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Resumen

En el presente Trabajo Final de Graduacion, bajo la modalidad de practica dirigida, se llevo a
cabo una insercion profesional durante seis meses a tiempo completo en la seccion de Psicologia
Clinica del Hospital México. Esta insercion se realizo con el objetivo de desarrollar
competencias y habilidades en el drea de psicologia clinica y psicologia de la salud mediante la
ejecucion del rol del profesional en psicologia. La poblacién atendida en el area de Psicologia
Clinica del Hospital México es ampliamente diversa, se reciben consultas de personas sin
distincion de género, edad o nivel socioecondémico. Lo que desemboca en motivos de consulta

igualmente diversos.

Se llevaron a cabo atenciones e intervenciones al usuario y usuaria en modalidad individual, de
pareja, grupal, domiciliar, interconsultas y charlas imterdisciplinarias. Ademas de la diversidad de
funciones ejecutadas en tareas no relacionadas a la atencion al usuario y usuaria, como lo fueron
la confleccion de expedientes, el planeamiento de sesiones, actividades administrativas, entre

olras.

Dwrante la prictica, se alendieron a 408 personas consultantes a través de la evaluacion, la
psicoeducacion y la intervencion psicologica aplicadas. Ademas, esta insercion permitio la
adquisicion de conocimientos en psicologia clinica, en psicologia de la salud y en ¢l mancjo de la
terapia cognitivo conductual, ademas del mancjo interdisciplinano de las intervenciones. Asi mismo,
¢n conocimientos en diferentes procedimientos, téenicas ¢ intervenciones con diferentes poblaciones,
desde mifios y nifias, hasta adulios mayores; asi como diferentes siluaciones y necesidades que poscen

las usuarias y los usuarios.

De este modo, los objetivos que se plantearon en esta practica se completaron con éxito. En primer

lugar sc ¢jecutaron evaluaciones psicologicas, conductuales y psicodiagndsticas, determindndose los



factores biolagicos, psicologicos y sociales presentes en las afectaciones que reportaron los usuarios
atendidos. Ademas, se estructuraron y aplicaron planes de intervencion individual y grupal desde ¢l
enfoque cognitivo conductual como parte del tratamicnto y resolucion de los objetivos de terapia de
cada usuario, adicionalmente también se estructuraron y aplicaron plancs de intervencion en

modalidad de parcia, domiciliar ¢ interconsulias,

Posteriormente, se ¢jecutaron evaluaciones (inales a los procesos terapéulicos e intervenciones,
determinando el nivel de satisfaccion con ¢l proceso terapéutico, desempeiio de la sustentante,
objetivos terapéuticos cumplidos y pendientes por trabajar, cambios en la sintomatologia percibidos,
percepeion de padres, encargados o tereeros y comentarios adicionales. Unicamente s¢ obluvieron

retroalimentaciones positivas en los resultados de las evaluaciones finales realizadas por los usuarios.

Por ultimo, la realizacion de esta insercion profcsional representd una experiencia enriquecedora para
la sustentante, en la cual se tuvo la oportunidad de compartir con excelentes profesionales, incluido el
comiié asesor y colegas de la seccion de Psicologia Clinica del Hospital México, que s¢

comprometieron a la transmision de sus conocimientos y habilidades a la practicante.
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1. Introducciin

En Costa Rica el sistema de salud es regido por el Ministerio de Salud Pablica y ejecutado
principalmente por la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS). Esta altima comprende un
servicio orientado a promocionar los servicios de salud, en lorma integral, a la poblacidn
costarricense, y asi mismo, garantizar un sistema de salud publica de calidad y en armonia con el

ambiente humano (Redondo, 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1998) define la salud como un “estado de
completo bienestar fisico, mental y social, ¥ no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (pp. 10). Esto, nos permite entender la salud como un estado positivo de bienestar
fisico, psicolégico y social. Por lo tanto, la CCSS al brindar servicios de salud en forma integral,

incluye dentro de sus servicios la atencion psicologica.

Los psicologos y las psicologas son profesionales en ciencias de la salud vy sociales que apoyan
los servicios del campo de la salud mental que provee la CCSS a sus usuarios. Se encargan de
investigar, diagnosticar, medir, intervenir, tratar, evaluar y asesorar en psicologia; por lo tanto, el
profesional o la profesional en psicologia es capar de desarrollar métodos para la prevencion, la
intervencion en crisis y el tratamiento de la enfermedad mental. Lo anterior se realiza con las

diferentes poblaciones etarias de modo individual o erupal (Redondo. 2013; Zeleddn, 1990).

