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RESUMEN
Rodriguez, A. (2018). Préctica dirigida en Psicologia Clinica dentro de la seccion de
Psicologia en la Clinica Jorge Volio Jiménez. Préctica dirigida para optar por el grado de

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

El presente trabajo final de graduacion se desarrolld bajo la modalidad de préctica
dirigida, consistié en la insercién profesional de la sustentante en la Clinica Jorge Volio
Jiménez, durante el periodo de marzo del 2018 a agosto del mismo afio. Durante dicho
periodo se realizaron atenciones psicolégicas a pacientes con multiples motivos de
consulta. Se realizaron intervenciones individuales, familiares, de pareja y grupales.

Dentro del marco conceptual se tomaron en cuenta términos como Psicologia Clinica,
Psicologia de la Salud, Medicina Conductual, Terapia Cognitivo-Conductual y Terapia
Grupal Cognitivo-Conductual. Ademéas de desarrollar tematicas en relacion con los
principales motivos de consulta, como ansiedad, depresion, 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 mas recurrentes
fueron depresion, ansiedad, duelo, problemas de crianza y trastornos de panico. Ademas se
realizaron tres grupos: (1) Terapia grupal para personas con ansiedad, (2) Taller para padres
y madres: manejo de limites 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, ademéas de la insercién de mayor

iX



cantidad de profesionales en psicologia 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
poblacion. Asimismo es fundamental abordar los mitos acerca del tratamiento psicologico y
aumentar la comprension de la dificultad que implica el cambio. Por Gltimo es fundamental

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

Palabras clave: Psicologia Clinica, Psicologia de la Salud, Terapia Cognitivo-Conductual,
Psicologia de la Salud, Depresion, Ansiedad, Duelo, Problemas de Crianza, Procesos

Grupales.



. Introduccién

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 Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) lo define como un estado de bienestar completo, en donde se
incluyen aspectos fisicos, mentales y sociales, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades (Bertolote, 2008). Lo anterior nos acerca a la visién de un ser humano como
un ser integral, en donde se deben tomar en consideracion aspectos bioldgicos, psicologicos
y sociales (Oblitas, 2008).

Actualmente, existe una gran cantidad de evidencia que sefiala la influencia que posee
la conducta, los pensamientos y las relaciones sociales en la salud de las personas (Guerrero
& Leon, 2008), por lo tanto podemos sefialar 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 6ptimo del individuo (Bertolote, 2008).

Con la evolucién del modelo biomédico hacia un modelo biopsicosocial, el papel de
los psicologos en los centros de salud fue tomando un papel fundamental (Scharager &
Loreto, 2007), tanto en la prevencion como el tratamiento de enfermedades y/o trastornos
ya sean mentales o fisicas, esto debido a que se observa la necesidad de realizar
intervenciones de forma interdisciplinaria (Garcia, Piqueras, Rivero, Ramos & Oblitas,
2008).

Segun Castro (2009), en un estudio que se realiz6 para determinar la necesidad de
psicologos a nivel de los servicios clinicos en la Caja Costarricense del Seguro Social

(CCSS) se determind la importancia de los mismos, no obstante se evidencié que las



labores de estos no estaban claramente definidas, por el contrario se limitaban a ciertas
areas en especifico, como la salud mental. Ademas, remarcé que no Unicamente los
profesionales en salud establecian la relevancia de la labor psicolégica, sino que las y los
mismos usuarios sefialaban la necesidad de la insercion psicolégica en los centros de salud
(Castro, 2009). Debido a esto se recomienda una expansion de esta labor en dichas
instituciones (Touyz, Blaszczynski, Digiusto & Byrne, 1992).

En el caso de Costa Rica, segun el Informe Sobre el Sistema de Salud Mental realizado
por la Organizacion Mundial de la Salud (2008), solamente el 3% del presupuesto anual
estd destinado para la salud mental. En cuanto al recurso humano se cuenta con 1.88%
psicélogos por cada 100.000 habitantes (IESM-OMS, 2008).

Dentro de los datos de atencion en salud mental, a nivel ambulatorio, se establece que
este fue utilizado por 1.916 usuarios por cada 100.000 habitantes. Estos se encontraban
relacionados frecuentemente con trastornos del estado de animo (36%) y trastornos
relacionados con el estrés (26%). Por lo tanto el informe establece que el pais cuenta con un
recurso humano insuficiente para la atencion 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 atencion que se
realiza es principalmente de atencidon inmediata de los sintomas y medicacion de los y las
pacientes, dejando de lado temas como la prevencion e investigacion (Alvarado et. al.,
2013).

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

psicologia para un abordaje de calidad a los y las usuarias de los centros de salud publico,



debido a la creciente y notable necesidad de la poblacion por atencion psicologica, ya sea
como forma de acompafiamiento o de atencién directa (Castro, 2009).

La presente se realizard en el area de psicologia general de la Clinica Jorge Volio
Jiménez, esta cuenta solamente con una psicdloga para la atencion de toda la poblacion,
generando asi una lista de espera de aproximadamente dos meses, por lo tanto la existencia
de dos psicologas permitiré la atencion de forma mas pronta. EI proceso se realizara bajo el
marco biopsicosocial, con un enfoque interdisciplinario, desde la perspectiva cognitivo-
conductual (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012). La duracion sera de seis meses a tiempo
completo en donde se aplicaran los conocimientos adquiridos durante el proceso de
aprendizaje de la carrera universitaria.

Es importante sefialar que la practica es un acercamiento fundamental a la realidad
nacional, en donde se podran observar tanto las oportunidades como las limitaciones en la
atencion psicoldgica dentro del sistema de salud costarricense, asi mismo es un proceso de
sensibilizacion ante las problematicas que se encuentran alrededor de la salud, sobre todo

mental, de las personas.



I1. Marco de referencia de la institucion

Contexto Historico

La Clinica Jorge Volio Jiménez se encuentra ubicada en el distrito de San Joaquin
perteneciente al canton de Flores en la provincia de Heredia, se inauguro 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 administracion de Rodrigo Carazo Odio (Matamoros, 2003).

Esta cuenta con una division de ocho sectores, estos son los EBAIS de Escobal, La
Asuncion, San Antonio, La Ribera, San Joaquin, Barrantes y Llorente 1 y 2, estos
constituyen el primer nivel de atencion, ademas la Clinica posee atencion en un segundo
nivel en donde hay areas especializadas en pediatria, medicina interna, otorrinolaringologia
y gineco-obstetricia (Matamoros, 2003).

En el momento de su inauguracion se tenia el objetivo de brindar atencion a 43 mil
asegurados, no obstante, hasta la fecha de publicacion, el nimero de consultantes aumento
a 60 mil asegurados. La Clinica tienen como objetivo asumir un nuevo modelo de atencion
en salud, en donde se busca la mayor insercion y participaciébn comunitaria y social
(Matamoros, 2003). Para el 2011 se calcula que la poblacién aument6 a 77.913 habitantes
(INEC, 2011).

Rodriguez (2003), sefiala que la misién de la Clinica Jorge Volio Jiménez es brindar
servicios de atencidn integral en salud, con calidad, esto por medio de procesos
interdisciplinarios y de participacién social, para promover el fortalecimiento de la calidad
de vida de la poblacion, en pro del desarrollo humano y la construccion de comunidades

saludables, optimizando la utilizaciébn de recurso humano, motivado, capacitado y



comprometido, e implementando sistemas de informacion y utilizacion de nuevas

tecnologias.

Vinculacion e Intervencién con la Institucion

El papel de la psicologia en el &mbito de la salud incluye funciones como la prevencion
y la promocién, ademés de las labores mas conocidas como lo son la evaluacion y el
tratamiento e igualmente la formulacion de politicas sanitarias que apoyen a la formacién
de un sistema de salud publica de calidad. Esto genera una vision mas completa del rol del
psicélogo, en donde se puede observar su aporte al desarrollo y mantenimiento de
sociedades més saludables, en conjunto con otras disciplinas. Asi mismo contribuye a una
nueva concepcion y puesta en practica de la salud publica (Londofio, Valencia & Vinaccia,
2006).

El caso de la Clinica Jorge Volio Jiménez puede ejemplificar la necesidad de la
apertura de espacios para los profesionales en psicologia, esto debido a que producto la
demanda insatisfecha de los usuarios se abrié dicho espacio, generando asi una atencion
interdisciplinaria, en donde se realizan labores tanto individuales como grupales.

La realizacion de la préctica dentro del area de psicologia en la Clinica Jorge Volio
Jiménez se considera importante debido a que la institucion posee una necesidad de
incorporar mayor cantidad de profesionales en esta area. Asi mismo permitira la atencion
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 psicologia de la Clinica, como lo son evaluacion

psicoldgica, tratamiento, prevencion y promocion.



I11.  Marco de Referencias Teorico-Conceptual

Antecedentes

En el presente apartado se dara una resefia de las principales investigaciones, tanto
nacionales como internacionales, en relacion con la labor del psicélogo en el &mbito clinico

dentro de los centros de salud.

Nacionales

En Costa Rica, la tematica del papel del psicoldgico en el sistema de salud publica gira
en torno a la discusion de la necesidad de una ampliacion tanto en las plazas que ocupan
dichos profesionales, como en la expansion de las labores que estos cumplen. Zeleddn
(1990) indica que la demanda de los servicios aumenta con el paso del tiempo, tomando en
cuenta el crecimiento de la poblacién y el incremento en los problemas psicosociales, sin
embargo la evolucion 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 0 en estados de emergencia y se ha dejado de lado la prevencién y promocion de la
salud mental en el pais.

La atencién de la salud mental es insuficiente. Lo anterior fue expuesto en el informe
de la Situacion Actual de la Salud Mental en Costa Rica (Macanche, Gonzélez & Cruz,
2008), ademés se menciona que en cuanto al recurso humano solamente 83 psicélogos se
encuentran orientados en centros especializados en psiquiatria. A nivel nacional se pretende
realizar un cambio en la organizacion y el funcionamiento de la red de atencion. Asi mismo
se tiene como objetivo introducir en el sistema de salud un enfoque de promocion y no

tanto de atencidn en crisis (Macanche, Gonzalez & Cruz, 2008).



Castro (2009) reafirma la importancia de la insercién en cuanto a la colaboracion de los
psicélogos en diferentes servicios de medicina y cirugia, en donde se comenta la necesidad
de apoyo psicoldgico para aquellos pacientes que se encuentren en tratamientos médicos.
Ademas sefiala el aporte de los mismos en otras teméticas como lo son la investigacion, las
actividades comunitarias, relaciones interpersonales en los servicios de salud, y maltiples
actividades que se relacionan con la salud mental y que no necesariamente tiene relacion
directa con los pacientes.

Redondo (2012) sefiala que las deficiencias a nivel sanitario en nuestro pais se deben a
que anteriormente se presentaba un enfoque biomédico en donde el primer lugar es el de la
prevencion de enfermedades y posteriormente el de la promocion de la salud, limitando de
esta forma el accionar de los psicdlogos.

A nivel nacional no se encontré informacion en cuanto a investigaciones o practicas
dirigidas que expliquen el rol del psic6logo clinico en general dentro del sistema de salud,
en cuanto a las intervenciones en consulta externa. No obstante se hall6 con una variedad
de tematicas especificas en las que el rol del psicélogo fue fundamental, como lo son
neurocirugia, neuro-oncologia, dolor crénico, cuidados paliativos, ginecologia y obstetricia,
cardiologia y pacientes con VIH/SIDA.

Dentro tematica de neurocirugia y neuro-oncologia, se encuentran las préacticas de
Ortega (2013) y Ortiz (2014), ésta realizada en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
México, como objetivos fundamentales se realizaron entrevistas, evaluaciones tanto
psicologicas como neuropsicologicas, asi mismo realizaron labores de valoracion de
pacientes en cirugia despiertos y posterior a la misma, también hubo un papel fundamental
en la preparacion antes de la operacion y el acompafiamiento emocional tanto de los

pacientes como de los familiares de los mismos.



También se localizaron préacticas con topicos de consulta pre y post-quirdrgica a nivel
cardiovascular (Corrales, 2013) y la labor del psicologo con personas con VIH/SIDA
(Alvarado, 2008).

Lépez (2015) elabora un analisis propio del rol de psicologo clinico en los centros de
salud. Primeramente determina que el objetivo fundamental de los mismo es realizar un
trabajo interdisciplinario, desde un modelo biopsicosocial, ademéas de orientar esfuerzos a
la rehabilitacion psicosocial de los trastornos mentales y del comportamiento, y no
unicamente de forma individual y paliativa. Dentro de las tareas mas especificas 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 psicoldgicas, tanto a las personas que se encuentran
hospitalizadas como a los de consulta ambulatoria, ésta en areas tanto especificas
como generales.

4. Desarrollo de investigaciones en el area de psicologia clinica y salud mental.

5. Impulsar 'y desarrollar programas de rehabilitacion psicosocial vy
neuropsicologicos. Ademés de tareas de investigacion e innovacion en temas
relacionadas a evaluacion, tratamiento, promocion y prevencion.

En cuanto al rol del psicélogo clinico en un centro hospitalario se encontr6é una practica
que se llevé a cabo en el Hospital México, esta tiene como objetivo el desarrollo de
habilidades y destrezas propias del psicologo clinico mediante la ejecucion de dicho rol, por

medio de la realizacion de evaluaciones psicologicas, estructuracion de planes de
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intervencion, ya sean individuales o grupales, desde un enfoque cognitivo-conductual;
ademas de evaluar el impacto de las intervenciones ya mencionadas (Volpacchio, 2018).

Alrededor de tema del dolor crénico se encontraron dos préacticas, una de ellas llevada a
cabo con el dolor cronico benigno (Solano, 2009) vy la segunda con dolor crénico maligno
(Morales, 2017), esta se lleva a cabo en la Clinica del Dolor del Hospital San Juan de Dios,
tiene como objetivo ejecutar roles de evaluacion psicolégica, elaboracion de las
intervenciones respectivas, en modalidades tanto individuales como grupales desde una
orientacion cognitivo-conductual, ademas de la elaboracién de talleres y capacitacion tanto
del personal de la clinica como de los familiares de los consultantes.

También hay précticas dirigidas enfocadas en cuidados paliativos, en donde se
realizaron roles de evaluacion, intervencion y preparacion y elaboracion de talleres, todo
desde un enfoque cognitivo-conductual, este se desarrolld en el Hospital San Juan de Dios
(Gallardo, 2017). Asi mismo, la préactica de Mora (2017) y Giusti (2017) se encuentra
enfocada en ginecologia y obstetricia, orientada en la realizacion de evaluaciones
psicolégicas y la intervencion de las mismas, ésta desarrollada en la Clinica de

Adolescentes del Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia.

Internacionales

De la mano con el cambio social, el desarrollo econdmico, la industrializacion y la
urbanizacion que se han presentado en las ultimas decadas, se da un cambio notorio en el
funcionamiento de las comunidades y los individuos en particular, en donde las demandas
en cuanto al bienestar psicologico aumentan, ademas debido a las modificaciones

correspondientes al modo de vida, como la dieta desbalanceada, falta de ejercicio y abuso



de sustancias, han sido factores determinantes para el desarrollo de enfermedades como la

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

Rozensky (1994) sefiala la importancia de reconocer que los servicios psicologicos
estdn tomando un papel fundamental en el tratamiento de los consultantes, de esta forma
también se promueve una reduccion 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 asi la necesidad de atencion médica.

Se estima que alrededor del 60% de las visitas de los consultantes a los servicios
médicos se relacionan a enfermedades que no presentan afectacion a nivel fisico, ademés
entre el 80% y el 90% de las citas se podrian relacionar estrechamente a problemas del
manejo y control del estrés, no obstante también es importante sefialar la importancia de la
presencia del psicologo en enfermedades fisicas, debido a que no se puede dejar de lado
que los factores psicoldgicos, como las conductas, pensamientos y emociones, afectan las
causas de estas (Rozensky, 1994). Chiles, Lambert & Hatch (1999) apoyan el analisis
anterior, debido a que sefialan que gracias a la presencia del psicolégico se da una

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

Werner, Pelicioni & Chiattone (2003) apuntan que las labores de la psicologia de la
salud son:
- La identificacion precoz de personas en situacion de riesgo, tanto en
términos psicologicos, comportamentales y socioculturales.
- El desarrollo de programas de promocién de conductas saludables, tomando

en cuenta los factores ambientales de la poblacion.
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- La investigacion, el entendimiento y la intervencion que permitan el
desarrollo de una buena calidad de vida en pacientes con enfermedades
cronicas.

- Lainclusion de intervenciones comunitarias.

- Lanecesidad de un enfoque de los problemas de salud desde una perspectiva
global.

GOmez (2007) establece que la psicologia de la salud ha evolucionado y con ello ha
generado nuevos espacios de intervencién, analisis e investigacion, logrando grandes
avances en el quehacer profesional de los psicdlogos. Ademas se realiza un aporte a las
propuestas tedricas explicativas de las conductas para el mantenimiento de la salud. Garcia,
Piqueras, Rivero, Ramos & Oblitas (2008) refuerzan la afirmacién anterior afiadiendo que
el aporte de la psicologia también se ha modificado, abriendo paso a la prevencion y el

tratamiento de enfermedades tanto mentales como organicas

Pérez & Fernandez (2008) explican que los gastos por incapacidades que son
atribuidos a causas psicosociales ha incrementado en los ultimos afios de forma
significativa, ademas sefialan que el gasto farmacéutico para el tratamiento de la ansiedad y
la depresion no parece demostrar efectividad si se realiza un analisis entre costo y
beneficio, es por esto que se considerd fundamental el desarrollo de un papel mas activo del

rol psicoldgico en los centros de salud.

Echeburda, Salaberria, Corral & Cruz (2012) sefiala que los pacientes en los centros de
salud actualmente no solicitan ayuda psicol6gica solamente por la existencia de trastornos
mentales, sino que también lo hacen debido a malestares emocionales y/o dificultades de

adaptacion en la vida cotidiana. Debido a lo anterior el rol de la psicologia ha alcanzado el

11



desarrollo en cuanto a la prevencion de la enfermedad, haciendo énfasis en la promocion y
el manteamiento de la salud, con estrategias educativas en estilos de vida, con el objetivo

de disminuir factores de riesgo (Gémez, 2007).

Por su parte Scharager & Loreto (2007), hacen una propuesta en donde se define el
papel de los psicologos en centros de salud en cinco ejes: primero la realizacion de
evaluaciones y diagndsticos segin el Manual de Diagndstico y Estadisticas de Trastornos
Mentales (DSM-V) y la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades vy
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 &mbito institucional de la salud se puede establecer el rol del
psicélogo en cuatro aspectos (Echeburua, Salaberria, Corral & Cruz, 2012): (1) a nivel de
prevencion primaria, en donde se ejecutan labores de intervencién en diferentes ambitos
orientados a la educacion para la salud. Ejemplos de estos podrian ser el desarrollo de

habilidades sociales, estrategias de comunicacion y resolucion de conflictos, entre otros.

A nivel de prevencion secundaria (2), se basa fundamentalmente en ofrecer apoyo
psicologico a pacientes que no saben como enfrentar su malestar emocional y que ain no
han desarrollado propiamente un trastorno psicolégico, un ejemplo de esto es el
acompariamiento en el manejo de crisis de ansiedad. Otra via de actuacion es la
intervencion en el comportamiento de las personas con enfermedades médicas con

implicaciones psicoldgicas, tales como la obesidad, para la obtencion de habitos saludables.
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Como tercer eje (3), se encuentra la prevencion terciaria, se encuentran los programas
de rehabilitacion de personas que han pasado por una crisis a nivel médico, como las
personas trasplantadas y los pacientes que tienen o han tenido cancer. Y (4) a nivel de
prevencion cuaternaria, esta orientada a reducir las intervenciones innecesarias o excesivas

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

La American Psychological Association (APA, 2014) establece que el rol del psicélogo
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 atencién primaria y el
desempefio de una labor fundamental en la prevencion, diagndstico, manejo y tratamiento
de enfermedades. Los médicos de atencion primaria cada vez recurren mas a los servicios
psicoldgicos, esto debido a que se conoce que factores, como la ansiedad y la depresion,
pueden tener efectos negativos en enfermedades cronicas como los problemas

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

La incorporacién de los psicologos a los centros de salud mejora la coordinacién
interdisciplinaria de la atencién y la planificacion del tratamiento (APA, 2014). También,
como ya se mencion6 anteriormente, los costos de atencion médica disminuyen, debido a
gue los psicdlogos podran reconocer y brindar tratamientos de forma mas temprana y
oportuna. Mediante investigaciones también se ha demostrado que los pacientes que
reciben servicios psicoldgicos en atencion primaria disminuyen el riesgo de
hospitalizaciones, igualmente se ha demostrado que con al acompafiamiento psicolégico

existe una mayor adherencia al tratamiento (APA, 2014).
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De manera més puntual Akpene & Kugbey (2015) sefialan algunas de las labores de los
profesionales en psicologia dentro del sistema de salud: la prevencion de enfermedades por
medio de la medicina conductual, el abordaje de personas que poseen enfermedades
cronicas, el tratamiento propiamente de trastornos mentales, el reconocimiento de usuarios
que esten fingiendo trastornos, el tratamiento de personas con trastornos relacionados con
estrés y, por altimo, la intervencién de consultantes con enfermedades en donde los factores

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

En conclusion el rol de los profesionales en psicologia ha ido aumentando en los
servicios de salud a nivel mundial, aumentando la importancia que tiene esta area en la
busqueda de una salud integral, ademas de la basqueda de intervenciones interdisciplinarias
para los consultantes. Asociado a esto, también se observa un incremento en otras labores,
gue no sean exclusivamente de la intervencion terapéutica propiamente clinica, sino que

hay un interés por la prevencién y promocién de la salud.

Los principales roles de los psicologos(as) son la evaluacion, tomando en cuenta
factores biologicos, sociales, psicologicos y familiares, la realizacion de tratamiento,
prevencion de recaidas, ademas de procesos complementarios como lo son las modalidad
grupales como talleres o charlas. Lo anterior relacionado a la atencion directa con pacientes

y familiares.

En los antecedentes también podemos visualizar la versatilidad en cuanto a los grupos
etarios, como en las diferentes tematicas en donde se puede especializar a nivel de salud.

Entre ellas se encuentra cuidados paliativos, ginecologia y obstetricia, VIH/Sida, pacientes

14



pre y post operatorios, entre otros; asi como la especializacion por edad, como la atencion

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

Por ultimo, se puede visualizar un aumento en los motivos de consulta, debido a que no
solamente se abordan las tematicas tradicionales, como depresion, ansiedad, ataques de
panico, fobias, entre otros; sino que también se ha abierto una gran gama de tematicas para
la intervencion psicoldgica, como lo son las enfermedades cronicas, el cancer, cuidados

paliativos y procesos operatorios.

Marco Conceptual

A continuacién se presentaran una serie de conceptos importantes de comprender,
debido a que se encuentran relacionados con el enfoque de las labores que se realizaran

durante la préactica dirigida.

Psicologia Clinica

La consolidacion de la psicologia clinica se da posterior a las dos guerras mundiales,
esto debido a la extensién de problemas psiquicos que aumento la necesidad de atencion de
los mismos, de esta forma la psicologia clinica hizo una transicion en su labor, en donde se

movilizo del diagnostico a la intervencion psicoterapéutica (Casas, 2014).

