñez y la Adolescencia en cuanto a los derechos de esta población (Tribunal 

Supremo de Elecciones, 1998). Finalmente, se recalca que no se realizó ningún proceso 

intrusivo que interfiera o atente con la salud de las personas consultantes.  

Precauciones  

 Con el objetivo de que las actividades de la práctica profesional se ejecutó de una 

forma adecuada y evitar  inconvenientes, se llevaron a cabo supervisiones constantes con el 

equipo asesor, que permitieron asegurar la seriedad de la aplicación académica y ética de 

las labores realizadas. Las anteriores se efectuaron tanto con la asesora técnica, como con el 

director y los lectores, estos últimos en caso necesario. 
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Es importante señalar que el director de la práctica se rige por las normativas 

institucionales existentes, tanto él como dicho proceso se resguardan bajo la protección del 

trámite de trabajo dentro de un campo clínico. También se cumplió con la normativa que se 

encuentre vigente para los trabajadores de la Clínica Jorge Volio Jiménez para avalar las 

buenas prácticas profesionales.  
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V. Resultados 

Seguidamente se presentan los resultados obtenidos durante la realización de la 

práctica dirigida, en los seis meses anteriores. Los resultados fueron desarrollados acorde 

con lo establecido en los objetivos, además se incluyen los roles previamente establecidos y 

los emergentes durante el proceso de la ejecución de la práctica.  

Roles Diarios en la Institución  

En los objetivos, previamente establecidos, se determinaron las funciones dentro de 

la clínica, además se agregaron funciones que demandó la institución y emergentes diarios 

durante la consulta externa.  En la tabla 1 se presenta un resumen tanto de las funciones 

como de las características de los roles que fueron realizados.  

Tabla 1 

Roles realizados 

Actividad               Características 

 

Intervenciones clínicas en consulta 

externa: Co-terapeuta o Terapeuta 

- Individual. 

- Pareja. 

- Familiar. 

Modalidades Grupales 

 

- Terapia grupal para personas con 

ansiedad. 

- Taller para padres y madres para el 

manejo de los límites con los 

hijos(as). 
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- Charlas de habilidades para la vida 

dirigidos a adolescentes.  

Reuniones interdisciplinarias  - Reuniones con el personal de trabajo 

social  para la preparación del taller 

para padres y madres. 

- Reuniones con el personal de trabajo 

social y la orientadora del Liceo 

Regional de Flores para la 

planeación de las charlas de 

habilidades para la vida, dirigidas a 

adolescentes.  

- Reuniones con orientadoras de 

diferentes centros educativos para 

evaluar el avance y proceso de 

algunos casos específicos. 

- Reuniones interdisciplinarias 

(trabajo social, médicos 

especialistas) para el análisis de 

casos que se abordan de forma 

conjunta.  

 

Preparación de materiales - Elaboración de las presentaciones 

para las tres modalidades grupales 
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anteriormente mencionadas.  

Documentación de casos - Revisión y redacción de expedientes. 

- Elaboración de bitácoras. 

- Preparación de las estadísticas 

mensuales de atención de pacientes.  

Revisión Bibliográfica - Revisión de artículos científicos para 

los casos y las modalidades grupales. 

Otros - Supervisiones de los casos. 

 

Resultados Globales  

Intervenciones generales 

El total de horas que se realizaron durante la práctica se encuentran divididas en dos 

áreas, la primera  relacionada con la interacción directa con las personas consultantes, esta a 

su vez se subdivide en cinco categorías: intervención como co-terapeuta, intervención como 

terapeuta, terapia grupal, taller y charlas. Estas serán explicadas con mayor profundidad 

más adelante. 

La segunda área comprende aquellas actividades que no estaban directamente 

relacionada con la atención de los usuarios, como la revisión y redacción de expedientes, 

reuniones interdisciplinarias con personal de la clínica y centros educativos cercanos 

(médicos, enfermeras, trabajadores sociales y orientadores), elaboración de estadísticas, 

planeación de las modalidades de atención grupal (talleres, terapia grupal y charlas) y 

elaboración del material para el mismo, además de revisión bibliográfica constante. 
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Dentro de las intervenciones directas se realizaron un total de 621 horas, de esta 

totalidad se efectuaron 289 horas en atención como co-terapeuta, 304 horas en función de 

terapeuta y 28 horas en modalidades grupales, estas se dividen en 10 horas en terapia 

grupal, 10 horas en el taller y 8 horas en la charla. Por otra parte, en las funciones que no 

estaban directamente asociadas con la atención a personas consultantes se realizó un total 

de 509 horas, al sumar las dos modalidades dan un resultado de 1130 horas laboradas 

durante los seis meses de la práctica dirigida.  

A continuación se presenta en el grafico 1 la distribución de las tareas realizadas en 

relación con la atención de consultantes. Es importante señalar que por norma institucional 

el tiempo determinado para la atención  individual, de pareja y familiar es entre 45 y 60 

minutos, máximo, solamente en excepciones previamente justificadas la atención podía ser 

más extensa. Por su parte, la modalidad grupal, como los talleres, charlas y terapias 

grupales, tienen una duración máxima de 120 minutos. Por lo tanto, se realizó un total de 

289 intervenciones como co-terapeuta, 304 intervenciones como terapeuta, un taller para 

padres y madres con un total de  5 sesiones de 120 minutos cada sesión, un grupo de terapia 

de 5 sesiones de 120 minutos cada una y por último, 4 charlas de 120 minutos cada una.  

 

Gráfico 1: Roles realizados relacionado con la atención de personas consultantes 
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Modalidad de las intervenciones 

Las atenciones que se especificaron anteriormente podían tener diversas 

modalidades de intervención, estas dependiendo de varios factores, el primero a quien iba 

dirigida la referencia (debido a que en la clínica la atención psicológica solamente se realiza 

con referencia emitida por un médico o personal de una institución educativa o 

gubernamental, como el Patronato Nacional de la Infancia [PANI]). Y segundo, el criterio 

de la psicóloga a cargo. 

 

Gráfico 2: Modalidad de intervención 

El grafico 2 presenta la distribución de la modalidad de las intervenciones que se 

realizaron, sin embargo es necesario señalar algunos aspectos importantes antes del 

establecimiento de datos. Los porcentajes corresponden al número de pacientes que fueron 

intervenidos en cada una de las modalidades y no al número de sesiones u horas 

correspondientes. 

De la misma forma, y teniendo esta consideración para la lectura de los gráficos 

siguientes, por lineamiento de la clínica, las personas consultantes se contabilizan a cada 

sesión en la que participe, por lo tanto en los resultados totales se reiteran los pacientes que 

hayan asistido de forma repetida a las sesiones También, por las mismas directrices, cuando 
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el consultante es un menor de edad (menos de 18 años), ya sea niño(a) o adolescente, la 

intervención se considera como terapia familiar, sin excepciones, por lo tanto todas las 

consultas con dicha población se incluyen en dicha categoría.  

El total de las intervenciones fueron 744, en donde 326 corresponden a terapia 

individual, seguido de la intervención familiar con 246 casos atendidos, posteriormente las 

intervenciones grupales en conjunto con 151 consultantes, por último la modalidad de 

terapia de pareja con un total de 21 casos, correspondientes al 3%.  

Grupo etario  

 Los consultantes eran divididos en cuatro grupos etarios, las personas mayores de 

18 años y menores de 65 años se encontraban en la categoría de adultos, menor de 18 años 

pero mayor a 13 años se consideran como adolescentes, los niños eran todas aquellas 

personas menores de 13 años, por último se consideraba como persona adulta mayor a 

aquellos mayores a 65 años de edad. 

 

Gráfico 3: Grupo etario 

 En el gráfico 3 se puede observar la distribución de todas las personas atendidas en 

las diferentes modalidades terapéuticas. Así mismo se encuentran comprendidos tanto 

hombres como mujeres. El grueso de la población pertenece a los adultos, en donde del 

total de 744, 258 pertenecen a dicha categoría, seguidamente de los niños(as) con un total 
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de 184, posteriormente, las personas adolescentes con un total de 175 intervenciones. 

Finalmente, el sector con menor cantidad de consultas son los adultos mayores con un total 

de 27 casos.   

Sexo  

En el gráfico 4 se observa que del total de atenciones, las mujeres representan una 

leve mayoría, con un total de 426 casos, correspondiendo a un 57% del total de atenciones. 

Por su parte, los hombres comprenden el 43% restante, con una totalidad de 318 casos. 

 

 

Gráfico  4: División de consultantes por sexo 

Tipos de intervención  

 A continuación se presenta la totalidad de consultantes atendidos, categorizados en 

el tipo de intervención que recibieron, estas se dividen en dos categorías, terapia individual, 

que a su vez se divide en modalidad de terapeuta e intervención como co-terapeuta, y la 

intervención grupal, que contiene la terapia grupal, los talleres y las charlas. 
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Gráfico  5: Distribución de los consultantes según el tipo de intervención terapéutica 

 Del total de 744 atenciones que se realizaron, un 80% de las intervenciones fueron 

de carácter individual, es importante hacer el señalamiento que dentro de la intervención 

individual se encuentran la terapia familiar y la terapia de pareja debido a que por política 

institucional se contabiliza de esta forma. Dicho  80% corresponde a un total de 593 

pacientes, de los cuales 289 fue en modalidad como co-terapeuta y los 304 casos restantes 

en intervenciones como terapeuta.  

 Por su parte, la categoría grupal corresponde a un total de 151 pacientes, que se 

dividen en 38 personas consultantes en la terapia grupal, 49 pacientes en la modalidad de 

talleres, y por último 64 personas en la modalidad de charlas, correspondiente al 5%, 6% y 

9% respectivamente, del total de las consultas.   

Motivos de consulta   

 Durante los seis meses de práctica los motivos de consulta fueron muy variados, sin 

embargo se mostraran aquellos que se presentaron de forma más repetida. Es importante 

señalar que el motivo de consulta que se registraba inicialmente es el que estableció la 
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persona que realizó la referencia del consultante, sin embargo quedaba a criterio 

profesional si se debía realizar un cambio en el motivo, por lo tanto los números del total de 

casos no coinciden con  el total de atenciones.  Hubo un total de 368 motivos de consulta, 

los cuales se categorizaron en 20 grupos que comprenden todos los motivos anteriormente 

mencionados. 

 

Gráfico  6: Principales motivos de consulta  

 La depresión fue el motivo con mayor incidencia, con un total de 65 casos 

atendidos, esta categoría incluye episodio depresivo leve, moderado y severo, depresión no 

especificada y episodios depresivos recurrentes. Seguidamente, los trastornos de adaptación 

o duelo, con 43 consultantes intervenidos, como se muestra en el gráfico 6. Los trastornos 

por ataques de pánico correspondieron a un total de 42 casos, por su parte, los problemas 

relacionados con la crianza de los hijos(as) representó el cuarto lugar con 41 

intervenciones, es importante señalar que en la mayoría de estas intervenciones la persona 
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que era registrada como consultante eran los niños(as) o adolescentes, no obstante la 

intervención se centraba más en los padres y madres, esto podría influir en algunos datos. 

 Posteriormente, se encuentra la ansiedad y depresión mixtas, en donde se 

presentaron 27 casos, seguidamente están los problemas familiares  con 25 intervenciones 

realizadas. Los problemas asociados a la adaptación cultural se posiciona en el séptimo 

lugar con un total de 22 casos. La ansiedad se presentó en un total de 21 veces, esta 

categoría abarca ansiedad generalizada y ansiedad no especifica. Un total de 12 

intervenciones se presentaron los problemas relacionados con experiencias negativas en la 

infancia, seguidamente del estrés postraumático que contabilizó 11 casos atendidos. 

 En el onceavo lugar se presentaron todas aquellas problemáticas asociadas a historia 

con factores de riesgo, que en total se presentaron 7 veces. El abuso sexual infantil tuvo una 

incidencia de 6 casos con intervención, es importante señalar que esto no es el valor real de 

los casos de abuso sexual infantil, debido a que este dato solamente contabiliza a las 

personas que fueron referidas o pidieron la atención psicológica por dicho motivo, por lo 

tanto el porcentaje final se encuentra sesgado. La misma situación se presenta en los casos 

de abuso psicológico, que estos se reportaron en un total de 5 ocasiones. 

 Los problemas de personalidad se registraron en 4 ocasiones. Los trastornos de 

alimentación, problemas asociados con un familiar dependiente, el trastorno obsesivo 

compulsivo, los casos de negligencia en la crianza de los niños(as) y las fobias, contabilizan 

un total de 3 casos cada uno. Por su parte, la última categoría corresponde a un total de 22 

intervenciones, entre los cuales se encuentran trastorno por déficit atencional con 

hiperactividad, tics, problemas asociados con el ambiente social, desaparición o presunta 

muerte de un familiar, ruptura familiar o divorcio, trastornos de conducta, terrores 

nocturnos, autismo, síndrome del niño(a) maltratado y exclusión y rechazo social.    
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Intervenciones Clínicas 

 El grueso de las intervenciones realizadas durante la práctica radica en la consulta 

externa, esta se presenta de forma diaria, de un total de 593 intervenciones, se realizaron 

289 como co-terapeuta y 304 como terapeuta. Como ya se mencionó anteriormente, el 

tiempo establecido para cada consulta es de 45-60 minutos, en caso de ser necesaria mayor 

cantidad de tiempo, se debía informar con anterioridad o en caso de ser un emergente hacer 

una nota con la respectiva justificación, por lo tanto en casos complejos de atención de 

pareja o de familia se registraban dos o más miembros como consultantes, para disponer de 

más tiempo.  

 En casos de niños(as) y adolescentes, cuando se trataba de la primera sesión se debe 

ingresar al padre, la madre o ambos junto con el menor de edad, esto con el objetivo de 

realizar una entrevista inicial detallada, posteriormente la psicóloga evaluaba la necesidad 

de continuar con los padres o solamente con la persona consultante. En caso de que fuera 

un paciente subsecuente quedaba a criterio profesional la necesidad de la presencia de los 

padres o encargados legales en las sesiones terapéuticas. En el caso de los consultantes 

adultos y adultos mayores existen dos modalidades, los casos nuevos y los casos 

subsecuentes. En la primera categoría se realiza una entrevista inicial en donde se deben 

seguir una serie de lineamientos que se abordaron en el apartado de la metodología. 

 En el caso de ser consultantes subsecuentes, primeramente se realiza una revisión 

del expediente, en donde se observa el motivo de consulta y las herramientas brindadas o 

utilizadas anteriormente. Seguidamente, se reafirma e indaga con el paciente la situación 

problema y las técnicas que fueron o no empleadas, se realizaba una evaluación del 

funcionamiento de las técnicas investigando cuales eran las facilidades y las dificultas de 
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dicha herramienta, además se indagaba acerca del estado emocional del consultante. Por 

último, se realizaba una retroalimentación acerca de la puesta en práctica de las técnicas y, 

en caso de ser necesario, se brindaban otras, ya fueran alternativas u orientadas en otro 

aspecto de la problemática.          

 Cuando el caso ameritaba una referencia, esta se comentaba con el o los 

consultantes en el trascurso de la sesión, explicando cual era la necesidad de la intervención 

interdisciplinaria, esta se podía realizar a nivel institucional interno (medicina familiar, 

trabajo social, pediatría, ginecología) o a nivel externo (psiquiatría y equipo de salud 

mental al Hospital San Vicente de Paul, Patronato Nacional de la Infancia [PANI] e 

instituciones educativas). 

 Finalmente, se procedía a redactar en el expediente del consultante aspectos 

importantes de la intervención, como el motivo de consulta, los objetivos de la terapia, 

principales técnicas utilizadas y un resumen de la sesión, además se debe colocar un código 

diagnostico según el CIE-10. Seguidamente se registra en la matriz institucional datos 

importantes de dicha atención, se ingresa el número de identificación, modalidad de la 

consulta, grupo etario, sexo, área de salud y código diagnóstico, además de aclarar si se 

realizó una referencia y colocar al área o la institución a la que fue realizada.    

Intervención como terapeuta 

 Los casos como terapeuta se dividieron en dos modalidades, la psicoterapia 

individual y los procesos grupales, esta se caracteriza por la ausencia de la profesional 

encargada, por lo tanto en ambas se asumía el rol de psicóloga a cargo, se realizaba una 

supervisión, posterior a cada intervención, con la supervisora. La psicoterapia individual 
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tenían una duración de 60 minutos aproximadamente, mientras que los procesos grupales se 

extendían a 120 minutos cada sesión.  