Asi mismo, la psicologia trabaja con diferentes poblaciones, como lo son nifios y nifias,
adolescenles, adullos v adultos mayores; dando apoyo en la intervencion en crisis, psicolerapia y
seguimiento, entre otros. Ademis, se pueden realizar intervenciones tanto individuales o grupales,

como involucrando a la familia (Redondo, 2013).



Existen tres niveles de atencion en el sistema de salud costarricense. En el pnimer nivel
enconlramos los servicios basicos de prevencion, curacion y rehabilitacion, en este nivel se hayan
los EBAIS y algunas clinicas. Sin embargo, no se cuenta con servicio de atencion psicologica en
este primer nivel, El segundo nivel, explica Redondo (2013), incorpora a las clinicas y hospitales
periféricos y regionales. En los hospitales periféricos si encontramos servicio de atencién
psicologica, sin embargo, se puede encontrar un solo profesional en psicologia para todo el hospital
y toda el drea regional que este abarca, por lo que sus servicios se encuentran saturados. En el
tercer nivel encontramos tres hospitales centrales y los hospitales especializados, estos son los que
cubren todas las necesidades de los usuarios y usuarias costarricenses, realizando labores de
prevencion, curacion y rehabilitacion de mayor complejidad. Los tres hospitales centrales se
encuentran en la capital del pais, por lo que su servicio queda concentrado lejos de las comunidades
rurales. En estos hospitales centrales si encontramos secciones de psicologia con mayor niimero
de profesionales, que sin embargo se encuentra saturados debido a la alla demanda (Redondo,

2013).

Por lo 1anto, en Costa Rica no se cuenta con servicio profesional en el area de psicologia en
todas las diferentes instituciones que conforman el sistema de salud, lo que conlleva una alta
demanda de atencion psicologica en los hospitales centrales, asi como la saturacion de esta { Reyes,

2011).

Esto es preocupante, pues segin el andlisis de situacion de salud en Costa Rica, realizado por
el Ministerio de Salud en 2014, las tazas para trastornos mentales han aumentado, resaltando la
incidencia de depresion en el pais, con una tasa promedio de 884,59 personas por cada cien mil
habitantes; asi mismo resaltan otros trastornos como la esquizofrenia v el trastorno afectivo

bipolar. Pero no solo la situacion de salud en trastornos mentales merece atencion, también



encontramos altas tasas en consumo de drogas, violencia familiar, accidentes de trinsilo,
enfermedades cronicas como la diabetes, asma, el cancer o problemas cardiacos, enfermedades de
transmision como el virus de inmunodeficiencia humana o sifilis. Todos estos son diagnosticos o
condiciones sobre los cuales trabajan los y las profesionales en psicologia insertos en los sistemas

de salud de nuestro pais.

A pesar del crecimiento en las tasas, el Informe sobre el Sistema de Salud en Costa Rica
(IESM-OMS, 2008), reporta que solo el 3% del presupuesto del gobierno esta destinado a la salud,
especificamente en la salud mental por parte de la CCSS5, lo cual lleva a un déficit en los recursos
humanos especializados para ofrecer la atencion adecuada. En el 2008 los principales diagnosticos
registrados eran trastornos del estado de dnimo, ansiosos y relacionados al estrés, para los cuales
no se esld realizando la atencion preventiva, oportuna y de calidad esperada segun establece el

inflorme.

Estas cifras nos demuestran la demanda de intervenciones en salud y salud mental presentes
en los sistemas de salud de nuesiro pais, v al contrastarla con el nimero de centros de salud que
posee profesionales capacitados v especializados, podemos apreciar los motivos de las allas
demandas y la saturacion de los servicios en el area de tratamiento, sin siquiera llegar a abarcar

estrategias preventivas o de promocion de la salud.