Duro (2003) define la psicologia clinica como un campo de especializacion, en donde
se aplican tanto conocimientos como técnicas en el estudio del comportamiento anémalo de
las personas, en donde se tienen como objetivo fundamental establecer un psicodiagnéstico
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 condicion y tratamiento.
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Lépez (2013) agrega que la utilizacion de estrategias estan orientadas también en la
prevencion y rehabilitacion de los sintomas, asi mismo indica que dicha rama de la
psicologia puede aportar politicas e prevencion orientadas en la salud mental, ademas de
dar explicaciones a los problemas que aquejan a los pacientes. Por lo tanto se puede
concluir que la psicologia clinica es un campo, que, mediante metodos, herramientas y
procedimientos realiza tareas como la evaluacion psicoldgica para lograr un diagnostico
diferenciado, para posteriormente realizar una intervencion, que a su vez busca una
rehabilitacién cognitiva, conducta y psicosocial; en la cual la investigacion es uno de los

pilares fundamentales (Casas, 2014).

Algunas de las funciones que posee la psicologia clinica segun Lopez (2013) son: la
investigacion, comprension y explicacion del trastorno, prevencion, evaluacion y
diagnostico, tratamiento psicoterapéutico y rehabilitacion de los trastornos mentales,
ademas de conocer los procesos psicologicos cognitivos, conductuales y emocionales que

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

Una evaluacion completa, dentro de la psicologia clinica, incluye identificar,
especificar y cuantificar los comportamientos, las capacidades, las problematicas, ademas
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 evaluacion 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, autobservacion,
observacién, registros de conducta, pruebas médicas e incluso valoraciones de otros

profesionales (Bados, 2008).
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Bados (2008) expone que seguido a la evaluacion se deben tener dos procesos, el
tratamiento y la prevencion. En cuanto al tratamiento, este se enfoca en la aplicaciéon de
técnicas y herramientas, orientadas en la disminucion de los sintomas y la resolucion de las
conductas problema. Por su parte, en la tematica de la prevencion, hay tres categorias: la
prevencion primara que se encuentra dirigida en evitar la aparicion de problemas, también
dirigida en la promocion de la salud, enfocada en la ensefianza de conductas saludables

para mejorar la calidad de vida de las personas.

La prevencion secundaria se encuentra orientada en la deteccion temprana de las
enfermedades y evitar el agravamiento de los mismos. Por ultimo, la prevencion terciaria se
enfoca en la prevencion de recaidas. Bados (2008) también incluye la amplitud en cuanto a
la atencion de diferentes grupos etarios: nifios(as), adolescentes, adultos y personas adultas
mayores, asi mismo se establece que la psicologia clinica se puede aplicar en diferentes
modalidades, como individual, terapia de pareja, terapia familiar, terapia grupal y atencion

comunitaria.

Psicologia de la Salud

Con el paso de los afios 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 psicologia de la salud (Garcia,

Piqueros, Rivera, Ramos, Oblitas, 2008).
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Gomez (2007) define la psicologia de la salud como un conjunto de contribuciones
cientificas y profesionales (en areas como la investigacion, evaluacién, intervencion,
formacion y gestion) de la psicologia referente a la promocién de la salud, y a la
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, asi mismo una mejora al sistema
sanitario y de politicas de salud, tomando en cuenta la importancia de las conductas en la
proteccion de la salud. Por lo tanto, hace énfasis en la promocion y el mantenimiento de la

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

Por su parte Rodriguez y Calderon (2017) lo definen como una sumatoria de
contribuciones en el ambito educativo, cientifico y profesional de la psicologia, para la
promocion y el mantenimiento de la salud, esto por medio de la identificacion de
diagnosticos, enfermedades y sus disfunciones asociadas, ademas del mejoramiento de los
sistemas de salud y la elaboracion de politicas publicas. Por lo tanto, la psicologia de la
salud se ha desarrollado, y asociado, comunmente con la atencién en los centros
hospitalarios, debido a la amplitud de tematicas que se pueden desarrollar bajo esta
concepcién (Rodriguez & Calderon, 2017).

La psicologia de la salud no se encuentra exclusivamente orientada al trabajo con
trastornos tradicionalmente psicoldgicos, sino que también incluyen padecimientos como
las enfermedades cronicas (diabetes, hipertensidn) cancer, procesos operatorios, entre otros,
debido esto podemos ver como dicha rama permite la intervencion de la psicologia en
maultiples areas, ademas de propiciar la atencion interdisciplinaria para el tratamiento de las
enfermedades. También, permite una vision biopsicosocial de los trastornos, en donde de

estos se abordan desde un panorama mas integral (Oblitas, 2008).
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Asi mismo, Gomez (2007) sefiala que la psicologia de la salud toma bases de la
psicologia comunitaria, ademas de que trabaja en conjunto con ambitos médicos y de
ciencias sociales, como trabajo social y derecho.

Segln la APA (2014, citada en Gémez, 2007) las labores de la psicologia de la salud
son:

- Comprender y evaluar la interaccion que hay entre el bienestar fisico y los

diferentes factores biopsicosociales.

- Entender como las teorias y métodos de investigacion psicoldgicas pueden potenciar
el modelo biomédico en la promocién de la salud y tratamiento de las
enfermedades.

- Comprender la respuesta del estrés y la relacion de esta con la adquisicion 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 psicologia de la salud son la promocién de
estilos de vida saludables, la prevencion de enfermedades mediante la modificacién de
habitos, el tratamiento de enfermedades y la evaluacion 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

tenian un gran impacto en las enfermedades, por ejemplo la conducta de fumar asociada
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con el cancer de pulmdn. Ademas hubo una reduccion en los padecimientos asociados a
infecciones, virus y bacterias, y un aumento de las enfermedades que actualmente
conocemos como cronicas (Reynoso, 2014).

Propiamente en 1977 se organiza el Primer Congreso sobre Medicina Conductual en la
Universidad de Yale, este reunio especialistas del &rea de la salud y de las ciencias sociales
con el fin de formalizar la creacion de la medicina conductual, tuvo sus con el uso del
biofeedback, ademas parte de que hay una naturaleza multidisciplinaria de los problemas de
salud, por lo tanto hay multiples variables, como las ambientales, psicoldgicas,
nutricionales, sociales o fisiologicas que interactian al darse dichos problemas (Rodriguez,
2010).

Se puede definir como el uso clinico de técnicas orientadas en la terapia de conducta y
modificacion del comportamiento para la evaluacion, prevencion y manejo o tratamiento de
enfermedades fisiologicas (Flérez, 1991). Rodriguez (2010) concuerda con dicha definicién
y ademds sefiala que la integracién de la ciencia de la conducta con las précticas
biomédicas desarrollan técnicas orientadas a la promocion de la salud, prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

Reynoso (2014) sefiala que la medicina conductual es un campo interdisciplinario,
tanto de investigacion como de préctica clinica, con el objetivo de centralizarse en la
relacion entre el ambiente fisico/social, los pensamientos, las conductas y la biologia, es un
proceso integral en donde se busca a través de la evidencia empirica, cuales son las
conductas que influyen en la generacion de enfermedades, de igual forma, como los
padecimientos podrian 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 vision de muerte.

El objetivo primordial es, mediante un proceso interdisciplinario, buscar la curacion y
rehabilitacion 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 cronicas o
enfermedades terminales (Reynoso, 2014). Rodriguez (2010) agrega que la medicina
conductual implica basicamente entrenar al paciente para que aprenda a vivir en mejor
condiciones, ya sea con una enfermedad crdnica o no, y evitar deterioros psicolégicos y
conductuales, con el objetivo de que posea una mejor calidad de vida y una prevencion de

futuras enfermedades.

Terapia Cognitivo-Conductual

Diaz, 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, fisioldgicos y emocionales. La gran mayoria de las técnicas poseen una base
cientifica y experimental. Se define la misma como una intervencion corta pero intensiva,
orientada a los problemas en especifico, tiene como objetivo ensefiar al consultante a
identificar, debatir y modificar sus pensamientos, actitudes, creencias y suposiciones en
relacion a sus reacciones emocionales y conductuales (Rector, 2010).

Sanchez (2008) sefiala que la terapia se encuentra enfocada en un objetivo en
especifico, este se logra en conjunto con el paciente. La TCC posee cuatros caracteristicas
esenciales que son fundamentales en el entendimiento de la misma (Diaz, Ruiz y

Villalobos, 2012):
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TCC.

Primero. La TCC es un d&mbito de intervencion en salud que trabaja con respuestas
fisicas, emocionales, cognitivas y conductuales desadaptativas, estas fueron
aprendidas y aplicadas por largo tiempo y se convirtieron en un habito,
comunmente 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
especificas para cada trastorno, por lo tanto hay tiempos establecidos para esto.
Tercero. La TCC posee una naturaleza psicoeducativa, en donde el terapeuta tiene
una participacion activa en la ensefianza acerca del procedimiento y la Idgica que
posee el tratamiento, asi como las técnicas que se utilizaran.

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

una metodologia experimental y énfasis en la validacion cientifica de los procesos.

Fullana, Fernandez de la Cruz, Bulbena & Toro (2011) indican que la TCC ha logrado
demostrar ser mas eficaz que otras formas de intervencion (psicologicas o farmacoldgicas)
esto para la mayoria de trastornos mentales no psicéticos, por medio de una serie de
investigaciones. Asi mismo, Rodriguez (2010) sefiala que los modelos clinicos que han

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

Diaz, Ruiz & Villalobos (2012) afiaden 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 biologicos y sociales, estd orientada en lograr el cambio conductual por medio de

22



la eliminacion del problema y la ensefianza de conductas méas 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 clinica del paciente, haciendo hincapié en
los patrones disfuncionales actuales en sus pensamientos y conductas (Sanchez, 2008).

La independencia del paciente es uno de los objetivos de la TCC, debido a esto se
trabaja en brindando informacién que signifique aprendizaje para el paciente, ademas de la
modificacion de comportamientos, tareas autosuficientes, ademas del entrenamiento en
habilidades, si bien es cierto se busque la eliminacion o reduccion de conductas problema,
la adquisicion de habilidades y herramientas permite que el consultante pueda enfrentar
otro tipo de problemaéticas a futuro, debido a que aumenta su repertorio conductual y

cognitivo de forma adaptativa (Sanchez, 2008).

Terapia Grupal Cognitivo-Conductual

La modalidad grupal de los procesos terapéuticos surge a partir de la economia de
tiempo que esta implica (Sanchez, 2003). La terapia de grupo se define como un
tratamiento a nivel psicoldgico 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
autonomia y el crecimiento individual, mientras que de forma paralela se promueve la
disminucion de los sintomas 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
patologia, también se pueden realizar como procesos de prevencion de recaidas, estos dos
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formatos mencionados anteriormente requieren la direccion de un profesional en
psicologia, asi mismo se encuentran los grupos de autoayuda en donde no es necesario la
labor de un psicdlogo(a), sino que la persona que dirige posee un papel méas horizontal
(Garay, Korman, & Keegan, 2008).

Mora y Rodriguez (2016) sefialan que este formato presenta grandes ventajas sobre el
individual en la relacion costo beneficio, ademéas indican que no se han encontrado
diferencias significativas en términos de eficacia. Indican que uno de los ejemplos méas
consolidados es el modelo cognitivo de Beck, quien desde sus inicios contemplé el formato
grupal en el tratamiento de la depresion, concluyendo la necesidad de una elaboracion
homogénea del grupo, es decir, que todos los participantes tengan la misma patologia. Es
importante destacar que lo mas conveniente es que los grupos sean pequefios, como
maximo de 12 participantes, con una duracién de dos horas aproximadamente.

Lemus (2014) sefiala que este tipo de psicoterapia se orienta en la aplicacion de las
técnicas terapéuticas a un grupo de pacientes, una de las ventajas que posee es que la
relacion 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, seran 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 sefiala la importancia de su utilizacion debido a que reduce la
tendencia al abandono, permite el insight mediante un proceso de identificacion, ensefia la
diversidad de sentimientos y reacciones, ademas de mostrar la universalidad de estos, se
evidencia la posibilidad de una mejora conductual, permite de una forma mas natural
establecer nuevos repertorios de conducta, ayuda a contrarrestar algun tipo de presion

social y por ultimo, permite optimizar el tiempo del terapeuta.
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Comunmente la terapia cognitivo conductual grupal fue aplicada en problemas o
trastornos especificamente psicolégicos, si bien es cierto la mayoria de modelos se
encuentran centrados en estos, actualmente se ha dado un incremento en la aplicacion para
paciente con enfermedades médicas, como lo son los padecimientos cronicos o en
consultantes que participan con el fin de prevenir el desarrollo de enfermedades (Garay,

Korman & Keegan, 2008).

Psicologia en el Ambito de la Caja Costarricense del Seguro Social

La promocion de la salud se ha convertido en las Gltimas décadas en uno de los
componentes mas importantes dentro de los sistemas de salud publica, estas conllevan el
fomento en el establecimiento de politicas publicas que protejan, defiendan y aumenten la
salud y el bienestar de las personas. De esta forma se pretende insertar al psicoldgico en el
sistema de sanitario, como un agente con participacion activa en donde su labor se
encuentre mas all4 de la intervencion clinica terapéutica tradicional, por el contrario se
busca alcanzar una comprensién completa de la salud y cudl es la relacion de los aspectos
psicologicos que intervienen en esta, ademas de brindar una mayor importancia a la
prevencion de las enfermedades, mediante el fortalecimiento de la prevencién y promocion
de la salud (Londofio, Valencia & Vinaccia, 2006).

En Costa Rica la insercion de la psicologia en el ambito de la salud publica inicia en
1957 con la fundacion del Departamento de Psicologia en el antiguo Hospital Nacional
Psiquiatrico de Costa Rica. Lopez (2013) afirma que con la creacion de dicho departamento
se inici6 con mas rigurosidad la psicoterapia, las investigaciones y por ende las

publicaciones de origen cientifico, seguidamente, en 1963 fundé el Centro de

25



Investigaciones Psicologicas en la Universidad de Costa Rica, actualmente nombrado
Instituto de Investigaciones Psicoldgicas.

En 1974, la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) cre6 el Centro de Desarrollo
Estratégico e Investigacion en Salud y Seguridad Social, cuyas labores se encontraban
dirigidas a la capacitacion y formacién de personal orientado en las ciencias de la salud,
incluyendo la psicologia. En 1979 inicia la actividad académica y la préctica profesional de
la psicologia en los servicios de la CCSS, incluso, en la actualidad en conjunto con el
Ministerio de Salud, se crea la Politica Nacional de Salud Mental, este contiene un
documento que impulsa el estudio, la programacion y evaluacion de politicas de promocion
de la salud y la prevencion de los trastornos mentales (Lopez, 2013).

Las principales funciones que desempefian los profesionales de psicologia dentro del
sistema de salud son la evaluacion y el tratamiento psicoldgico, ademas de la investigacion
y la promocidn de la salud mental (Lépez, 2013). Zeled6n (1990) agrega que los psicologos
pueden definirse como profesionales en ciencias médicas y sociales que se enfocan el
trabajo en el campo de la salud mental, ademas sefiala que segln el reglamente del Colegio
Profesional de Psicologos de Costa Rica, las labores de un psicélogo son la realizacién de
actividades de investigacién, diagnéstico, medicion, intervencidn, tratamiento, terapia,
evaluacion y asesoria en psicologia, asi mismo sefiala la importancia de la prevencién de
enfermedades mentales, como otra labor que deben realizar dichos profesionales.

Con el desarrollo de la psicologia en la CCSS ha emergido una necesidad y un interés
en el trabajo hacia programas preventivos hacia la salud mental, ademas de la influencia
que poseen las conductas en la salud de los pacientes, en donde se incluyan campafas de
prevencion y deteccion temprana de padecimientos como el cancer, diabetes, enfermedades

cardiovasculares, enfermedades mentales, alcoholismo y adiccion a las drogas (Zeledon,
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1990). Del mismo modo es importante sefialar que también se ha abierto un espacio hacia el
trabajo comunitario (Zeleddn, 1990), por lo tanto el psicélogo actualmente no realiza las
labores tradicionales psicoterapéuticas clinicas, sino que expande sus conocimientos,

herramientas y estrategias hacia un tratamiento integral de la salud.

Areas de Intervencion

A continuacidon se conceptualizaran las areas de intervencion mas comunes que
estuvieron presentes durante la practica. Rodriguez (2003) sefiala que las principales areas
de intervencion, en cuanto a la atencion psicoldgica dentro de la Clinica, se encuentran la
depresion, ansiedad, estrés y enfermedades crénicas, sin embargo se observaron con mas
frecuencia la depresion, ansiedad, trastornos adaptativos o duelo y el abuso sexual infantil,
ademés de hacer una pequefia conceptualizacién de las tematicas asociadas a las
intervenciones grupales.

Depresion

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5, 2013) sefiala
que las principales caracteristicas de la depresion son la presencia del estado de animo
triste, vacio o irritable, cambios somaticos y variaciones cognitivas, estas generan una
afectacion en la capacidad funcional de la persona, ademas indica que hay una serie de
variaciones en cuanto a la duracion, la presentacion temporal y la etiologia del trastorno.
Dentro de los criterios diagnosticos de las modalidades del trastorno depresivo las
caracteristicas que se presentan con mayor recurrencia son:

- Estado de animo depresivo la mayoria del tiempo.

- Disminucion 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 mayoria de los dias.

- Agitacion o retraso psicomotor.

- Fatiga o pérdida de energia.

- Sentimiento de desvalorizacion o de culpa, estas deben ser excesivas o0
injustificadas.

- Menor capacidad de pensar o concentrarse.

Es importante sefialar que el diagndstico se encuentra asociado con la intensidad y
duracion de los sintomas, asi mismo hay aspectos fundamentales como el sentimiento de
malestar por parte del consultante, los aspectos psicosociales, familiares e histéricos (DSM-
5, 2013). Esto quiere decir que poseen consecuencias significativas como deterioro social,
laboral y en otras areas importantes de la vida de la persona, incluso puede estar presente la
ideacion suicida, ademas puede presentarse como una unica condicion o estar acompafiada
0 como consecuencia de otras patologias asociadas, cominmente se exterioriza posterior a
un evento estresante (Puerta & Padilla, 2011).

La depresion es quizas el trastorno psicoldgico mas frecuente en la clinica actual, se
presumen que su prevalencia en la poblacion es de entre un 9% hasta un 20%. La depresion
puede considerarse como una forma de adaptacién ante la pérdida percibida de una
transformacion 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

caracteristicas fundamentales es que las personas poseen una vision negativa de si 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 duracién en trastornos depresivos, asi mismo como la capacidad de aplicacion de
este tratamiento en formato grupal. Se establecen cuatro ejes fundamentales para el
tratamiento, primeramente la psicoeducacion, posteriormente la reestructuracion cognitiva,
seguido de las técnicas conductuales y, por ultimo, la prevencién de recaidas (Gonzélez,
Umaran, Cordero, Mufioz, Ruiz, Medrano, Ruiz-Torres, Dongil & Cano, 2018). Es
importante indicar que el uso mixto de este tipo de terapia, sefialada anteriormente, en
combinacién con el uso de farmacos, ha demostrado una mayor eficacia en el tratamiento
para la depresion, en comparacion con el uso solamente de la terapia psicologica o el

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

Dentro de los objetivos de la TCC se encuentra monitorear, reconocer y modificar los
pensamientos negativos automaticos de los individuos, y realizar un analisis acerca de la
afectacion 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 si 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 mas comunes son: la inferencia arbitraria, abstraccion selectiva, sobre
generalizacion, magnificacion/minimizacion, personalizacion y pensamiento

dicotémico.

Sumado a lo anterior Puerta y Padilla (2011), sefialan que también se debe tomar en
cuenta la teoria de la desesperanza, en donde la persona tiene una expectativa negativa
generalizada, que se expresa mediante una sensacion de que todo va a salir mal, un
sentimiento de frustracién, la sensacion de no tener energia para cambiar la situacion y la
resignacion. Debido a todas las caracteristicas anteriormente mencionadas, se busca que el
paciente aumente sus habilidades de autocontrol, mediante un proceso de automonitoreo,
autoevaluacion y autorefuerzo; optimizar la capacidad de resolucion de problemas con el
objetivo de reducir la visién de las problematicas como amenazas e irresolubles; mejorar el
reforzamiento positivo y aumentar las habilidades sociales mediante el proceso de
activacion conductual.

Ansiedad

En Espafia se calcula que alrededor de una de cada 5 personas van a presentar un
trastorno psicoldgico a lo largo de su vida, dentro de los mas prevalentes son la depresion
(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 vy el principal motivo de solicitud de una pensién por
incapacidad. Se presume que, solamente en Estados Unidos, 1 de cada 5 personas sufrira de
ansiedad a lo largo de su vida, esta se encuentra presente en todos los grupos etarios

(Gonzélez, Umaran, Cordero, Mufioz, Ruiz, Medrano, Ruiz-Torres, Dongil & Cano, 2018).
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La ansiedad se podria definir como una anticipacion negativa de una situacion futura,
acompafiada de un sentimiento desagradable o de sintomas corporales asociados a la
tension (Azzollini, Bail, Vidal, Benvenuto & Ferrer, 2015). Arenas & Puigcerver (2009)
indican que es un estado negativo que posee tres componentes (1) fisiolégico, la
hipervigilancia, (2) afectivo, el miedo, y (3) el cognitivo, la indefension, ademéas se
caracteriza por la sensacion de pérdida de control sobre las posibles amenazas o dafios. Es
importante sefialar que la ansiedad es una reaccion psicoldgica normal, esta posee la
funcion de prepararnos para peligros futuros, sin embargo puede ser patolégico.

Los estresores cotidianos generan una reaccion de ansiedad normal y adaptativa, sin
embargo cuando esta respuesta sobrepasa la intensidad o su funcién adaptativa, es cuando
podriamos sefialarlo como patoldgico, entre los sintomas mas comunes estan los fisicos
como la sudoracion, la sequedad de boca, el mareo; también podemos ver condiciones
neuromusculares como temblores, tension muscular, cefaleas; cardiovasculares como
palpitaciones y taquicardias, dificultades respiratorias, problemas digestivos como néuseas,
vomitos, diarrea, estrefiimiento; también dificultades en el area sexual. Por su parte, los
sintomas psicoldgicos y conductuales se visualizan como preocupacion, sensacion de
agobio, miedo a perder el control, dificultad de concentracion, irritabilidad, inquietud,
conductas de evitacion, inhibicién o blogueo psicomotor, obsesiones o compulsiones
(Azzollini, Bail, Vidal, Benvenuto & Ferrer, 2015).

Asociado a la ansiedad se encuentran el trastorno de panico, inicialmente se
conceptualizd como una interpretacion catastréfica de sensaciones corporales normales,
posteriormente se introdujo la importancia de la autoeficacia ante el panico, esto se
encuentra relacionado con la capacidad que la persona percibe acerca de su capacidad de

controlar el ataque de panico, por ultimo, se agrego el tercer elemento, que se encuentra
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relacionado con la sensibilidad ante la ansiedad (Sanchez, Chorot, Valiente & Sandin,
2015).

Estos tres elementos son los pilares del trastorno de panico, en donde un individuo
tiene una percepcion negativa de sus reacciones corporales, ademas posee una sensacion de
pérdida de control; esto comunmente detonado por algun estimulo ya sea interno o externo,
que seguidamente detona una serie de sensaciones fisicas, cognitivas, conductuales y
emocionales, similares a las sefialadas anteriormente (Sdnchez, Chorot, Valiente & Sandin,
2015).