 

Gráfico  7: Modalidad de intervención como terapeuta 

 Como se observa en el gráfico 7 el 67% de las intervenciones fueron en modalidad 

de psicoterapia individual, mientras que el 33% restante corresponde a procesos grupales, 

esta se dividió en 8% terapias grupales, 11% talleres y 14% charlas. Las intervenciones 

psicoterapéuticas individuales fueron casos otorgados por la supervisora en el trascurso de 

los seis meses de la práctica, de los cuales algunos eran casos subsecuentes que se debía 

continuar con el proceso, mientras que la gran mayoría eran casos nuevos.  

Los pacientes en seguimiento requerían de una lectura previa del expediente, en 

donde la supervisora comentaba el caso, las herramientas y técnicas utilizadas, los avances, 

las dificultades y generalidades importantes, posteriormente en la sesión, se realizaba un 

proceso de evaluación del funcionamiento o no de las técnicas, la mejoría o empeoramiento 

de los síntomas, el estado emocional del consultante y algunos emergentes que fueran 
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considerados necesarios por parte del paciente y la psicóloga.  Seguidamente, en caso de ser 

necesario se brindaban técnicas alternativas y/o complementarias. 

Psicoterapia individual  

 A continuación se presentan los datos en relación a la psicoterapia individual, 

durante la práctica hubo un total de 80 casos. Como se mencionó anteriormente, cada 

sesión tenía una duración de 60 minutos aproximadamente, se realizaban de forma 

bisemanal, solo en algunos casos de excepción se realizaron intervenciones semanales. 

 Es importante señalar que debido a lineamientos de la clínica el paciente solamente 

podía ausentarse dos veces a las sesiones, la primera vez con una justificación se le 

reprogramaba la cita, la segunda vez quedaba a criterio de la psicóloga a cargo si la 

justificación era válida para la reprogramación de esta y la tercera se devolvía al paciente a 

consulta al EBAIS para solicitar una referencia nueva. Cuando el paciente cancelaba la cita 

antes de la fecha de la misma, estos lineamientos no aplican. También, la persona 

consultante debía justificar su ausencia como máximo 15 días posterior a la fecha de la cita 

perdida, si trascurría un mes o más sin justificar la ausencia automáticamente el paciente 

debía ser devuelto al EBAIS.    

 

Gráfico  8: Estado del proceso de intervención como terapeuta 
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 En el gráfico 8 podemos observar que 43 casos fueron completados, dentro de estos 

se encuentran tantos los casos que llevaron el proceso terapéutico completo, como los casos 

que realmente no requerían un proceso sino que su situación problema era un tema 

circunstancial que se resolvió de forma exitosa. 

Seguidamente se encuentran 20 intervenciones incompletas, estas tienen varios 

motivos, el abandono del consultante al proceso, la perdida de condición de asegurado y 

pacientes con más de dos ausencias sin justificar. Posteriormente, se encuentran los casos 

referidos a instituciones externas o a nivel interno, con un total de 10 pacientes, y por 

último, los casos que al finalizar la práctica requerían un seguimiento terapéutico, estos 

quedaron a cargo de la supervisora, sumaron un total de 7 casos.  

Es importante indicar que los pacientes que requerían referencia en algunos casos 

esta se realizaba en la primera sesión, mientras que en otras circunstancias requerían de un 

proceso corto para posteriormente realizar la referencia y que esta no fuera rechazada. A 

continuación se presentará la tabla 2 con las características de los casos psicoterapéuticos  

con hombres.  

Tabla 2 

Casos psicoterapéuticos individuales de hombres 

Motivo de consulta Edad Sexo Tipo de 

Sesiones 

Numero 

de 

Sesiones 

Proceso 

Duelo 3 Hombre Bisemanales 1 Completa 

Duelo 5 Hombre Bisemanales 1 Completa 

Problemas con la 5 Hombre No aplica 1 Referido 
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crianza del niño (a) 

Problemas con la 

crianza del niño (a) 

5 Hombre No aplica 1 Referido 

Problemas con la 

crianza del niño (a) 

6 Hombre Bisemanales 3 Completa 

Problemas con la 

crianza del niño (a) 

6 Hombre Bisemanales 3 Completa 

Síndrome del 

maltrato 

6 Hombre Semanales 5 Referido 

Abuso psicológico 8 Hombre Semanales 3 Completa 

Trastorno de 

conducta 

8 Hombre Bisemanales 6 Completa 

Problemas 

emocionales y del 

comportamiento 

8 Hombre Bisemanales 5 Completa 

Autismo 8 Hombre Bisemanales 4 Referido 

Depresión leve 9 Hombre Bisemanales 15 Completa 

Experiencias 

negativas en la 

infancia 

9 Hombre Bisemanales 3 Referido 

Abuso psicológico 10 Hombre Semanales 3 Completa 

Problemas con la 

crianza del niño (a) 

10 Hombre Bisemanales 3 Completa 
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Problemas 

psicosociales 

11 Hombre Bisemanales 6 Completa 

Experiencias 

negativas en la 

infancia 

11 Hombre Bisemanales 3 Referido 

Problemas con la 

crianza del niño (a) 

13 Hombre Bisemanales 2 Completa 

Experiencias 

negativas en la 

infancia 

13 Hombre No aplica 1 Incompleta 

Problemas con la 

crianza del niño (a) 

14 Hombre Bisemanales 2 Incompleta 

TDAH 14 Hombre No aplica 1 Incompleta 

Ansiedad y 

depresión mixto 

15 Hombre Bisemanales 2 Incompleta 

Problemas con la 

crianza del niño (a) 

16 Hombre Bisemanales 4 Incompleta 

Problemas con la 

crianza del niño (a) 

16 Hombre No aplica 1 Incompleta 

Trastorno de pánico 22 Hombre Bisemanales 3 Referido 

Problemas 

emocionales y del 

comportamiento 

23 Hombre Bisemanales 3 Referido 
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Ansiedad y 

depresión mixto 

23 Hombre Bisemanales 6 Seguimiento 

Ansiedad 31 Hombre Bisemanales 16 Completa 

Depresión leve 36 Hombre Bisemanales 3 Completa 

Ansiedad y 

depresión mixto 

38 Hombre Bisemanales 8 Completa 

Ansiedad y 

depresión mixto 

50 Hombre Bisemanales 4 Completa 

Ansiedad y 

depresión mixto 

61 Hombre No aplica 1 Incompleta 

Trastorno de la 

personalidad 

68 Hombre No aplica 1 Incompleta 

Duelo 70 Hombre No aplica 1 Completa 

Hechos estresantes 

que afectan la 

familia 

71 Hombre Bisemanales 3 Completa 

Duelo 73 Hombre No aplica 1 Completa 

Depresión leve 77 Hombre Bisemanales 2 Completa 

Duelo 84 Hombre No aplica 1 Completa 

 

Del total de 80 casos, 38 eran hombres, 21 casos completaron el  proceso, 8 de ellos 

se registran como incompletos, 8 casos fueron referidos, ya sea a nivel externo o interno y 

solamente un caso requirió de seguimiento. Los motivos de consulta fueron muy variados, 

estos se analizaran más adelante en este apartado.  
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Tabla 3 

Casos psicoterapéuticos individuales de mujeres 

Motivo de consulta Edad Sexo Tipo de 

Sesiones 

Numero de 

Sesiones 

Proceso 

Problemas con la 

crianza del niño (a) 

6 Mujer Bisemanales 2 Completa 

Problemas con la 

crianza del niño (a) 

8 Mujer Bisemanales 6 Completa 

Abuso psicológico 9 Mujer Semanales 2 Completa 

Depresión leve 11 Mujer Bisemanales 6 Referido 

Problemas con la 

crianza del niño (a) 

12 Mujer No aplica 1 Incompleta 

Depresión moderada 13 Mujer Bisemanales 3 Completa 

Historia personal con 

factores de riesgo 

13 Mujer Bisemanales 3 Seguimiento 

Depresión moderada 15 Mujer Semanales 5 Incompleta 

Problemas familiares 16 Mujer Bisemanales 4 Completa 

Depresión severa 16 Mujer Bisemanales 6 Seguimiento 

Trastorno 

alimenticio 

16 Mujer Bisemanales 4 Seguimiento 

Duelo 23 Mujer Bisemanales 3 Completa 

Ansiedad y 

depresión mixto 

24 Mujer No aplica 1 Incompleta 

Problemas con la 

crianza del niño (a) 

25 Mujer No aplica 1 Incompleta 
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Depresión leve 25 Mujer Bisemanales 6 Seguimiento 

Problemas familiares 27 Mujer Bisemanales 3 Completa 

Hechos estresantes 

que afectan la 

familia 

27 Mujer Bisemanales 3 Completa 

Depresión leve 27 Mujer No aplica 1 Incompleta 

Hechos estresantes 

que afectan la 

familia 

28 Mujer Bisemanales 4 Completa 

Duelo 29 Mujer Bisemanales 3 Completa 

Duelo 29 Mujer Bisemanales 3 Incompleta 

TOC 29 Mujer Bisemanales  6 Seguimiento 

Ansiedad y 

depresión mixto 

30 Mujer Bisemanales 15 Completa 

Depresión leve 33 Mujer Bisemanales 5 Incompleta 

Hechos estresantes 

que afectan la 

familia 

33 Mujer Bisemanales 2 Incompleta 

Depresión leve 34 Mujer No aplica 1 Incompleta 

Depresión leve 36 Mujer Bisemanales 1 Incompleta 

Ansiedad y 

depresión mixto 

40 Mujer Bisemanales 4 Seguimiento 

Depresión leve 42 Mujer Bisemanales 5 Completa 
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La tabla 3 corresponde a los casos de psicoterapia individual en mujeres, estas 

suman un total de 42 casos de los cuales 5 corresponden a niñas, 6 fueron adolescentes, 29 

se encuentra entre el rango de edad correspondiente a las adultas, y por último, solamente 2 

fueron adultas mayores.  

 En relación con el estado del proceso 22 consultantes finalizaron la intervención, 12 

pacientes no continuaron con la terapia, solamente 2 mujeres fueron referidas y, por último, 

6 consultantes  continuar con el proceso terapéutico posterior a la finalización de la 

práctica. 

Dentro de los motivos de consulta podemos ver una gran variedad. En el  gráfico 9 

podemos observar la totalidad de motivos de consulta, tanto en hombres como en mujeres. 

TOC 42 Mujer Semanales 6 Incompleta 

Problemas familiares 45 Mujer semanales 3 Completa 

Depresión leve 47  Mujer Bisemanales 10 Completa 

Depresión leve 48 Mujer Bisemanales 6 Completa 

Duelo 49 Mujer Bisemanales 3 Referido 

Depresión leve 50  Mujer Bisemanales 6 Completa 

Duelo 50 Mujer No aplica 1 Incompleta 

Duelo 53 Mujer Bisemanales 10 Completa 

Depresión moderada 54 Mujer Bisemanales 3 Completa 

Depresión moderada 55 Mujer Semanales 3 Completa 

Depresión leve 58 Mujer Bisemanales 6 Completa 

Problemas familiares 66 Mujer Bisemanales 3 Completa 

Depresión leve 78 Mujer Bisemanales 3 Completa 
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Los episodios depresivos leves son los que tuvieron mayor prevalencia con un total de 15 

casos, seguidamente se encuentran los problemas relacionados con la crianza de los 

niños(as) con 13 casos, posteriormente los trastornos de adaptación por duelo se observaron 

en 11 ocasiones. 

Los trastornos de ansiedad mixtos con depresión se vieron 8 veces. La depresión 

moderada, los problemas relacionados con el apoyo familiar inadecuado y los problemas 

familiares se presentaron en 4 ocasiones cada uno. El abuso psicológico y las experiencias 

negativas en la infancia tuvo 3 casos cada uno. Posteriormente con un total de 2 

intervenciones cada uno se presentaron los problemas emocionales y de conducta en 

niños(as) y adolescentes  y el trastorno obsesivo compulsivo.  

La depresión severa, los problemas por historia de vida con factores de riesgo, los 

problemas psicosociales, el síndrome de maltrato, el trastorno por déficit atencional con 

hiperactividad, los trastornos alimenticios, trastornos de la personalidad, trastorno por 

ataques de pánico, trastornos de ansiedad, trastornos de la conducta y autismo, solamente se 

presentaron en una ocasión.  
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Gráfico  9: Motivos de consulta en intervenciones como terapeuta 

 

Modalidad Grupal 

 Las intervenciones grupales se desarrollaron como terapeuta, además tenían una 

modalidad cerrada, esto quiere decir que se requería de una referencia por parte de un 

profesional de la salud (medico, trabajadora social, psiquiatra), un profesional de un centro 

educativo (orientadores o profesores) o una institución gubernamental (PANI,  la fiscalía), 

posterior a la referencia se realizaba una evaluación de cada caso para confirmar que eran 

personas aptas para un proceso grupal o si, por el contrario, requerían primeramente una 

intervención psicoterapéutica individual.  
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 Dentro de la modalidad grupal se desarrollaron tres procesos diferentes, la terapia 

grupal para personas con ansiedad, los talleres para padres y madres para el manejo de 

límites y las charlas de habilidades para la vida dirigido a adolescentes. Tanto la terapia 

grupal como los talleres fueron necesidades emergentes por parte de la clínica, estas tenían 

un total de 5 sesiones, con una duración de 2 horas cada una, se impartían de forma 

quincenal debido a las problemáticas que nos informaron los pacientes con la solicitud de 

permisos en sus respectivos lugares de trabajo.  

 Por su parte, las charlas para habilidades para la vida fue una necesidad planteada 

por parte del Liceo Regional de Flores, una institución de secundaria de la zona, por lo 

tanto estas se realizaron con adolescentes, seleccionados por las orientadoras, que 

pertenecían a dicho centro educativo. Es importante señalar que los temas que se 

desarrollaron y la modalidad de charla fueron planteados por la misma institución. Estas 

fueron un total de 4 charlas, con una duración de dos horas cada una.   

 

 En estos no se permitía la participación de otras personas que no fueran los 

establecidos en dicha referencia, con excepción del taller para padres y madres, debido a 

que en este los pacientes principales eran los niños(as) o adolescentes, sin embargo los 

participantes del taller eran solamente padres, madres, encargados legales o cuidadores, por 

lo tanto se abría la posibilidad a la participación de más de una persona por referencia. 

 Por la modalidad corta de estos procesos grupales solamente se permitía una 

ausencia con justificación, si se ausentaba a más de una sesión la persona debía comenzar el 

proceso grupal nuevamente en la siguiente fecha de inicio de los mismos, esto debido a la 

perdida de información fundamental para el proceso. 



84 

 

 Es necesario hacer la acotación de que la modalidad grupal en la clínica no era 

utilizada, debido al poco recurso humano con el que cuenta el área de salud mental, por lo 

tanto, los tres grupos que se mencionaron anteriormente se impartieron por primera vez. 

Terapia grupal para personas con ansiedad 

 La terapia grupal para personas con ansiedad emergió debido a la gran cantidad de 

población que presentaba este motivo de consulta. Podían ser pacientes nuevos o 

subsecuentes, en el caso de estos últimos el proceso grupal tenía como objetivo realizar un 

cierre del proceso terapéutico individual, con la finalidad de fortalecer conocimientos y 

herramientas para el manejo de la ansiedad. Por su parte, en el caso de los pacientes 

nuevos, posterior a la finalización de la intervención grupal se evaluaba si existía la 

necesidad de darle continuación al caso de forma individual. 

Los participantes podían tener como criterio diagnostico ansiedad generalizada, 

ansiedad sin especificación, trastorno por ataques de pánico y episodios mixtos, el público 

meta eran jóvenes y personas adultas, excluyendo a niños y adultos mayores. 

 En la tabla 4 podemos observar las principales características de la intervención, 

como ya se mencionó anteriormente tuvo un total de 5 sesiones con una duración de 2 horas 

cada una, estas se encontraban divididas en dos partes, en la primera hora y media se 

desarrollaban temáticas importantes, sobre todo de psicoeducación, intervenciones de los 

consultantes, técnicas para el manejo de la ansiedad y consecuencias, y por último, en 30 

minutos se realizaba un ejercicio, este podía ser de relajación o respiración, con el objetivo 

de poner en práctica algunas de las herramientas que se brindaban en la terapia.  

Hubo un total de 38 participantes, de los cuales 35 eran adultos y solamente 3 

adolescentes, en cuanto al sexo hubo la misma cantidad de hombres y mujeres, con un total 
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de 19 cada uno. Del total de consultantes solamente una requirió la continuación terapéutica 

de forma individual. 

Tabla 4 

Terapia Grupal  

Tema Población 

Meta 

Cantidad 

de 

Sesiones 

Cantidad de 

Pacientes 

Principales Temas 

Manejo de 

la ansiedad 

Personas con 

ansiedad, 

ataques de 

pánico y 

episodios 

mixtos.  

5 38  - Psicoeducación en 

generalidades relacionadas 

a la ansiedad. 

- Efectos inmediatos, a 

mediano y largo plazo. 