El Hospital México, uno de los tres hospitales centrales en nuestro pais, cuenta con un irea de
psicologia clinica, la cual trabaja en intervenciones psicoterapéulicas individuales, de pareja,
domiciliares, grupales e interdisciplinarias. En este ambito se realiz6 una prictica dirigida de seis
meses a liempo completo, en horario de 7 a.m. a 4 p.m., tiempo durante el cual la proponente se
insertd en el equipo profesional del servicio. Esta insercion se realizo con el objetivo de desarrollar

competencias y habilidades en el darea de alencion en psicologia de la salud. Se brindé atencion

3



psicoterapéutica individual, de pareja, domiciliar v grupal, se apoyé en las intervenciones
interdisciplinanias que se realizaron, asi como al Comité de Estudio Integral del Nifio, la Nifia y el

Adolescente Agredido (CEINNAA) v en labores administrativas.

Esta insercion permitio la adquisicion de conocimientos y habilidades en psicologia clinica, en
psicologia de la salud y en el manejo de la terapia cognitivo conductual, ademds del manejo
interdisciplinario de las intervenciones. Asi mismo, en conocimientos y habilidades en diferentes
procedimientos, técnicas e intervenciones con diferentes poblaciones, desde nifios v nifias, hasta

adultos mayores; diferentes situaciones y necesidades que poseen las usuanas y los usuanos.

A continuacion se describen las bases contextuales, concepluales y metodologicas empleadas
para el cumplimiento de los objelivos de la presente insercion, asi como el detalle de los resultados,

aportes, limitaciones y conclusiones obtenidas en los seis meses de insercion.



2. Marco de referencia

2.1 Contextualizacion del problema

La demanda de servicios de atencién en salud ha aumentado debido no solo al crecimiento de
la poblaciéon en nuestro pais, sino también al crecimiento de las incidencias de caricter
biopsicosocial. Este crecimiento satura los servicios de salud actuales y les demanda a las
mstituciones de salud del pais reorganizarse para cubrir todas las problematicas y necesidades de
la poblacién.

Por lo tanto, segin Zeledon {1990) la demanda por servicios de atencion en psicologia crece
lambién conforme aumenta la poblacién y el nimero de incidencias, que como mencionibamos
previamente, no solo responde a trastornos mentales, sino también a enfermedades cronicas,
infecciones de transmision v estilos de vida de las personas. Esto surge gracias al reconocimiento
de la importancia de los factores psicoldgicos en la incidencia de estas enfermedades y al
crecimiento de ramas de la disciplina tales como la psicologia clinica, la psicologia de la salud y
la medicina conductual, que nacen para atender estas problemiticas.

El Hospital México constituye un gjemple del aporte de la psicologia en diversas dreas de la
institucién, partiendo desde la consulta externa, hasta una atencion interdisciplinaria de personas
usuarias que sean referidas por parte del personal médico. Sin embargo, en los tltimos anos se ha
visto afectada por la alta demanda de las incidencias mencionadas, pues las condiciones impiden
olorgar citas oportunas a las personas consultantes que requieren o son referidas al servicio de
psicologia, consultantes que en la mayoria de los casos necesitan de pronta atencion y se ven
obligados a esperar largos periodos para ser valorados. Por eslo, resulla necesario lorlalecer y
apoyar el desarrollo de esta drea en uno de los hospitales més grandes del pais y de mayor cobertura

poblacional (Zeledon, 1990).



La participacion de psicologos dentro de estas instituciones permite procurar una mejor calidad
de vida a las personas a las que se atiende, logrando un cuidado global de las necesidades que
puedan presentar. Asi mismo, resulta un espacio ideal para obtener conocimientos y habilidades
en la intervencion en psicologia clinica dado que es una de las dreas en psicologia con mayor
numero de personas consullantes.

2.2 Antecedentes

En el presenie apartado se incluyen los principales antecedenies nacionales sobre la
intervencion en psicologia clinica, vinculados con el desarrollo de intervenciones por parte de
practicanies de psicologia en centros de salud en Costa Rica. De igual modo, se presentan los mas
significativos hechos historicos internacionales relacionados con intervenciones en psicologia

clinica y psicologia de la salud en sistemas hospitalarios.
a.  Intemacionales:

El nacimiento de la psicologia clinica no se puede ver como un suceso unico, ni siquiera como
un proceso hineal. Su aparicion se desarrolla con el nacimiento de la psicologia misma y crece con
esta, al lado de la investigacion. La historia resalta el nombre de Lightner Witmer, quien fue el
fundador de la primera clinica psicolégica en Pennsylvania, Estados Unidos, en 1896, ano en el
que también se refirid a la psicologia clinica como tal en una conferencia ante la American

Psychological Association (APA) (Gonezdlers 2008).