Debido a la discapacidad personal, social, laboral, que genera la ansiedad y el trastorno
por ataque de panico, se establece como una necesidad la utilizacion de tratamientos
eficaces para abordar dichos trastornos. Por lo tanto, la intervencién con mayor evidencia
de su funcionamiento es la TCC, esta posee cinco componentes fundamentales: la
psicoeducacion, la reestructuracion cognitiva y entrenamiento en autoinstrucciones, el
entrenamiento en respiracion, la exposicion en vivo y el mantenimiento de logros y
prevencion de recaidas (Serrano & Casado, 2015).

Abuso Sexual

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que a nivel mundial un
aproximado de 150 millones de nifias y 73 millones de nifios han sido victimas de abuso
sexual antes de cumplir 18 afios de edad. En Estados Unidos, 88 mil nifios son victimas de
abuso sexual anualmente, en donde su mayoria son nifias, por su parte, en Espaiia las cifras
son muy similares. En Costa Rica, las estadisticas 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 Nifios, atendio mas de 2362 casos, por temas relacionados a

maltrato, agresion y abuso sexual infantil (Gonzalez, Alvarez, Soto & Quirds, 2016).
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Dentro del topico de las agresiones, las m&s comunes son el maltrato psicolégico, el
maltrato fisico, la negligencia y el abuso sexual, es importante sefialar que todo tipo de
agresion puede causar secuelas tanto a corto, mediano y largo plazo, dependiendo de
mdaltiples factores, personales, familiares, sociales e incluso de atencion sanitaria. EI abuso
sexual infantil se puede definir como un contacto fisico o visual con contenido sexual,
cometido por un individuo mayor de edad, mediante la violencia, el engafio, la seduccion, y
ante la incapacidad del nifio(a) para consentir, debido a su edad y diferencias en el tema de
poder (Gonzélez, Alvarez, Soto & Quiros, 2016).

Gonzélez, Alvarez, Soto y Quirds (2016) sefialan que hay tres factores importantes
que se deben tomar en cuenta para una mayor compresion:

- La coercidn, esta se refiere a una situacion de poder o fuerza que el agresor utiliza
para tener una interaccion de indole sexual con el nifio(a), es comun que se utilicen
amenazas, engafio, la fuerza fisica o la combinacion de estas.

- El nivel de desarrollo y la diferencia de edad, estos elementos son de suma
importancia debido a que cuando estas caracteristicas, entre el agresor y la victima,
no son compatibles, se impide automaticamente la posibilidad de consentimiento,
debido a que ambos posee experiencias, nivel de maduracién biol6gica y
psicologica y expectativas diferentes.

- EIl tipo de conducta sexual es importante de analizar, dependiendo del caso en
especifico que se afronte, debido a que en nifios(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 psicoldgico y la coercion definen el evento. Los juegos sexualizados se
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presentan en nifios(as) de entre 4 y 6 afios de edad, con nifios(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, tios y abuelos. Cuando el abuso es causado
por una persona que no pertenece al circulo familiar en un 25% de los casos es una persona
conocida del nifio(a) o la familia en donde la mayoria fue realizado por maestros,
sacerdotes 0 personas relacionadas a las practicas religiosas familiares; solamente el 10%
de los casos el agresor es un desconocido (Gonzélez, Alvarez, Soto & Quirds, 2016).

El abuso sexual puede involucrar contacto fisico o no. Cuando involucra contacto
fisico incluye todas las conductas en las que la persona agresora manipula zonas del cuerpo
de la victima con intenciones claras de indole sexual, pueden ser caricias o tocamientos,
introduccién de objetos en los genitales o la penetracion vaginal, anal u oral. EI 90% de los
casos se dan mediante tocamientos, solamente el 10% implica penetracion por parte del
agresor. Por su parte, cuando no hay contacto fisico, del mismo modo implica
consecuencias psicolégicas/emocionales para la victima, las conductas més habituales son
el exhibicionismo, peticion de realizar actividades sexuales o intimidacién y voyerismo
(Gonzalez, Alvarez, Soto & Quirds, 2016).

Giron (2013) sefiala que las mujeres son las victimas mas frecuentes de abuso sexual,
ademas indica que las edades de mayor riesgo se sitdan entre los 6-7 afios y los 10 afios,
esta Ultima es una etapa caracteristica por los cambios propios de la etapa de la pubertad, en
donde se hacen fisicos 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 evaluacion completa de indole interdisciplinaria
(exdmenes médicos, intervenciones familiares con trabajo social, intervenciones legales), es
importante realizar la valoracion de riesgos y por supuesto, la denuncia correspondiente. El
tratamiento cognitivo conductual en conjunto con acompafiamiento y contencion emocional
son los tratamientos con mayor evidencia acerca de su funcionamiento, estos demostraron
una reduccidn de los sintomas en nifios(as) victimas de abuso sexual. Ademas 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, Bafios, Molés, Nebot & Botella (2017) sefialan que el
Trastorno por Adaptacion (TA) se presenta de forma muy frecuente en el ambito
hospitalario, aproximadamente del 5% al 21% de adultos en atencion primaria poseen TA.
Las caracteristicas principales son la aparicién de sintomas emocionales, conductuales y
cognitivos, como respuesta a una situacion estresante. Tanto los sintomas como los factores
precipitantes son muy variados; dentro de los sintomas podemos ver ansiedad, tristeza,
labilidad emocional, Ilanto facil, 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 problematicas mas frecuentes en contextos hospitalarios, este causa
un gran sufrimiento personal, ademas de afectaciones familiares y sociales. Asi mismo,
implica un problema de salud publica, 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, Bafios, Molés, Nebot & Botella, 2017). Martinez (2018) afiade que el
TA es un malestar subjetivo que incluye alteraciones emocionales, estas aparecen en un
periodo de adaptacion a un cambio significativo o una situacion vital estresante.

El DSM-5 incluy6 dentro del TA el duelo. Este se define como una respuesta emotiva
frente a una pérdida de un vinculo afectivo comUnmente fuerte, los pacientes reportan una
sensacion de desequilibrio, en donde quieren recuperar lo que se perdid, sin embargo tienen
la nocién de que no es posible, esta interpretacion disminuye con el tiempo y esto a su vez
permite una readaptacion de la persona. El duelo puede manifestarse de multiples formas, a
nivel emocional existe una disminucién del interés en general, la persona se enfoca mas en
sus propias emociones, puede presentar apatia 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 elaboracion no sucede se puede desarrollar un duelo patolégico, en
donde los sentimientos de dolor y tristeza se perciben con la misma intensidad inicial,
incluso pueden tener la percepcion 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 aparicion, debido a que se ha encontrado la evidencia de que dependiendo de los
motivos del duelo la etapas varian en el orden, ademas de que estas flucttan, quiere decir
que podemos estar en una de las etapas, avanzar a otra y devolvernos. Las cinco etapas son
la negacion, esta permite disminuir el impacto emocional; la ira, cominmente aparece para
manejar el dolor intenso pueden proyectarse contra si mismo, el objeto de pérdida u otras
personas; la negociacion o pacto, cominmente esta relacionada con entes superiores y
promesas relacionadas con la recuperacion de lo perdido; la depresion o tristeza intensa, y

por dltimo, la aceptacion.
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La TCC posee las técnicas que cominmente son utilizadas en el tratamiento de los TA,
se enfoca en herramientas como el entrenamiento en solucion de problemas, entrenamiento
en técnicas de relajacion, aceptacion, manejo adecuado de las emociones, terapias grupales
de apoyo, terapia familiar y técnicas de desensibilizacion (Martinez, 2018).

Otros
Se considera importante conceptualizar algunas temaéticas que se presentaron en
menor cantidad, sin embargo fueron importantes durante la préctica tanto en intervenciones
psicoterapéuticas como en modalidades grupales.
Estrés
Actualmente, el estrés es un tema de preocupacion e interés para los profesionales
en la conducta humana, debido a los efectos que posee en la salud fisica y mental, como por
ejemplo en el rendimiento académico y laboral, ademéas posee la caracteristica de generar
preocupacion y angustia que pueden desencadenar en trastornos personales, conflictos
familiares e incluso en las relaciones sociales (Naranjo, 2009).
Segln Naranjo (2009) el estrés se puede conceptualizar desde cuatro enfoques:
- El enfoque fisioldgico y bioguimico que indica que se trata de respuestas organicas
que se producen en las personas cuando se enfrentan a situaciones amenazantes.
- El enfoque psicosocial que se centra en los factores externos, o sea, estimulos
productores de estrés.
- El enfoque cognitivo en donde la persona realiza un analisis 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 interactlan entre si, en donde el ambiente me generauna
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demanda especifica y los recursos internos son insuficientes para afrontarlo, por lo
tanto se genera una reaccion biogquimica.

Dentro de esta categoria incluiremos el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), este
se caracteriza por la intensidad de los sintomas posterior a un mes, después del evento
traumaético. 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 fisica que
genera inseguridad, ademas se presentan flashbacks, estos se caracterizan por revivir el
evento traumatico como si la persona estuviera ahi nuevamente. Los eventos estresantes
son comunes Yy los han vivido la mayoria de personas, sin embargo solamente un 3,5% de la
poblacion desarrolla TEPT, se establece que la presencia del TEPT se encuentra
relacionado con las habilidades individuales de afrontamiento (Rojas, 2016).

Enfermedades Crénicas

Las enfermedades cronicas se caracterizan por prolongarse a través del tiempo, no
tienen cura. Ademas, no son producidas por un agente que lo trasmita de una persona a
otra, son enfermedades que no se curan de forma espontanea. Adicionalmente, conllevan
una serie de modificaciones en la vida de la persona que la padece, cominmente altera su
rutina cotidiana (Orozco & Castiblanco, 2015).

Actualmente, se conoce que las conductas son un factor fundamental en la adquisicion
de estas enfermedades, debido a que los estilos de vida han generado comportamientos
poco saludables en la poblacién, por lo tanto los procesos psicologicos, en especial el
modelo cognitivo-conductual genera un mejoramiento en los habitos de las personas con
enfermedades cronicas, 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 psicologia comunitaria, los principios se basan en el
condicionamiento operante, como el reforzamiento positivo y negativo, el castigo, la
extincion y el control de estimulos; 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 & Simén, 2007).

Autoconcepto y Asertividad

El autoconcepto es un conjunto de percepciones que la persona posee de si 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 identificacion y valoracion de las caracteristicas personales, favorecer la
formacion de una autoimagen y autoconfianza, que esta a su vez se encuentra relacionada
con las decisiones que se toman en relacion a su propio bienestar (Gonzélvez, Inglés,
Vicent, Lagos, Sanmartin & Garcia, 2016).

La asertividad se define como la capacidad de defender y ejercer los derechos
personales, sin atentar contra los derechos de las demas personas, las personas asertivas
pueden expresar desacuerdos, opiniones contrarias y emociones negativas, de una forma
adecuada. Esta se encuentra relacionada comdnmente con los estilos de comunicacion, sin

embargo también se puede aplicar en la expresion de sentimientos (Villagran, 2014).

39



Objetivos
Objetivo General

Desarrollar las habilidades y competencias propias del psicélogo clinico dentro del area de
psicologia general en la Clinica Jorge Volio Jiménez mediante la ejecucion del rol del

profesional en psicologia.

Objetivos Especificos

e Efectuar evaluaciones psicoldgicas determinando factores biopsicosociales en los
diferentes cuadros clinicos que presentan los consultantes de la Clinica Jorge Volio
Jiménez

e Elaborar planes de tratamiento psicoldgico individual y grupal orientado desde un
enfogque Cognitivo-Conductual para la intervencion de las afectaciones encontradas
en las personas consultantes dentro de la institucion.

e Valorar el impacto de las intervenciones efectuadas en las personas consultantes y
las afectaciones que presentan.

e Realizar talleres grupales sobre habilidades conductuales en grupos conformados

por los y las consultantes de la Clinica Jorge Volio Jiménez.
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I\VV.Metodologia

El siguiente apartado, explica la metodologia que se implementd para lograr los
objetivos planteados. Por la naturaleza de la préactica se llevaron a cabo tareas similares a
las que desarrolla un psicologo dentro de la institucion, por lo tanto conllevan procesos de

evaluacion e intervencion.

Caracterizacion de la Poblacion

La Clinica Jorge Volio Jiménez es una institucién de segundo nivel, esto quiere
decir que posee areas especializadas como en pediatria, medicina interna,
otorrinolaringologia, gineco-obstetricia y psicologia. La clinica es la encargada de los
cantones de Flores y Belén, pertenecientes a la provincia de Heredia, esta cuenta con una
division de ocho sectores, estos son los EBAIS de: Escobal, La Asuncién, San Antonio, La
Ribera, San Joaquin, Barrantes y Llorente 1 y 2, estos constituyen el primer nivel de
atencion. Todos los EBAIS anteriormente mencionados son atendidos, en funciones de
segundo nivel, en la clinica (Rodriguez, 2003).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC, 2011), para el 2011 el
canton de Flores tenia 21.633 habitantes, el canton de Belén 20.037, por ultimo, el cantén
de Santa Barbara pose 36.243, para un total de 77.913 habitantes. Es importante sefialar que
las areas de segundo nivel atienen a las personas de estos tres cantones, aunque el de Santa
Barbara no pertenezca a los EBAIS anteriormente mencionados.

Ademas, es importante sefialar que cuando se realizan intervenciones grupales en
conjunto con alguna institucion educativa, los estudiantes que no pertenecen a estos
sectores igualmente son atendidos, esto significa que aumenta el nimero de poblacién

atendida. Por su propia modalidad de segundo nivel, posee restricciones en cuanto al tipo
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de atencion que requiere el paciente. No obstante no hay limitaciones en cuanto al grupo
etario, debido a que se brinda atencidn desde poblacion infantil, pasando por adolescentes,
adultos y personas adultas mayores.

Especificamente, el departamento de psicologia solamente deberia 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 poblacion que acude al servicio de psicologia
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
Fiscalia y de otros centros de salud como hospitales, entre los mas comunes el Hospital San
Vicente de Paul y el Hospital Nacional Psiquiétrico.

El departamento de psicologia solamente posee una psicéloga, ésta se encuentra
encargada de la atencion psicoterapéutica individual, el manejo de los talleres, charlas y
grupos, ademas de los proyectos de prevencion y promocion de la salud, estos ltimos son
inexistentes debido a la carga de trabajo en una sola persona. Cada dia se realizan entre 5y
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 graduacion tuvo como modalidad la préactica dirigida, esto
implica la introduccion dentro de un ambito laboral en psicologia, debido a esto se
desarrollaron funciones relacionadas con las tareas de un psicélogo dentro de una
institucion de salud. El objetivo fundamental de la préactica era la aplicacion del
conocimiento adquirido a lo largo de la carrera en la atencion de los consultantes dentro del
contexto de salud nacional.
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Esta se ejecutd en el departamento de psicologia en la Clinica Jorge Volio Jiménez, se llevd
a cabo a tiempo completo, esto quiere decir que se cumplio con seis meses de practica en
un horario de 7a.m. a 3p.m., ademas se tomaron horas fuera del horario oficial para realizar
tareas relacionadas, como la preparacion de materiales y la revision bibliografica.

Durante la practica se realizaron funciones propias de un profesional de psicologia dentro
de la clinica, estas conllevan tareas practicas y administrativas. A continuacion se

especificaran de las funciones realizadas y los métodos utilizados.

Evaluacién Inicial

Dentro de la evaluacion inicial se realizd una entrevista conductual, ademas del uso
de autorregistros y observaciones, con el fin de lograr una recopilacién amplia y completa
de la informacion relacionada con el caso.

Entrevista Conductual

Esta pretende la identificacion de las conductas objetivo, ademés es fundamental dar
una explicacion inicial del proceso a la persona consultante, identificar los parametros de la
conducta problema, también de los antecedentes, las consecuencias y los recursos y
fortalezas del consultante (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012). Para esto, se utilizé el modelo
de entrevista cognitivo-conductual elaborado por Fernandez-Ballesteros (1994), con la
finalidad de obtener la conducta problema delimitada, los factores antecedentes e historicos
del caso.

Dentro de la clinica hay lineamientos especificos que deben incluir dentro de la
entrevista, cuando el consultante llega por primera vez al servicio de psicologia, se incluyen

los siguientes aspectos:
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Datos bésicos y generales del consultante: edad, estado civil, profesion, lugar de
residencia, enfermedades crdnicas, consumo de medicamentos, composicion de la
familia nuclear, personas con las que vive y una pequefia descripcion de su relacion
con cada uno, edad de esas personas, profesion de esas personas.

Motivo de consulta: primeramente se solicita el documento de referencia, es
importante aclarar que segun lineamientos de la Direccion Médica de la clinica, no
se puede atender a aquella persona que no porte la referencia en fisico.
Posteriormente, se abord6 el motivo de consulta, el profesional que la realizo, si el
paciente la solicit6 o el profesional en salud se la brind6 y una pequefia explicacion
de la situacion problema.

Factores bio-psico-sociales que se relacionen con el desarrollo y mantenimiento del
problema. Desarrollo del mismo en donde se establecia cuando inici6 este, como ha
intentado afrontarlo, que hace que se mantenga, si ha recibido algun tipo de
tratamiento y cuales fueron los resultados de estos.

Historia del consultante: desarrollo de la infancia, relacion con los padres y
hermanos, relacion con sus pares, experiencias en instituciones educativas,
problemas familiares, situaciones de violencia intrafamiliar, eventos de abuso fisico,
verbal o psicoldgico hacia la persona y de quien proviene.

Historia de la familia: relacion entre los miembros de la familia, presencia o
ausencia del padre, problemas de alcoholismo, drogadiccion o violencia en general,
trastornos mentales pasados o presentes, enfermedades cronicas.

Situacion de abuso actual: presencia de abuso sexual, fisico o psicologico actual y
recurrente, la historia breve de este (iniciacion, factores, persona que ejerce la

violencia).
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- Situacién emocional pasada y actual: trastornos previamente diagnosticados, estado
emocional comun, presencia de depresion 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 ideacion suicida actual o anterior, intentos de
autoeliminacion.

Autorregistros u Observacién

Se utilizaron técnicas de autorregistro y observacion con el objetivo de visualizar las
conductas que son relevantes, estos pueden ser comportamientos motores, factores
cognitivos y fisioldgicos, es importante ya que deja en evidencia las conductas antecedentes
y consecuentes de interés para la modificacion de las mismas. Es fundamental la utilizacion
de los autorregistros como un factor para la triangulacion de la informacién del consultante,

y no utilizarlo solamente como Unica herramienta (Fernandez-Ballesteros, 2004).

Instrumentos

Inicialmente se establecié el uso de instrumentos como método complementario
para la obtencion de informacion importante, sin embargo el departamento de psicologia 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 hipotesis clinicas. Por lo tanto, se utilizaron herramientas como la

entrevista, autorregistros, observacion, entre otras.
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Tratamiento

La intervencion tuvo una estructura basica de la terapia cognitivo-conductual segun
los principios propuestos por Diaz, Ruiz & Villalobos (2012), esto debido a que las
consultas dentro de la clinica fueron variadas. Los trastornos mas comunes se relacionan
con depresion, ansiedad, ataques de panico, 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.

Psicoeducacion

Es un proceso que pretende que las personas puedan entender y enfrentar las
consecuencias de sus trastornos psicolégicos o fisiologicos. 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 relacion a las tematicas Gtiles para
poder lograr los objetivos de la intervencion, como parte de los temas se encuentran:
aumentar la aceptacion del trastorno por parte de la o el consultante, buscar mayor
cooperacion hacia el tratamiento, y aumentar las habilidades de afrontamiento, ademas de
la adherencia al tratamiento (Atri & Sharma, 2007).

La psicoeducacion fue importante debido a que los consultantes buscan
explicaciones acerca de los motivos detrds de sus conductas problemas, por lo tanto al
brindar una explicacion en donde los factores desencadenantes son multiples, reduce la

ansiedad acerca del desconocimiento, también brinda una mayor claridad en relacion a sus
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sintomas fisioldgicos, cognitivos y conductuales; esto permitié un mayor involucramiento
con el proceso y un entendimiento de la utilizacién de ciertas técnicas.

Técnicas Cognitivas

Estas herramientas se utilizaron el fin de modificar los pensamientos disruptivos de
los consultas, ademaés les permitia adquirir habilidades en cuanto al andlisis de sus propios
pensamientos y concluir que tan adaptativos son. Las mas utilizadas son las siguientes:

- Reestructuracion 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 méas adaptativos (Dobson y
Dozois, 2010). Se busca eliminar o reducir las consecuencias emocionales y
conductuales que se desarrollaron a partir de la cognicion inicial (Bados & Garcia,
2010).

- Entrenamiento en Autoinstrucciones: el objetivo fundamental es instaurar o
modificar el dialogo interno, esto cuando hay una interferencia en la realizacion de
una tarea o bien hay dificultades para afrontar una situacion. Esto permite mejorar la
autorregulacion de la conducta, asi como aumentar la confianza en la propia
capacidad del individuo, en conclusion se le ensefia al consultante a pensar. Dentro
del programa de autoinstrucciones se deben abordar los siguientes ejes: (1)
identificar el problema y sus componentes, permitiendo una comprension del
mismo, (2) centrar la atencion en el problema, (3) darse instrucciones de como
actuar frente a la situacion y las fases de esta, (4) que hacer si se cometen errores, y
por ultimo (5) realizar una autoevaluacion o autorefuerzo de los resultados

obtenidos (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).
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Técnicas Conductuales

Dependiendo de la demanda del consultante se aplicaron las técnicas de modificacion

de conducta, a continuacion se explicaran algunas de las més utilizadas:

- Entrenamiento en Comunicacion: 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
mejoria en el abordaje de las problematicas, en donde la persona no solo aprende a
ser asertiva en su forma de expresion, sino que también abre la posibilidad a ser mas
receptora del mensaje y las emociones del otro.

- Entrenamiento en Solucién de Problemas: se buscd que el consultante realice un
proceso de seleccion y evaluacion de soluciones adaptativas y eficaces de los
problemas cotidianos mediante una secuencia tanto de pensamientos como de
conductas. Se establecen cinco pasos basicos (1) definir el problema, (2) generacién
de alternativas de solucion, (3) evaluacion de dichas alternativas, (4) tema de
decisiones sobre qué solucion utilizar y (5) evaluacion de los resultados del plan
(Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012), es importante aclarar que cuando la evaluacion de
alternativas no es satisfactoria los consultantes deben regresar al paso dos. Ademas,
es importante realizar un ejercicio de ejemplo en la sesion para aclarar alguna duda.
Inicialmente se podria visualizar dicho mecanismo como rigido, sin embargo, con la
utilizacion constante de la misma se da la automatizacion de esta.

- Inoculacion 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) exposicion repetida a situaciones
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estresantes y (4) estrés crénico continuado. Esta técnica pretende inmunizar
psicolégicamente al consultante ante situaciones estresantes pero que sean de baja
intensidad, de esta forma se estara afianzando e incrementando su repertorio de
habilidades y estrategias que le permitiran posteriormente afrontar situaciones
estresantes de mayor intensidad. Posee tres fases: primeramente la
conceptualizacion y delimitacion del estresor, seguidamente de la adquisicion y
entrenamiento en habilidades y por Gltimo, la aplicacion de estas herramientas
(Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

Técnicas Operantes: en estas se encuentran las técnicas de reforzamiento y de
moldeamiento de la conducta, este ultimo 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. Asi
mismo incluyen mecanismos de castigo, extincién y control de estimulos (Ruiz,
Diaz & Villalobos, 2012). Las técnicas operantes fueron herramientas muy Utiles en
los problemas relacionados a la crianza de los hijos, debido a que le brinda a los
padres y madres técnicas de modificacion conductual sencillas y eficaces.