- Consecuencias fisiológicas, 

cognitivas, conductuales y 

emocionales. 

- Identificación de factores 

generadores de ansiedad. 

- Técnicas para el control de 

la ansiedad: técnicas de 

respiración, relajación, 

distracción y 

autoinstrucciones. 

- Importancia del 



86 

 

afrontamiento y evitación 

de la huida. 

- Prevención de recaídas.  

 

Taller para padres y madres: manejo de limites  

 A continuación se mostrará en la tabla 5 las principales características del taller para 

madres y padres, enfocado en la crianza, manejo de límites, comunicación y 

establecimiento de reforzamientos y castigos. 

 

Tabla 5 

Taller para padres para el manejo de los límites 

Tema Población 

Meta 

Cantidad 

de 

Sesiones 

Cantidad de 

Pacientes 

Principales Temas 

Taller para 

padres para el 

manejo de los 

límites en sus 

hijos(as). 

Padres y 

madres con 

dificultades 

en el 

manejo de 

los límites 

en el 

hogar.  

5 49 - Crianza: estilos de 

crianza, objetivos, 

definición e importancia 

de poner límites. 

- Comunicación: tipos de 

comunicación, 

entrenamiento en 

comunicación tanto 

entre padre y madre 
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como entre padres con 

hijos, conflictos más 

comunes, formas de 

enfrentarlos. 

- Límites: establecimiento 

de límites, 

consecuencias (castigos 

y reforzamiento). 

- Negociación. 

 

 El taller para padres y madres surgió debido a la cantidad de referencias que eran 

enviadas, tanto por médicos como por instituciones externas, asociadas a dicha temática. La 

mayoría de referencias recibidas fue por parte de las instituciones educativas de la zona.  Se 

realizó de forma interdisciplinaria con el equipo de trabajo social y las enfermeras de salud 

mental.  

Se utilizaba como filtro la primera sesión con los padres y el menor de edad, en 

donde primeramente se evaluaba la historia familiar, la presencia o ausencia de abuso 

sexual o violencia (en cualquiera de sus modalidades) y la posible presencia de un trastorno 

propiamente del niño(a) o el adolescente.  

Después de evaluar estos puntos de analizaba el rol de los padres en cuanto al 

establecimiento de límites, técnicas de comunicación y reforzamiento o castigo, para 

determinar si eran pacientes óptimos para la participación en el taller. De igual forma, 

participaron tanto consultantes nuevos como subsecuentes, también hubo la participación 
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mixta, en donde el menor de edad seguía con su proceso psicoterapéutico individual y de 

forma paralela los padres, madres o encargados participaban del taller. 

Al finalizar el taller se realizaba una evaluación para determinar la necesidad de 

continuar o iniciar un proceso terapéutico individual. El total de participantes fueron 49 

casos, de los cuales 41 pertenecían a niños o niñas y solamente 5 casos eran adolescentes. 

Así mismo, del total de referencias 30 correspondían a hombres y, solamente 19 a mujeres. 

Es importante señalar que la cantidad de referencias enviadas no corresponde a la cantidad 

de casos participantes, debido a que, pese a que se realizó contacto con cada uno de los 

padres y madres, una gran parte no asistió a la primera cita de filtro. 

Es importante indicar que los números de los casos no reflejan la cantidad real de 

participantes, debido a que en los registros quedaban contabilizados los niños(as) o 

adolescentes, y los participantes del taller podían ser el padres, la madre, la persona 

cuidadora o los encargados legales, por lo tanto en algunas ocasiones de una sola referencia 

se derivaban 3 participantes en el taller.  

Charlas de habilidades para la vida  

 Al igual que las dos categorías anteriores, las charlas no se encontraban 

contempladas dentro de los objetivos de la práctica, estas se realizaron por petición de una 

institución educativa de secundaria y por petición de la dirección médica de la clínica. 

Tanto las edades como los motivos de la referencia eran múltiples y variadas, esto generó 

limitaciones importantes en relación con la escogencia de los temas de las charlas, 

finalmente la institución brindó las temáticas a desarrollar. A continuación, en la tabla 6, se 

muestran algunas características de las mismas. 
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Tabla 6 

 Charla para personas adolescentes 

Tema Población Meta Cantidad 

de 

Sesiones 

Cantidad 

de 

Pacientes 

Principales Temas 

Habilidades 

para la vida 

Adolescentes 

con problemas 

varios de 

comportamiento 

referidos por el 

centro 

educativo. 

4 64 - Autoconcepto, 

autoconocimiento, 

búsqueda de la 

personalidad. 

- Expresión asertiva de 

emociones y 

comunicación 

asertiva. 

- Deberes y derechos de 

la persona 

adolescente. 

- Proyecto de vida. 

 

 La totalidad de las charlas fueron 4, la cantidad de participantes fueron 64, de los 

cuales 44 fueron hombres y 20 fueron mujeres. Las edades variaban entre los 13 años y los 

17. Se desarrollaron cuatro temáticas principales, primero el autoconcepto, seguidamente 

de la asertividad tanto en la comunicación como en expresión de sentimientos, 
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posteriormente los deberes y derechos de las personas adolescentes, finalizando con el tema 

de proyectos de vida, orientado en el proceso para llegar a las metas.     

Intervención como co-terapeuta  

 Se realizaron un total de 289 intervenciones como co-terapeuta, estas tenían como 

objetivo observar la forma de intervención de la supervisora, las herramientas que utiliza, 

las técnicas, la forma de la entrevista inicial, las preguntas fundamentales, con la finalidad 

de un aprendizaje vicario, además se permitía la realización de comentarios o aportes de 

técnicas complementarias acorde con los casos. 

 

Gráfico  10: Modalidad de intervención co-terapéutica 

Los casos se presentaron en mayor cantidad de forma individual, con un total de 146 

consultantes, seguidamente la terapia de familia que se contabilizaron 123 veces, y por 

último los casos de terapia de pareja, con tan solo 20 intervenciones. Al igual que en la 

modalidad de terapeuta, todos los casos en los que el consulte es un niño(a) o adolescente 

se considera una atención de tipo familiar. 

La gran mayoría de las atenciones estaban previamente agendadas, ya fueron a 

disponibilidad o cupo o pacientes subsecuentes con intervenciones normalmente mensuales. 

También existía otra categoría que eran los pacientes de “recargo”, estos casos tenían 
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prioridad en cuanto al tiempo de espera de la cita, esto estaba directamente relacionado al 

motivo de consulta o aspectos de riesgo, como por ejemplo la presencia de pensamientos de 

autoeliminación, abuso sexual infantil, negligencia, entre otros.  

En cuanto al grupo etario, 154 consultantes eran adultos, seguidamente los 

adolescentes con 63 casos, los niños(as) registraron un total de 60 intervenciones y 

finalmente los adultos mayores con una presencia de 12 veces. Por su parte, en cuanto al 

sexo, podemos ver en el grafico 11 que hay una utilización del servicio de forma 

mayoritaria por parte de las mujeres, con un total de 196 casos, mientras que los hombres 

fueron 93 casos, correspondiente al 32%. 

 

Gráfico  11: División por sexo en intervenciones como co-terapeuta 

 Los motivos de consulta fueron muy variados, estos se dividieron en 14 categorías 

para una mejor presentación y análisis de los datos. A continuación observaremos en el 

gráfico 12 la distribución de estos según la cantidad de veces que se presentaron.  
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Gráfico  12: Principales motivos de consulta en intervención como co-terapeuta 

 El principal motivo de consulta como co-terapeuta fueron los ataques de pánico, con 

un total de 41 casos registrados, seguidamente de los trastornos por ansiedad con 35 

consultantes. Los trastornos por adaptación o duelo, se registraron en 32 ocasiones, 

seguidamente con las dificultades por adaptación cultural tuvo una incidencia de 30 

intervenciones. Los episodios depresivos y la depresión recurrente se encuentran en una 

misma categoría, esta obtuvo una totalidad de 26 casos. 

 Posteriormente, se encuentran los problemas con la crianza de los hijos(as), estos se 

presentaron en un total de 25 veces, el abuso sexual infantil tuvo una presencia de 20 casos, 

al igual que el trastorno de ansiedad y depresión mixto. El abuso psicológico se registró en 

10 ocasiones, los problemas familiares y la violencia intrafamiliar contabilizó 7 

intervenciones cada uno. Con 5 y 3 intervenciones, respectivamente, se encuentran las 

fobias y el trastorno obsesivo compulsivo.  

 Finalmente, se realizó una categoría de otros, que comprenden los 28 casos 

restantes. Algunos de los motivos de consulta que abarcó son: trastorno por déficit 

atencional con hiperactividad, tics, problemas asociados con el ambiente social, 
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desaparición o presunta muerte de un familiar, ruptura familiar o divorcio, trastornos de 

conducta, terrores nocturnos, autismo y síndrome del niño(a) maltratado. 

Otros 

 A continuación se presentarán otras tareas que no se encontraban directamente 

asociadas con la atención de consultantes. 

Revisión bibliográfica 

 La revisión de bibliografía se contempló dentro de las horas semanales dedicadas a 

la práctica. Aproximadamente se utilizó 13 horas semanales enfocadas a la misma. Debido 

a que es fundamental la lectura artículos científicos e investigaciones relacionados a los 

casos, con la finalidad de brindarle al usuario técnicas con respaldo teórico acerca de su 

funcionamiento.. En algunas ocasiones también era importante revisar temáticas médicas 

asociadas a las problemáticas psicológicas, así como procedimientos legales y el 

funcionamiento de instituciones gubernamentales de ayuda social. 

 En relación con la modalidad grupal, la búsqueda de información científica fue 

fundamental, debido a que estos se tenían que realizar por completo, ya que era la primera 

vez que se ejecutaban, por lo tanto era indispensable la revisión de documentos asociados 

tanto a los temas como a las modalidades terapéuticas.  

 Reuniones 

 Las reuniones se realizaban de forma interdisciplinaria, comúnmente se encontraban 

asociadas a los procesos grupales. Estas tenían como objetivo establecer las temáticas a 

trabajar, los tiempo, el avance del taller, actividades, entre otros. Así mismo, hubo 
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reuniones con orientadoras, estas se llevaban a cabo para la discusión de algunos casos 

específicos. Se realizaron un total de 8 reuniones mensuales, con una duración de una hora, 

aproximadamente, cada una. 

Preparación de materiales  

 Para lograr realizar los procesos grupales de forma satisfactoria se realizó la 

preparación de presentaciones con la información que se iba a desarrollar, así como videos 

que ejemplificaran las temáticas y ejercicios relacionados a los mismos, todo con el 

objetivo de un mejor desarrollo en la adquisición de aprendizaje por parte de los usuarios. 

Debido a que la preparación de los mismos se debió desarrollar desde cero, se utilizó un 

total de 6 horas semanales. 

Evaluación de resultados   

 Para la evaluación de los resultados no hubo una herramienta especifica o 

estandarizada, sin embargo si se buscó la evaluación del desempeño por parte de la 

supervisora y de las personas consultantes. 

 Durante el proceso de la práctica la supervisora en reiteradas ocasiones expresó que 

se encontraba satisfecha con el abordaje de los casos, tanto los psicoterapéuticos 

individuales como los grupales, señaló que como muestra de dicha conformidad se sintió 

con la confianza de brindar una gran cantidad de casos en la modalidad de terapeuta, 

incluyendo las modalidades de taller, grupo y charlas. 

 Igualmente, la supervisora comentó su satisfacción con el apoyo del equipo asesor 

durante práctica, y la preparación académica para la realización de los diversos roles que se 

establecieron. De la misma forma se consultó a profesionales con los que se trabajó de 
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forma interdisciplinaria, los cuales señalaron su satisfacción por la forma profesional en la 

que se realizaron las diferentes tareas. Por parte de la dirección médica, el director de la 

clínica señaló sentirse muy satisfecho con la labor realizada, debido a que la lista de espera 

en citas a cupo en la sección de psicología se redujo de 3 meses a 22 días, lo cual brindaba 

información acerca de la necesidad de más profesionales en dicha área. 

Dentro de las modalidades grupales al finalizar la última sesión se solicitó 

retroalimentación acerca del proceso. En el grupo terapéutico para personas con ansiedad, 

el 95% de los participantes señalaron sentirse satisfechos con las técnicas brindadas, 

señalaron una disminución de los síntomas y un mejor control de su ansiedad, además 

indicaron que habían descubierto la importancia de los pensamientos y agradecieron los 

ejercicios finales que se realizaban al culminar cada sesión, por último, comentaron el 

contento debido a que se sintieron muy cómodos y comprendidos durante el proceso y, por 

el contrario, no sintieron un regaño constante.  

El 5% restante, indicó tener una disminución en los síntomas, sin embargo 

percibieron mucha distancia entre una sesión y otra, por lo tanto consideran que los avances 

fueron muy lentos. Al finalizar el taller los participantes, por iniciativa propia, realizaron 

una actividad de cierre, en donde contribuyeron con pequeños detalles simbólicos, tanto 

para sus compañeros como para la terapeuta, se compartieron chocolates, frases de 

superación o motivacionales, cajetas y confites. Dicha actividad se realizó con el fin de 

agradecer el proceso y la empatía de la terapeuta, según expresaron los consultantes.    

En cuanto al taller para padres y madres, un 90% de los consultantes expresaron 

agradecimiento por las técnicas brindadas y los ejemplos que se utilizaban, ya que 

consideraban que estos eran apegados a la realidad de la mayoría, además indicaron la 

mejoría en cuanto al comportamiento de sus hijos(as). El 10% restante consideró que las 



96 

 

técnicas requerían de mucho tiempo de aplicación, debido a esto no lo consideraban útil, no 

obstante indicaron que algunas herramientas si las utilizaron. Es importante señalar que 

dicho 10% coincidió con los niños(as) que se encontraban en psicoterapias individuales. Al 

finalizar el taller algunos padres y madres indicaron agradecimiento, debido a que en 

muchas ocasiones indicaron sentir culpa por no saber manejar el comportamiento de sus 

hijos(as) y dentro del taller hubo una percepción de empatía y acompañamiento, tanto por 

parte de la terapeuta como de los demás participantes.    

Por último, los participantes de la charla, el 70% de los adolescentes agradecieron 

que la información fuera útil y que las actividades no los hiciera sentir ridículos, sino que 

fueran más de opinión y análisis. El 30% expresó malestar, debido a que no consideraban la 

necesidad de su participación en dichas charlas, sin embargo señalaron que fueron buenas. 

Por su parte, en los procesos psicoterapéuticos individuales, se solicitó, en la sesión 

de cierre, una retroalimentación acerca del trabajo de la terapeuta y el proceso en general. 

En los casos donde el consultante era menor de edad, se les preguntaba tanto a los padres 

como al usuario directo.  De los casos completos, referidos o en seguimiento, el 95% de los 

consultantes mostraron su contento con las técnicas variadas, los ejercicios prácticos 

conductuales, el énfasis en los pensamientos y emociones, esto en cuanto al contenido, 

además expresaron sentirse muy cómodos con la forma de trasmitir información, la empatía 

y la comodidad que sentían al comentar aspectos importantes de su vida con la terapeuta.  

Además, señalaban una disminución importante en su malestar y en el motivo de 

consulta, también indicaron que era muy positivo no solamente centrarse en técnicas para 

un problema, sino que consideraban que tenían mejores herramientas para enfrentarse a 

problemas de la vida cotidiana. Hubo comentarios, por pate de las personas consultantes, 

que también demostraban su satisfacción con el proceso, por ejemplo una niña le dijo al 
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médico que le realizó la referencia que “tenía la mejor psicóloga del mundo”. También 

hubo comentarios de agradecimiento por parte de consultantes adultos, en donde agradecían 

la dedicación, la escucha y  la empatía que percibían por parte de la terapeuta. De la misma 

forma se recibió el agradecimiento de familiares en un caso con un paciente adulto mayor, 

debido a que este le expresó a sus allegados que el proceso “lo hacía sentir muy feliz, muy 

escuchado y querido”, además indicaron la notable mejoría, en relación con los síntomas, 

de este.   

Es importante señalar que en algunas ocasiones la retroalimentación fue mediante 

otros métodos, como mensajes en papeles o anotaciones en la libreta, esto se presentó sobre 

todo en casos con niños(as), además de pequeñas muestras materiales, como chocolates, 

galletas, jugos, confites, globos, tarjetas y dibujos. 

El 5% restante comentaron no sentirse cómodos con el proceso, esto debido a que 

implicaba muchos cambios y tenían la percepción de no estar preparados para los mismos, 

también señalaron que solo fueron a psicoterapia por recomendación del médico, no 

obstante no lo consideran necesario. 
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VI. Alcances y Limitaciones 

 A continuación se comentan los principales alcances durante la práctica, de la 

misma manera se van a establecer las limitaciones, que pudieron intervenir en el desarrollo 

de la misma. 