Dada la diversidad de profesionales que influyeron en la aparicién y desarrollo de la psicologia
clinica, se distinguieron, a través de los afios diferentes corrientes tedricas y practicas de la
psicologia clinica, dentro de ellas encontramos a la terapia cognitivo conductual. La terapia
conductual nace en los afios cincuenta como una disciplina cientifica, teniendo como base las

teorias de condicionamiento clasico de Pivlov, el conexionismo de Thorndike v el conductismo
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de Waltson, y sellindose con el condicionamiento operante de Skinner (Ruiz, Diaz y Villalobos,
2012). En torno a 1970 se gesia una transformacion de la terapia de conducta en la que se da una
apertura a aspeclos cognilivos, sociales y emocionales y asi la lerapia conductual recibe influencias
de la psicologia cognitiva. Para 1980 se considera entonces que la terapia cognitivo conductual se
encontraba consolidada como modelo terapéutico v a partir de alli inicia su expansion y desarrollo.
Integrandose la terapia cognitiva y conductual se desarrollan terapias como el mindfulness, la
terapia de aceptacion v compromiso vy la terapia de conducta dialéctica (Ruiz, Diaz y Villalobos,

2012).

La psicologia de la salud es la de mas reciente aparicién en los conceplos tratados. El
surgimiento de la psicologia de la salud se da impulsado por la medicina conductual, gracias a un
pequefio grupo de la APA que realizaba investigaciones en temas de salud, enfocados en contribuir
a la mejora de la salud y la prevencion de enfermedades. A diferencia de la psicologia clinica, la
rama de la psicologia de la salud si se oficializé como disciplina en 1978, con el establecimiento
de la Division 38 de la APA. En este proceso resalta el nombre de Joseph Matarazzo, a quien se le
atribuye la acepcion del término tras la mvestigacion en este campo (Brannon, Feist y UpdegralT,

2014).

De la mano con esto, la APA (2014) argumenta que los psicélogos que laboran en hospitales
deben intervenir bajo un marco basado en evidencia con base en la investigacion, que contribuya
al disefio e implementacion de intervenciones adecuadas a los y las pacientes; por lo tanto, el
modelo cognitivo conductual, al presentar basta evidencia a través de los afios es apto para ser
aplicado en las intervenciones psicologicas en hospitales, Asi mismo, la APA (2014) explica que
los psicologos se encargan de proveer servicios en salud mental y conductual en los sistemas

hospitalarios, identificando y modificando conductas para promover la salud de las personas a



largo plaro, ademds los psicologos han de encargarse de reconocer vy tratar dilerentes trastormos
mentales de manera temprana, reduciendo costos del sistema de salud; linalmente resaltan la labor

interdisciplinaria y el acompafiamiento y apovo a pacientes y familiares.

Browson, Fielding y Maylahn (2009) también recomiendan la aplicacion de estrategias basadas
en la evidencia para mejorar el abordaje en la salud publica v con ello la salud de la poblacion
eeneral. Consideran una responsabilidad ética profesional la toma de decisiones v eleccion de entre
los tratamientos con mayor evidencia cientifica, asi como la evaluacién postratamiento y la

recoleccion de los aprendizajes del proceso.

Glanz v Bishop (2010) por su parte, analizaron diferentes intervenciones en la salud pablica vy
promocién de la salud basadas en ciencias conductuales, concluyendo sobre la efectividad de las
intervenciones conductuales, la teoria cognitiva social, el modelo transtedrico de etapas de cambio,

el modelo de creencias sobre la salud vy la teoria del comportamiento planificado.

Los autores concluyen que los programas e imiciativas de salud pablica mas exitosos se basan
en la comprension de los comportamientos de salud v los contextos en los que ocurren, pues
consideran que los principales contribuyentes en causas la muerte y la enfermedad a nivel mundial
son lactores conductuales, por ejemplo: el consumo de tabaco y alcohol, los patrones de dieta y

actividad, el comporiamiento sexual y las lesiones evitables (Glanz y Bishop, 2010).