Técnicas de Respiracion: el control de la respiracion es fundamental para modular
de manera voluntaria el sistema nervioso autonomo, reduciendo asi la
sobreactivacion que producen las situaciones de estrés o ansiedad, por lo tanto se
ensefid a las personas la respiracion adecuada, para que aprendan el control
voluntario de su respiracion, 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 respiracion presente alteraciones. Al conseguir una respiracion lenta, se
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reduce tanto la activacion fisiolégica como psicoldgica, generando una sensacion
general de bienestar y tranquilidad (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012).

Técnicas de Exposicion: como su nombre lo indica este procedimiento busca
exponer a la persona consultante al estimulo que le genera aversion. Puede
realizarse de varias formas, exposicion en vivo, imaginada, simbolica, con
prevencion de respuestas y en realidad virtual. Las modalidades de exposicion
poseen variaciones en relacion a la forma de presentar el estimulo, esta puede ser
real o de forma simbdlica, la intensidad de la presentacion, se puede realizar
inundacion o ejecutarse de manera gradual, el tiempo de duracién de la
presentacion, la frecuencia de la misma que puede ser continua 0 con mayor
espacio, y la ayuda o el apoyo que posee el consultante para realizar la exposicion al
estimulo (Diaz, Ruiz, Villalobos & Gonzalez, 2012).

Prevencion de Recaidas: Finalmente, se utilizd la prevencion de recaidas, esta
pretende que el consultante se adhiera a las habilidades y destrezas que adquirio
durante el proceso de intervencién, ademas que tenga la capacidad de aplicar las
herramientas brindadas en situaciones futuras, es importante sefialar que se debe
hacer hincapié en las fortalezas y no en las debilidades de la persona (Valverdi &

Alvarez, 2010).

Modalidad Grupal

Otra de las modalidades psicoterapéuticas que se utilizo fueron los procesos

grupales. Estos surgieron a partir de la alta incidencia presentada por los consultantes en

tematicas especificas y las necesidades que la psicologa a cargo observo a lo largo de su

experiencia en este departamento.
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Inicialmente, se tenia contemplado la realizacion de talleres para brindar una serie

de habilidades conductuales a determinado grupo de pacientes de la clinica, sin embargo la

temética no se habia establecido. Surgié como una necesidad tanto de la clinica, como de

los centros educativos correspondientes a esta area de salud, la elaboracion de un taller para

padres y madres, orientado en el establecimiento de limites. Asi mismo, se establecié la

realizacion 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 realiz6 una terapia grupal para el manejo de la ansiedad.

A continuacion se detallaran las tres modalidades grupales que se realizaron:

Terapia Grupal para el Manejo de la Ansiedad: el grupo era de caracter cerrado, en
donde solo las personas referidas podian participar, se incluyo tanto hombres como
mujeres. Como criterio de exclusion no se permitia la participacion de nifios(as) y
PAMs, debido a que las técnicas y ejercicios que se utilizaron se encontraban
dirigidas a la poblacion adulta. Las sesiones se realizaban de forma quincenal, con
una duracién aproximada de 2 horas, se llevaron a cabo un total de 5 sesiones.
Existian dos modalidades de participantes: los pacientes que ya habian pasado por
un proceso psicoterapéutico y el objetivo de la participacién era adquirir otras
habilidades y reforzar herramientas, y segundo, los pacientes que tenian 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 evaluacion final acerca de la necesidad de una continuacion
psicoterapeéutica individual. Se utilizaron técnicas de psicoeducacion, técnicas

cognitivas, técnicas de respiracion y relajacion.
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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 podian proceder tanto de instituciones educativas como de areas internas
de la clinica. Se realizaron de forma quincenal, con una duracion 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 probleméatica se encontraba
asociada a dificultades en la crianza. Se utilizaron técnicas de psicoeducacion,
entrenamiento en resolucion de conflictos y comunicacion, establecimiento de
limites y técnicas operantes orientadas en el refuerzo.

Charlas de Habilidades para la Vida: fue de modalidad cerrada, surgié debido a la
necesidad que planteo un centro educativo, a partir del gran nimero de estudiantes
probleméticas en esta linea. Solamente participaban adolescentes que fueron
referidos por el centro educativo. Estas referencias no eran valoradas por el
departamento de psicologia de la clinica. Se realizaron 4 sesiones de dos horas cada
una, fueron llevadas a cabo cada quince dias. Las tematicas que se abordaron fueron
planteadas por la institucion y la direccion médica, se enfocaron en autoconcepto,
comunicacion asertiva, deberes y derechos de la persona adolescente y proyectos de

vida.

Las funciones dentro de las modalidades grupales fueron las siguientes:

Intervencion como terapeuta: la intervencion en los tres grupos fue en modalidad de
terapeuta, esto se llevd a cabo mediante la aplicacion del aprendizaje durante la

carrera, asi como la busqueda bibliografica de informacion. Es importante sefialar
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que se contd con el apoyo de la psicéloga supervisora, asi como con otros
profesionales como enfermeras y la trabajadora social.

Psicoeducacion: los procesos de psicoeducacion dentro de los grupos fueron
fundamentales. Dentro de las tematicas se encontraba la ansiedad y su funcion
adaptativa, factores desencadenantes y de mantenimiento, tipos de parentaje, etapas
en la vida, derechos y deberes de nifios(as) y adolescentes, emociones, entre otros.
Entrenamiento en habilidades: el fundamento de los grupos es brindarle a los
participantes informacion util y herramientas que sean Utiles para la aplicacion tanto
en sus problematicas actuales como en futuras. Se realizaron entrenamientos en
tematicas como comunicacion, asertividad, resolucion de conflictos, respiracion y
relajacion, técnicas operantes, ademas de reestructuracion cognitiva.

Preparacion de materiales: debido a que en la clinica no se habian realizado
modalidades grupales anteriormente, los materiales visuales para llevar a cabo cada
sesion fueron elaborados de cero, partiendo primeramente de una escogencia en
cuanto a las teméticas a abordar, seguidamente por darles una secuencia adecuada y
la basqueda del material bibliografico que respaldara la informacion brindada. Ver

anexos 1,2y 3.

Evaluacion del Impacto

Para la medicion del impacto en la intervencion de los pacientes no se tuvo una

herramienta especifica, sino que se utilizaron los reportes verbales al finalizar la

intervencion terapéutica. Es importante que lo que se buscaba obtener era una valoracion

cualitativa, a partir de la percepcion de los pacientes, mas que una medicion cuantitativa.

No obstante, se pueden establecer cuales fueron los principales puntos que se abordaron en

53



la evaluacion, estas se aplicaron mediante preguntas, es importante sefialar que se utilizé
tanto a nivel individual como en procesos grupales. Dentro las preguntas que se realizaron a
los(as) pacientes se encuentran:

- ¢Como evalla 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 abordo el motivo de consulta de una forma completa?

- ¢Usted considera que se cumplieron con los objetivos terapéuticos inicialmente
establecidos?

- ¢Cudles considera usted que son las &reas que aun requieren seguimiento
terapéutico?

- ¢Cudl es su percepcion en cuanto a los sintomas, haciendo una comparacién de
estos al iniciar y al finalizar la terapia?

- En caso de que fueran atenciones familiares, como por ejemplo con nifios(as) y
adolescentes, se tomaban los comentarios de los padres y madres, de la persona
menor de edad, asi como algun otro miembro de la familia participante.

- En los procesos grupales se les consultaba a los participantes acerca de la
percepcion en cuanto a la efectividad de los tratamientos colectivos, ademas las
preguntas anteriormente mencionadas.

- Por dltimo, se dejaba un espacio para comentarios adicionales.

Adicionalmente, se buscd la retroalimentacion de la supervisora, en donde se pidio
una evaluacion en cuanto a los aspectos positivos y las areas de mejora; asi mismo es

importante aclarar que la evaluacion se realizé durante todo el proceso y no solamente
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al finalizar la préctica, 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 especifico. En estas participaban profesionales
en salud como médicos (geriatra, ginecdloga, pediatra), enfermeras y trabajadoras sociales;

asi como orientadoras.

Roles

El principal rol que se llevé a cabo fue apoyar en las funciones que realiza la psicologa
dentro del area de psicologia clinica en la Clinica Jorge Volio Jiménez, tanto con pacientes
que son referidos por los médicos de la institucion, como los que realizan consulta externa,
de esta forma se busc6 aportar a la institucién y al mismo tiempo desarrollar habilidades en
el ambito tanto profesional como personal.

El trabajo que se llevo a cabo se relaciond directamente con los objetivos de la
practica, siendo las labores de evaluacion e intervencion, ya sea individual o grupal, los ejes
principales de la misma. No obstante es importante hacer hincapié que no se limitd
solamente en estas dos funciones, debido a que cada trastorno que se presente en la consulta
llevd su andlisis individual, tomando en cuenta que los mas comunes fueron los trastornos
depresivos, trastornos relacionados a la ansiedad, la crianza de los hijos y el abuso sexual.

También particip6 en las reuniones interdisciplinarias junto con el equipo médico. Asi
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mismo se realizaron las terapias grupales, en donde se elabord material pertinente para la
realizacion de las mismas.

En cuanto al equipo asesor, el director de la practica tuvo la labor de supervisar el
trabajo realizado en la practica asi como realizar las correcciones o modificaciones
necesarias para un adecuado desarrollo de la practica y un mejor aprovechamiento de la
misma. En cuanto a la supervisora técnica fue la encargada de realizar retroalimentacion
diaria del trabajo realizado, ademéas de guiar, determinar y supervisar las labores de la
practicante dentro de la institucion. Finalmente, los lectores tuvieron el rol de ser un apoyo
extra al director durante el proceso de supervision y evaluacion, esto mediante reportes e

informes que la practicante debera presentar.

Supervisiones

Como parte de asegurar la calidad de las funciones dentro del proceso de la practica
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 mas extendida, cada dos semanas, y por Ultimo, los dos meses restantes
se ejecutaron dos supervisiones, una al mes, esto con el director de la practica.

La division de las supervisiones se origina de la idea de que se necesitO mas apoyo
en las primeras semanas de ejecucion de la practica, tomando independencia con forme el
tiempo transcurrié. Es importante hacer hincapié en la flexibilidad que tuvieron las
reuniones, debido a que cuando surgié la necesidad de realizar una que no estaba
previamente contemplada se realizo, la idea fue avanzar conforme a las necesidades que se

fueron presentando.
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A cada supervision se presentd una bitacora con las actividades que se realizaron,
esto con la funcién de realizar una supervision y evaluacion del cumplimiento de los
objetivos, asi mismo como una forma de guiar las funciones de la practicante dentro de la
institucion, ademéas como un proceso de medicion de los resultados obtenidos.

En el caso de los lectores las supervisiones no fueron tan periédicas como con el
director, no obstante en caso necesario se coordin6 una reunion con el objetivo de tener
retroalimentacion del proceso. También, revisaron el avance de la practica y las labores
realizadas. De forma mensual se entregd un informe detallado de lo realizado por la
practicante.

Por parte de la asesora técnica, el establecimiento de reuniones se realizé de forma
diaria, ademas cuando ella considerd necesario, esto quiere decir que en algunas ocasiones
incluso hubo mas de una supervision diaria; esto debido a la facilidad de que la misma se
encuentra dentro de la institucion, de la misma forma se le presentaron informes con la

misma tematica que a los lectores y director de la practica.

Evaluacion e informes

La evaluacién de la préctica fue realizada mediante supervisiones con el equipo
asesor y la psicéloga supervisora dentro de la institucion, en donde se comunicaron las
labores realizadas, evaluando asi la puesta en practica de las técnicas apegado a los
objetivos establecidos. Dicho proceso se documentd por medio de bitadcoras y reportes,
estos ultimos son estadisticos 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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Ademas, se utilizaron dichos documentos en la elaboracion de la version final del
trabajo escrito de la practica, tanto para la Escuela de Psicologia, como para la institucién
donde seré realizada, con la finalidad de optar por el grado de Licenciatura en Psicologia de

la Universidad de Costa Rica.

Proteccion a Sujetos

Consideraciones Etico-Legales

La practica estuvo protegida bajo el Codigo de ética del Colegio Profesional de
Psicllogos de Costa Rica, en este se estipulan los lineamientos de las condiciones éticas en
el desarrollo de practicas profesionalizantes, de la misma forma se encuentran los derechos
que se deben tomar en cuenta sobre los y las consultantes, asi mismo se sefialan los deberes
de la practicante, en relacion a la practica en general y hacia las personas consultantes.

En el caso de que los consultantes eran menores de edad, se cont6 con el
consentimiento adecuado, ademas de cumplir con lo estipulado bajo la legislacion del
Cadigo de la Nifiez y la Adolescencia en cuanto a los derechos de esta poblacion (Tribunal
Supremo de Elecciones, 1998). Finalmente, se recalca que no se realizd ningln proceso

intrusivo que interfiera o atente con la salud de las personas consultantes.

Precauciones

Con el objetivo de que las actividades de la practica profesional se ejecutd de una
forma adecuada y evitar inconvenientes, se llevaron a cabo supervisiones constantes con el
equipo asesor, que permitieron asegurar la seriedad de la aplicacion académica y ética de
las labores realizadas. Las anteriores se efectuaron tanto con la asesora técnica, como con el

director y los lectores, estos Gltimos en caso necesario.
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Es importante sefialar que el director de la practica se rige por las normativas
institucionales existentes, tanto él como dicho proceso se resguardan bajo la proteccion del
tramite de trabajo dentro de un campo clinico. También se cumplié con la normativa que se
encuentre vigente para los trabajadores de la Clinica Jorge Volio Jiménez para avalar las

buenas préacticas profesionales.
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V. Resultados

Seguidamente se presentan los resultados obtenidos durante la realizacion de la
practica dirigida, en los seis meses anteriores. Los resultados fueron desarrollados acorde
con lo establecido en los objetivos, ademas se incluyen los roles previamente establecidos y

los emergentes durante el proceso de la ejecucion de la practica.

Roles Diarios en la Institucion

En los objetivos, previamente establecidos, se determinaron las funciones dentro de
la clinica, ademas se agregaron funciones que demando la institucion y emergentes diarios
durante la consulta externa. En la tabla 1 se presenta un resumen tanto de las funciones
como de las caracteristicas de los roles que fueron realizados.

Tabla 1

Roles realizados

Actividad Caracteristicas
Intervenciones clinicas en consulta - Individual.
externa: Co-terapeuta o Terapeuta - Pareja.
- Familiar.
Modalidades Grupales - Terapia grupal para personas con
ansiedad.

- Taller para padres y madres para el
manejo de los limites con los

hijos(as).
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Reuniones interdisciplinarias

Preparacion de materiales

Charlas de habilidades para la vida
dirigidos a adolescentes.

Reuniones con el personal de trabajo
social para la preparacion del taller
para padres y madres.

Reuniones con el personal de trabajo
social y la orientadora del Liceo
Regional de Flores para la
planeacion 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 especificos.

Reuniones interdisciplinarias
(trabajo social, médicos
especialistas) para el analisis de
casos que se abordan de forma

conjunta.

Elaboracion de las presentaciones

para las tres modalidades grupales
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anteriormente mencionadas.
Documentacién de casos - Revision y redaccion de expedientes.
- Elaboracion de bitacoras.
- Preparacion de las estadisticas
mensuales de atencion de pacientes.
Revision Bibliografica - Reuvision de articulos cientificos 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 préctica se encuentran divididas en dos
areas, la primera relacionada con la interaccion directa con las personas consultantes, esta a
su vez se subdivide en cinco categorias: intervencion como co-terapeuta, intervencion como
terapeuta, terapia grupal, taller y charlas. Estas seran explicadas con mayor profundidad
mas adelante.

La segunda area comprende aquellas actividades que no estaban directamente
relacionada con la atencion de los usuarios, como la revision y redaccion de expedientes,
reuniones interdisciplinarias con personal de la clinica y centros educativos cercanos
(médicos, enfermeras, trabajadores sociales y orientadores), elaboracion de estadisticas,
planeacion de las modalidades de atencion grupal (talleres, terapia grupal y charlas) y

elaboracion del material para el mismo, ademas de revision bibliografica 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 atencién como co-terapeuta, 304 horas en funcion 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 atencion a personas consultantes se realiz6 un total
de 509 horas, al sumar las dos modalidades dan un resultado de 1130 horas laboradas
durante los seis meses de la préctica dirigida.

A continuacién se presenta en el grafico 1 la distribucion de las tareas realizadas en
relacion con la atencion de consultantes. Es importante sefialar que por norma institucional
el tiempo determinado para la atencion individual, de pareja y familiar es entre 45 y 60
minutos, maximo, solamente en excepciones previamente justificadas la atencién podia ser
mas extensa. Por su parte, la modalidad grupal, como los talleres, charlas y terapias
grupales, tienen una duracién maxima de 120 minutos. Por lo tanto, se realiz6 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 sesion, un grupo de terapia

de 5 sesiones de 120 minutos cada una y por ultimo, 4 charlas de 120 minutos cada una.

Mod. Grupal
4%

Int. Co-
Teraputa

Int. 47%

Terapeuta
49%

Graéfico 1: Roles realizados relacionado con la atencion de personas consultantes
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Modalidad de las intervenciones

Las atenciones que se especificaron anteriormente podian tener diversas
modalidades de intervencion, estas dependiendo de varios factores, el primero a quien iba
dirigida la referencia (debido a que en la clinica la atencién psicoldgica solamente se realiza
con referencia emitida por un meédico o personal de una institucion educativa o
gubernamental, como el Patronato Nacional de la Infancia [PANI]). Y segundo, el criterio

de la psicologa a cargo.

Grupal
20%

Individual
44%

Familiar
33%

Pareja
3%

Grafico 2: Modalidad de intervencion

El grafico 2 presenta la distribucion de la modalidad de las intervenciones que se
realizaron, sin embargo es necesario sefialar algunos aspectos importantes antes del
establecimiento de datos. Los porcentajes corresponden al numero de pacientes que fueron
intervenidos en cada una de las modalidades y no al numero de sesiones u horas
correspondientes.

De la misma forma, y teniendo esta consideracién para la lectura de los graficos
siguientes, por lineamiento de la clinica, las personas consultantes se contabilizan a cada
sesion 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 afios), ya sea nifio(a) o adolescente, la
intervencion se considera como terapia familiar, sin excepciones, por lo tanto todas las
consultas con dicha poblacion se incluyen en dicha categoria.

El total de las intervenciones fueron 744, en donde 326 corresponden a terapia
individual, seguido de la intervencion familiar con 246 casos atendidos, posteriormente las
intervenciones grupales en conjunto con 151 consultantes, por ultimo 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 afios y menores de 65 afios se encontraban en la categoria de adultos, menor de 18 afios
pero mayor a 13 afios se consideran como adolescentes, los nifios eran todas aquellas
personas menores de 13 afios, por ultimo se consideraba como persona adulta mayor a

aquellos mayores a 65 afios de edad.

300

200

100

Adultos Adolescentes Nifios (as)

Gréfico 3: Grupo etario

En el gréafico 3 se puede observar la distribucion de todas las personas atendidas en
las diferentes modalidades terapéuticas. Asi mismo se encuentran comprendidos tanto
hombres como mujeres. El grueso de la poblacion pertenece a los adultos, en donde del
total de 744, 258 pertenecen a dicha categoria, sequidamente de los nifios(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 gréafico 4 se observa que del total de atenciones, las mujeres representan una
leve mayoria, 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.

500

400 -

300 -
200 -+
100 -

Mujeres Hombres

Gréfico 4: Division de consultantes por sexo

Tipos de intervencion

A continuacion se presenta la totalidad de consultantes atendidos, categorizados en
el tipo de intervencion que recibieron, estas se dividen en dos categorias, terapia individual,
que a su vez se divide en modalidad de terapeuta e intervencion como co-terapeuta, y la

intervencion grupal, que contiene la terapia grupal, los talleres y las charlas.
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Charla

Taller
6%

Terapia Grupal
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Gréfico 5: Distribucion de los consultantes segun el tipo de intervencion terapéutica

Del total de 744 atenciones que se realizaron, un 80% de las intervenciones fueron
de caracter individual, es importante hacer el sefialamiento que dentro de la intervencién
individual se encuentran la terapia familiar y la terapia de pareja debido a que por politica
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 categoria 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 Gltimo 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 practica los motivos de consulta fueron muy variados, sin
embargo se mostraran aquellos que se presentaron de forma mas repetida. Es importante

sefialar que el motivo de consulta que se registraba inicialmente es el que establecié la
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persona que realizd la referencia del consultante, sin embargo quedaba a criterio
profesional si se debia realizar un cambio en el motivo, por lo tanto los nimeros 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.
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Gréfico 6: Principales motivos de consulta

La depresion fue el motivo con mayor incidencia, con un total de 65 casos
atendidos, esta categoria incluye episodio depresivo leve, moderado y severo, depresién no
especificada y episodios depresivos recurrentes. Seguidamente, los trastornos de adaptacion
o duelo, con 43 consultantes intervenidos, como se muestra en el grafico 6. Los trastornos
por ataques de panico correspondieron a un total de 42 casos, por su parte, los problemas
relacionados con la crianza de los hijos(as) representd el cuarto lugar con 41

intervenciones, es importante sefialar que en la mayoria de estas intervenciones la persona
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que era registrada como consultante eran los nifios(as) o adolescentes, no obstante la
intervencion se centraba mas en los padres y madres, esto podria influir en algunos datos.

Posteriormente, se encuentra la ansiedad y depresiébn mixtas, en donde se
presentaron 27 casos, seguidamente estan los problemas familiares con 25 intervenciones
realizadas. Los problemas asociados a la adaptacion cultural se posiciona en el séptimo
lugar con un total de 22 casos. La ansiedad se presentd en un total de 21 veces, esta
categoria abarca ansiedad generalizada y ansiedad no especifica. Un total de 12
intervenciones se presentaron los problemas relacionados con experiencias negativas en la
infancia, sequidamente del estrés postraumatico que contabiliz6 11 casos atendidos.

En el onceavo lugar se presentaron todas aquellas probleméticas 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 intervencion, es importante sefialar 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 atencién psicoldgica por dicho motivo, por lo
tanto el porcentaje final se encuentra sesgado. La misma situacion se presenta en los casos
de abuso psicoldgico, que estos se reportaron en un total de 5 ocasiones.

Los problemas de personalidad se registraron en 4 ocasiones. Los trastornos de
alimentacion, problemas asociados con un familiar dependiente, el trastorno obsesivo
compulsivo, los casos de negligencia en la crianza de los nifios(as) y las fobias, contabilizan
un total de 3 casos cada uno. Por su parte, la ultima categoria 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, desaparicion o presunta
muerte de un familiar, ruptura familiar o divorcio, trastornos de conducta, terrores

nocturnos, autismo, sindrome del nifio(a) maltratado y exclusion y rechazo social.
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Intervenciones Clinicas

El grueso de las intervenciones realizadas durante la practica 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 mencion0 anteriormente, el
tiempo establecido para cada consulta es de 45-60 minutos, en caso de ser necesaria mayor
cantidad de tiempo, se debia informar con anterioridad o en caso de ser un emergente hacer
una nota con la respectiva justificacion, por lo tanto en casos complejos de atencion de
pareja o de familia se registraban dos o mas miembros como consultantes, para disponer de
mas tiempo.