Alcances  

 Como principal alcance se encuentra el cumplimiento de los objetivos previamente 

establecidos, debido a que durante este proceso se pusieron en práctica conocimientos y 

habilidades adquiridas en el proceso educativo, propiamente del quehacer psicológico. Así 

mismo hubo un proceso de adquisición de destrezas y competencias en esta misma 

dirección, esto gracias a dos procesos en específico: la observación de la profesional en 

psicología en el desarrollo de las intervenciones y la puesta en práctica mediante la atención 

a consultantes y la ejecución de procesos grupales en modalidad de terapeuta.  

 Dentro de las principales habilidades que se pusieron realizaron procesos de 

evaluación, diagnóstico, tratamiento, y técnicas/herramientas psicológicas dentro del marco 

de la terapia cognitivo-conductual, con el objetivo de ayudar a las personas usuarias a 

mejorar la problemática asociada a su motivo de consulta. Finalmente se realizaba un 

proceso de evaluación de resultados y satisfacción de los pacientes.   

Asociado a esto se desarrolló una serie de habilidades como la elaboración de una 

entrevista inicial efectiva y completa en tiempo limitado, el trabajo con diferentes grupos 

etarios y las modificaciones necesarias que se deben realizar con cada uno de dichos 

grupos, la capacidad de atención de problemas emergentes, la atención de personas en 

crisis, la realización de diagnósticos diferenciales, el trabajo interdisciplinario, el manejo de 

un proceso psicoterapéutico, el desarrollo de sesiones terapéuticas grupales en modalidad 
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de terapeuta, el manejo de grupos y la capacidad de síntesis y claridad en la elaboración de 

los expedientes. 

También se adquirieron conocimientos adicionales, que si bien es cierto no se 

encuentran directamente relacionados con el quehacer psicológico, es un factor 

fundamental en la intervención terapéutica, como lo son la función de algunos 

medicamentos específicos que poseen efectos secundarios en el estado de ánimo, 

enfermedades crónicas, deficiencias o descontroles hormonales. Así mismo se experimentó 

la perdida de consultantes durante la práctica, la atención de menores de edad en albergues 

y la atención en crisis de familiares a los que se les informaban la muerte de un pariente. 

Asimismo hubo una adquisición de habilidades personales, uno de los casos que 

atendí en modalidad de terapeuta fue un niño con un diagnóstico de depresión moderada, en 

donde su historia de vida tenía factores importantes a considerar, como el intento de aborto 

por parte de la madre, el descuido durante el embarazo y la lactancia, posteriormente el 

abandono de la misma. Debido a esto se originó el desarrollo de destrezas como 

sensibilidad, empatía, control emocional, entre otros.  

El trabajo interdisciplinario es uno de los elementos fundamentales en la ejecución 

de la psicología en centros de salud, debido a que se comprende que la psicología tiene sus 

limitaciones, como consecuencia a esto surge la necesidad del apoyo otros profesionales. 

Cabe resaltar que no necesariamente estos profesionales tienen que ser exclusivamente del 

ámbito de la salud, sino que también es necesaria la intervención de profesionales que 

trabajan a nivel de instituciones gubernamentales e instituciones educativas, esto con el 

objetivo de brindar una intervención de calidad a las personas consultantes. 

El acercamiento a la realidad nacional es otro de los alcances importantes que se 

obtienen en la modalidad de práctica, como proyecto final de graduación, debido a que hay 
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un acercamiento más directo con las problemáticas reales que aquejan a nuestra población, 

además de visualizar de manera directa las limitaciones con las que se cuenta y, por otro 

lado, los beneficios de contar un sistema de salud en donde la salud mental se encuentra 

insertada. En esta misma línea, también es importante señalar  la importancia de la 

aproximación al funcionamiento de la psicología en la CCSS (Caja Costarricense del 

Seguro Social), debido a que existen diferencias fundamentales entre la consulta privada y 

la psicoterapia a nivel de dicha institución, debido a que en muchas ocasiones no se tienen 

los elementos necesarios para el desarrollo de las técnicas terapéuticas.     

Limitaciones  

 A continuación se establecerán las principales limitaciones que se encontraron tanto 

en el desarrollo de la práctica, como en el quehacer de los profesionales en psicología en las 

clínicas. 

 Primeramente, no se encontraron proyectos orientados en la prevención y 

promoción de la salud. La sección de psicología en la clínica se encuentra orientada 

mayoritaria y fundamentalmente en la atención de consulta externa y visita a domicilio de 

personas en cuidados paliativos. Si bien, el grueso de la población que recibió terapia 

psicológica no fueron referidos por enfermedades crónicas (hipertensión, diabetes, migraña, 

obesidad) existe una gran mayoría que posee al menos uno de estos padecimientos, además, 

a nivel medico  existe una gran cantidad de registros de consultantes con enfermedades 

crónicas que no se encuentran apegados al tratamiento.  

El cambio en el estilo de vida y el apego al tratamiento mejoraría la condición de estas 

personas, no solamente se vería beneficiado el usuario, sino el sistema de salud en general. 

Aunado a lo anterior, es importante señalar que existe un faltante importante tanto de 
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recurso humano en el departamento de psicología, como espacio físico para la atención de 

las personas. Este es uno de los motivos principales por los que, en la clínica, no hay 

disponibilidad de tiempo para realizar proyectos orientados en lo anteriormente 

mencionado, debido a que solamente hay una psicóloga para la atención de todos los 

usuarios, por lo tanto su función se encuentra enfocada en los procesos psicoterapéuticos, 

además esto aumenta la listas de espera para citas a cupo, lo que hace que los consultantes 

deban esperar en algunas ocasiones más de tres meses para obtener una cita en psicología.  

El desarrollo de la práctica se realizó en la misma línea, enfocada en la atención 

individual debido a la saturación que existe en el departamento, por lo tanto se debió dejar 

de lado otras necesidades emergentes. En relación al espacio físico radicó en que el espacio 

que fue asignado para la práctica en algunas ocasiones debía ser compartido con otros 

departamentos, en algunas ocasiones ya se encontraban agendadas actividades por lo tanto 

no se podían realizar intervenciones psicoterapéuticas, sin embargo en algunos momentos 

las actividades se informaban el día anterior, por lo tanto se debía reprogramar la cita de los 

pacientes. 

Debido a que en la clínica el área de psicología es nuevo aún no hay disponibilidad 

de pruebas o test psicológicos, por lo tanto hay una limitación en cuanto a la información 

obtenida, y en caso de ser necesaria la aplicación de algún prueba, se debe referir el caso al 

área de psicología del Hospital San Vicente de Paúl, limitando así la triangulación de la 

información y el análisis adecuado de los casos. Asociado a esta temática también se vieron 

dificultades en el trabajo interdisciplinario con psiquiatría, debido a que las citas más 

próximas en esta especialidad se encontraban a un año a cupo, debido a esto era sumamente 

complicado contar con el apoyo psiquiátrico. De la misma forma se presentaba con los 

casos en los que se necesitaba el apoyo del PANI. 
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La ausencia de los pacientes es una problemática constante, tanto en modalidad de 

terapeuta como co-terapeuta. Debido a la limitación de tiempo de la práctica, la ausencia a 

una de las sesiones implicaba un reajuste en los objetivos y el tiempo de la intervención, 

además la ausencia de un paciente representaba un espacio perdido. En la categoría grupal 

de las charlas se presentaba la misma problemática, adicional a esto existió una falta de 

compromiso, con los acuerdos previamente establecidos, por parte del centro educativo, 

debido a que en las charlas para adolescentes la responsabilidad de la asistencia era de 

dicha institución y no tomaron este papel, por lo tanto la asistencia de estos se redujo 

considerablemente.  

Por último, durante el desarrollo académico no hubo ningún acercamiento al sistema 

hospitalario y el desarrollo de la psicología en el mismo, debido a esto hay una serie de 

dudas y desconocimientos cuando se inició la práctica, tanto a nivel técnico, como por 

ejemplo la utilización de basureros adecuados y sustancias y utensilios peligrosos, así como 

el abordaje de las personas consultantes. 
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VII. Discusión 

El trabajo del profesional en psicología es fundamental en el abordaje integral de los 

pacientes en el contexto de la salud pública. En Costa Rica, la temática del papel 

psicológico gira en torno a la discusión de la necesidad de una ampliación tanto en las 

plazas que ocupan dichos profesionales, como en la expansión de las labores que estos 

cumplen, debido a que inicialmente estos se enfocaban en la atención inmediata de 

síntomas. Alvarado et. al. (2013) señala que dentro del modelo tradicional del abordaje 

psicológico las funciones se limitaban a la eliminación de síntomas y la medicación de 

paciente, dejando de lado el abordaje de las posibles problemáticas de fondo; de la misma 

manera no hay un abordaje de la prevención y promoción de la salud, al igual que la 

investigación. 

Redondo (2012) señala que las deficiencias a nivel sanitario en nuestro país se 

deben a que anteriormente se presentaba un enfoque biomédico en donde el primer lugar es 

el de la prevención de enfermedades y posteriormente el de la promoción de la salud, 

limitando de esta forma el accionar de los psicólogos. También podemos señalar que como 

consecuencia de lo anterior aun en la actualidad podemos observar pocas plazas habilitadas 

para el servicio de psicología, por lo tanto, en el papel se encuentra establecido dentro de 

las funciones, sistemas de prevención y  promoción sin embargo en la práctica, como se 

pudo observar en la clínica, el poco personal en el área de psicología dificulta las labores 

orientadas en la prevención.  

En la misma línea anterior, durante la práctica se pudo observar como actualmente 

aún existe la tendencia de brindar medicación sin realizar un proceso integral de 

evaluación, incluso sin ser un profesional en salud mental el que brinde el fármaco, esto es 



104 

 

evidencia de que aun arrastramos las secuelas del modelo tradicional. Sin embargo, también 

se pudo visualizar un avance en cuanto a la demanda de servicios de psicología, no 

solamente por parte de profesionales en salud, sino también como una demanda de los 

usuarios. Zeledón (1990) indica que la demanda de los servicios aumenta con el paso del 

tiempo, tomando en cuenta el crecimiento de la población y el incremento en los problemas 

psicosociales, sin embargo la evolución del sistema de salud ha sido lenta, prevaleciendo el 

sistema tradicional. 

Costa Rica actualmente cuenta con un marco legal que le permite realizar diferentes 

abordajes en el tema de salud mental (Alvarado et. al., 2013), reforzando la idea de 

visualizar esta como una necesidad actual, además de ser un eje fundamental en el 

tratamiento de las personas. Actualmente, existe una gran cantidad de evidencia que señala 

la influencia que posee la conducta, los pensamientos, las emociones y las relaciones 

sociales en la salud de las personas (Guerrero & León, 2008), permitiendo entender que 

algunas enfermedades pueden ser agravadas por las conductas y las emociones, así mismo, 

los estilos de vida poco saludables. Por lo tanto podemos señalar la importancia que posee 

la salud mental dentro del concepto integral de salud, ésta es considerada como un estado 

que facilita y permite el desarrollo óptimo del individuo (Bertolote, 2008). 

Lo anterior nos acerca a la visión de un ser humano como un ser integral, en donde 

se deben tomar en consideración aspectos biológicos, psicológicos y sociales (Oblitas, 

2008). Con la evolución del modelo biomédico hacia un modelo biopsicosocial, el papel de 

los psicólogos en los centros de salud fue tomando un papel fundamental (Scharager & 

Loreto, 2007). Piqueras, Rivero, Ramos & Oblitas (2008) refuerzan la afirmación anterior 

añadiendo que el aporte de la psicología se amplió, abriendo paso a la prevención y el 

tratamiento de enfermedades orgánicas. Un claro ejemplo es el abordaje que se realiza con 
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personas con enfermedades crónicas y/o cáncer, que fueron dos de los casos que se 

observaron con frecuencia en la práctica, estos tenían como objetivo el apego al 

tratamiento, además mejorar estilos de vida con la finalidad de disminuir los síntomas.   

Asociado a lo anterior la American Psychological Association (APA, 2014) realizó 

un pronunciamiento en donde establece que los médicos de atención primaria cada vez 

recurren más a los servicios psicológicos, esto debido a que se conoce que factores, como la 

ansiedad y la depresión, pueden tener efectos negativos en enfermedades crónicas como los 

problemas cardiovasculares, la diabetes, la obesidad, el asma, la epilepsia y el cáncer. 

Las labores que realiza un profesional en psicología son múltiples, incluso  Castro 

(2009) realizó un estudio en donde se determinó primeramente  la necesidad de psicólogos 

a nivel de los servicios clínicos en la CCSS. Además encontró que las labores de estos no 

estaban claramente definidas, estas se limitaban a ciertas áreas en específico, como la salud 

mental. Debido a esto surge la necesidad de demarcar cuales son las funciones en el 

quehacer psicológico. Un ejemplo de esto sucedió durante la práctica, en donde 

profesionales en medicina realizaban referencias con motivos de consulta ajenos a la 

intervención psicológica, debido a esto surgió la necesidad de realizar nuevamente un 

documento con los criterios de referencia tanto del servicio de psicología como de trabajo 

social. 

López (2015) elabora un análisis del rol del psicólogo clínico en los centros de 

salud, dentro de las principales tareas podemos encontrar: (1) incluir a otros profesionales 

de la salud al tratamiento de las enfermedades mentales, (2) ofrecer tratamiento en 

diferentes modalidades (individual, grupal, talleres) estas dependiendo de las necesidades 

de los consultantes, (3) realizar evaluaciones psicológicas, tanto a las personas que se 

encuentran hospitalizadas como a los de consulta ambulatoria, ésta en áreas tanto 
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específicas como generales, (4) desarrollar investigaciones en el área de psicología clínica y 

salud mental e (5) impulsar y desarrollar programas de rehabilitación psicosocial y 

neuropsicológicos. Además de tareas de investigación e innovación en temas relacionadas a 

evaluación, tratamiento, promoción y prevención.  

Echeburúa, Salaberría, Corral & Cruz, 2012) establece que hay cuatro niveles de 

división en cuanto a las funciones de los psicólogos,  primeramente se encuentra la 

prevención primaria, en donde se ejecutan labores de intervención en diferentes ámbitos 

orientados a la educación para la salud. Posteriormente, a nivel de prevención secundaria 

(2), se basa fundamentalmente en ofrecer apoyo psicológico a pacientes que no saben cómo 

enfrentar su malestar emocional y que aún no han desarrollado propiamente un trastorno 

psicológico. Como tercer eje (3), se encuentra la prevención terciaria, se encuentran los 

programas de rehabilitación de personas que han pasado por una crisis a nivel médico, 

como las personas trasplantadas, y por ultimo (4) a nivel de prevención cuaternaria, está 

orientada a reducir las intervenciones innecesarias o excesivas del sistema de salud, como 

lo son los sobrediagnósticos o sobretratamiento.   

Como parte de los conocimientos adquiridos durante la carrera se puede evidenciar 

que el profesional en psicología se encuentra capacitado para realizar todos los puntos 

anteriores, la investigación es un eje fundamental que en muchas ocasiones no es tomado 

con la importancia necesaria, debido a que mediante este obtenemos evidencia científica 

acerca de tratamientos y modalidades efectivas para los consultantes, además es una forma 

de actualización del profesional.  

López (2013) señala que la formación en psicología ha sido altamente reconocida, 

además de que posee métodos de entrenamiento para los psicólogos, así mismo indica que 

la alianza entre la CCSS y la Universidad de Costa Rica fue fundamental para dicho 
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desarrollo, este ha permitido que se mantenga un buen nivel académico y profesional. 

Finalmente considera de suma importancia la aplicación del contenido teórico. Por último, 

es fundamental señalar la necesidad de introducir en el sistema de salud un enfoque de 

promoción y no tanto de atención en crisis o de forma paliativa (Macanche, González & 

Cruz, 2008) Además de reconocer la importancia de realizar un trabajo interdisciplinario, 

debido a que esto mejora la atención y planificación del tratamiento. 

El objetivo principal de la práctica se encuentra orientado en la ejecución del 

aprendizaje teórico-práctico que se llevó a lo largo de la carrera. Gracias a la apertura de la 

psicóloga supervisora y el personal de la dirección médica esta se ejecutó con éxito. Esto 

permitió un mayor desarrollo de habilidades, adquisición de experiencia y el desarrollo de 

competencias del psicólogo en planos más administrativos. Así mismo se evidenció de 

forma práctica la utilización del modelo interdisciplinario, debido a que en la clínica en la 

mayoría de las ocasiones se trabaja en conjunto con otros departamentos, igualmente 

permitió un acercamiento a la realidad nacional, por medio del contacto con los 

consultantes se pudo ver cuáles son los principales problemas que aquejan los usuarios y 

cuales han sido sus experiencias en cuanto al abordaje de las mismas.    