Tanto la rama de la psicologia clinica, como la psicologia de la salud han empleado v continfan
aplicando téenicas o terapias del modelo cognitivo conductual, debido a la evidencia y eficacia
que estas presentan. Pérez, Fernindez, Fernindez y Amigo (2010) dedican tres obras a los
tratamientos psicologicos que se han mostrado elicaces en innumerables mvestigaciones

cientificas; segiin los autores, la terapia cognitivo conductual se muestra eficaz para el tratamiento



de delirios y alucinaciones, trastornos del comportamiento alimentario, la depresion, el trastorno
bipolar, trastomos de ansiedad, fobias especificas, lobia social, trastorno de pinico, trastorno de
estrés postraumitico, trastorno obsesivo compulsivo, disfunciones sexuales, abuso de sustancias y
trastornos de la personalidad. También en la rama de la psicologia de la salud los autores resaltan
la eficacia de los tratamientos cognitivo conductuales en la intervencion de asma bronquial, cancer,
trastornos  cardiovasculares,  dolor  cronico,  enfermedades  reumadticas,  problemas
gastrointestinales, VIH, diabetes, trastomos de suefio, enfermedades terminales y nuevamente en

consumo de sustancias como tabaco y alcohol.

Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer y Fang (2012) realizaron también un metaanilisis en el que
aportaron evidencia a favor de la eficacia de los tratamientos cognitivo conductuales para la
intervencion sobre consumo de sustancias, esquizofrenia y otros trastomos psicoticos, depresion y
distimia, trastorno bipolar, trastomos de ansiedad, trastornos somatoformes, trastomos de la
alimentacion, insomnio, trastornos de la personalidad, ira y agresion, conductas delictivas, estrés
ceneral, estrés debido a condiciones médicas generales, dolor crénico y fatiga, estrés relacionado
con complicaciones del embarazo y condiciones hormonales femeninas. Ademds, los autores
resaltan que se ha mostrado su eficacia en diferentes poblaciones, nifios vy niiias, adolescentes,

adultos y adultos mayores.

En cuanto al abordaje de personas victimas de abuso sexual, Sarasua, Zubizarreta, Corral v
Echeburia (2013) consideran que el tratamiento desde la terapia cognitiva conductual se ha
mostrado util y eficaz, asi como para el tratamiento del trastomo de estrés postraumdtico que puede
surgir en victimas adultas de abuso sexual en la infancia. Mediante la aplicacion de terapia de
exposicion, reestructuracion cognitiva, entrenamiento en inoculacion de estrés y lerapia de

procesamiento cognitivo obtuvieron una mejoria terapéutica de las victimas en un espectro de



conductas amplio, que incluyen el trastorno de estrés postraumditico, malestar emocional y

conductas de evitacion sexual.

Por otro lado, podemos encontrar numerosos estudios que respaldan las evidencias de las
intervenciones psicoldgicas en los sistemas de salud, en algunos ejemplos encontramos a Riveros,
Cortazar-Palapa, Alcarar v Sanchez-Sosa (2005) que estudiaron los electos de una intervencion
cognitivo-conductual en la calidad de vida, ansiedad, depresion y condicion médica de pacientes
diabélicos e hipertensos esenciales. Para esio aplicaron de manera individual entrevistas y
evaluaciones conductuales, evaluacion de los cambios en estado de dnimo durante la sesion,
registro de cogniciones disfuncionales, modificacion de cogniciones o creencias distorsionadas,
programacion y entrenamiento de actividades instrumentales, y asignacion y seguimiento de
tareas. Los resultados demostraron eficacia de la intervencion cognitivo conductual sobre la
calidad de vida, ansiedad, depresion, estilos de alrontamiento, adherencia terapéutica y bienestar
de los pacientes cronicos tratados. Ademas, evidenciaron en las vanables fisioldgicas, como el
indice de glucosa en sangre, la presion arterial, entre otras (Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y

Sancheez-Sosa, 2005).

Canales (2011), realizé una intervencion cognitivo conductual para la disminucion del estrés
en pacientes con cardiopatia isquémica. Mediante un disefio preexperimental y una intervencién
en adiestramiento en inoculacion del estrés logro una disminucion significativa en los niveles de
estrés en cada uno de los participantes al comparar pre y post intervencién. Carapia-Sadurni,
Mejia-Terrazas, Nacil-Gobera y Hernandez-Ordéfiez (2011), por su parte, estudiaron el efecto de
la intervencién cognitivo conductual sobre la ansiedad preoperatoria. Utilizando técnicas de
respiracion, reestructuracion cognitiva, psicoeducacion y reforzamiento positivo lograron reducir