En casos de nifios(as) y adolescentes, cuando se trataba de la primera sesion 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 psicéloga 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 categoria se realiza una entrevista inicial en donde se deben
seguir una serie de lineamientos que se abordaron en el apartado de la metodologia.

En el caso de ser consultantes subsecuentes, primeramente se realiza una revision
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 situacion
problema y las técnicas que fueron o no empleadas, se realizaba una evaluacion del

funcionamiento de las técnicas investigando cuales eran las facilidades y las dificultas de
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dicha herramienta, ademas se indagaba acerca del estado emocional del consultante. Por
ultimo, se realizaba una retroalimentacion acerca de la puesta en practica de las técnicas vy,
en caso de ser necesario, se brindaban otras, ya fueran alternativas u orientadas en otro
aspecto de la problematica.

Cuando el caso ameritaba una referencia, esta se comentaba con el o los
consultantes en el trascurso de la sesion, explicando cual era la necesidad de la intervencion
interdisciplinaria, esta se podia realizar a nivel institucional interno (medicina familiar,
trabajo social, pediatria, ginecologia) o a nivel externo (psiquiatria y equipo de salud
mental al Hospital San Vicente de Paul, Patronato Nacional de la Infancia [PANI] e
instituciones educativas).

Finalmente, se procedia a redactar en el expediente del consultante aspectos
importantes de la intervencion, como el motivo de consulta, los objetivos de la terapia,
principales técnicas utilizadas y un resumen de la sesién, ademas se debe colocar un cédigo
diagnostico segun el CIE-10. Seguidamente se registra en la matriz institucional datos
importantes de dicha atencién, se ingresa el numero de identificacion, modalidad de la
consulta, grupo etario, sexo, area de salud y cédigo diagnostico, ademas de aclarar si se

realiz6 una referencia y colocar al area o la institucion a la que fue realizada.

Intervencion 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 asumia el rol de psicdloga a cargo, se realizaba una

supervision, posterior a cada intervencion, con la supervisora. La psicoterapia individual
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tenian una duracion de 60 minutos aproximadamente, mientras que los procesos grupales se

extendian a 120 minutos cada sesion.

Charla
14%

Taller
11%

Individual
40%

Terapia Grupal
8%

Familiar
27%

Gréfico 7: Modalidad de intervencion como terapeuta

Como se observa en el grafico 7 el 67% de las intervenciones fueron en modalidad
de psicoterapia individual, mientras que el 33% restante corresponde a procesos grupales,
esta se dividio 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 practica, de los cuales algunos eran casos subsecuentes que se debia
continuar con el proceso, mientras que la gran mayoria eran casos nuevos.

Los pacientes en seguimiento requerian 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 sesion, se realizaba un
proceso de evaluacion del funcionamiento o no de las técnicas, la mejoria 0 empeoramiento

de los sintomas, el estado emocional del consultante y algunos emergentes que fueran
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considerados necesarios por parte del paciente y la psicéloga. Seguidamente, en caso de ser

necesario se brindaban técnicas alternativas y/o complementarias.

Psicoterapia individual

A continuacion se presentan los datos en relacion a la psicoterapia individual,
durante la préctica hubo un total de 80 casos. Como se menciond anteriormente, cada
sesion tenia una duracion de 60 minutos aproximadamente, se realizaban de forma
bisemanal, solo en algunos casos de excepcion se realizaron intervenciones semanales.

Es importante sefialar que debido a lineamientos de la clinica el paciente solamente
podia ausentarse dos veces a las sesiones, la primera vez con una justificacion se le
reprogramaba la cita, la segunda vez quedaba a criterio de la psicéloga a cargo si la
justificacion era valida para la reprogramacion de esta y la tercera se devolvia 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 debia justificar su ausencia como méximo 15 dias posterior a la fecha de la cita
perdida, si trascurria un mes o mas sin justificar la ausencia automaticamente el paciente

debia ser devuelto al EBAIS.
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Gréfico 8: Estado del proceso de intervencién como terapeuta
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En el gréfico 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 requerian un proceso Sin0 que su situacion problema era un tema
circunstancial que se resolvio de forma exitosa.

Seguidamente se encuentran 20 intervenciones incompletas, estas tienen varios
motivos, el abandono del consultante al proceso, la perdida de condicién de asegurado y
pacientes con mas 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
ultimo, los casos que al finalizar la practica requerian un seguimiento terapéutico, estos
quedaron a cargo de la supervisora, sumaron un total de 7 casos.

Es importante indicar que los pacientes que requerian referencia en algunos casos
esta se realizaba en la primera sesion, mientras que en otras circunstancias requerian de un
proceso corto para posteriormente realizar la referencia y que esta no fuera rechazada. A
continuacidn se presentara la tabla 2 con las caracteristicas de los casos psicoterapéuticos
con hombres.

Tabla 2

Casos psicoterapéuticos individuales de hombres

Motivo de consulta Edad Sexo Tipo de Numero Proceso
Sesiones de
Sesiones
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 nifio (a)
Problemas con la
crianza del nifio (a)
Problemas con la
crianza del nifio (a)
Problemas con la
crianza del nifio (a)
Sindrome del
maltrato

Abuso psicoldgico
Trastorno de
conducta
Problemas
emocionales y del
comportamiento
Autismo
Depresion leve
Experiencias
negativas en la
infancia

Abuso psicoldgico
Problemas con la

crianza del nifio (a)

10

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

No aplica

Bisemanales

Bisemanales

Semanales

Semanales

Bisemanales

Bisemanales

Bisemanales

Bisemanales

Bisemanales

Semanales

Bisemanales

[

15

Referido

Completa

Completa

Referido

Completa

Completa

Completa

Referido

Completa

Referido

Completa

Completa
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Problemas
psicosociales
Experiencias
negativas en la
infancia

Problemas con la
crianza del nifio (a)
Experiencias
negativas en la
infancia

Problemas con la
crianza del nifio (a)
TDAH

Ansiedad y
depresion mixto
Problemas con la
crianza del nifio (a)
Problemas con la
crianza del nifio (a)
Trastorno de panico
Problemas
emocionales y del

comportamiento

11

13

13

14

14

15

16

16

22

23

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Bisemanales

Bisemanales

Bisemanales

No aplica

Bisemanales

No aplica

Bisemanales

Bisemanales

No aplica

Bisemanales

Bisemanales

|

Completa

Referido

Completa

Incompleta

Incompleta

Incompleta

Incompleta

Incompleta

Incompleta

Referido

Referido

76



Ansiedad y 23 Hombre Bisemanales 6 Seguimiento

depresion mixto

Ansiedad 31 Hombre Bisemanales 16 Completa
Depresion leve 36 Hombre Bisemanales 3 Completa
Ansiedad y 38 Hombre Bisemanales 8 Completa

depresion mixto

Ansiedad y 50 Hombre Bisemanales 4 Completa
depresion mixto

Ansiedad y 61 Hombre No aplica 1 Incompleta

depresion mixto

Trastorno de la 68 Hombre No aplica 1 Incompleta
personalidad

Duelo 70 Hombre No aplica 1 Completa
Hechos estresantes 71 Hombre Bisemanales 3 Completa
que afectan la

familia

Duelo 73 Hombre No aplica 1 Completa
Depresion 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 requirié de seguimiento. Los motivos de consulta fueron muy variados,

estos se analizaran méas adelante en este apartado.
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Tabla 3

Casos psicoterapéuticos individuales de mujeres

Motivo de consulta Edad Sexo Tipo de Numero de Proceso
Sesiones Sesiones
Problemasconla 6 Mujer Bisemanales 2 Completa
crianza del nifio (a)
Problemasconla 8 Mujer Bisemanales 6 Completa
crianza del nifio (a)

Abuso psicolégico 9 Mujer Semanales 2 Completa
Depresion leve 11 Mujer Bisemanales 6 Referido
Problemasconla 12 Mujer No aplica 1 Incompleta

crianza del nifio (a)
Depresién moderada 13 Mujer Bisemanales 3 Completa
Historia personal con 13 Mujer Bisemanales 3 Seguimiento
factores de riesgo
Depresién moderada 15 Mujer Semanales 5 Incompleta
Problemas familiares 16 Mujer Bisemanales 4 Completa
Depresion severa 16 Mujer Bisemanales 6 Seguimiento
Trastorno 16 Mujer Bisemanales 4 Seguimiento
alimenticio
Duelo 23 Mujer Bisemanales 3 Completa
Ansiedad y 24 Mujer No aplica 1 Incompleta
depresion mixto
Problemasconla 25 Mujer No aplica 1 Incompleta

crianza del nifio (a)
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Depresion leve
Problemas familiares
Hechos estresantes
que afectan la
familia
Depresion leve
Hechos estresantes
que afectan la
familia
Duelo
Duelo
TOC
Ansiedad y
depresién mixto
Depresion leve
Hechos estresantes
que afectan la
familia
Depresion leve
Depresion leve
Ansiedad y
depresion mixto

Depresion leve

25

27

27

28

29

29

29

30

33

33

34

36

40

42

Mujer
Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer
Mujer
Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer
Mujer

Mujer

Mujer

Bisemanales
Bisemanales

Bisemanales

No aplica

Bisemanales

Bisemanales
Bisemanales
Bisemanales

Bisemanales

Bisemanales

Bisemanales

No aplica
Bisemanales

Bisemanales

Bisemanales

15

Seguimiento
Completa

Completa

Incompleta

Completa

Completa
Incompleta
Seguimiento

Completa

Incompleta

Incompleta

Incompleta
Incompleta

Seguimiento

Completa
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TOC 42 Mujer Semanales 6 Incompleta

Problemas familiares 45 Mujer semanales 3 Completa
Depresion leve 47 Mujer Bisemanales 10 Completa
Depresion leve 48 Mujer Bisemanales 6 Completa

Duelo 49 Mujer Bisemanales 3 Referido
Depresion leve 50 Mujer Bisemanales 6 Completa

Duelo 50 Mujer No aplica 1 Incompleta

Duelo 53 Mujer Bisemanales 10 Completa

Depresién moderada 54 Mujer Bisemanales 3 Completa

Depresién moderada 55 Mujer Semanales 3 Completa
Depresion leve 58 Mujer Bisemanales 6 Completa

Problemas familiares 66 Mujer Bisemanales 3 Completa
Depresion leve 78 Mujer Bisemanales 3 Completa

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 nifias, 6 fueron adolescentes, 29
se encuentra entre el rango de edad correspondiente a las adultas, y por Gltimo, solamente 2
fueron adultas mayores.

En relacién con el estado del proceso 22 consultantes finalizaron la intervencion, 12
pacientes no continuaron con la terapia, solamente 2 mujeres fueron referidas y, por altimo,
6 consultantes continuar con el proceso terapéutico posterior a la finalizacion de la
practica.

Dentro de los motivos de consulta podemos ver una gran variedad. En el gréfico 9

podemos observar la totalidad de motivos de consulta, tanto en hombres como en mujeres.
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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
nifios(as) con 13 casos, posteriormente los trastornos de adaptacion por duelo se observaron
en 11 ocasiones.

Los trastornos de ansiedad mixtos con depresion se vieron 8 veces. La depresion
moderada, los problemas relacionados con el apoyo familiar inadecuado y los problemas
familiares se presentaron en 4 ocasiones cada uno. El abuso psicoldgico 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
nifios(as) y adolescentes vy el trastorno obsesivo compulsivo.

La depresion severa, los problemas por historia de vida con factores de riesgo, los
problemas psicosociales, el sindrome de maltrato, el trastorno por déficit atencional con
hiperactividad, los trastornos alimenticios, trastornos de la personalidad, trastorno por
ataques de panico, trastornos de ansiedad, trastornos de la conducta y autismo, solamente se

presentaron en una ocasion.
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Gréfico 9: Motivos de consulta en intervenciones como terapeuta

Modalidad Grupal

Las intervenciones grupales se desarrollaron como terapeuta, ademas tenian una
modalidad cerrada, esto quiere decir que se requeria 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 institucion gubernamental (PANI, la fiscalia),
posterior a la referencia se realizaba una evaluacion de cada caso para confirmar que eran
personas aptas para un proceso grupal o si, por el contrario, requerian primeramente una

intervencion 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
limites 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 clinica, estas tenian
un total de 5 sesiones, con una duracion de 2 horas cada una, se impartian de forma
quincenal debido a las problematicas 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 institucion de secundaria de la zona, por lo
tanto estas se realizaron con adolescentes, seleccionados por las orientadoras, que
pertenecian a dicho centro educativo. Es importante sefialar que los temas que se
desarrollaron y la modalidad de charla fueron planteados por la misma institucién. Estas

fueron un total de 4 charlas, con una duracion de dos horas cada una.

En estos no se permitia la participacion de otras personas que no fueran los
establecidos en dicha referencia, con excepcion del taller para padres y madres, debido a
que en este los pacientes principales eran los nifios(as) o adolescentes, sin embargo los
participantes del taller eran solamente padres, madres, encargados legales o cuidadores, por
lo tanto se abria la posibilidad a la participacion de mas de una persona por referencia.

Por la modalidad corta de estos procesos grupales solamente se permitia una
ausencia con justificacion, si se ausentaba a mas de una sesion la persona debia comenzar el
proceso grupal nuevamente en la siguiente fecha de inicio de los mismos, esto debido a la

perdida de informacion fundamental para el proceso.
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Es necesario hacer la acotacion de que la modalidad grupal en la clinica no era
utilizada, debido al poco recurso humano con el que cuenta el area 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 emergi6 debido a la gran cantidad de
poblacion que presentaba este motivo de consulta. Podian ser pacientes nuevos o
subsecuentes, en el caso de estos Ultimos el proceso grupal tenia 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 finalizacion de la intervencion grupal se evaluaba si existia la
necesidad de darle continuacion al caso de forma individual.

Los participantes podian tener como criterio diagnostico ansiedad generalizada,
ansiedad sin especificacion, trastorno por ataques de panico y episodios mixtos, el publico
meta eran jovenes y personas adultas, excluyendo a nifios y adultos mayores.

En la tabla 4 podemos observar las principales caracteristicas de la intervencion,
como ya se mencion0 anteriormente tuvo un total de 5 sesiones con una duracion de 2 horas
cada una, estas se encontraban divididas en dos partes, en la primera hora y media se
desarrollaban tematicas importantes, sobre todo de psicoeducacion, intervenciones de los
consultantes, técnicas para el manejo de la ansiedad y consecuencias, y por Ultimo, en 30
minutos se realizaba un ejercicio, este podia ser de relajacion o respiracion, con el objetivo
de poner en practica 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 requirié la continuacion terapéutica

de forma individual.
Tabla 4

Terapia Grupal

Tema Poblacion Cantidad Cantidad de Principales Temas
Meta de Pacientes
Sesiones
Manejo de Personas con 5 38 Psicoeducacion en

la ansiedad ansiedad,

ataques  de
panico y
episodios
mixtos.

generalidades relacionadas
a la ansiedad.

Efectos  inmediatos, a
mediano y largo plazo.
Consecuencias fisioldgicas,
cognitivas, conductuales y
emocionales.

Identificacion de factores
generadores de ansiedad.
Técnicas para el control de

la ansiedad: técnicas de

respiracion, relajacion,
distraccién y
autoinstrucciones.

Importancia del
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afrontamiento y evitacion
de la huida.

- Prevencion de recaidas.

Taller para padres y madres: manejo de limites
A continuacion se mostrara en la tabla 5 las principales caracteristicas del taller para
madres y padres, enfocado en la crianza, manejo de limites, comunicacién y

establecimiento de reforzamientos y castigos.

Tabla s

Taller para padres para el manejo de los limites

Tema Poblacién Cantidad  Cantidad de Principales Temas

Meta de Pacientes

Sesiones

Taller para Padres y 5 49 - Crianza: estilos de
padres para el madres con crianza, objetivos,
manejo de los dificultades definicion e importancia
limites en sus en el de poner limites.
hijos(as). manejo de - Comunicacion: tipos de

los limites comunicacion,

en el entrenamiento en

hogar. comunicacion tanto

entre padre y madre
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como entre padres con
hijos, conflictos mas
comunes, formas de
enfrentarlos.

- Limites: establecimiento
de limites,
consecuencias (castigos
y reforzamiento).

- Negociacion.

El taller para padres y madres surgié debido a la cantidad de referencias que eran
enviadas, tanto por médicos como por instituciones externas, asociadas a dicha tematica. La
mayoria de referencias recibidas fue por parte de las instituciones educativas de la zona. Se
realizé de forma interdisciplinaria con el equipo de trabajo social y las enfermeras de salud
mental.

Se utilizaba como filtro la primera sesion 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 nifio(a) o el adolescente.

Después de evaluar estos puntos de analizaba el rol de los padres en cuanto al
establecimiento de limites, técnicas de comunicacion y reforzamiento o castigo, para
determinar si eran pacientes Optimos para la participacion en el taller. De igual forma,

participaron tanto consultantes nuevos como subsecuentes, también hubo la participacion
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mixta, en donde el menor de edad seguia con su proceso psicoterapéutico individual y de
forma paralela los padres, madres o encargados participaban del taller.

Al finalizar el taller se realizaba una evaluacion para determinar la necesidad de
continuar o iniciar un proceso terapéutico individual. El total de participantes fueron 49
casos, de los cuales 41 pertenecian a nifios o nifias y solamente 5 casos eran adolescentes.
Asi mismo, del total de referencias 30 correspondian a hombres y, solamente 19 a mujeres.
Es importante sefialar que la cantidad de referencias enviadas no corresponde a la cantidad
de casos participantes, debido a que, pese a que se realiz6 contacto con cada uno de los
padres y madres, una gran parte no asistio a la primera cita de filtro.

Es importante indicar que los nimeros de los casos no reflejan la cantidad real de
participantes, debido a que en los registros quedaban contabilizados los nifios(as) o
adolescentes, y los participantes del taller podian 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 categorias anteriores, las charlas no se encontraban
contempladas dentro de los objetivos de la préctica, estas se realizaron por peticion de una
institucion educativa de secundaria y por peticion de la direccion médica de la clinica.
Tanto las edades como los motivos de la referencia eran mdaltiples y variadas, esto generd
limitaciones importantes en relacion con la escogencia de los temas de las charlas,
finalmente la institucion brindo las tematicas a desarrollar. A continuacion, en la tabla 6, se

muestran algunas caracteristicas de las mismas.
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Tabla 6

Charla para personas adolescentes

Tema Poblacion Meta

Principales Temas

Habilidades  Adolescentes

paralavida con problemas
varios de
comportamiento
referidos por el
centro

educativo.

Autoconcepto,
autoconocimiento,
blusqueda  de la
personalidad.
Expresion asertiva de
emociones y
comunicacion
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 afios y los

17. Se desarrollaron cuatro tematicas principales, primero el autoconcepto, seguidamente

de la asertividad tanto en la comunicacion como en expresion 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.

Intervencion como co-terapeuta

Se realizaron un total de 289 intervenciones como co-terapeuta, estas tenian como
objetivo observar la forma de intervencion 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, ademas se permitia la realizacion de comentarios o aportes de

técnicas complementarias acorde con los casos.
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Individual Pareja Familiar

Gréfico 10: Modalidad de intervencion 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
ultimo 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 nifio(a) o adolescente
se considera una atencion de tipo familiar.

La gran mayoria de las atenciones estaban previamente agendadas, ya fueron a
disponibilidad o cupo o pacientes subsecuentes con intervenciones normalmente mensuales.

También existia otra categoria que eran los pacientes de “recargo”, estos casos tenian
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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
autoeliminacion, abuso sexual infantil, negligencia, entre otros.

En cuanto al grupo etario, 154 consultantes eran adultos, seguidamente los
adolescentes con 63 casos, los nifios(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 utilizacion 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%.

Hombre
32%

Mujer

68%

Gréfico 11: Division por sexo en intervenciones como co-terapeuta

Los motivos de consulta fueron muy variados, estos se dividieron en 14 categorias
para una mejor presentacion y analisis de los datos. A continuacion observaremos en el

gréfico 12 la distribucion de estos segun la cantidad de veces que se presentaron.
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Gréfico 12: Principales motivos de consulta en intervencion como co-terapeuta

El principal motivo de consulta como co-terapeuta fueron los ataques de péanico, con
un total de 41 casos registrados, seguidamente de los trastornos por ansiedad con 35
consultantes. Los trastornos por adaptacion o duelo, se registraron en 32 ocasiones,
seguidamente con las dificultades por adaptacion cultural tuvo una incidencia de 30
intervenciones. Los episodios depresivos y la depresidn recurrente se encuentran en una
misma categoria, 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 depresién mixto. El abuso psicoldgico se registré en
10 ocasiones, los problemas familiares y la violencia intrafamiliar contabilizd 7
intervenciones cada uno. Con 5 y 3 intervenciones, respectivamente, se encuentran las
fobias y el trastorno obsesivo compulsivo.

Finalmente, se realiz6 una categoria de otros, que comprenden los 28 casos
restantes. Algunos de los motivos de consulta que abarcé son: trastorno por deficit

atencional con hiperactividad, tics, problemas asociados con el ambiente social,
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desaparicion o presunta muerte de un familiar, ruptura familiar o divorcio, trastornos de

conducta, terrores nocturnos, autismo y sindrome del nifio(a) maltratado.

Otros

A continuacion se presentardn otras tareas que no se encontraban directamente

asociadas con la atencién de consultantes.

Revision bibliografica

La revision de bibliografia se contempl6 dentro de las horas semanales dedicadas a
la practica. Aproximadamente se utiliz6 13 horas semanales enfocadas a la misma. Debido
a que es fundamental la lectura articulos cientificos e investigaciones relacionados a los
casos, con la finalidad de brindarle al usuario técnicas con respaldo teérico acerca de su
funcionamiento.. En algunas ocasiones también era importante revisar tematicas médicas
asociadas a las problematicas psicoldgicas, asi como procedimientos legales y el
funcionamiento de instituciones gubernamentales de ayuda social.

En relacion con la modalidad grupal, la blasqueda de informacion cientifica fue
fundamental, debido a que estos se tenian que realizar por completo, ya que era la primera
vez que se ejecutaban, por lo tanto era indispensable la revision de documentos asociados

tanto a los temas como a las modalidades terapéuticas.

Reuniones

Las reuniones se realizaban de forma interdisciplinaria, cominmente se encontraban
asociadas a los procesos grupales. Estas tenian como objetivo establecer las tematicas a

trabajar, los tiempo, el avance del taller, actividades, entre otros. Asi mismo, hubo
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reuniones con orientadoras, estas se llevaban a cabo para la discusion de algunos casos
especificos. Se realizaron un total de 8 reuniones mensuales, con una duracién de una hora,

aproximadamente, cada una.

Preparacion de materiales

Para lograr realizar los procesos grupales de forma satisfactoria se realiz6 la
preparacion de presentaciones con la informacion que se iba a desarrollar, asi como videos
que ejemplificaran las tematicas y ejercicios relacionados a los mismos, todo con el
objetivo de un mejor desarrollo en la adquisicion de aprendizaje por parte de los usuarios.
Debido a que la preparacion de los mismos se debid desarrollar desde cero, se utiliz6 un

total de 6 horas semanales.

Evaluacién de resultados

Para la evaluacion de los resultados no hubo una herramienta especifica o
estandarizada, sin embargo si se buscd la evaluacion del desempefio por parte de la
supervisora y de las personas consultantes.