La evaluación es uno de los elementos primordiales en el desarrollo del quehacer 

psicológico, debido a esto el primer objetivo se encuentra dirigido en la realización de 

evaluaciones, con el fin de determinar cuál era la situación problema o el motivo de 

consulta por el cual la persona usuaria se encontraba requiriendo del servicio. Varias 

investigaciones, tanto nacionales (López, 2013) como internacionales (García, Piqueras, 

Rivero, Ramos & Oblitas, 2008), refuerzan la importancia de una evaluación adecuada, en 

donde mediante la entrevista psicológica y el uso de pruebas psicodiagnósticas se puede 
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realizar un diagnóstico diferenciado, y por consiguiente, una buena estructura de 

tratamiento.  

Tron, Avila & Reynoso (2014) señalan que la evaluación psicológica explora y analiza el 

comportamiento de una persona o un grupo, además posee como objetivos como la 

descripción, el diagnostico, la selección, predicción, explicación, cambio y/o valoración, 

esto mediante una serie de herramientas como registros, escalas, inventarios, pruebas, 

entrevistas y observaciones, así mismo confirma lo que se indica anteriormente, en donde la 

evaluación va a determinar el proceso de intervención. Es importante indicar que esta nos 

brinda información no solamente información acerca del problema, sino que también nos 

proporciona factores desencadenantes,  factores de mantenimiento o reforzadores y factores 

protectores y/o grupos de apoyo, así mismo nos permite conocer la historia de la persona y 

su funcionamiento de vida, con el fin de proporcionar herramientas lo más apegadas a su 

realidad y posibilidad, o el desarrollo de habilidades necesarias. 

La utilización de instrumentos es una herramienta que nos permite obtener 

información complementaria, también nos permite esclarecer posibles dudas acerca de las 

hipótesis, como ya se mencionó anteriormente las evaluaciones psicológicas (en algunos 

casos) requieren de varias herramientas para realizarse de forma completa. Durante la 

práctica, una de las limitaciones radicaba en que no se tenían instrumentos (escalas, 

inventarios, pruebas) (Bados, 2008), debido a que durante tres años el presupuesto no había 

sido aprobado, esto dificultaba la evaluación de algunos casos, debido a que si existía la 

necesidad de una aplicación de un instrumento se debía realizar la referencia al 

departamento de psicología del Hospital San Vicente de Paul, en donde la cita más cercana 

es posterior a seis meses. 
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Como ejemplo de lo anterior, se dio el caso de un hombre, en modalidad de co-

terapeuta, con sospecha de compromiso o déficit cognitivo, debido a lo anterior el avance 

en el tratamiento era muy lento e incluso en algunas tareas no se presentaba evolución, por 

lo tanto se solicitó ayuda al Hospital San Vicente de Paul y la cita para la evaluación fue 

dada a un año, esto implica no solamente un atraso en el proceso de intervención 

terapéutica, sino que también se presentó un incremento en la frustración del consultante. 

Así mismo se presentó en tres casos, en la misma modalidad, de sospecha de trastornos de 

la personalidad. Dentro de la práctica se utilizaron los recursos disponibles para realizar la 

evaluación, mediante la entrevista, observación y registros de conducta; asumiendo la 

posibilidad de faltantes de información.     

Como ya se mencionó anteriormente el avance de la psicología a un modelo 

biopsicosocial permite un abordaje más completo de los pacientes, por lo tanto la 

evaluación no escapa de este, quiere decir que se debe realizar una evaluación bajo el 

marco biológico, psicológico y social, además del contexto familiar, para esto es necesario 

un trabajo interdisciplinario, López (2015) indica que esto permitirá tener la información 

suficiente para intervenir sobre los trastornos mentales y de conducta de forma integral. 

Dentro de la clínica, y en general a nivel de la CCSS se ha impulsado el trabajo 

interdisciplinario, primeramente mediante el uso del expediente electrónico, en donde todos los 

profesionales pueden ver las anotaciones que los demás han realizado, así como observar el 

análisis y los resultados de exámenes o procedimientos específicos. También es importante que 

se puede visualizar la lista de medicamentos que el consultante está consumiendo, esto permite 

tener acceso a la mayor cantidad de información fundamental. Igualmente, en la clínica se 

realizaban reuniones, tanto programadas como emergentes, con el fin de analizar algunos casos 

en específico, estas con el departamento de trabajo social, enfermería, medicina familiar, 



110 

 

pediatría, gineco-obstetricia (áreas dentro de la clínica); además de orientadoras, personal del 

PANI o de departamentos de la fiscalía (instituciones externas).   

El segundo objetivo se encuentra orientado al proceso de intervención o tratamiento, 

estos se realizaron en un marco cognitivo-conductual, debido a que dicho modelo es el que 

presenta mayor cantidad de evidencia científica de su efectividad. Respaldando lo anterior, 

Fullana, Fernández de la Cruz, Bulbena & Toro (2011) indican que la TCC ha logrado 

demostrar ser más eficaz que otras formas de intervención solas (psicológicas o 

farmacológicas) esto para la mayoría de trastornos mentales no psicóticos, por medio de 

una serie de investigaciones. Así mismo, Rodríguez (2010) señala que los modelos clínicos 

que han demostrado mayor eficacia para abordar problemáticas de salud son los provenidos 

de la TCC. 

Durante la ejecución de la práctica se pudo visualizar que la funcionalidad de una 

intervención psicológica dentro del sistema de salud costarricense depende de la eficacia de 

las herramientas que se brindan, así mismo, como parte de lineamientos institucionales, se 

exige que esta sea en una modalidad corta, debido a la saturación que existe en el servicio 

en general, por lo tanto las intervenciones extensas solamente se pueden dar en casos 

extraordinarios. Complementando esto, también es importante señalar que las sesiones 

comúnmente son mensuales, esto significa que como profesionales en psicología tenemos 

la responsabilidad de brindar una intervención funcional, en donde la persona pueda aplicar 

en su cotidianeidad habilidades y herramientas que le disminuyan los síntomas y aumenten 

su bienestar.     

Dentro de la TCC la gran mayoría de las técnicas poseen una base científica y 

experimental. Se define la misma como una intervención corta pero intensiva, orientada a 

los problemas en específico, tiene como objetivo enseñar al consultante a identificar, 
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debatir y modificar sus pensamientos, actitudes, creencias y suposiciones en relación a sus 

reacciones emocionales y conductuales (Rector, 2010). Díaz, Ruiz & Villalobos (2012) 

añaden  algunos principios importantes de la TCC. Indica que pese a que la terapia se 

encuentra centrada en la conducta no se puede dejar de lado los factores biológicos y 

sociales, está orientada en lograr el cambio conductual por medio de la eliminación del 

problema y la enseñanza de conductas más adaptativas y posee un énfasis en los 

determinantes actuales. 

Gómez (2007) establece que la psicología de la salud ha evolucionado y con ello ha 

generado nuevos espacios de intervención, análisis e investigación, logrando grandes 

avances en el quehacer profesional de los psicólogos. Esto se pudo evidenciar en el 

apartado de los antecedentes nacionales, en donde podemos visualizar como se han 

desarrollado una gran gama de prácticas dirigidas orientadas a múltiples temáticas. De la 

misma manera se evidenció en la clínica, en donde durante la práctica se observaron una 

gran variedad de intervenciones, como los casos de atención a familiares de personas con 

cáncer terminal, el tratamiento psicoterapéutico de mujeres con fibromialgia y dolor 

crónico, el tratamiento de personas con migrañas, entre otras. 

Acompañado a lo anterior, se demostró durante la práctica la versatilidad que posee el 

profesional en psicología, en donde se abordan una gran cantidad de motivos de consulta, 

incluso la variedad fue tan grande que para plasmarlos se debieron categorizar. Los 

trastornos psicológicos son los más comunes, como la depresión, ansiedad, duelo; sin 

embargo hay una gran cantidad de motivos de consulta asociados a problemáticas sociales, 

laborales, familiares y escolares, además de las que se encuentran asociadas con violencia o 

abuso. Dentro de la versatilidad que se mencionó anteriormente, también se encontró el 
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trabajo con diferentes grupos etarios, desde niños(as), hasta PAMs, pasando por personas 

adolescentes y adultos. 

Bados (2008) señala que la intervención psicológica puede llevarse a cabo a distintos 

niveles, entre estos señala el individual,  de parejas, terapia familiar, grupos y comunidades; 

estas categorías no son excluyentes, esto quiere decir que pueden realizarse de forma 

combinada, como se dio en el caso de los niños(as) que tenían su proceso psicoterapéutico 

individual, mientras que de forma simultanea sus padres asistían al taller de entrenamiento 

parental en manejo de límites. De la misma forma sucedió en las charlas para adolescentes, 

en donde algunos casos ya tenían procesos terapéuticos individuales y fueron referidos a las 

charlas. El nivel individual es uno de los más frecuentes, seguido por la terapia de pareja y 

familiar.  

La independencia del paciente es uno de los objetivos de la TCC, debido a esto se 

trabaja en brindando información que signifique aprendizaje para el paciente, además de la 

modificación de comportamientos, tareas autosuficientes, además del entrenamiento en 

habilidades. La adquisición de estas permite que el consultante pueda enfrentar otro tipo de 

problemáticas a futuro, debido a que aumenta su repertorio conductual y cognitivo de forma 

adaptativa (Sánchez, 2008). Puerta y Padilla (2011) añaden que la TCC se encuentra 

orientada en que el usuario incremente habilidades de autocontrol, optimice las capacidades 

de resolución de problemas y mejore el reforzamiento y las habilidades sociales. 

Por último, es importante indicar que la adquisición de habilidades no solamente radicó 

en los consultantes, sino que a lo largo de la práctica de adquirieron una serie de 

herramientas, que si bien ya se poseían de forma teórica, llevarlos a la práctica implica un 

mejor entrenamiento. Dentro de las habilidades directamente relacionadas con la atención 

de consultantes se encontró: la elaboración de entrevistas completas y funcionales en una 
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menor cantidad de tiempo, la posibilidad de tener una escucha activa y recordar los detalles 

importantes, desarrollar la capacidad de brindar ejemplos y explicaciones entendibles para 

el consultante, poner en practica algunas de las herramientas que se iban a brindar, el 

manejo de la sesión y del tiempo de la misma, el trabajo con diferentes grupos etarios y las 

variaciones necesarias, además del manejo de grupos. También fue necesario desarrollar un 

mejor manejo emocional, aumentar el control de la frustración e investigar acerca de 

enfermedades físicas, medicamentos y las consecuencias de estos.    

El tercer objetivo se encontraba orientado en la evaluación del impacto en los 

consultantes, pese a que no se utilizó una herramienta formal, por las dificultades que esto 

representaba, si se buscó la verbalización de la experiencia por parte de los pacientes y por 

parte de la supervisora, por lo tanto se obtuvo, de forma cualitativa la evaluación de la 

experiencia. 

Se pudo evidenciar la importancia de la misma, debido a que en algunos casos, como 

por ejemplo con PAMs estos señalaban que el espacio terapéutico era su único lugar de 

expresión emocional, también en algunos casos se evidenció la importancia de la 

psicoeducación, mediante esta evaluación, debido a que indicaban que entender lo que les 

estaba sucediendo ayudo a una disminución de la ansiedad.   

 Es importante indicar que la evaluación se realizó de forma constante y no solamente al 

finalizar la intervención, con el objetivo de corregir errores en el camino. Estas 

evaluaciones le permiten al terapeuta reconocer si la terapia se encuentra en el rumbo 

adecuado (Wahass, 2005), esto  nos ayuda a tener una mejor concepción de la percepción 

de los pacientes en cuanto a su mejoría o estancamiento en relación a los síntomas y el 

malestar que estos le generan, así mismo es fundamental en cuanto a la autocrítica, 

relacionada con la función terapéutica y el empleo de las técnicas apropiadas. En donde, 
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por ejemplo, la satisfacción de los pacientes es de alrededor de un 95%, esto permitió 

monitorear tanto el proceso, como la ejecución del mismo por parte de la terapeuta.   

Para finalizar, el cuarto objetivo se encuentra orientado en la elaboración de 

modalidades grupales, estos surgen a partir de la necesidad de abordar más cantidad de 

casos con mismos motivos de consulta. La modalidad grupal de los procesos terapéuticos 

surge a partir de la economía de tiempo que esta implica (Sánchez, 2003), esto se aplica en 

la práctica, debido a la evidencia de la saturación de usuarios con referencias orientadas a 

problemas de ansiedad y de manejo de limites o problemas en la crianza en general. Mora y 

Rodriguez (2016) señalan que este formato presenta grandes ventajas sobre el individual en 

la relación costo beneficio, además indican que no se han encontrado diferencias 

significativas en términos de eficacia. 

Lemus (2014) señala que este tipo de psicoterapia se orienta en la aplicación de las 

técnicas terapéuticas a un grupo de pacientes, una de las ventajas que posee es que la 

relación entre los pacientes poseen un beneficio en cuanto a que  el grupo se visualiza como 

un instrumento de cambio, por lo tanto este tipo de interacciones, serán una herramienta 

adicional a las técnicas, herramientas e intervenciones que desarrolle el terapeuta. Dentro 

del grupo del manejo de la ansiedad, por la modalidad del mismo, algunos pacientes que 

presentaban mejorías significativas servían como modelo para los pacientes que se 

encontraban en etapas iniciales, además se pudo visualizar un alto nivel de empatía entre 

los participantes, lo que a su vez generaba una mayor comodidad en la participación activa 

del mismo.  

Martinez, Vilar & Verdejo (2018) establecen una serie de beneficios que posee el 

tratamiento grupal, entre ellos señala la importancia de su utilización debido a que reduce la 

tendencia al abandono, permite el insight mediante un proceso de identificación, enseña la 
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diversidad de sentimientos y reacciones, además de mostrar la universalidad de estos, se 

evidencia la posibilidad de una mejora conductual, permite de una forma más natural 

establecer nuevos repertorios de conducta, ayuda a contrarrestar algún tipo de presión 

social y por último,  permite optimizar el tiempo del terapeuta. Dentro de los beneficios 

anteriormente mencionados, la disminución en el abandono terapéutico fue el más notorio, 

debido a la alianza que generaron los consultantes entre ellos, tanto en la terapia grupal para 

el manejo de la ansiedad, como en el taller de padres, seguidamente de la expresión 

emocional, que fue muy recurrente. 

Como una forma de reforzar lo anterior, Bados (2008) señala como ventajas adicionales 

el descubrir que los propios problemas no son únicos, hay mayores expectativas de mejora, 

más puntos de vista y fuentes de información y retroalimentación, aumento de la 

motivación debido al apoyo y presión del grupo, la posibilidad de ayuda mutua dentro y 

fuera de las sesiones, desarrollo de habilidades sociales, potenciación de la liberación 

emocional y aprendizaje de nuevas conductas, creencias y sentimientos.  

El trabajo del psicólogo en instituciones de salud implican una amplia gama de roles. 

Con la incorporación del modelo biopsicosocial se dio un avance en la interdisciplinariedad 

de las evaluaciones y los tratamientos, además de los procesos de prevención y promoción 

de la salud, así mismo en los trabajos de investigación y comunitarios. Quedó demostrada 

la versatilidad del quehacer psicológico en cuanto a áreas de intervención, grupos etarios, 

modalidades terapéuticas y motivos de consulta; además de que se puso comprobar la labor 

del psicólogo dentro de la clínica y la elaboración de múltiples tareas. Por último, se 

considera fundamental la formación teórica y práctica de los profesionales en psicología 

durante la carrera, dentro de un modelo basado en evidencia, que permita ejecutar 

herramientas de forma responsable a los consultantes.     
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VIII. Conclusiones 

Como conclusiones, la modalidad de práctica dirigida es una de las herramientas 

más importantes en el desarrollo de habilidades y ejecución de los conocimientos teóricos, 

esto debido a que durante la carrera las prácticas solamente se realizan durante los módulos, 

sin embargo estas se ejecutan en ambientes más controlados, en donde se delimitan 

comúnmente los motivos de consulta y la modalidad. Además permite un acercamiento 

tanto a la realidad nacional en general, como la participación de la psicología dentro del 

sistema de salud, esto permite realizar un análisis crítico de las limitaciones y aprender a 

trabajar de una forma ética y responsable con las mismas, por lo tanto, los estudiantes que 

se encuentran interesados en la especialización clínica, la práctica dirigida es un proceso 

fundamental. 