los niveles de ansiedad antes y después de la cirugia.
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Otros articulos exponen la importancia, necesidad o beneficios de los acercamientos
psicologicos en los ambientes hospitalarios. Jiméner, Rivera, Beniter, Tarralts y Ramos (201 3),
por ejemplo, ejecutaron el Programa de Servicios de Psicologia Clinica en el Hospital Damas en
Puerto Rico, el cual es uno de los primeros acercamientos de la psicologia a los sistemas de salud
en dicho pais. En ¢l proceso, de diciembre de 2002 hasta diciembre de 2010, se realizaron un total
de 13,580 visitas a pacientes hospitalizados en diversas unidades clinicas del hospital; el 61% de
todos los pacientes hospitalizados evaluados cumplian con los criterios de al menos un trastorno
de salud mental basado en el DSM-IV-TR. Los resultados de este programa destacan la aceplacion
y la relevancia de incorporar los servicios de salud mental y los psicologos clinicos en los

hospitales generales de Puerto Rico.

Del Rio, et al. (2015), valoraron el tratamiento cognitivo conductual en pacientes con dolor
lumbar en el sistema de salud piblica en Espaiia, para ello rabajaron en sesiones grupales y
lograron reducir la percepcion del dolor en los pacientes, reducir la discapacidad, las estrategias
desadaptativas y las creencias de miedo y evilacion. Kootker, et al. (2015) aplicaron terapia
cognitiva conductual para tratar la depresion v la decaida de dnimo posterior al accidente
cerebrovascular, para ello realizaron entrevistas motivacionales, resolucion de duelo vy
psicoeducacién ademis de trabajo interdisciplinario con terapeutas motivacionales. Asi lograron
instaurar un protocolo de tratamiento novedoso y brindar acompafiamiento emocional a pacientes

tras accidentes cerebrovasculares.

Spink, Horta, Brigagio, Menegon y Spink (2016), por su parte, implementaron una
intervencién de psicologia de la salud en el Hospital de Maternidad Sofia Feldman en Belo
Horizonte, Brasil. Para ello formaron equipos interdisciplinarios junto con médicos, enfermeros y

enfermeras, reorganizando las priclicas de estos en beneficio de las pacientes, de modo que se
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evitaran situaciones de violencia y se ayudard a reducir los niveles de estrés y ansiedad de las

pacientes.

Godoy et al. (2017) lambién implementaron la integracion de salud conductual en un sistema
de atencion primaria en la seccion de pediatria de seis hospitales, asi han implementado examenes
de rutina de salud conductual en las visitas de rutina, incorporando a psicologos y psicologas en la
participacion de estas visitas. La atencion integrada brinda un mayor acceso, identificacion
lemprana, prevencion e intervencion, asi como la eliminacion de estigma de las preocupaciones

sobre la salud del comportamienio.

Estos ejemplos ilustran el papel de la psicologia como disciplina de salud conductual y como
principal ejecutora de la prictica biopsicosocial en las dreas de salud. Para Wahaas (2005) el rol
clinico del psicélogoe inserto en el sistema de salud consiste en evaluar, diagnosticar y tratar
problemas psicologicos y disfunciones conductuales relacionadas a la salud fisica y mental, en los
niveles de atencién primaria, secundaria y terciaria. Asi también, expone, desempefan un papel en
la promocion del comportamiento saludable, la prevencion de enfermedades y la mejora de la

calidad de vida de los pacientes.

Scharager v Molina (2007) analizaron el trabajo de psicélogos en el sistema de salud publica
de Chile, donde comentan sobre la insercion de los profesionales en psicologia en los centros de
salud de nivel primario como un deber institucional en la puesta en prictica de acciones médicas
v psicosociales orientadas a la atencién de los problemas de salud mental. Consideran que el
psicologo debe apoyar al sistema de salud con actividades de psicoeducacion, apoyo emocional y
entrenamiento en habilidades, asi como proveer rehabilitacion social v laboral. Estas acciones

deberdn estar orientadas tanto a la prevencion como al tratamiento de los problemas de salud
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mental, trabajandose en conjunio con equipos multidisciplinarios de salud mental en los diferentes

niveles de atencion.

Scharager y Molina (2007) observaron que la atencion de los psicologos del sistema de salud
publica en Chile se encontraba principalmente dirigida a la atencion asistencial individual, en
contraste con la atencién grupal, familiar o comunitaria. Ademds, refieren entre las tareas

frecuentes a nivel individual la evaluacion y el diagnostico psicoldgico.