Durante el proceso de la practica la supervisora en reiteradas ocasiones expreso que
se encontraba satisfecha con el abordaje de los casos, tanto los psicoterapéuticos
individuales como los grupales, sefial6 que como muestra de dicha conformidad se sintié
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 coment6 su satisfaccion con el apoyo del equipo asesor
durante practica, y la preparacion académica para la realizacién de los diversos roles que se

establecieron. De la misma forma se consultd a profesionales con los que se trabajé de
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forma interdisciplinaria, los cuales sefialaron su satisfaccion por la forma profesional en la
que se realizaron las diferentes tareas. Por parte de la direccion médica, el director de la
clinica sefial6 sentirse muy satisfecho con la labor realizada, debido a que la lista de espera
en citas a cupo en la seccion de psicologia se redujo de 3 meses a 22 dias, lo cual brindaba
informacion acerca de la necesidad de mas profesionales en dicha area.

Dentro de las modalidades grupales al finalizar la ultima sesién se solicito
retroalimentacion acerca del proceso. En el grupo terapéutico para personas con ansiedad,
el 95% de los participantes sefialaron sentirse satisfechos con las técnicas brindadas,
sefialaron una disminucion de los sintomas y un mejor control de su ansiedad, ademas
indicaron que habian descubierto la importancia de los pensamientos y agradecieron los
ejercicios finales que se realizaban al culminar cada sesion, por ultimo, comentaron el
contento debido a que se sintieron muy cdmodos y comprendidos durante el proceso y, por
el contrario, no sintieron un regafo constante.

El 5% restante, indicd tener una disminucion en los sintomas, sin embargo
percibieron mucha distancia entre una sesion 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 pequefios detalles simbdlicos, tanto
para sus compafieros como para la terapeuta, se compartieron chocolates, frases de
superacion o motivacionales, cajetas y confites. Dicha actividad se realizd con el fin de
agradecer el proceso y la empatia de la terapeuta, segn 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 mayoria, ademas indicaron la

mejoria en cuanto al comportamiento de sus hijos(as). EI 10% restante considero que las
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técnicas requerian de mucho tiempo de aplicacion, debido a esto no lo consideraban Gtil, no
obstante indicaron que algunas herramientas si las utilizaron. Es importante sefialar que
dicho 10% coincidié con los nifios(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 percepcion de empatia y acompafiamiento, tanto por
parte de la terapeuta como de los demas participantes.

Por altimo, los participantes de la charla, el 70% de los adolescentes agradecieron
que la informacién fuera util y que las actividades no los hiciera sentir ridiculos, sino que
fueran mas de opinion y analisis. El 30% expresé malestar, debido a que no consideraban la
necesidad de su participacién en dichas charlas, sin embargo sefialaron que fueron buenas.

Por su parte, en los procesos psicoterapéuticos individuales, se solicitd, en la sesién
de cierre, una retroalimentacién 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 practicos
conductuales, el énfasis en los pensamientos y emociones, esto en cuanto al contenido,
ademas expresaron sentirse muy comodos con la forma de trasmitir informacion, la empatia
y la comodidad que sentian al comentar aspectos importantes de su vida con la terapeuta.

Ademas, sefialaban una disminucién importante en su malestar y en el motivo de
consulta, tambien indicaron que era muy positivo no solamente centrarse en técnicas para
un problema, sino que consideraban que tenian mejores herramientas para enfrentarse a
problemas de la vida cotidiana. Hubo comentarios, por pate de las personas consultantes,

que también demostraban su satisfaccion con el proceso, por ejemplo una nifia le dijo al
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médico que le realizé la referencia que “tenia la mejor psicologa del mundo”. También
hubo comentarios de agradecimiento por parte de consultantes adultos, en donde agradecian
la dedicacidn, la escucha y la empatia que percibian por parte de la terapeuta. De la misma
forma se recibio el agradecimiento de familiares en un caso con un paciente adulto mayor,
debido a que este le expresod a sus allegados que el proceso “lo hacia sentir muy feliz, muy
escuchado y querido”, ademas indicaron la notable mejoria, en relacion con los sintomas,
de este.

Es importante sefialar que en algunas ocasiones la retroalimentacion fue mediante
otros métodos, como mensajes en papeles o anotaciones en la libreta, esto se presentd sobre
todo en casos con nifios(as), ademas de pequefias muestras materiales, como chocolates,
galletas, jugos, confites, globos, tarjetas y dibujos.

El 5% restante comentaron no sentirse comodos con el proceso, esto debido a que
implicaba muchos cambios y tenian la percepcion de no estar preparados para los mismos,
también sefialaron que solo fueron a psicoterapia por recomendacion del médico, no

obstante no lo consideran necesario.
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VI.Alcances y Limitaciones

A continuacion se comentan los principales alcances durante la practica, 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 practica conocimientos y
habilidades adquiridas en el proceso educativo, propiamente del quehacer psicoldgico. Asi
mismo hubo un proceso de adquisicion de destrezas y competencias en esta misma
direccidn, esto gracias a dos procesos en especifico: la observacion de la profesional en
psicologia en el desarrollo de las intervenciones y la puesta en practica mediante la atencion
a consultantes y la ejecucion de procesos grupales en modalidad de terapeuta.

Dentro de las principales habilidades que se pusieron realizaron procesos de
evaluacion, diagnostico, tratamiento, y técnicas/herramientas psicoldgicas dentro del marco
de la terapia cognitivo-conductual, con el objetivo de ayudar a las personas usuarias a
mejorar la problematica asociada a su motivo de consulta. Finalmente se realizaba un
proceso de evaluacion de resultados y satisfaccion de los pacientes.

Asociado a esto se desarrolld una serie de habilidades como la elaboracion 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 atencién de problemas emergentes, la atencion de personas en
crisis, la realizacion de diagnosticos 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 sintesis y claridad en la elaboracion de
los expedientes.

También se adquirieron conocimientos adicionales, que si bien es cierto no se
encuentran directamente relacionados con el quehacer psicoldgico, es un factor
fundamental en la intervencion terapéutica, como lo son la funcion de algunos
medicamentos especificos que poseen efectos secundarios en el estado de animo,
enfermedades crénicas, deficiencias o descontroles hormonales. Asi mismo se experimentd
la perdida de consultantes durante la préctica, la atencion de menores de edad en albergues
y la atencion en crisis de familiares a los que se les informaban la muerte de un pariente.

Asimismo hubo una adquisicion de habilidades personales, uno de los casos que
atendi en modalidad de terapeuta fue un nifio con un diagnostico de depresion moderada, en
donde su historia de vida tenia 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 origind el desarrollo de destrezas como
sensibilidad, empatia, control emocional, entre otros.

El trabajo interdisciplinario es uno de los elementos fundamentales en la ejecucion
de la psicologia en centros de salud, debido a que se comprende que la psicologia 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
ambito de la salud, sino que también es necesaria la intervencion de profesionales que
trabajan a nivel de instituciones gubernamentales e instituciones educativas, esto con el
objetivo de brindar una intervencion 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 préactica, como proyecto final de graduacién, debido a que hay
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un acercamiento mas directo con las problematicas reales que aquejan a nuestra poblacion,
ademas 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 linea, también es importante sefialar la importancia de la
aproximacion al funcionamiento de la psicologia 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 institucion, debido a que en muchas ocasiones no se tienen

los elementos necesarios para el desarrollo de las técnicas terapéuticas.

Limitaciones

A continuacidn se estableceran las principales limitaciones que se encontraron tanto
en el desarrollo de la practica, como en el quehacer de los profesionales en psicologia en las
clinicas.

Primeramente, no se encontraron proyectos orientados en la prevencion y
promocion de la salud. La seccién de psicologia en la clinica se encuentra orientada
mayoritaria y fundamentalmente en la atencion de consulta externa y visita a domicilio de
personas en cuidados paliativos. Si bien, el grueso de la poblacion que recibid terapia
psicoldgica no fueron referidos por enfermedades cronicas (hipertension, diabetes, migrafia,
obesidad) existe una gran mayoria que posee al menos uno de estos padecimientos, ademas,
a nivel medico existe una gran cantidad de registros de consultantes con enfermedades
cronicas que no se encuentran apegados al tratamiento.

El cambio en el estilo de vida y el apego al tratamiento mejoraria la condicion de estas
personas, no solamente se veria beneficiado el usuario, sino el sistema de salud en general.
Aunado a lo anterior, es importante sefialar que existe un faltante importante tanto de
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recurso humano en el departamento de psicologia, como espacio fisico para la atencién de
las personas. Este es uno de los motivos principales por los que, en la clinica, no hay
disponibilidad de tiempo para realizar proyectos orientados en lo anteriormente
mencionado, debido a que solamente hay una psicologa para la atencion de todos los
usuarios, por lo tanto su funcién se encuentra enfocada en los procesos psicoterapéuticos,
ademaés esto aumenta la listas de espera para citas a cupo, lo que hace que los consultantes
deban esperar en algunas ocasiones mas de tres meses para obtener una cita en psicologia.

El desarrollo de la préctica se realiz6 en la misma linea, enfocada en la atencion
individual debido a la saturacion que existe en el departamento, por lo tanto se debid dejar
de lado otras necesidades emergentes. En relacion al espacio fisico radico en que el espacio
que fue asignado para la practica en algunas ocasiones debia ser compartido con otros
departamentos, en algunas ocasiones ya se encontraban agendadas actividades por lo tanto
no se podian realizar intervenciones psicoterapéuticas, sin embargo en algunos momentos
las actividades se informaban el dia anterior, por lo tanto se debia reprogramar la cita de los
pacientes.

Debido a que en la clinica el area de psicologia es nuevo aun no hay disponibilidad
de pruebas o test psicoldgicos, por lo tanto hay una limitacion en cuanto a la informacion
obtenida, y en caso de ser necesaria la aplicacion de algun prueba, se debe referir el caso al
area de psicologia del Hospital San Vicente de Paul, limitando asi la triangulacion de la
informacion y el anélisis adecuado de los casos. Asociado a esta tematica también se vieron
dificultades en el trabajo interdisciplinario con psiquiatria, debido a que las citas mas
proximas en esta especialidad se encontraban a un afio a cupo, debido a esto era sumamente
complicado contar con el apoyo psiquiatrico. 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 problemética constante, tanto en modalidad de
terapeuta como co-terapeuta. Debido a la limitacién de tiempo de la practica, la ausencia a
una de las sesiones implicaba un reajuste en los objetivos y el tiempo de la intervencion,
ademas la ausencia de un paciente representaba un espacio perdido. En la categoria grupal
de las charlas se presentaba la misma problemaética, adicional a esto existio 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 institucion y no tomaron este papel, por lo tanto la asistencia de estos se redujo
considerablemente.

Por ultimo, durante el desarrollo académico no hubo ningun acercamiento al sistema
hospitalario y el desarrollo de la psicologia en el mismo, debido a esto hay una serie de
dudas y desconocimientos cuando se inicié la practica, tanto a nivel técnico, como por
ejemplo la utilizacion de basureros adecuados y sustancias y utensilios peligrosos, asi como

el abordaje de las personas consultantes.

102



VIIl. Discusion

El trabajo del profesional en psicologia es fundamental en el abordaje integral de los
pacientes en el contexto de la salud publica. En Costa Rica, la tematica del papel
psicolégico gira en torno a la discusion de la necesidad de una ampliacion tanto en las
plazas que ocupan dichos profesionales, como en la expansion de las labores que estos
cumplen, debido a que inicialmente estos se enfocaban en la atencion inmediata de
sintomas. Alvarado et. al. (2013) sefiala que dentro del modelo tradicional del abordaje
psicolégico las funciones se limitaban a la eliminacion de sintomas y la medicacion de
paciente, dejando de lado el abordaje de las posibles problemaéticas de fondo; de la misma
manera no hay un abordaje de la prevencion y promocion de la salud, al igual que la
investigacion.

Redondo (2012) sefiala que las deficiencias a nivel sanitario en nuestro pais se
deben a que anteriormente se presentaba un enfoque biomédico en donde el primer lugar es
el de la prevencion de enfermedades y posteriormente el de la promocion de la salud,
limitando de esta forma el accionar de los psic6logos. También podemos sefialar que como
consecuencia de lo anterior aun en la actualidad podemos observar pocas plazas habilitadas
para el servicio de psicologia, por lo tanto, en el papel se encuentra establecido dentro de
las funciones, sistemas de prevencion y promocion sin embargo en la practica, como se
pudo observar en la clinica, el poco personal en el area de psicologia dificulta las labores
orientadas en la prevencion.

En la misma linea anterior, durante la practica se pudo observar como actualmente
aun existe la tendencia de brindar medicacion sin realizar un proceso integral de

evaluacidn, incluso sin ser un profesional en salud mental el que brinde el farmaco, esto es
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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 psicologia, no
solamente por parte de profesionales en salud, sino también como una demanda de los
usuarios. Zeledon (1990) indica que la demanda de los servicios aumenta con el paso del
tiempo, tomando en cuenta el crecimiento de la poblacion y el incremento en los problemas
psicosociales, sin embargo la evolucién 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, ademas de ser un eje fundamental en el
tratamiento de las personas. Actualmente, existe una gran cantidad de evidencia que sefiala
la influencia que posee la conducta, los pensamientos, las emociones y las relaciones
sociales en la salud de las personas (Guerrero & Ledn, 2008), permitiendo entender que
algunas enfermedades pueden ser agravadas por las conductas y las emociones, asi mismo,
los estilos de vida poco saludables. Por lo tanto podemos sefialar 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 6ptimo del individuo (Bertolote, 2008).

Lo anterior nos acerca a la vision de un ser humano como un ser integral, en donde
se deben tomar en consideracion aspectos biologicos, psicolégicos y sociales (Oblitas,
2008). Con la evolucion del modelo biomédico hacia un modelo biopsicosocial, el papel de
los psicologos en los centros de salud fue tomando un papel fundamental (Scharager &
Loreto, 2007). Piqueras, Rivero, Ramos & Oblitas (2008) refuerzan la afirmacion anterior
afiadiendo que el aporte de la psicologia se amplio, abriendo paso a la prevencion y el

tratamiento de enfermedades organicas. Un claro ejemplo es el abordaje que se realiza con
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personas con enfermedades cronicas y/o céncer, que fueron dos de los casos que se
observaron con frecuencia en la practica, estos tenian como objetivo el apego al
tratamiento, ademas mejorar estilos de vida con la finalidad de disminuir los sintomas.

Asociado a lo anterior la American Psychological Association (APA, 2014) realiz
un pronunciamiento en donde establece que los médicos de atencion primaria cada vez
recurren mas a los servicios psicoldgicos, esto debido a que se conoce que factores, como la
ansiedad y la depresion, pueden tener efectos negativos en enfermedades cronicas como los
problemas cardiovasculares, la diabetes, la obesidad, el asma, la epilepsia y el cancer.

Las labores que realiza un profesional en psicologia son multiples, incluso Castro
(2009) realiz6 un estudio en donde se determin6 primeramente la necesidad de psic6logos
a nivel de los servicios clinicos en la CCSS. Ademas encontr6é que las labores de estos no
estaban claramente definidas, estas se limitaban a ciertas areas en especifico, como la salud
mental. Debido a esto surge la necesidad de demarcar cuales son las funciones en el
quehacer psicolégico. Un ejemplo de esto sucedié durante la préctica, en donde
profesionales en medicina realizaban referencias con motivos de consulta ajenos a la
intervencion psicoldgica, debido a esto surgié la necesidad de realizar nuevamente un
documento con los criterios de referencia tanto del servicio de psicologia como de trabajo
social.

Lopez (2015) elabora un analisis del rol del psicélogo clinico 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 psicoldgicas, tanto a las personas que se

encuentran hospitalizadas como a los de consulta ambulatoria, ésta en areas tanto
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especificas como generales, (4) desarrollar investigaciones en el area de psicologia clinica 'y
salud mental e (5) impulsar y desarrollar programas de rehabilitacion psicosocial y
neuropsicoldgicos. Ademas de tareas de investigacion e innovacion en temas relacionadas a
evaluacion, tratamiento, promocién y prevencion.

Echeburla, Salaberria, Corral & Cruz, 2012) establece que hay cuatro niveles de
division en cuanto a las funciones de los psicélogos, primeramente se encuentra la
prevencion primaria, en donde se ejecutan labores de intervencion en diferentes &mbitos
orientados a la educacion para la salud. Posteriormente, a nivel de prevencion secundaria
(2), se basa fundamentalmente en ofrecer apoyo psicoldgico a pacientes que no saben cémo
enfrentar su malestar emocional y que ain no han desarrollado propiamente un trastorno
psicologico. Como tercer eje (3), se encuentra la prevencion terciaria, se encuentran los
programas de rehabilitacion de personas que han pasado por una crisis a nivel médico,
como las personas trasplantadas, y por ultimo (4) a nivel de prevencién cuaternaria, esta
orientada a reducir las intervenciones innecesarias o excesivas del sistema de salud, como
lo son los sobrediagnésticos o sobretratamiento.

Como parte de los conocimientos adquiridos durante la carrera se puede evidenciar
que el profesional en psicologia se encuentra capacitado para realizar todos los puntos
anteriores, la investigacion es un eje fundamental que en muchas ocasiones no es tomado
con la importancia necesaria, debido a que mediante este obtenemos evidencia cientifica
acerca de tratamientos y modalidades efectivas para los consultantes, ademas es una forma
de actualizacion del profesional.

Lopez (2013) sefiala que la formacion en psicologia ha sido altamente reconocida,
ademas de que posee métodos de entrenamiento para los psicologos, asi 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 aplicacion del contenido teérico. Por ultimo,
es fundamental sefialar la necesidad de introducir en el sistema de salud un enfoque de
promocion y no tanto de atencion en crisis o de forma paliativa (Macanche, Gonzélez &
Cruz, 2008) Ademas de reconocer la importancia de realizar un trabajo interdisciplinario,
debido a que esto mejora la atencién y planificacion del tratamiento.

El objetivo principal de la practica se encuentra orientado en la ejecucion del
aprendizaje tedrico-practico que se llevd a lo largo de la carrera. Gracias a la apertura de la
psicdloga supervisora y el personal de la direccion médica esta se ejecutd con éxito. Esto
permitié un mayor desarrollo de habilidades, adquisicion de experiencia y el desarrollo de
competencias del psicélogo en planos més administrativos. Asi mismo se evidencié de
forma préctica la utilizacion del modelo interdisciplinario, debido a que en la clinica en la
mayoria de las ocasiones se trabaja en conjunto con otros departamentos, igualmente
permiti6 un acercamiento a la realidad nacional, por medio del contacto con los
consultantes se pudo ver cudles son los principales problemas que aquejan los usuarios y
cuales han sido sus experiencias en cuanto al abordaje de las mismas.

La evaluacion es uno de los elementos primordiales en el desarrollo del quehacer
psicoldgico, debido a esto el primer objetivo se encuentra dirigido en la realizacion de
evaluaciones, con el fin de determinar cual era la situacion problema o el motivo de

consulta por el cual la persona usuaria se encontraba requiriendo del servicio. Varias
investigaciones, tanto nacionales (Lopez, 2013) como internacionales (Garcia, Piqueras,

Rivero, Ramos & Oblitas, 2008), refuerzan la importancia de una evaluacion adecuada, en

donde mediante la entrevista psicoldgica y el uso de pruebas psicodiagnosticas se puede
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realizar un diagnostico diferenciado, y por consiguiente, una buena estructura de
tratamiento.

Tron, Avila & Reynoso (2014) sefialan que la evaluacion psicoldgica explora y analiza el
comportamiento de una persona 0 un grupo, ademéas posee como objetivos como la
descripcidn, el diagnostico, la seleccion, prediccion, explicacion, cambio y/o valoracion,
esto mediante una serie de herramientas como registros, escalas, inventarios, pruebas,
entrevistas y observaciones, asi mismo confirma lo que se indica anteriormente, en donde la
evaluacion va a determinar el proceso de intervencion. Es importante indicar que esta nos
brinda informacion no solamente informacion acerca del problema, sino que también nos
proporciona factores desencadenantes, factores de mantenimiento o reforzadores y factores
protectores y/o grupos de apoyo, asi mismo nos permite conocer la historia de la persona y
su funcionamiento de vida, con el fin de proporcionar herramientas lo mas apegadas a su
realidad y posibilidad, o el desarrollo de habilidades necesarias.

La utilizacion de instrumentos es una herramienta que nos permite obtener
informacion complementaria, también nos permite esclarecer posibles dudas acerca de las
hipotesis, como ya se menciond anteriormente las evaluaciones psicoldgicas (en algunos
casos) requieren de varias herramientas para realizarse de forma completa. Durante la
practica, una de las limitaciones radicaba en que no se tenian instrumentos (escalas,
inventarios, pruebas) (Bados, 2008), debido a que durante tres afios el presupuesto no habia
sido aprobado, esto dificultaba la evaluacion de algunos casos, debido a que si existia la
necesidad de una aplicacion de un instrumento se debia realizar la referencia al
departamento de psicologia del Hospital San Vicente de Paul, en donde la cita méas 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 evolucién, por
lo tanto se solicitd ayuda al Hospital San Vicente de Paul y la cita para la evaluacion fue
dada a un afio, esto implica no solamente un atraso en el proceso de intervencion
terapéutica, sino que también se presentd un incremento en la frustracion del consultante.
Asi mismo se presento en tres casos, en la misma modalidad, de sospecha de trastornos de
la personalidad. Dentro de la practica se utilizaron los recursos disponibles para realizar la
evaluacion, mediante la entrevista, observacion y registros de conducta; asumiendo la
posibilidad de faltantes de informacion.

Como ya se mencion0 anteriormente el avance de la psicologia a un modelo
biopsicosocial permite un abordaje mas completo de los pacientes, por lo tanto la
evaluacion no escapa de este, quiere decir que se debe realizar una evaluaciéon bajo el
marco bioldgico, psicoldgico y social, ademas del contexto familiar, para esto es necesario
un trabajo interdisciplinario, Lépez (2015) indica que esto permitira tener la informacién
suficiente para intervenir sobre los trastornos mentales y de conducta de forma integral.

Dentro de la clinica, y en general a nivel de la CCSS se ha impulsado el trabajo
interdisciplinario, primeramente mediante el uso del expediente electrdnico, en donde todos los
profesionales pueden ver las anotaciones que los demas han realizado, asi como observar el
analisis y los resultados de exdmenes o procedimientos especificos. También es importante que
se puede visualizar la lista de medicamentos que el consultante esta consumiendo, esto permite
tener acceso a la mayor cantidad de informacion fundamental. Igualmente, en la clinica se
realizaban reuniones, tanto programadas como emergentes, con el fin de analizar algunos casos

en especifico, estas con el departamento de trabajo social, enfermeria, medicina familiar,
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pediatria, gineco-obstetricia (areas dentro de la clinica); ademéas de orientadoras, personal del
PANI o de departamentos de la fiscalia (instituciones externas).

El segundo objetivo se encuentra orientado al proceso de intervencién o tratamiento,
estos se realizaron en un marco cognitivo-conductual, debido a que dicho modelo es el que
presenta mayor cantidad de evidencia cientifica de su efectividad. Respaldando lo anterior,
Fullana, Fernandez de la Cruz, Bulbena & Toro (2011) indican que la TCC ha logrado
demostrar ser mas eficaz que otras formas de intervencién solas (psicoldgicas o
farmacoldgicas) esto para la mayoria de trastornos mentales no psicoticos, por medio de
una serie de investigaciones. Asi mismo, Rodriguez (2010) sefiala que los modelos clinicos
que han demostrado mayor eficacia para abordar problematicas de salud son los provenidos
de la TCC.