Se realizaron múltiples búsquedas acerca de documentos, investigaciones y 

prácticas recientes, en espacios hospitalarios en consulta externa y solamente se encontró 

uno. La mayoría de estas se encontraban enfocadas en temas específicos, si bien estas 

también resultan muy importantes, la consulta externa tiene como valor agregado la 

versatilidad en cuanto a motivos de consulta y grupos etarios. Esto genera una necesidad de 

revisión bibliográfica constante, además del desarrollo de habilidades como la flexibilidad, 

esto en cuanto a las variaciones que implica trabajar en diferentes: modalidades, grupos 

etarios, grupos socio-económicos y desarrollo. Por lo tanto se considera fundamental 

impulsar ejecución de estas prácticas. 

En relación con los objetivos, el fin principal se encontraba dirigido en la aplicación 

de los conocimientos adquiridos durante la carrera en el ambiente de la clínica en consulta 

externa, el cual fue completado con éxito, también se realizaron las evaluaciones, 
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tratamientos, evaluación del impacto y las terapias grupales. Así mismo se ejecutaron 

funciones adicionales como las reuniones interdisciplinarias, la realización de tareas 

administrativas, además, como ya se mencionó anteriormente, se desarrollaron destrezas 

asociadas a la elaboración de entrevistas y evaluaciones, la síntesis de información, la 

redacción adecuada y con un lenguaje entendible de estas, el desarrollo y puesta en práctica 

de  técnicas específicas de intervención, intervención en crisis y manejo adecuado de las 

emociones y la frustración. 

En relación con las personas consultantes, se pudo evidenciar que buscar ayuda 

psicológica no es un proceso fácil, esto debido a dos motivos fundamentales. El primero se 

encuentra orientado en los múltiples mitos que existen alrededor del tratamiento 

psicológico, en donde muchas personas consideran que este solo es para aquellas personas 

que están “locas”, no obstante se pudo observar un leve cambio en la mentalidad de algunos 

usuarios, en donde señalaban la importancia de la psicología en el afrontamiento de 

diversas situaciones en la vida. Además es importante señalar que la CCSS ha hecho un 

esfuerzo por eliminar estas creencias erróneas, dándole mayor énfasis e importancia a la 

salud mental de una forma integral. 

El segundo punto está relacionado con el cambio, se puede concluir que el cambio 

conductual, cognitivo y emocional, además de la exposición de temas sensibles para la 

persona, dificulta la adherencia a las intervenciones psicológicas, debido estas herramientas 

implican un esfuerzo por parte del consultante, esto se pudo observar en la gran cantidad de 

abandono de la terapia que se dio durante los seis meses de práctica. En esta misma línea, 

se desarrolló la capacidad de autocrítica de forma saludable, en donde es adecuado hacer un 

análisis de los aspectos negativos y los puntos a mejorar, tomando en cuenta las múltiples 

variables que existen en el abandono  de la terapia.  
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Durante la carrera en muchas ocasiones se habla de la importancia del trabajo 

interdisciplinario, sin embargo esto no se puede poner en ejecutar hasta que se encuentra 

inmerso en la práctica. Trabajar en conjunto con otras disciplinas de la salud es esencial 

para un abordaje integral de los consultantes, además, con los pacientes menores de edad 

que se encuentran estudiando, es fundamental el acercamiento con el personal del centro 

educativo. El abordaje biopsicosocial se encuentra orientado en esto, basado en la 

compresión de que el ser humano se ve influenciado por factores biológicos, sociales y 

psicológicos. Así mismo, en los casos en donde es necesaria la medicación de un paciente, 

es fundamental la comunicación con un profesional en psiquiatría. También en los casos en 

los que están implicados problemas familiares y/o sociales, la presencia de trabajo social es 

indispensable. 

Es indudable que la psicología ha ido abriendo camino en el contexto de salud 

costarricense, sin embargo los esfuerzos no han sido suficientes, la cantidad de 

profesionales en psicología dentro de la CCSS es limitada, esto se evidencia en las largas 

listas de espera y la saturación de trabajo de los psicólogos, debido a esto, es fundamental la 

apertura de nuevas plazas; además de brindar un mayor énfasis a la prevención de 

enfermedades y promoción de la salud y no solamente realizar intervenciones paliativas. En 

esta misma línea, surge la necesidad de aumentar los esfuerzos en el tema de salud mental.   
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IX. Recomendaciones 

Al departamento de psicología de la Clínica Jorge Volio Jiménez 

- Realizar los esfuerzos necesarios para la inserción de profesionales en psicología y 

psiquiatría en la clínica, debido a que solamente una psicóloga genera la saturación 

del servicio y la poca efectividad en la atención pronta de los usuarios. 

- La apertura de espacios para el desarrollo de proyectos para la promoción y la 

prevención de la salud, con el objetivo de que los consultantes desarrollen factores 

protectores. 

- Continuar con la modalidad grupal, tanto los talleres como padres y madres, la 

terapia grupal para personas con ansiedad y las charlas para adolescentes, además 

de evaluar la necesidad de cambios en las mismas y apertura de otros espacios. 

- Buscar, en la medida de lo posible, la adquisición de  pruebas psicológicas para el 

abordaje y análisis más completo de los casos, con la finalidad de lograr una mejor 

triangulación  para un diagnostico diferenciado. 

- Continuar con la apertura para la inserción de estudiantes en modalidad de práctica 

dirigida, no solamente para el beneficio del estudiante, sino también el impacto en 

el sistema de salud y los usuarios del servicio de psicología. 

- Seguir fomentando el trabajo interdisciplinario, como un método para brindar un 

servicio más completo. 

- Continuar con la promoción de la psicología, incorporando la salud mental como un 

eje fundamental dentro del concepto general de salud, disminuyendo los mitos y 

prejuicios alrededor de la psicoterapia. 
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A la Escuela de Psicología de la Universidad de Costa Rica 

- Promover con mayor intensidad la elaboración de prácticas dirigidas como proyecto 

final de graduación, debido a los múltiples beneficios que esta aporta, no solamente 

al estudiante sino también a la institución donde se desarrolla. Debido a que en 

dicha modalidad se ejecuta la puesta en práctica del conocimiento y la adquisición 

de nuevas habilidades. 

- Poseer un mayor contacto con las instituciones en las que se realizan las prácticas, 

con el objetivo de poseer un apoyo más activo por parte de la escuela, delimitar las 

funciones del estudiante que va a desarrollar la práctica y obtener un compromiso 

por parte de la institución. 

- Realizar convenios con instituciones en donde sea posible el desarrollo de prácticas 

dirigidas, en múltiples áreas de la psicología: laboral, clínica, educativa, de 

investigación, forense, comunitaria, entre otros; con el objetivo de facilitar el 

contacto con las instituciones y brindar mayor apoyo al estudiante.   

- Promover el desarrollo de mayor cantidad de cursos, tanto teóricos como prácticos y 

mixtos, orientados en la psicología basada en evidencia, con el objetivo de adquirir 

una mayor cantidad de herramientas que permita al estudiante tener un mejor 

desempeño en la ejecución de la práctica. También, fomentar la investigación y 

elaboración de artículos orientados en dicha línea.   

- Suscitar dentro de los trabajos, proyectos, investigaciones, cursos y demás, la puesta 

en práctica de la modalidad interdisciplinaria, en donde los y las estudiantes tengan 

un acercamiento al trabajo en conjunto con profesionales de otras áreas, para el 

desarrollo de habilidades en esta línea.  
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- Promover la inserción de los y las estudiantes en el ámbito hospitalario, en donde no 

solamente se desarrolle la psicología clínica, sino también el abordaje comunitario, 

grupal, familiar e individual dentro del sistema hospitalario, con el objetivo de 

acercar al estudiante a las condiciones en este sistema, debido a que posee muchas 

diferencias en comparación con el desarrollo de la psicología clínica en modalidad 

de consultorio.  
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Al Colegio Profesional de Psicólogos y Psicólogas de Costa Rica 

- Realizar un protocolo en donde estén establecidas y delimitadas cuales son las 

funciones que puede ejecutar un estudiante que realiza una práctica dirigida como  

proyecto final de graduación para optar por el grado de licenciatura, con la finalidad 

de amparar a los estudiantes y a los profesionales supervisores.  
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XI. Anexos  

Anexo  1: Presentación del taller para padres y madres. 

 

Sesión 1

Taller para Padres y Madres:

“Manejo de Límites”

 

¿Qué son límites?

 Acciones que los padres hacen o dejan de hacer para orientar la
conducta de sus hijos, para establecer que es aceptable y que no,
orientados a metas establecidas.

 Por lo general están determinados por la conducta socialmente
aceptada, que está orientada a mejorar la convivencia entre las
personas.

 Se debe limitar la conducta, no los sentimientos; es normal sentir
enojo o frustración ante algo que no podemos hacer y deseamos
pero se debe enseñar a manejar el sentimiento respetando los
limites.

 

 

¿Por qué son importantes los límites?

 

¿Cómo ponían limites y reglas sus 

padres y madres?
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Tipos de Crianza

 Autoritario: “Porque yo lo digo”

 Puede haber violencia física, psicológica y emocional.

 Implica un grado de comunicación bajo y control alto.

 

Tipos de Crianza

 Permisivo: “No lo quiero regañar para que no se enoje

conmigo”

 Exceso de tolerancia a conductas negativas.

 Implica control bajo y comunicación deficiente.

 

Tipos de Crianza

 Democrático: “La consecuencia de sus actos es la

siguiente…”

 Control alto, comunicación alta y adecuada, afecto alto.

 Se establecen límites claros con sanciones correspondientes

previamente acordadas.

 No hay violencia de ningún tipo (ni de padres a hijos ni de

los hijos a los padres).

 Se ajusta a la edad y capacidad de cada hijo.

 

Tipos de Crianza

 Sobreprotector: “Usted no puedes solo, le

ayudo…no quiero que le pase nada malo nunca”

 El niño se convierte en el centro de la dinámica familiar “el

hermano favorito”

 No se le permite aprender por si mismo, ni experimentar

nuevas situaciones por temores de los padres.

 

Tipos de Crianza

 Negligente: “No le pasa nada, todo esta bien”

 No hay límites, el niño puede incluso estar en riesgo físico,

emocional y social.

 No hay control ni comunicación.

 

Recomendaciones 

 Evaluar cual de los tipos de crianza estamos aplicando.

 Tener claro cual es el objetivo de los límites.

 Entender cuales son las expectativas reales e irreales del 

comportamiento de mi hijo o hija.

 El establecimiento de límites no implica poco afecto hacia su 

hijo o hija.

 Es importante entender que hay reglas que no se negocian y 

otras que pueden ser flexibles.

 La comunicación es fundamental, tanto entre padres, como 

con los hijos.
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Sesión 2

Taller para Padres y Madres:

“Manejo de Límites”

 

Repasemos…
 Importancia de los limites.

 Tipos de crianza: autoritario, permisivo, negligente, 
sobreprotector y democrático.

 Evaluar cual de los tipos de crianza estamos aplicando.

 Tener claro cual es el objetivo de los límites.

 Entender cuales son las expectativas reales e irreales del 
comportamiento de mi hijo o hija.

 El establecimiento de límites no implica poco afecto hacia su hijo o 
hija.

 Es importante entender que hay reglas que no se negocian y otras 
que pueden ser flexibles.

 La comunicación es fundamental, tanto entre padres, como con los 
hijos.

 

Comunicación

 Valorar el diálogo como instrumento de resolución del

conflicto.

 Ser capaz de escuchar y entender al otro en su visión del

problema.

 Entender que la comunicación no solamente son

palabras, también se expresa mediante la postura

corporal, gestos, tono de voz.

 Tiene una influencia en el contexto y actúa como un

factor protector sobre todo el hijos adolescentes.

 

Tipos de Comunicación

 Comunicación Pasiva.

 Se caracteriza por una escasa o nula verbalización de lo que se

piensa, de lo que se siente o de los comportamientos que nos

molestan de los demás, evitando actuar por miedo a las

consecuencias.

 Es común la utilización de estrategias poco claras e inseguras

acompañadas de un lenguaje poco claro, emitido con un

volumen de voz extremadamente bajo, para abordar o resolver

situaciones.

 

Tipos de Comunicación

 Comunicación Agresiva.

 El afrontamiento de las situaciones es directo, brusco y poco

respetuoso, provocando malestar emocional en los

interlocutores y deteriorando la relación con ellos.

 El lenguaje suele ser impositivo, cargado de órdenes e

interrupciones en el discurso de los demás, con elevado

volumen de voz, gestos amenazantes y postura corporal

tendente a invadir el espacio de la otra persona.

 La comunicación es unidireccional padres-hijos, y la ausencia de

diálogo es la práctica habitual.

 

Tipos de Comunicación

 Comunicación Pasivo-Agresiva.

 Este tipo de comunicación se caracteriza por ser muy confusa, si 

bien el tono de la voz es el indicado, el mensaje que se emite es 

agresivo e incluso con contenido violento. 

 En muchas de las ocasiones se utilizan insultos, descalificativos o 

frases ofensivas para regañar o corregir, mezclado de un tono 

suave y amigable, por lo que tiende a ser contradictorio. 
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Tipos de Comunicación

 Comunicación Asertiva.

Actuar asertivamente implica:

 Ser consciente de los derechos propios y de los demás y actuar

en respeto de los mismos.

 Buscar una comunicación sincera y honesta que favorezca el

respeto mutuo como meta a mejorar continuamente en las

relaciones interpersonales.

 Saberse responsable, es decir, comprender que las propias

acciones influyen en los demás, por tanto buscar aquéllas que

faciliten el desarrollo de la comunicación con los demás.

 

Entrenamiento en comunicación

Padre-Madre

 Dar respuestas incompatibles a la ira y el mal humor

 Desviar el tema y proponer alternativas

 Ser empático y asertivo

 Tiempo fuera

 Retirar la atención

 Investigar: Cuando el otro comience a ponerse hostil indague la

posible causa del problema.

 

Entrenamiento en comunicación

Padre/Madre -> Hijos(as)

 Escucha activa: consiste en escuchar con comprensión lo que el

otro está diciendo.

 Saber decir “no”: está lejos de ser sencillo en muchas situaciones

en la relación con los demás y, especialmente, entre padres e

hijos.

 Hacer críticas: o decir que a uno no le gusta algo de alguien 

produce unos sentimientos y sensaciones que van desde la 

vergüenza hasta el temor o la inseguridad. 

 Recibir críticas: cuando se practica la asertividad en la familia, 

no debería extrañar a los padres que sus hijos utilicen las 

mismas estrategias con sus padres. 

 

Conflictos en Comunicación
 Opciones y costumbres sociales:

 Elección de amigos y pareja, pasar la noche fuera de casa, frecuencia de las citas
con la pareja, tipo de actividades de ocio, hora de volver a casa, edad de tener
relaciones de pareja estables, elección de ropa y peinado.

 Responsabilidad:

 Realización de tareas familiares, consumo y uso del dinero, cuidado de las cosas
personales y de la propia habitación, uso de vehículos, uso del teléfono, trabajos
fuera de casa.

 Los estudios:
 Calificaciones y nivel de rendimiento, hábitos de estudio, asistencia a clase, actitud

respecto a los estudios y los profesores, conducta en la institución.

 Relaciones familiares:
 Respeto a los padres, riñas con los hermanos, relaciones con los abuelos, autonomía

respecto a la familia.

 Valores morales:
 Conductas perjudiciales como beber, fumar y consumir drogas, el tipo de lenguaje, la

honestidad, la conducta sexual, cumplimiento de las leyes, acudir a actos religiosos.

 

Recomendaciones 

¿Qué evitar al comunicarse…?

 Dar ordenes o mandatos.

 Amenazar.

 Dar sermones.

 Dar soluciones a todo.

 Instruir, hacer que la otra persona se sienta ignorante.

 Juzgar, criticar, culpar.

 Alabar.

 Ridiculizar o avergonzar.

 Interpretar los mensajes.

 Quitar importancia.

 Interrogar.

 Distraer o tratar con ironía. 

 
Sesión 3

Taller para Padres y Madres:

“Manejo de Límites”
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Establecimiento de Límites

 Si los padres cambian constantemente las reglas, los hijos e

hijas se sentirán confundidos e inseguros y se dificultará la

formación de hábitos.

 Se debe dar la alianza parental, en donde ambos padres estén

de acuerdo en el establecimiento de las reglas y no

desautorizar al otro.

 Ambos deben mantener una disciplina con reglas claras y

firmes.

 

¿Cómo establecer reglas y límites?

 Tres normas básicas:

 La primera, es la adecuada comunicación con sus hijos.

 La segunda, es no quedarse en palabras, sino respaldarlas con los 

hechos.

 La tercera, es fijar clara y firmemente las reglas, para que su hijo 

o hija sepa cual va a ser la consecuencia de sus conductas.

 

Técnicas para el manejo de 

discusiones

 Disco rayado.

 Banco de niebla.

 Interrogación negativa.

 Extinción. 

 Tiempo fuera.

 

Importancia del reforzamiento y 

castigo

 Importancia del reforzamiento:

 Estimula y refuerza los cambios de conducta positivos.

 Les permite a los hijos(as) saber cuando están haciendo las cosas 
bien.

 Permite la repetición de conductas deseables.

 Los niños obtienen satisfacción por esta conducta.

 Uso del castigo:

 No se utiliza bajo ninguna circunstancia el castigo físico.

 Uso efectivo: tiempos fuera, retirada de reforzadores y 
sobrecorrección. 

 Usar castigos eficientes, no la ira.

 

Sesión 4

Taller para Padres y Madres:

“Manejo de Límites”

 

Recordemos…

 Los motivos que justifiquen las normas deben ser claros.

 Deben ser normas breves y fáciles de recordar.

 Deben  referirse a conductas en concreto y en el momento.

 El hijo/a debe conocer la consecuencia.

 Las consecuencias deben ser adecuadas a la edad.

 Primero se habla, después se recuerda y hay consecuencia.

 Cuando la norma ya está establecida, no se hacen excepciones 
(metáfora 90%-10%).

 Padre y madre deben estar de acuerdo con las normas y 
consecuencias.
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Al establecer límites hay que evitar

 Respuestas Inseguras: Las respuestas inseguras fracasan

porque los padres no les establecen claramente a sus hijos lo

que esperan de ellos y, si lo hacen, no están preparados o

dispuestos a respaldar sus palabras con hechos.

 Se abre la puerta para que ignoren sus palabras y hasta se

aprovechen de ellos.

 Preguntas, ruego, ignorar la desobediencia.

 

Al establecer límites hay que evitar

 Respuestas Hostiles o Agresivas: Es una forma

improductiva y hasta peligrosa de actuar porque no logra que

un hijo entienda las razones por las cuales debe portarse bien

en su propio beneficio e ignora, además, las necesidades y

sentimientos de los niños. La respuesta hostil o agresiva aleja

al hijo porque lo hace sentirse rechazado por su padre.

 Formas de disminuirlos, amenazas sin contenido, penitencias

excesivas.

 

¿Como enfrentar un conflicto?

 Evasión: hacer como que

el conflicto no existe y

guardarse todo el malestar

que esto significa.

 Imponer el propio

criterio: implica enfrentar el

conflicto autoritariamente,

imponiendo la propia solución

como única alternativa. Una

persona se impone al otro

abusando de su poder.

 

¿Como enfrentar un conflicto?

 Sumisión: asumir la

posición del otro aunque

no estemos de acuerdo y

sin discutir. Muchas veces

esto dura sólo un tiempo y

finalmente la persona que

se somete termina

rompiendo el acuerdo.

 Negociación: en este

caso el conflicto se enfrenta

y se trabaja por medio del

diálogo y la cooperación

para llegar a un acuerdo

satisfactorio para ambas

partes.

 

¿Como solucionar un conflicto?

1. Reconocer que existe una tensión.

2. Realizar una lluvia de ideas de las posibles soluciones a

utilizar.

3. Evaluar los costos y beneficios de las soluciones para poder

realizar una selección adecuada.

4. Tomar la decisión en cuanto a cuál solución escoger.

5. Poner en marcha lo elegido en la sección anterior.

6. Evaluar los resultados

 

Muy importante…

 La Comunicación asertiva.

 La Escucha asertiva: Es una actitud que se enfoca en
mantener abiertos los canales de comunicación durante los
momentos más difíciles de una interacción conflictiva. No
significa necesariamente que se está de acuerdo con lo que el
otro está diciendo, sólo que se está haciendo un esfuerzo por
comprender sus razones.

 El otro con el que estoy hablando tienen un punto de vista
válido aunque sea diferente al mío.

 Si está enojado tendrá razones suficientes para estarlo.

 A todos nos gusta la reciprocidad: escuchar para ser escuchado.

 Es una actitud de empatía.
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Negociación

 Es una herramienta indispensable en la solución de conflictos.

 Deben ser negociaciones colaborativas.

 Separe a la persona del problema.

 Identificar los intereses y necesidades por detrás de las

posiciones.

 Generar opciones de beneficio mutuo.

 Seleccionar una solución.

 Identificar la mejor alternativa.
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Anexo  2: Presentación para la terapia grupal para el manejo de la ansiedad. 

 

Taller para el Manejo 
de Emociones

Sesión 1

 

 

 

¿Qué es la ansiedad?

• La ansiedad es un mecanismo defensivo. Es un sistema de
alerta ante situaciones consideradas amenazantes.

• Es un mecanismo universal, se da en todas las personas, es
normal, adaptativo, mejora el rendimiento y la capacidad de
anticipación y respuesta.

• La función de la ansiedad es movilizar al organismo,
mantenerlo alerta y dispuesto para intervenir frente a los
riesgos y amenazas.

• La ansiedad, nos empuja a tomar las medidas convenientes
(huir, atacar, neutralizar, afrontar, adaptarse, etc.), según el
caso y la naturaleza del riesgo o del peligro.
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¿Qué es la ansiedad?

• La ansiedad, como mecanismo adaptativo, es buena,
funcional, normal y no representa ningún problema de
salud.

• Sin embargo, en algunos casos, este mecanismo funciona de
forma alterada, es decir, produce problemas de salud y, en
lugar de ayudarnos, nos incapacita.

• Las personas con ansiedad suelen preocuparse de forma
excesiva todo el tiempo por las situaciones comunes de la
vida.

• Tienen dificultades para controlar esa preocupación.

 

 

 

Factores que predisponen… 

• Factores biológicos, algunos de ellos genéticos.

• Factores de personalidad. Patrones de afrontamiento del 
estrés. Estilo de vida.

• Factores ambientales. Aprendizaje. Contextos y apoyos 
sociales.
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Factores desencadenantes…

• Sociales o Familiares:
• Padres sobreprotectores, muy exigentes, negligentes.

• Acontecimientos con consecuencias graves o que exigen 
importantes esfuerzos adaptativos (guerras, abuso sexual…)

• Situaciones o acontecimientos que son vividos como 
desbordantes de nuestros recursos (estresores económicos, 
laborares..)

• Psicológicos:
• Falta de herramientas para el control del estrés.

• Sentimiento de falta de control.

• Antecedentes.
• Familiares.

• Ansiedad en la infancia o adolescencia.

• Victimas de abuso sexual, físico, emocional.

 

 

Factores de mantenimiento…

• El “miedo” a la ansiedad y a sus consecuencias.

• La pérdida de condiciones o facultades, por la propia 
ansiedad, que dificultan el afrontamiento de los problemas.

• Soluciones intentadas que resultan contraproducentes.

• El desarrollo de problemas como consecuencia de la propia 
ansiedad.

• Afrontamiento insuficiente o erróneo de los problemas origen 
de la ansiedad.
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Efectos de la Ansiedad

• Físicos:

• Sudoración, sequedad de boca, mareo, inestabilidad.

• Temblores, tensión muscular, dolor de cabeza.

• Palpitaciones, taquicardia.

• Dificultad al respirar.

• Digestivos: nauseas, vomito, diarera, estreñimiento, gastritis, 
colitis. 

• Problemas de la esfera sexual.

 

 

 

Efectos de la 
Ansiedad

• Psicológicos:

• Preocupación.

• Sensación de agobio.

• Miedo a perder el control, a volverse loco o sensación de muerte 
inminente.

• Dificultad de concentración, sensación de pérdida de memoria.

• Inquietud, irritabilidad.

• Conductas de evitación de determinadas situaciones.

• Obsesiones o compulsiones.

• Pensamientos negativos del futuro.
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Ataques de Pánico 

• Los ataques de pánico son una sensación brusca de
miedo muy intenso. Muchas veces aparecen de repente,
sin que haya nada aparente que esté desencadenando la
reacción. Estos ataques, que en ocasiones se pueden
llegar a confundir con ataques cardíacos.

 

 

 

Ataques de Pánico 

• Molestia o dolor en el torax

• Mareo o desmayo

• Sensación de asfixia

• Náuseas y malestar estomacal

• Entumecimiento u hormigueo en manos, pies o cara

• Palpitaciones, frecuencia cardíaca rápida o latidos 
cardíacos fuertes

• Sensación de dificultad para respirar o sofocación

• Sudoración, escalofrío o sofocos

• Temblor o estremecimiento
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Taller para el Manejo 
de Emociones

Sesión 2

 

 

Consecuencias

A mediano y largo plazo…

• Problemas de garganta: Cuando tienes ansiedad, los fluidos se
desvían hacia zonas fundamentales del cuerpo, lo que provoca
espasmos en los músculos de la garganta. Esto produce
tensión y rigidez, que resecan la garganta y dificultan el hecho
de tragar.

• Reacciones del hígado. Cuando el cuerpo pasa por épocas de
estrés y ansiedad, el sistema produce una cantidad excesiva
de la hormona del estrés llamada cortisol. Exceso de azúcar.
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Consecuencias
A mediano y largo plazo…

• Reacciones cutáneas. Ese sudor frío o el enrojecimiento de
mejillas como consecuencias de un cambio en el flujo
sanguíneo. Sangre a los músculos-envejecimiento prematuro.

• Tensión en los músculos. Cuando empiezas a sentir la
ansiedad, el cuerpo se tensa de forma natural, creando
presión en los grupos musculares más amplios.

 

 

Consecuencias
A mediano y largo plazo…

• Corazón. Las personas que padecen ansiedad tienen más
riesgo de sufrir problemas cardiovasculares debido al
aumento constante del ritmo cardíaco, a la elevada presión
sanguínea y a la sobreproducción de cortisol.

• Los pulmones. Hay estudios que han demostrado el vínculo
entre la ansiedad y el asma.
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Consecuencias
A mediano y largo plazo…

• El cerebro. La ansiedad afecta a determinadas áreas del
cerebro que influyen en la memoria a largo y corto plazo, la
atención y la concentración, además de síntomas como fatiga.

• Sistema inmunitario. Las personas con largos periodos de
ansiedad tienen más posibilidades de enfermedades como el
resfriado y se es más susceptible a las infecciones y a la
inflamación.

 

 

 

Consecuencias
A mediano y largo plazo…

• Estómago. La ansiedad puede producir efectos a largo plazo
en los intestinos y en la absorción de nutrientes, lo que puede
provocar ardores, hinchazón, diarrea. A largo plazo también
pueden alterar el metabolismo, lo cual puede derivar en
sobrepeso e incluso obesidad. La liberación constante de
cortisol en el flujo sanguíneo puede reducir la sensibilidad a la
insulina.
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Consecuencias

A mediano y largo plazo…

• Insomnio. Al haber más cortisol en sangre nuestro cuerpo
estará en estado de alerta, por lo que es difícil pedir a
nuestros músculos que se relajen. Además estaremos más
preocupados por las cosas.

• Problemas osteomusculares. Nuestros músculos al estar en
constante tensión tienen trastornos comunes como la
tendinitis como consecuencia de la sobrecarga de ciertos
músculos, dolor de cuello, rigidez en los hombros y migrañas.

 

 

 

Consecuencias
A mediano y largo plazo…

• Problemas sexuales. Tanto en hombres como en mujeres
producen una disminución de la fertilidad, el cortisol en
sangre inhiben la segregación de testosterona en hombres y
retrasa la ovulación en las mujeres. También hay una pérdida
de libido y es más probable la aparición de disfunciones
sexuales.

• Depresión: Si las preocupaciones excesivas pueden guiar a la
depresión.
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VIDEO 

 

 

 

Pensamientos irracionales(?)

• Distorsiones de la realidad, que se aumentan cuando tenemos
ansiedad.

• Las ideas irracionales son rígidas y poco realistas, y suelen
incluir contenidos:

• Acerca de nosotros mismos 

• Acerca de los demás

• Acerca de la vida y del mundo
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Pensamientos Irracionales 

• Blanco y negro. Después de un periodo sufriendo ansiedad,
los mecanismos cerebrales parecen incapaces de encontrar el
punto medio a cualquier situación

• Magnificar los hechos. De forma automática nuestra mente
magnifica, aumenta los posibles riesgos y amenazas que nos
rodean. Lo que antes percibíamos como normal, ahora lo
percibimos como altamente peligroso. Exageramos
situaciones, pero también errores nuestros y de los demás, así
como defectos.

• Culpa y condena. Esa exageración de las situaciones nos lleva
a utilizar la culpa y la condena para intentar dar una
explicación al desastre que nos rodea. El sentimiento de
culpa puede ser hacia nosotros mismos, sintiéndonos inútiles
frente al mundo o bien hacia los demás.

 

 

 

Pensamientos Irracionales 
• Fijación mental. Los pensamientos obsesivos son muy

característicos de los trastornos de ansiedad, tendemos a las
fijaciones mentales, negativas, pesimistas, con la sensación de
que no podemos apartar de la mente.

• Generalización. Los elementos a valorar están tan
distorsionados que no logramos una visión realista y objetiva.

• Egocentrismo. Todo nos sucede a nosotras; todo lo malo.
Nuestro sufrimiento es mayor y, lo que es peor, nadie nos
comprende.

• Formular exigencias irracionales a la vida. Lo que debía o no
suceder.

• Tendencia a la Indefinición. Nada de lo que haga será capaz
de modificar la situación desagradable.
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Taller para el Manejo 
de Emociones

Sesión 3

 

 

 

RECORDEMOS….
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Consecuencias
A mediano y largo plazo…

• Reacciones cutáneas.

• Tensión en los músculos.

• Corazón.

• Los pulmones.

• El cerebro.

• Sistema inmunitario.

• Estomago

• Problemas sexuales.

• Depresión.

 

 

 

Pensamientos Irracionales 
• Blanco y negro. Los mecanismos cerebrales parecen incapaces

de encontrar el punto medio a cualquier situación

• Magnificar los hechos. Aumenta los posibles riesgos y
amenazas que nos rodean. Lo que antes percibíamos como
normal, ahora lo percibimos como altamente peligroso.

• Culpa y condena.

• Fijación mental.

• Generalización.

• Egocentrismo.

• Formular exigencias irracionales a la vida.

• Tendencia a la Indefinición. Nada de lo que haga será capaz
de modificar la situación desagradable.
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Otras técnicas para el control 
de la ansiedad!!!
1. Técnicas de distracción.

2. Técnica de autoinstrucciones. 

3. Afrontamiento de sensaciones. 

4. Desensibilización sistemática.

5. Relajación: visualización, respiración, meditación. 

 
 

 

Técnicas de distracción
• Externalización simple. Nos referimos a distraernos,

intentando describir con precisión y detalle algún estímulo del
sitio donde nos encontremos.

• Ejercicios mentales. Comenzar alguna actividad mental que
requiera una importante carga atencional, la suficiente para
no estar centrados en las sensaciones aversivas.

• Actividades absorbentes. Realizar alguna actividad
entretenida, algo que sea del gusto habitual de la persona.
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Técnica de autoinstrucciones

Ejemplos:

• Recuerde que sus sensaciones son solo una exageración de las
sensaciones normales en la ansiedad, que aumentan porque
piensa que está en peligro.

• Estas sensaciones no pueden producirle ningún daño.

• Recuerde que al dejar de alimentar su miedo y sus
sensaciones con pensamientos irracionales el miedo y las
sensaciones negativas van a disminuir.

• Puedo elegir lo que pienso y cambiar mis pensamientos.

• Si hago interpretaciones catastróficas los pensamientos van a
aumentar mi nivel de ansiedad y las sensaciones físicas.

 

 

 

Afrontamiento de sensaciones

• Cuando la persona sabe que tiene el control de sus 
sensaciones físicas y psicológicas ante la ansiedad, dejar de 
temer a la ansiedad.

• No trate de huir o ignorar los pensamientos y los síntomas 
físicos.

• Experimente la ansiedad sin intentar eliminar las sensaciones 
negativas que esta genera, sino que viviéndolo de forma 
natural y entendiendo que es pasajero.
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Desensibilización sistemática

• Realizar acercamientos progresivos a eso que nos genera 
ansiedad o miedo.

 

 

 

Relajación: visualización, 
respiración, meditación
• Técnicas de relajación

• Yoga

• 4-7-8, respiración diafragmática
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Importante!!!!!!!

• Identificar los detonantes de ansiedad.

 

 

 

 

Taller para el Manejo 
de Emociones

Sesión 4
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Técnica de los tres pasos…

• Reinterpretar el problema: La ansiedad lo que hace es que la
persona anticipe unas consecuencias muy negativas , entonces
interprete la amenaza de forma menos grave, sea realistas y
no magnifique.

• Razonar si la posibilidad de que ocurra lo peor es tan grande.

• Preguntarse: “si ocurriese lo peor ¿realmente sería tan grave?”.