Durante la ejecucion de la préctica se pudo visualizar que la funcionalidad de una
intervencion psicoldgica dentro del sistema de salud costarricense depende de la eficacia de
las herramientas que se brindan, asi mismo, como parte de lineamientos institucionales, se
exige que esta sea en una modalidad corta, debido a la saturacion 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 sefialar que las sesiones
comunmente son mensuales, esto significa que como profesionales en psicologia tenemos
la responsabilidad de brindar una intervencion funcional, en donde la persona pueda aplicar
en su cotidianeidad habilidades y herramientas que le disminuyan los sintomas y aumenten
su bienestar.

Dentro de la TCC la gran mayoria de las técnicas poseen una base cientifica y
experimental. Se define la misma como una intervencion corta pero intensiva, orientada a

los problemas en especifico, tiene como objetivo ensefiar al consultante a identificar,
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debatir y modificar sus pensamientos, actitudes, creencias y suposiciones en relacion a sus
reacciones emocionales y conductuales (Rector, 2010). Diaz, Ruiz & Villalobos (2012)
afiaden 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 biol6gicos y
sociales, esta orientada en lograr el cambio conductual por medio de la eliminacion del
problema y la ensefianza de conductas més adaptativas y posee un énfasis en los
determinantes actuales.

GOmez (2007) establece que la psicologia de la salud ha evolucionado y con ello ha
generado nuevos espacios de intervencién, analisis e investigacion, logrando grandes
avances en el quehacer profesional de los psicélogos. Esto se pudo evidenciar en el
apartado de los antecedentes nacionales, en donde podemos visualizar como se han
desarrollado una gran gama de practicas dirigidas orientadas a maltiples tematicas. De la
misma manera se evidencio en la clinica, en donde durante la practica se observaron una
gran variedad de intervenciones, como los casos de atencion a familiares de personas con
cancer terminal, el tratamiento psicoterapéutico de mujeres con fibromialgia y dolor
cronico, el tratamiento de personas con migrafias, entre otras.

Acompafiado a lo anterior, se demostrd durante la préctica la versatilidad que posee el
profesional en psicologia, 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 psicolégicos son los mas comunes, como la depresion, ansiedad, duelo; sin
embargo hay una gran cantidad de motivos de consulta asociados a problemaéticas sociales,
laborales, familiares y escolares, ademas de las que se encuentran asociadas con violencia o

abuso. Dentro de la versatilidad que se menciond anteriormente, también se encontré el
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trabajo con diferentes grupos etarios, desde nifios(as), hasta PAMSs, pasando por personas
adolescentes y adultos.

Bados (2008) sefiala que la intervencién psicoldgica puede llevarse a cabo a distintos
niveles, entre estos sefiala el individual, de parejas, terapia familiar, grupos y comunidades;
estas categorias no son excluyentes, esto quiere decir que pueden realizarse de forma
combinada, como se dio en el caso de los nifios(as) que tenian su proceso psicoterapéutico
individual, mientras que de forma simultanea sus padres asistian al taller de entrenamiento
parental en manejo de limites. De la misma forma sucedi6 en las charlas para adolescentes,
en donde algunos casos ya tenian procesos terapéuticos individuales y fueron referidos a las
charlas. El nivel individual es uno de los més 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 informacién que signifique aprendizaje para el paciente, ademas de la
modificacion de comportamientos, tareas autosuficientes, ademas del entrenamiento en
habilidades. La adquisicion de estas permite que el consultante pueda enfrentar otro tipo de
problematicas a futuro, debido a que aumenta su repertorio conductual y cognitivo de forma
adaptativa (Sanchez, 2008). Puerta y Padilla (2011) afiaden que la TCC se encuentra
orientada en que el usuario incremente habilidades de autocontrol, optimice las capacidades
de resolucion de problemas y mejore el reforzamiento y las habilidades sociales.

Por altimo, es importante indicar que la adquisicion de habilidades no solamente radico
en los consultantes, sino que a lo largo de la practica de adquirieron una serie de
herramientas, que si bien ya se poseian de forma tedrica, llevarlos a la practica implica un
mejor entrenamiento. Dentro de las habilidades directamente relacionadas con la atencion

de consultantes se encontro: la elaboracion 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 sesion y del tiempo de la misma, el trabajo con diferentes grupos etarios y las
variaciones necesarias, ademas del manejo de grupos. También fue necesario desarrollar un
mejor manejo emocional, aumentar el control de la frustracion e investigar acerca de
enfermedades fisicas, medicamentos y las consecuencias de estos.

El tercer objetivo se encontraba orientado en la evaluacion del impacto en los
consultantes, pese a que no se utilizé una herramienta formal, por las dificultades que esto
representaba, si se busco la verbalizacion de la experiencia por parte de los pacientes y por
parte de la supervisora, por lo tanto se obtuvo, de forma cualitativa la evaluacién de la
experiencia.

Se pudo evidenciar la importancia de la misma, debido a que en algunos casos, como
por ejemplo con PAMs estos sefialaban que el espacio terapéutico era su Unico lugar de
expresion emocional, también en algunos casos se evidencié la importancia de la
psicoeducacion, mediante esta evaluacion, debido a que indicaban que entender lo que les
estaba sucediendo ayudo a una disminucién de la ansiedad.

Es importante indicar que la evaluacion se realizd de forma constante y no solamente al
finalizar la intervencion, 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 concepcion de la percepcion
de los pacientes en cuanto a su mejoria o estancamiento en relacion a los sintomas y el
malestar que estos le generan, asi mismo es fundamental en cuanto a la autocritica,

relacionada con la funcion terapéutica y el empleo de las técnicas apropiadas. En donde,
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por ejemplo, la satisfaccion de los pacientes es de alrededor de un 95%, esto permitid
monitorear tanto el proceso, como la ejecucion del mismo por parte de la terapeuta.

Para finalizar, el cuarto objetivo se encuentra orientado en la elaboracion de
modalidades grupales, estos surgen a partir de la necesidad de abordar més cantidad de
casos con mismos motivos de consulta. La modalidad grupal de los procesos terapéuticos
surge a partir de la economia de tiempo que esta implica (Sanchez, 2003), esto se aplica en
la practica, debido a la evidencia de la saturacion 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) sefialan que este formato presenta grandes ventajas sobre el individual en
la relacion costo beneficio, ademés indican que no se han encontrado diferencias
significativas en términos de eficacia.

Lemus (2014) sefiala que este tipo de psicoterapia se orienta en la aplicacion de las
técnicas terapéuticas a un grupo de pacientes, una de las ventajas que posee es que la
relacion 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, seran 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 mejorias significativas servian como modelo para los pacientes que se
encontraban en etapas iniciales, ademas se pudo visualizar un alto nivel de empatia entre
los participantes, lo que a su vez generaba una mayor comodidad en la participacion activa
del mismo.

Martinez, Vilar & Verdejo (2018) establecen una serie de beneficios que posee el
tratamiento grupal, entre ellos sefiala la importancia de su utilizacion debido a que reduce la

tendencia al abandono, permite el insight mediante un proceso de identificacion, ensefia la
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diversidad de sentimientos y reacciones, ademas de mostrar la universalidad de estos, se
evidencia la posibilidad de una mejora conductual, permite de una forma mas natural
establecer nuevos repertorios de conducta, ayuda a contrarrestar algin tipo de presion
social y por ultimo, permite optimizar el tiempo del terapeuta. Dentro de los beneficios
anteriormente mencionados, la disminucion en el abandono terapéutico fue el mas 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 expresion
emocional, que fue muy recurrente.

Como una forma de reforzar lo anterior, Bados (2008) sefiala como ventajas adicionales
el descubrir que los propios problemas no son Gnicos, hay mayores expectativas de mejora,
mas puntos de vista y fuentes de informacion y retroalimentacion, aumento de la
motivacion debido al apoyo y presion del grupo, la posibilidad de ayuda mutua dentro y
fuera de las sesiones, desarrollo de habilidades sociales, potenciacion de la liberacion
emocional y aprendizaje de nuevas conductas, creencias y sentimientos.

El trabajo del psicélogo en instituciones de salud implican una amplia gama de roles.
Con la incorporacién del modelo biopsicosocial se dio un avance en la interdisciplinariedad
de las evaluaciones y los tratamientos, ademas de los procesos de prevencion y promocion
de la salud, asi mismo en los trabajos de investigacion y comunitarios. Quedd demostrada
la versatilidad del quehacer psicoldgico en cuanto a areas de intervencion, grupos etarios,
modalidades terapéuticas y motivos de consulta; ademas de que se puso comprobar la labor
del psicologo dentro de la clinica y la elaboracion de multiples tareas. Por ultimo, se
considera fundamental la formacion tedrica y practica de los profesionales en psicologia
durante la carrera, dentro de un modelo basado en evidencia, que permita ejecutar

herramientas de forma responsable a los consultantes.
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VIIl. Conclusiones

Como conclusiones, la modalidad de practica dirigida es una de las herramientas
mas importantes en el desarrollo de habilidades y ejecucion de los conocimientos tedricos,
esto debido a que durante la carrera las practicas solamente se realizan durante los modulos,
sin embargo estas se ejecutan en ambientes mas controlados, en donde se delimitan
comdnmente los motivos de consulta y la modalidad. Ademas permite un acercamiento
tanto a la realidad nacional en general, como la participacion de la psicologia dentro del
sistema de salud, esto permite realizar un analisis critico 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 especializacion clinica, la préctica dirigida es un proceso
fundamental.

Se realizaron multiples busquedas acerca de documentos, investigaciones vy
practicas recientes, en espacios hospitalarios en consulta externa y solamente se encontrd
uno. La mayoria de estas se encontraban enfocadas en temas especificos, 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
revision bibliografica constante, ademas del desarrollo de habilidades como la flexibilidad,
esto en cuanto a las variaciones que implica trabajar en diferentes: modalidades, grupos
etarios, grupos socio-econdémicos y desarrollo. Por lo tanto se considera fundamental
impulsar ejecucion de estas practicas.

En relacién con los objetivos, el fin principal se encontraba dirigido en la aplicacion
de los conocimientos adquiridos durante la carrera en el ambiente de la clinica en consulta

externa, el cual fue completado con éxito, también se realizaron las evaluaciones,
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tratamientos, evaluacién del impacto y las terapias grupales. Asi mismo se ejecutaron
funciones adicionales como las reuniones interdisciplinarias, la realizacion de tareas
administrativas, ademas, como ya se menciond anteriormente, se desarrollaron destrezas
asociadas a la elaboracién de entrevistas y evaluaciones, la sintesis de informacion, la
redaccion adecuada y con un lenguaje entendible de estas, el desarrollo y puesta en practica
de técnicas especificas de intervencion, intervencion en crisis y manejo adecuado de las
emociones Y la frustracion.

En relacién con las personas consultantes, se pudo evidenciar que buscar ayuda
psicoldgica no es un proceso fécil, esto debido a dos motivos fundamentales. El primero se
encuentra orientado en los multiples mitos que existen alrededor del tratamiento
psicoldgico, en donde muchas personas consideran que este solo es para aquellas personas
que estan “locas”, no obstante se pudo observar un leve cambio en la mentalidad de algunos
usuarios, en donde sefialaban la importancia de la psicologia en el afrontamiento de
diversas situaciones en la vida. Ademas es importante sefialar que la CCSS ha hecho un
esfuerzo por eliminar estas creencias erroneas, dandole mayor énfasis e importancia a la
salud mental de una forma integral.

El segundo punto esta relacionado con el cambio, se puede concluir que el cambio
conductual, cognitivo y emocional, ademas de la exposicion de temas sensibles para la
persona, dificulta la adherencia a las intervenciones psicologicas, 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 practica. En esta misma linea,
se desarrollo la capacidad de autocritica de forma saludable, en donde es adecuado hacer un
analisis de los aspectos negativos y los puntos a mejorar, tomando en cuenta las multiples

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 practica. Trabajar en conjunto con otras disciplinas de la salud es esencial
para un abordaje integral de los consultantes, ademas, 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
compresion de que el ser humano se ve influenciado por factores biolégicos, sociales y
psicolégicos. Asi mismo, en los casos en donde es necesaria la medicacion de un paciente,
es fundamental la comunicacion con un profesional en psiquiatria. También en los casos en
los que estan implicados problemas familiares y/o sociales, la presencia de trabajo social es
indispensable.

Es indudable que la psicologia ha ido abriendo camino en el contexto de salud
costarricense, sin embargo los esfuerzos no han sido suficientes, la cantidad de
profesionales en psicologia dentro de la CCSS es limitada, esto se evidencia en las largas
listas de espera y la saturacion de trabajo de los psic6logos, debido a esto, es fundamental la
apertura de nuevas plazas; ademas de brindar un mayor énfasis a la prevencion de
enfermedades y promocion de la salud y no solamente realizar intervenciones paliativas. En

esta misma linea, surge la necesidad de aumentar los esfuerzos en el tema de salud mental.
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IX.Recomendaciones

Al departamento de psicologia de la Clinica Jorge Volio Jiménez

- Realizar los esfuerzos necesarios para la insercion de profesionales en psicologia y
psiquiatria en la clinica, debido a que solamente una psicéloga genera la saturacion
del servicio y la poca efectividad en la atencion pronta de los usuarios.

- La apertura de espacios para el desarrollo de proyectos para la promocion y la
prevencion 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, ademas
de evaluar la necesidad de cambios en las mismas y apertura de otros espacios.

- Buscar, en la medida de lo posible, la adquisicion de pruebas psicolégicas para el
abordaje y analisis mas completo de los casos, con la finalidad de lograr una mejor
triangulacion para un diagnostico diferenciado.

- Continuar con la apertura para la insercion de estudiantes en modalidad de practica
dirigida, no solamente para el beneficio del estudiante, sino también el impacto en
el sistema de salud y los usuarios del servicio de psicologia.

- Seguir fomentando el trabajo interdisciplinario, como un método para brindar un
servicio mas completo.

- Continuar con la promocidn de la psicologia, 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 Psicologia de la Universidad de Costa Rica

- Promover con mayor intensidad la elaboracion de préacticas dirigidas como proyecto
final de graduacion, debido a los mdltiples beneficios que esta aporta, no solamente
al estudiante sino también a la institucion donde se desarrolla. Debido a que en
dicha modalidad se ejecuta la puesta en practica del conocimiento y la adquisicion
de nuevas habilidades.

- Poseer un mayor contacto con las instituciones en las que se realizan las practicas,
con el objetivo de poseer un apoyo mas activo por parte de la escuela, delimitar las
funciones del estudiante que va a desarrollar la practica y obtener un compromiso
por parte de la institucion.

- Realizar convenios con instituciones en donde sea posible el desarrollo de précticas
dirigidas, en multiples areas de la psicologia: laboral, clinica, educativa, de
investigacion, 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 tedricos como practicos y
mixtos, orientados en la psicologia basada en evidencia, con el objetivo de adquirir
una mayor cantidad de herramientas que permita al estudiante tener un mejor
desempefio en la ejecucion de la practica. También, fomentar la investigacion y
elaboracion de articulos orientados en dicha linea.

- Suscitar dentro de los trabajos, proyectos, investigaciones, cursos y demas, la puesta
en practica de la modalidad interdisciplinaria, en donde los y las estudiantes tengan
un acercamiento al trabajo en conjunto con profesionales de otras areas, para el

desarrollo de habilidades en esta linea.
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- Promover la insercién de los y las estudiantes en el &mbito hospitalario, en donde no
solamente se desarrolle la psicologia clinica, 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 comparacion con el desarrollo de la psicologia clinica en modalidad

de consultorio.
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Al Colegio Profesional de Psicologos y Psicologas de Costa Rica

- Realizar un protocolo en donde estén establecidas y delimitadas cuales son las
funciones que puede ejecutar un estudiante que realiza una practica dirigida como
proyecto final de graduacion para optar por el grado de licenciatura, con la finalidad

de amparar a los estudiantes y a los profesionales supervisores.
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XI1.Anexos

Anexo 1: Presentacion del taller para padres y madres.

Taller para Padres y Madres:

“Manejo de Limites”

Sesion 1

¢Qué son limites?

® 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 estan determinados por la conducta socialmente
aceptada, que esta orientada a mejorar la convivencia entre las
personas.

Se debe limitar la conducta, no los sentimientos; es normal sentir
enojo o frustracion ante algo que no podemos hacer y desecamos
pero se debe ensefiar a manejar el sentimiento respetando los
limites.

¢Por qué son importantes los limites?
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Tipos de Crianza

* Autoritario: “Porque yo lo digo”
© Puede haber violencia fisica, psicologica y emocional.

* Implica un grado de comunicacion bajo y control alto.

> i

Tipos de Crianza

® Permisivo: “No lo quiero regafiar para que no se enoje
conmigo”
® Exceso de tolerancia a conductas negativas.

© Implica control bajo y comunicacion deficiente.

Tipos de Crianza

® Democratico: “La consecuencia de sus actos es la

siguiente...”

® Control alto, comunicacion alta y adecuada, afecto alto.

® Se establecen limites claros con sanciones correspondientes
previamente acordadas.

® No hay violencia de ningln 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 nifio se convierte en el centro de la dindmica 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 limites, el nifio puede incluso estar en riesgo fisico,

emocional y social.

® No hay control ni comunicacion. q

:
il

Recomendaciones

* Evaluar cual de los tipos de crianza estamos aplicando.

® Tener claro cual es el objetivo de los limites.

 Entender cuales son las expectativas reales e irreales del
comportamiento de mi hijo o hija.

® El establecimiento de limites no implica poco afecto hacia su
hijo o hija.

¢ Es importante entender que hay rcglas que no se negocian y
otras que pueden ser flexibles.

® La comunicacion es fundamental, tanto entre padres, como

con los hijos.
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Taller para Padres y Madres:

“Manejo de Limites”

) PASIVO ASERTIVO AGRESIVO
Sesion 2

Repasemos...

 Importancia de los limites.
* Tipos de crianza: autoritario, permisivo, negligente,
sobreprotector y democratico.

Evaluar cual de los tipos de crianza estamos aplicando.

Tener claro cual es el objetivo de los limites.

* Entender cuales son las expectativas reales e irreales del
comportamiento de mi hijo o hija.

El establecimiento de limites no implica poco afecto hacia su hijo o
hi

¢ Esimportante entender que hay reglas que no se negocian y otras
que pueden ser flexibles.

La comunicacion es fundamental, tanto entre padres, como con los
hijos.

Comunicacion

® Valorar el didlogo como instrumento de resolucion del
conflicto.

® Ser capaz de escuchar y entender al otro en su vision del
problema.

® Entender que la comunicacion no solamente son
palabras, también se expresa mediante la postura
corporal, gestos, tono de voz.

® Tiene una influencia en el contexto y actiia como un

factor protector sobre todo el hijos adolescentes.

Tipos de Comunicacion

* Comunicacion Pasiva.

® Se caracteriza por una escasa o nula verbalizacion de lo que se
piensa, de lo que se siente o de los comportamientos que nos
molestan de los demés, evitando actuar por miedo a las
consecuencias.

® Es comln la utilizacion de estrategias poco claras e inseguras
acompafiadas de un lenguaje poco claro, emitido con un
volumen de voz extremadamente bajo, para abordar o resolver

situaciones.

Tipos de Comunicacion

© Comunicacion Agresiva.

¢ El afrontamiento de las situaciones es directo, brusco y poco
respetuoso,  provocando  malestar  emocional en  los
interlocutores y deteriorando la relacion con ellos.

® El lenguaje suele ser impositivo, cargado de ordenes e
interrupciones en el discurso de los demés, con elevado
volumen de voz, gestos amenazantes y postura corporal
tendente a invadir el espacio de la otra persona.

© La comunicacion es unidireccional padres-hijos, y la ausencia de
didlogo es la practica habitual.

Tipos de Comunicacion

© Comunicacion Pasivo-Agresiva.

* Este tipo de comunicacién se caracteriza por ser muy confusa, si
bien el tono de la voz es el indicado, ¢l mensaje que sc emite es
agresivo ¢ incluso con contenido violento.

® En muchas de las ocasiones se utilizan insultos, descalificativos o
frases ofensivas para regafiar o corregir, mezclado de un tono

suave y amigable, por lo que tiende a ser contradictorio.

]
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Tipos de Comunicacion
(i
¢ Comunicacién Asertiva. "
Actuar asertivamente implica:

o Ser consciente de los derechos propios y de los demés y actuar
en respeto de los mismos.

* Buscar una comunicacién sincera y honesta que favorezca el
respeto mutuo como meta a mejorar continuamente en las
relaciones interpersonales.

o Saberse responsable, es decir, comprender que las propias
acciones influyen en los demas, por tanto buscar aquéllas que
faciliten el desarrollo de la comunicacion con los demas.

Entrenamiento en comunicacion
Padre-Madre

 Dar respuestas incompatibles a la ira y el mal humor

® Desviar el tema y proponer alternativas

® Ser empatico y asertivo

® Tiempo fuera

© Retirar la atencion

* Investigar: Cuando el otro comience a ponerse hostil indague la

posible causa del problema.

Entrenamiento en comunicacion
Padre/Madre -> Hijos(as)

© Escucha activa: consiste en escuchar con comprension lo que el
otro esta diciendo.

® Saber decir “no”: esté lejos de ser sencillo en muchas situaciones
en la relacién con los demads vy, especialmente, entre padres e
hijos.

® Hacer criticas: o decir que a uno no le gusta algo de alguien
produce unos sentimientos y sensaciones que van desde la
vergiienza hasta el temor o la inseguridad.

® Recibir criticas: cuando se practica la asertividad en la familia,
no deberia extrafiar a los padres que sus hijos utilicen las
mismas estrategias con sus padres.

Conflictos en Comunicacion

Opciones y costumbres sociales:

o Eleccion de amigos y pareja, pasar la noche fuera de casa, frecuencia de las citas
con la parcja, tipo de actividades de ocio, hora de volver a casa, edad de tener
relaciones de pareja estables, eleccién de ropa y peinado.

Responsabilidad:

* Realizacion de tareas familiares, consumo y uso del dinero, cuidado de las cosas
personales y de la propia habitacién, uso de vehiculos, uso del teléfono, trabajos
fuera de casa.

Los estudios:

« Calificaciones y nivel de rendimiento, habitos de estudio, asistencia a clase, actitud

respecto a los estudios y los profesores, conducta en la institucion.
Relaciones familiares:

* Respeto a los padres, rifas con los hermanos, relaciones con los abuelos, autonomia
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.

Va

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 ironfa.

Taller para Padres y Madres:

“Manejo de Limites”

Sesion 3

138



Establecimiento de Limites

© Si los padres cambian constantemente las reglas, los hijos e
hijas se sentiran confundidos e inseguros y se dificultara la
formacion de habitos.

® 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.

Vs

¢.Como establecer reglas y limites?

© Tres normas basicas:
* La primera, es la adecuada comunicacion 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 nicbla.

* Interrogacion negativa
© Extincion.

© 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 estan haciendo las cosas
bien.
© Permite la repeticion de conductas deseables.
© Los nifios obtienen satisfaccion por esta conducta.
® Uso del castigo:
* No se utiliza bajo ninguna circunstancia el castigo fisico.
© Uso efectivo: tiempos fuera, retirada de reforzadores y
sobrecorreccion.

© Usar castigos eficientes, no la ira.

Taller para Padres y Madres:
“Manejo de Limites”

Sesion 4

Recordemos...

® Los motivos que justifiquen las normas deben ser claros.

® Deben ser normas breves y faciles 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 esta establecida, no se hacen excepciones
(metafora 90%-10%).

© Padre y madre deben estar de acuerdo con las normas y

consecuencias.
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Al establecer limites 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 estan 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, rucgo, ignorar la desobediencia. @

Al establecer limites 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, ademas, las necesidades y
sentimientos de los nifios. La respuesta hostil o agresiva aleja
al hijo porque lo hace sentirse rechazado por su padre.
® Formas de disminuirlos, amenazas sin contenido, penitencias

excesivas.

£ ajame ef wnitr

(M

¢Como enfrentar un conflicto?

¢ Imponer el propio
criterio: implica enfrentar el

Evasion: hacer como que conflicto autoritariamente,
el conflicto no existe y imponiendo la propia solucion
guardarse todo el malestar como Unica alternativa. Una

que esto significa. persona se impone al otro

abusando de su poder.

¢Como enfrentar un conflicto?

® Sumision:  asumir la ® Negociacién: en este

posicion del otro aunque caso el conflicto se enfrenta
no estemos de acuerdo y y se trabaja por medio del
sin discutir. Muchas veces didlogo y la cooperacion

esto dura solo un tiempo y para llegar a un acuerdo

finalmente la persona que satisfactorio  para  ambas
se somete termina partes.
rompiendo el acuerdo. g

¢Como solucionar un conflicto?

Reconocer que existe una tension.

Realizar una lluvia de ideas de las posibles soluciones a
utilizar.

Evaluar los costos y beneficios de las soluciones para poder

realizar una seleccion adecuada.
Tomar la decision en cuanto a cual solucion escoger.
Poner en marcha lo elegido en la seccion anterior.

Evaluar los resultados

Muy importante...

* La Escucha asertiva: Es una actitud que se enfoca en
mantener abiertos los canales de comunicacion durante los
momentos mas dificiles de una interaccion conflictiva. No

¢ La Comunicaci6n asertiva.

significa necesariamente que se esta de acuerdo con lo que el

otro esta diciendo, solo que se esta haciendo un esfuerzo por

comprender sus razones.

¢ El otro con el que estoy hablando tienen un punto de vista
vilido aunque sca diferente al mio.

® Si esta enojado tendra razones suficientes para estarlo.

« A todos nos gusta la reciprocidad: escuchar para ser escuchado.

© Es una actitud de empatia.
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Negociacion

Es una herramienta indispensable en la solucion de conflictos.
Deben ser negociaciones colaborativas.

Separe a la persona del problema.

Identificar los intereses y necesidades por detras de las

posiciones.

Generar opciones de beneficio mutuo.
Seleccionar una solucién.

Identificar la mejor alternativa.

141



Anexo 2: Presentacion para la terapia grupal para el manejo de la ansiedad.

Taller para el Manejo
de Emociones

ONONS)
- OO

;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
anticipacién y respuesta.

* La funciéon 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.), segun 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 ningun 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 preocupacion.

Factores que predisponen...

* Factores bioldgicos, 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 econémicos,
laborares..)

* Psicoldgicos:
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, fisico, 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 erréneo de los problemas origen
de la ansiedad.
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Efectos de la Ansiedad

* Fisicos:
Sudoracién, sequedad de boca, mareo, inestabilidad.
Temblores, tension muscular, dolor de cabeza.
Palpitaciones, taquicardia.
Dificultad al respirar.

Digestivos: nauseas, vomito, diarera, estrefiimiento, gastritis,
colitis.

Problemas de la esfera sexual.

Efectos de la
Ansiedad

* Psicoldgicos:
Preocupacion.

Sensacién de agobio.

Miedo a perder el control, a volverse loco o sensaciéon de muerte
inminente.

Dificultad de concentracién, sensacién de pérdida de memoria.
Inquietud, irritabilidad.

Conductas de evitacion de determinadas situaciones.
Obsesiones o compulsiones.

Pensamientos negativos del futuro.
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Ataques de Panico

* Los ataques de panico son una sensacién brusca de
miedo muy intenso. Muchas veces aparecen de repente,
sin que haya nada aparente que esté desencadenando la
reaccion. Estos ataques, que en ocasiones se pueden
llegar a confundir con ataques cardiacos.

Ataques de Panico

* Molestia o dolor en el torax

* Mareo o desmayo

* Sensacidn de asfixia

* Nduseas y malestar estomacal
* Entumecimiento u hormigueo en manos, pies o cara

* Palpitaciones, frecuencia cardiaca rapida o latidos
cardiacos fuertes

* Sensacion de dificultad para respirar o sofocacion
* Sudoracidn, escalofrio o sofocos
* Temblor o estremecimiento
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Taller para el Manejo
de Emociones

© 006
SEONCONT

Consecuencias ﬁ

A mediano y largo plazo... e

* Problemas de garganta: Cuando tienes ansiedad, los fluidos se
desvian hacia zonas fundamentales del cuerpo, lo que provoca
espasmos en los musculos de la garganta. Esto produce
tension y rigidez, que resecan la garganta y dificultan el hecho
de tragar.

* Reacciones del higado. 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 azucar.
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Consecuencias

A mediano y largo plazo...

* Reacciones cutdneas. Ese sudor frio o el enrojecimiento de
mejillas como consecuencias de un cambio en el flujo
sanguineo. Sangre a los musculos-envejecimiento prematuro.

Tension en los musculos. Cuando empiezas a sentir la
ansiedad, el cuerpo se tensa de forma natural, creando
presién en los grupos musculares mas amplios.

Consecuencias

A mediano y largo plazo...

* Corazon. Las personas que padecen ansiedad tienen mas
riesgo de sufrir problemas cardiovasculares debido al
aumento constante del ritmo cardiaco, a la elevada presion
sanguineay a la sobreproduccién de cortisol.

Los pulmones. Hay estudios que han demostrado el vinculo
entre la ansiedad y el asma.
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Consecuencias

A mediano y largo plazo...

* El cerebro. La ansiedad afecta a determinadas areas del
cerebro que influyen en la memoria a largo y corto plazo, la
atencidén y la concentracién, ademas de sintomas como fatiga.

Sistema inmunitario. Las personas con largos periodos de
ansiedad tienen mas posibilidades de enfermedades como el
resfriado y se es mas susceptible a las infecciones y a la

inflamacioén.
Consecuencias AR
A mediano y largo plazo... ‘/\,\»)‘://2’:,\”

* Estdmago. La ansiedad puede producir efectos a largo plazo
en los intestinos y en la absorcion de nutrientes, lo que puede
provocar ardores, hinchazén, diarrea. A largo plazo también
pueden alterar el metabolismo, lo cual puede derivar en
sobrepeso e incluso obesidad. La liberacion constante de
cortisol en el flujo sanguineo puede reducir la sensibilidad a la
insulina.
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Consecuencias

A mediano y largo plazo...

Insomnio. Al haber mds cortisol en sangre nuestro cuerpo
estard en estado de alerta, por lo que es dificil pedir a
nuestros musculos que se relajen. Ademas estaremos mas
preocupados por las cosas.

Problemas osteomusculares. Nuestros musculos al estar en
constante tension tienen trastornos comunes como la
tendinitis como consecuencia de la sobrecarga de ciertos
musculos, dolor de cuello, rigidez en los hombros y migrafias.

Consecuencias

A mediano y largo plazo...

* Problemas sexuales. Tanto en hombres como en mujeres
producen una disminucién de la fertilidad, el cortisol en
sangre inhiben la segregacion de testosterona en hombres y
retrasa la ovulacion en las mujeres. También hay una pérdida
de libido y es mas probable la aparicion de disfunciones
sexuales.

Depresion: Si las preocupaciones excesivas pueden guiar a la

depresion.
hoy no

od'
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Pensamientos irracionales(?)

* Distorsiones de la realidad, que se aumentan cuando tenemos
ansiedad.
Las ideas irracionales son rigidas y poco realistas, y suelen
incluir contenidos:
Acerca de nosotros mismos
Acerca de los demas
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 situacion

Magnificar los hechos. De forma automatica nuestra mente
magnifica, aumenta los posibles riesgos y amenazas que nos
rodean. Lo que antes percibiamos como normal, ahora lo
percibimos como altamente peligroso. Exageramos
situaciones, pero también errores nuestros y de los demds, asi
como defectos.

Culpa y condena. Esa exageracion de las situaciones nos lleva
a utilizar la culpa y la condena para intentar dar una
explicacion al desastre que nos rodea. El sentimiento de
culpa puede ser hacia nosotros mismos, sintiéndonos inutiles
frente al mundo o bien hacia los demés.

Pensamientos Irracionales

Fijacion mental. Los pensamientos obsesivos son muy
caracteristicos de los trastornos de ansiedad, tendemos a las
fijaciones mentales, negativas, pesimistas, con la sensacion de
que no podemos apartar de la mente.

Generalizacion. Los elementos a valorar estan tan
distorsionados que no logramos una visidn 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 debia o no
suceder.

Tendencia a la Indefinicion. Nada de lo que haga sera capaz
de modificar la situacion desagradable.
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Taller para el Manejo
de Emociones

RECORDEMOS....
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Consecuencias

A mediano y largo plazo...
* Reacciones cutdneas.

Tension en los musculos.

Corazén.

Los pulmones.

El cerebro.

Sistema inmunitario.

Estomago

Problemas sexuales.

Depresion.

Pensamientos Irracionales

Blanco y negro. Los mecanismos cerebrales parecen incapaces
de encontrar el punto medio a cualquier situacion

Magnificar los hechos. Aumenta los posibles riesgos y
amenazas que nos rodean. Lo que antes percibiamos como
normal, ahora lo percibimos como altamente peligroso.

Culpay condena.

T = %
Fijacion mental. t z “‘LX:»
Generalizacion. G

» >
) 2
Egocentrismo. T l\

Formular exigencias irracionales a la vida.

Tendencia a la Indefinicion. Nada de lo que haga sera capaz
de modificar la situacién desagradable.
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Otras técnicas para el control
de la ansiedad!!!

1.

2
3.
4.
5

Técnicas de distraccion.

Técnica de autoinstrucciones.

Afrontamiento de sensaciones.

Desensibilizacidn sistematica.

Relajacién: visualizacion, respiracion, meditacién.

Técnicas de distraccion

Externalizacion simple. Nos referimos a distraernos,
intentando describir con precisidn y detalle algun estimulo 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.

e 2Ryl
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Técnica de autoinstrucciones

Ejemplos:

Recuerde que sus sensaciones son solo una exageracion de las
sensaciones normales en la ansiedad, que aumentan porque
piensa que esta en peligro.

Estas sensaciones no pueden producirle ningtn dafio.
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 catastroficas los pensamientos van a
aumentar mi nivel de ansiedad y las sensaciones fisicas.

Afrontamiento de sensaciones

Cuando la persona sabe que tiene el control de sus
sensaciones fisicas y psicoldgicas ante la ansiedad, dejar de
temer a la ansiedad.

No trate de huir o ignorar los pensamientos y los sintomas
fisicos.

Experimente la ansiedad sin intentar eliminar las sensaciones
negativas que esta genera, sino que viviéndolo de forma
natural y entendiendo que es pasajero.

g = ¢
y/ 4
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Desensibilizacion sistematica

* Realizar acercamientos progresivos a eso que nos genera
ansiedad o miedo.

Relajacion: visualizacion,
respiraciéon, meditacion

* Técnicas de relajacion
* Yoga
« 4-7-8, respiracion diafragmatica
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« Identificar los detonantes de ansiedad.

Taller para el Manejo
de Emociones

© 006
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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 maghnifique.

Razonar si la posibilidad de que ocurra lo peor es tan grande.
Preguntarse: “si ocurriese lo peor ¢realmente seria tan grave?”.

Poner atencién en los problemas sélo cuando se puede hacer
algo.

Técnica de los tres pasos...

Desviar la atencion del problema: Cuando hay ansiedad la
atencidon esta 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 desafio, no como una
amenaza, esto permite afrontar la situacion con motivacion,
dejando de lado la preocupacion.
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CAMBIEMOS DE TEMA...

Dos elementos.!!!

1. Intrapersonales: cdmo nos relacionamos con nosotros
mismos. Hablaremos en particular de la autoestima.

2. Interpersonales: como nos relacionamos con los demds.
Hablaremos de las habilidades sociales, especificamente de
la asertividad, y de la disposicién de apoyos sociales.

9
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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 basico con que contamos para relacionarnos
con el mundo, para disponer herramientas y condiciones
auxiliares que nos lo faciliten.

La valoracién que una persona tiene de si misma es decisiva a la
hora de encarar los obstdculos y adversidades que se le
presentan. La confianza que tengamos en nosotros mismos
condicionara, en gran medida, nuestra actuacion y su desenlace.

L

“El autoconcepto es el propio sentido de identidad, lo que
alguien piensa sobre si mismo como individuo. Es la percepcion
que una persona tiene de si misma, el yo. La autoestima se
deriva, aunque no sélo, de la comparacién entre el yo real y el
que idealmente quisiéramos ser (c6mo me veo y como me
gustaria verme). La autoestima es la opinion global que tenemos
de nosotros mismos, cdmo 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 demas;
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 expresion congruente, directa y
equilibrada, cuya finalidad es comunicar nuestras ideas y
sentimientos o defender nuestros legitimos derechos sin la
intencion de herir o perjudicar, actuando desde un estado
interior de autoconfianza, en lugar de la emocionalidad limitante
tipica 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 limites a
conductas invasivas o intimidatorias. Ceden y se supeditan
con facilidad, aun cuando se vean perjudicados; se dejan
condicionar con facilidad y ellas renuncian a hacerlo

fu o o
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ESTILO PASIVO ESTILO ASERTIVO ESTILO AGRESIVO
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Tres estilos de relaciones
interpersonales...

2. El estilo agresivo. Las personas con este estilo tienden a no
respetar los limites personales de otros, a quienes pueden
llegar a dafiar mientras intentan influenciarles. El supuesto
basico de estilo agresivo es: “Yo tengo prioridad sobre los

demas”.
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Tres estilos de relaciones
interpersonales...

3. Estilo asertivo.

* Es caracteristico de las personas que dicen lo que piensan
respetando los limites personales de los otros, y estan
dispuestas a defenderse frente a intentos invasivos. El
supuesto bdsico, en este caso vendria a ser: “Respeto a los
demads pero también a mi mismo”.

El comportamiento asertivo permite actuar, pensar y decir
conforme a lo que uno cree que es lo mas apropiado para si
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 consideracién personal, y optimiza la capacidad para
relacionarse con los demdas 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 comunicacion,
intercambio y obligaciones mutuas. Contar con una red de apoyo
social facilita la reduccién del estrés en general, y la mejora de la
salud.

ft
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Anexo 3: Presentacion para la charla de habilidades para la vida.

Taller:
“Habilidades para la Vida”

Sesion #1

(Qué es el autoconcepto?

“Es la tendencia a percibirse como una
persona competente y capaz para afrontar
los desafios 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?

|. Confianza en nuestra capacidad de pensar y
de afrontar los desafios basicos 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.

Caracteristicas de una persona con
buena autoestima...

Habla con tranquilidad de los logros o de los defectos de
forma directa y honesta.

2. Es abierta a la critica y siente alivio al reconocer los
errores, porque no busca la perfeccion.

3. Proyecta tranquilidad y espontaneidad porque no esta 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
desafios.

7. Confia en si misma.
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Beneficios

* Nos ayuda a seleccionar de mejor forma las
personas que quiero tener a mi alrededor.

e 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.
e Aprendo a disfrutar los momentos de

responsabilidad tanto como los de ocio o
entretenimiento.

{Como se forma mi autopercepcion?

e La autoestima empieza a generarse desde los
primeros afios de vida, generalmente se va
formando por influencia de las personas que nos
rodean, por medio de sus palabras, actitudes,
gestos y conductas.

e 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.

o El establecimiento de limites, reglas y
responsabilidades.
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{Qué ayuda a formar mi
autoconcepto!?

e La practica de aceptarse a si mismo.

e La practica de asumir la responsabilidad de uno
mismo.

e La practica de la autoafirmacion.
e La practica de vivir con propésito.

Tipos de autoconcepto

e Social: grupos de amigos, desarrollo de
habilidades para socializar.

e Familiar

¢ Escolar: como considero mi desempeno
a nivel escolar.
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En la adolescencia es importante...

¢ Reconocer los cambios fisicos, aceptar su nueva
imagen, construir una identidad personal y social,
en este momento de la vida se puede sentir
cierta inseguridad, esto se manejara
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
expresion de sentimientos.

Taller:
“Habilidades para laVida”

Sesion #2
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:Queé es la asertividad?

“es una habilidad social y comunicativa que consiste en
conocer los propios derechos y defenderlos,
respetando a los demas; 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 expresion congruente, directa

y equilibrada, cuya finalidad es comunicar nuestras ideas

y sentimientos o defender nuestros legitimos derechos

sin la intencién de herir o perjudicar, actuando desde

un estado interior de autoconfianza, en lugar de la

emocionalidad limitante tipica de la ansiedad, la culpa o

la rabia”

Actuar asertivamente implica:

o Ser consciente de los derechos propios y de los
demas y actuar en respeto de los mismos.

° Buscar una comunicacién sincera y honesta que

favorezca el respeto mutuo como meta a
mejorar continuamente en las relaciones
interpersonales.

o Saberse responsable, es decir, comprender que
las propias acciones influyen en los demas, por
tanto buscar aquéllas que faciliten el desarrollo
de la comunicacion con los demas.
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Beneficios de ser asertivo

e Fortalece el amor propio.

e Fortalece la dignidad:“Para exigir respeto debe
existir auto respeto”.

e Aumenta mi seguridad y mis habilidades para
comunicarme.

¢ Facilita mi entendimiento hacia las emociones
de los demas, empatia.

e Facilita la defensa de mis derechos.
e Mejora la resolucion de conflictos. I .

ME

Caracteristicas de una persona
asertiva:

* No se sienten inferiores ni superiores a los
demas sin importar el nivel econémico que
posean, saben respetarse a si mismos y a los

demas demostrandolo con actitudes.

e Sensacion del control emocional que poseen de si

mismos bajo circunstancias de presion no pierden

el dominio propio con facilidad. §f ~
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Caracteristicas de una persona
asertiva:

S—

No se percibe como victima 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,
ademas esta consciente de que puede decir “no”.

{Como ser mas asertivo! ?)
o

 Asertividad subjetiva: Abarca una descripcion, sin
condenar, el comportamiento del otro; una
descripcion de los propios sentimientos o una
expresion 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 expresion adecuada de
lo bueno y valioso que se ve en otras personas.
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({Como ser mas asertivo!?

» Respuestas asertivas elementales: Se
da por medio de una expresion 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 como
se comporta Yy como podria

comportarse asertivamente. ?

O

Como comunico mis emociones?

» Conectarnos con nuestras emociones, reconocerlas.

¢ Conectar con las emociones del otro, aprendiendo a
interpretar la situacion de la otra persona de distintas
maneras, buscando alternativas.

o Hablarle al otro de nuestros sentimientos, de como nos

afecta su conducta hacia nosotros, que produce en
nosotros.
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Como comunico mis emociones?

e 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 conclusién personal.

Taller:
“Habilidades para laVida”

Sesion #2
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:Qué son los derechos?

e 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 nifios), que se
imponen de forma obligatoria a las personas a las
que van dirigidas y cuyo incumplimiento debe
provocar una sancion.

Derechos Humanos

* Son aquellas condiciones instrumentales
que le permiten a la persona su realizacion.

En consecuencia incluye aquellas libertades,
facultades, instituciones relativas a bienes
primarios o basicos que incluyen a toda
persona, por el simple hecho de su
condicion humana.

Permite la garantia de una vida digna, sin
distincion alguna de raza, color, sexo,
idioma, religion, opinion politica o de
cualquier otra indole, origen nacional o
social, posicion econdmica, nacimiento o
cualquier otra condicion.
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Todos nacemos
libres e iguales

Todos tenemos
los derechos
ser6
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Principales derechos de la persona
menor de edad:

¢ Derecho a la vida: No pueden ser asesinado
o agredido de manera fisica y debe crecer en
condiciones 6ptimas.

¢ Derecho a la alimentaciéon: A una buena
alimentacién, ninglin  nifo deberia pasar
hambre. Como padres debemos garantizar que
este derecho sea respetado y atender las
necesidades nutricionales.

* Derecho a la educacion: Deben recibir
educacion que contribuya en crear su propio
futuro. El derecho a la educacién constituye un
elemento esencial para el desarrollo social,
psicolégico y econdémico 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.

e Derecho a la salud: Ningin 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 expresion: Todos los
menores tienen derecho a poder expresarse y dar sus
opiniones, pueden ser participes de las decisiones donde
estén involucrados.

¢ Derecho a la proteccion: Todos los menores deben
vivir en un entorno seguro, sin amenaza ni armas,
protegidos para preservar su bienestar fisico y
psicologico.  Ninguno  debe  sufrir  explotacion,
discriminacion o maltrato.

¢ Derecho a la recreacion y esparcimiento: Deben
tener derecho a una sana recreaciéon que a nivel
psicolégico le permita desarrollar aspectos sociales
fundamentales para poderse convertirse en un adulto
estables emocionalmente

+ Derecho a tener una familia: La misma debera ser un
ambiente de carifio y afecto.

Y los deberes???

e Los deberes de los adolescentes son las
responsabilidades que aseguran su
integridad social y protegen sus derechos.
Estos deberes les permiten tener mas
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 demas familiares o responsables, ya que Ila
convivencia con estos ha de ser sana. La relacion debe
basarse en la tolerancia, el respeto y sobre todo en el
apoyo emocional, social y econémico.

* Respetar los derechos de las demas personas: Esto
debe ser asi para que exista una mejor convivencia y la
relacion social fluya de forma agradable y arménica. Se
espera que los adolescentes dejen a un lado el racismo, el
rechazo y la discriminacién por ser o pensar de manera
diferente.

* Preservar su salud: Deben mantener buenos habitos

alimenticios, procurar practicar deportes y realizar
actividades que sean favorables para el desarrollo integral.

Deberes de los adolescentes...

¢ Cumplir con sus obligaciones educativas: La
educacion es un deber muy importante porque esta
forma parte del crecimiento académico y profesional, lo
que estadisticamente muestra un futuro mas estable. Sin
embargo, esta es obligatoria y no solo es un deber,
también es un derecho establecido en la legislacion
internacional.

* Apoyar con tareas en el hogar: Los adolescentes
deben hacer su parte en el ambito del hogar; esto les
ensefa responsabilidad y disciplina. Deben ser
responsables de sus pertenencias y colaborar con la
limpieza del hogar.

e Cumplir con un acorde aseo personal: Es también
un asunto de salud publica. 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 transmision sexual (ETS), asi como
también del embarazo precoz y los métodos
anticonceptivos.

e Contribuir con la conservacion del medio
ambiente: El adolescente tiene el deber de preservar

el medio en el cual hace vida y se desenvuelve.

Debe evitar la contaminacion en cualquiera de sus
tipos.

» Participacion ciudadana: Deben desenvolverse en
el entorno civico, participar en actividades ciudadanas
e inclusive participar en asuntos politicos.

* Responsable de su libertad de expresion: El
joven tiene el deber de hacerse responsable por los
pensamientos e ideologias que exprese a otros.
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