• Poner atención en los problemas sólo cuando se puede hacer
algo.

 

 

 

Técnica de los tres pasos…

• Desviar la atención del problema: Cuando hay ansiedad la
atención está continuamente enfocada al problema, no
dejamos de pensar en lo que nos preocupa. Para lograrlo hay
que:

• Obligarse a pensar en otra cosa.

• Obligar a hacer algo diferente para distraerse.

• Interpretar los problemas como un desafío, no como una
amenaza, esto permite afrontar la situación con motivación,
dejando de lado la preocupación.
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CAMBIEMOS DE TEMA…

 

 

Dos elementos.!!!

1. Intrapersonales: cómo nos relacionamos con nosotros
mismos. Hablaremos en particular de la autoestima.

2. Interpersonales: cómo nos relacionamos con los demás.
Hablaremos de las habilidades sociales, específicamente de
la asertividad, y de la disposición de apoyos sociales.
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Intrapersonales
• Autoestima/autoconcepto:

• Por encima de todo, el mejor recurso somos nosotros mismos:
nuestro pensamiento, nuestra conducta y nuestras emociones,
son el instrumento básico con que contamos para relacionarnos
con el mundo, para disponer herramientas y condiciones
auxiliares que nos lo faciliten.

• La valoración que una persona tiene de sí misma es decisiva a la
hora de encarar los obstáculos y adversidades que se le
presentan. La confianza que tengamos en nosotros mismos
condicionará, en gran medida, nuestra actuación y su desenlace.

 

 

 

“El autoconcepto es el propio sentido de identidad, lo que 
alguien piensa sobre sí mismo como individuo. Es la percepción 

que una persona tiene de sí misma, el yo. La autoestima se 
deriva, aunque no sólo, de la comparación entre el yo real y el 

que idealmente quisiéramos ser (cómo me veo y como me 
gustaría verme). La autoestima es la opinión global que tenemos 
de nosotros mismos, cómo nos juzgamos o evaluamos, y el valor 

que nos damos como personas”
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Interpersonales

• Asertividad 

“es una habilidad social y comunicativa que consiste en conocer 
los propios derechos y defenderlos, respetando a los demás; 

tiene como premisa fundamental que toda persona posee 
derechos…un comportamiento comunicacional en el cual la 

persona no agrede ni se somete a la voluntad de otras personas, 
sino que manifiesta sus ideas y defiende sus derechos. Es 

también una forma de expresión congruente, directa y 
equilibrada, cuya finalidad es comunicar nuestras ideas y 

sentimientos o defender nuestros legítimos derechos sin la 
intención de herir o perjudicar, actuando desde un estado 

interior de autoconfianza, en lugar de la emocionalidad limitante 
típica de la ansiedad, la culpa o la rabia”

 

 

 

Tres estilos de relaciones 
interpersonales…
1. El estilo pasivo. Se caracterizan por no expresar o hacer

valer sus propios intereses u opiniones, a no poner límites a
conductas invasivas o intimidatorias. Ceden y se supeditan
con facilidad, aún cuando se vean perjudicados; se dejan
condicionar con facilidad y ellas renuncian a hacerlo
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Tres estilos de relaciones 
interpersonales…
2. El estilo agresivo. Las personas con este estilo tienden a no

respetar los límites personales de otros, a quienes pueden
llegar a dañar mientras intentan influenciarles. El supuesto
básico de estilo agresivo es: “Yo tengo prioridad sobre los
demás”.

 

 

 

Tres estilos de relaciones 
interpersonales…
3. Estilo asertivo. 

• Es característico de las personas que dicen lo que piensan
respetando los límites personales de los otros, y están
dispuestas a defenderse frente a intentos invasivos. El
supuesto básico, en este caso vendría a ser: “Respeto a los
demás pero también a mí mismo”.

• El comportamiento asertivo permite actuar, pensar y decir
conforme a lo que uno cree que es lo más apropiado para sí
mismo, defendiendo sus derechos, intereses o necesidades sin
agredir a nadie, ni permitir ser agredido. El desarrollo de la
asertividad, como habilidad social, facilita el camino hacia una
mejor consideración personal, y optimiza la capacidad para
relacionarse con los demás de manera eficaz y satisfactoria.
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Interpersonales

• Apoyo social:

• El apoyo social se refiere a la disponibilidad de ayuda proveniente 
de otras personas, normalmente significativas para nosotros. 
Recibir dicha ayuda nos permite una red de comunicación, 
intercambio y obligaciones mutuas. Contar con una red de apoyo 
social facilita la reducción del estrés en general, y la mejora de la 
salud.
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Anexo  3: Presentación para la charla de habilidades para la vida. 

 

Taller:

“Habilidades para la Vida”

Sesión #1

 

 

¿Qué es el autoconcepto?

“Es la tendencia a percibirse como una 

persona competente y capaz para afrontar 

los desafíos de la vida y como un ser 

merecedor de felicidad…influye sobre las 

decisiones y elecciones significativas y que 

por consecuencia modela el tipo de vida 

que llevamos”
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¿Qué es el autoconcepto?

1. Confianza en nuestra capacidad de pensar y

de afrontar los desafíos básicos de la vida.

2. Certeza en nuestro derecho a ser felices, el

sentimiento de ser dignos de merecer, de

tener derecho a afirmar nuestras necesidades

y a gozar de los frutos de nuestros esfuerzos.

 

 

 

Características de una persona con 

buena autoestima…

1. Habla con tranquilidad de los logros o de los defectos de

forma directa y honesta.

2. Es abierta a la crítica y siente alivio al reconocer los

errores, porque no busca la perfección.

3. Proyecta tranquilidad y espontaneidad porque no está en

guerra consigo misma.

4. Siente curiosidad y apertura a nuevas ideas, nuevas

experiencias y nuevas formas de vida.

5. Puede manejar su ansiedad, inseguridad y emociones.

6. Tiene flexibilidad personal para responder a situaciones o

desafíos.

7. Confía en sí misma.
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Beneficios

 Nos ayuda a seleccionar de mejor forma las

personas que quiero tener a mi alrededor.

 Me permite establecer objetivos y metas claras y

el camino para alcanzarlas.

 Entiendo que tengo responsabilidades y las

realizo por mi propio bienestar.

 Acepto que vivo en una sociedad en donde hay

reglas y limites y los entiendo como saludables.

 Aprendo a disfrutar los momentos de

responsabilidad tanto como los de ocio o

entretenimiento.

 

 

 

¿Cómo se forma mi autopercepción?

 La autoestima empieza a generarse desde los

primeros años de vida, generalmente se va

formando por influencia de las personas que nos

rodean, por medio de sus palabras, actitudes,

gestos y conductas.

 Hay dos cosas importantes que ayudan a la 

persona a desarrollar una buena autoestima:

◦ Una es el derecho a equivocarse/ errores.

◦ El derecho a ser visibles en el hogar.

◦ El establecimiento de límites, reglas y 

responsabilidades.
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¿Qué ayuda a formar mi 

autoconcepto?

 La práctica de aceptarse a sí mismo.

 La práctica de asumir la responsabilidad de uno 

mismo.

 La práctica de la autoafirmación.

 La práctica de vivir con propósito.

 

 

 

Tipos de autoconcepto 

 Social: grupos de amigos, desarrollo de

habilidades para socializar.

 Familiar

 Escolar: como considero mi desempeño

a nivel escolar.

 

 

 



169 

 

En la adolescencia es importante…

 Reconocer los cambios físicos, aceptar su nueva

imagen, construir una identidad personal y social,

en este momento de la vida se puede sentir

cierta inseguridad, esto se manejará

dependiendo de su autoestima, afecto de las

personas cercanas, autocuidado, limites, metas y

proyectos.

 El autoconcepto es una herramienta importante

para manejar las relaciones interpersonales y la

expresión de sentimientos.

 

 

Taller:

“Habilidades para la Vida”

Sesión #2
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¿Qué es la asertividad?

“es una habilidad social y comunicativa que consiste en 
conocer los propios derechos y defenderlos, 
respetando a los demás; tiene como premisa 

fundamental que toda persona posee derechos…un 
comportamiento comunicacional en el cual la persona 

no agrede ni se somete a la voluntad de otras personas, 
sino que manifiesta sus ideas y defiende sus derechos. 

Es también una forma de expresión congruente, directa 
y equilibrada, cuya finalidad es comunicar nuestras ideas 
y sentimientos o defender nuestros legítimos derechos 
sin la intención de herir o perjudicar, actuando desde 

un estado interior de autoconfianza, en lugar de la 
emocionalidad limitante típica de la ansiedad, la culpa o 

la rabia”

 

 

Actuar asertivamente implica:

◦ Ser consciente de los derechos propios y de los

demás y actuar en respeto de los mismos.

◦ Buscar una comunicación sincera y honesta que

favorezca el respeto mutuo como meta a

mejorar continuamente en las relaciones

interpersonales.

◦ Saberse responsable, es decir, comprender que

las propias acciones influyen en los demás, por

tanto buscar aquéllas que faciliten el desarrollo

de la comunicación con los demás.
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Beneficios de ser asertivo 

 Fortalece el amor propio.

 Fortalece la dignidad: “Para exigir respeto debe 

existir auto respeto”.

 Aumenta mi seguridad y mis habilidades para 

comunicarme.

 Facilita mi entendimiento hacia las emociones 

de los demás, empatía.

 Facilita la defensa de mis derechos.

 Mejora la resolución de conflictos.

 

 

 

Características de una persona 

asertiva:
 No se sienten inferiores ni superiores a los

demás sin importar el nivel económico que

posean, saben respetarse a sí mismos y a los

demás demostrándolo con actitudes.

 Sensación del control emocional que poseen de sí

mismos bajo circunstancias de presión no pierden

el dominio propio con facilidad.
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Características de una persona 

asertiva:

 No se percibe como víctima de las circunstancias.

 Habla fluida.

 Demostrar seguridad en lo que se dice.

 Expresa honestidad y el desarrollo de la capacidad

para hablar de los propios gustos e intereses.

 Pide aclaraciones y es capaz de aceptar errores,

además está consciente de que puede decir “no”.

 

 

 

¿Cómo ser más asertivo?

 Asertividad subjetiva: Abarca una descripción, sin

condenar, el comportamiento del otro; una

descripción de los propios sentimientos o una

expresión de lo que se desea del otro.

 Respuesta asertiva con conocimiento: Se realiza

por medio de un planteamiento inicial que

transmite el reconocimiento hacia la otra persona

y posterior sobre los derechos e intereses

propios.

 Asertividad positiva: Es la expresión adecuada de

lo bueno y valioso que se ve en otras personas.
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¿Cómo ser más asertivo?

 Respuestas asertivas elementales: Se

da por medio de una expresión llana

de los propios intereses y derechos.

 Respuesta asertiva frente a la no

asertividad o a la agresividad: Consiste

en hacerle ver a la otra persona cómo

se comporta y cómo podría

comportarse asertivamente.

 

 

 

Como comunico mis emociones?

 Conectarnos con nuestras emociones, reconocerlas.

 Conectar con las emociones del otro, aprendiendo a

interpretar la situación de la otra persona de distintas

maneras, buscando alternativas.

 Hablarle al otro de nuestros sentimientos, de cómo nos

afecta su conducta hacia nosotros, que produce en

nosotros.
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Como comunico mis emociones?

 No reprimir nuestras emociones. Aprender a

expresar nuestros sentimientos a la persona

adecuada, en el momento adecuado y de la forma

adecuada.

 No adivinar los sentimientos del otro, en caso de

no llegar a entender las emociones y sentimientos

de la otra persona, debemos preguntar antes de

elaborar cualquier conclusión personal.

 

 

 

Taller:

“Habilidades para la Vida”

Sesión #2
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¿Qué son los derechos?

 El derecho es un conjunto o sistema de normas

que se dictan para gobernar sobre toda

la sociedad o sectores preestablecidos (como por

ejemplo los derechos de los niños), que se

imponen de forma obligatoria a las personas a las

que van dirigidas y cuyo incumplimiento debe

provocar una sanción.

 

 

 

Derechos Humanos 

 Son aquellas condiciones instrumentales

que le permiten a la persona su realización.

 ​En consecuencia incluye aquellas libertades,

facultades, instituciones relativas a bienes

primarios o básicos que incluyen a toda

persona, por el simple hecho de su

condición humana.

 Permite la garantía de una vida digna, sin

distinción alguna de raza, color, sexo,

idioma, religión, opinión política o de

cualquier otra índole, origen nacional o

social, posición económica, nacimiento o

cualquier otra condición.
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Principales derechos de la persona 

menor de edad:

 Derecho a la vida: No pueden ser asesinado
o agredido de manera física y debe crecer en
condiciones óptimas.

 Derecho a la alimentación: A una buena
alimentación, ningún niño debería pasar
hambre. Como padres debemos garantizar que
este derecho sea respetado y atender las
necesidades nutricionales.

 Derecho a la educación: Deben recibir
educación que contribuya en crear su propio
futuro. El derecho a la educación constituye un
elemento esencial para el desarrollo social,
psicológico y económico del menor.

 

 

Principales derechos de la persona 

menor de edad:

 Derecho al agua: Contar con agua potable
que haya sido tratada en condiciones de
salubridad de manera correcta.

 Derecho a la salud: Ningún menor debe
padecer alguna enfermedad generada por el
descuido de no brindarle la asistencia médica
en el momento correcto.

 Derecho a la identidad: Derecho a ser
ciudadano identificable en la sociedad, es decir
tener un nombre y un apellido que los
identifiquen.
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Principales derechos de la persona 

menor de edad:
 Derecho a la libertad de expresión: Todos los

menores tienen derecho a poder expresarse y dar sus
opiniones, pueden ser partícipes de las decisiones donde
estén involucrados.

 Derecho a la protección: Todos los menores deben
vivir en un entorno seguro, sin amenaza ni armas,
protegidos para preservar su bienestar físico y
psicológico. Ninguno debe sufrir explotación,
discriminación o maltrato.

 Derecho a la recreación y esparcimiento: Deben
tener derecho a una sana recreación que a nivel
psicológico le permita desarrollar aspectos sociales
fundamentales para poderse convertirse en un adulto
estables emocionalmente

 Derecho a tener una familia: La misma deberá ser un
ambiente de cariño y afecto.

 

 

 

Y los deberes???

 Los deberes de los adolescentes son las

responsabilidades que aseguran su

integridad social y protegen sus derechos.

Estos deberes les permiten tener más

independencia, libertad y asumir nuevas

responsabilidades necesarias para la vida

adulta.
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Deberes de los adolescentes…

 Respetar a la familia: Deben honrar y respetar a sus
padres y demás familiares o responsables, ya que la
convivencia con estos ha de ser sana. La relación debe
basarse en la tolerancia, el respeto y sobre todo en el
apoyo emocional, social y económico.

 Respetar los derechos de las demás personas: Esto
debe ser así para que exista una mejor convivencia y la
relación social fluya de forma agradable y armónica. Se
espera que los adolescentes dejen a un lado el racismo, el
rechazo y la discriminación por ser o pensar de manera
diferente.

 Preservar su salud: Deben mantener buenos hábitos
alimenticios, procurar practicar deportes y realizar
actividades que sean favorables para el desarrollo integral.

 

 

Deberes de los adolescentes…

 Cumplir con sus obligaciones educativas: La
educación es un deber muy importante porque esta
forma parte del crecimiento académico y profesional, lo
que estadísticamente muestra un futuro más estable. Sin
embargo, esta es obligatoria y no solo es un deber,
también es un derecho establecido en la legislación
internacional.

 Apoyar con tareas en el hogar: Los adolescentes
deben hacer su parte en el ámbito del hogar; esto les
enseña responsabilidad y disciplina. Deben ser
responsables de sus pertenencias y colaborar con la
limpieza del hogar.

 Cumplir con un acorde aseo personal: Es también
un asunto de salud pública. Los adolescentes son
responsables de su correcto aseo para mantenerse
salubres y no perturbar a la colectividad.
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Deberes de los adolescentes…
 Informarse acerca de la sexualidad y salud
reproductiva: Es un deber de los adolescentes
informarse sobre la maternidad y paternidad, de las
enfermedades de transmisión sexual (ETS), así como
también del embarazo precoz y los métodos
anticonceptivos.

 Contribuir con la conservación del medio
ambiente: El adolescente tiene el deber de preservar
el medio en el cual hace vida y se desenvuelve.
Debe evitar la contaminación en cualquiera de sus
tipos.

 Participación ciudadana: Deben desenvolverse en
el entorno cívico, participar en actividades ciudadanas
e inclusive participar en asuntos políticos.

 Responsable de su libertad de expresión: El
joven tiene el deber de hacerse responsable por los
pensamientos e ideologías que exprese a otros.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