Soons y Denollet (2009). mencionan como la principal tarea del psicologo la evaluaciion del
paciente y su sintomatologia mediante la aplicacion de entrevistas, observacion y pruebas. Seguida
por la tarea de concretar el tratamiento psicolégico conductual en una intervencion a corto plazo.
Estas dos tareas se relacionan con la mteraccion directa con el paciente, ademas mencionan la
existencia de tareas indirectas relacionadas con el paciente como trabajo en equipo

interdisciplinano o la consulta y discusion del caso con olros proflesionales.

Finalmente, describen lareas que estin relacionadas con la atencion clinica de los pacientes,
por ejemplo, la participacion en comités, lareas de gestion y capacitacion de estudiantes. La
investigacion no es una tarea estructural en general en hospitales de ensefianza. Por supuesto, esle

es evidentemente el caso en los hospitales académicos (Soons y Denollet, 2009).

Por tltimo, los autores refieren sobre diferentes poblaciones con las que los psicologos ejercen
estos roles en el sistema hospitalario. Entre ellos encontramos pacientes con enfermedades
cronicas como problemas cardiacos, diabetes o cdncer; pacientes con quejas funcionales o
fisiologicas: pacientes con dafio cerebral que requieren evaluacion, diagnéstico y tralamiento;
pacientes con trastornos psicolisiologicos, cefaleas, problemas de suefio, trastornos alimenticios o

trastomnos del desarrollo; y por ultimo pacientes con condiciones psiquidtricas como ansiedad,
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depresion, ataques de panico, trastorno de estrés postraumitico, entro otros. En estos grupos los

pacienies son de ambos géneros y lodos los grupos etarios (Soons v Denollet, 2004),
b. Nacionales:

El nacimiento de la psicologia en Costa Rica es relauvamente reciente, sus primeras
apariciones se dieron con la llegada de profesionales extranjeros, como por ejemplo la del Dr.
Gonzalo Adis Castro en 1957 tras completar sus estudios en psicologia clinica en Estados Unidos

(Lopez, 2015; Paniagua, 2015).

Asi también la rama de la psicologia clinica registra su aparicion en el pais en 1957, con la
llegada del Dr. Adis, siendo el primer psicdlogo nacional con esta especialidad. Asi se abrio el
servicio de psicologia clinica en el sistema de salud nacional, con la entrada del Dr. Adis al
Hospital Nacional Psiquiatrico Presbitero Manuel Antonio Chapui, el cual contaba unicamente con
¢l servicio de profesionales en psiquiatria y neurologia. Por lo tanto, fue el Dr, Adis el encargado
de establecer las bases de la psicologia clinica en el pais v del perfil del psicologo clinico (Lopez,
2015; Paniagua, 2015). Ademas, Paniagua (201 5) considera que esta época se dio especial atencion
a la salud mental, lo cual atrajo a la entrada de gran niuimero de psicologos al pais que fungen como

psicolerapeutas,

A partir de aqui, van aumentando paulatinamente los servicios de psicologia en los hospitales,
primero se amplié en el Hospital Nacional Psiquidtrico vy luego se extendio a otros servicios de
salud, gracias a la apertura del Programa de Residencia en Psicologia Clinica en el afo 1979, por
el Centro de Docencia e Investigacion de la Caja Costarricense de Seguro Social y el Centro de

Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud v Seguridad Social (Lopez. 2015).
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En adelanie, siguiendo en la linea académica, en 1963 se funda el Centro de Invesugacion en
Psicologia y en 1966 se abrié el bachillerato en psicologia, en el que se formaba a los psicologos
en lécnicas v aplicaciones pricticas. Gracias a este centro de investigacion y a la apertura del
bachillerato en psicologia se logran insertar numerosas dreas dentro de la psicologia, ademas de la
clinica. Asi entra la psicologia conductual al pais, desde el enfoque prictico e investigativo, esle
ademas, con los afos se fusiona con el enfoque cognitivo v emocional en la intervencion clinica
dada la eficacia demostrada a nivel internacional (Camacho, Herniandez, Rosales y Salas 2014;

Paniagua, 2015).

La rama de la psicologia de la salud es ain de mas reciente aparicion en el pais. Reyes (2011)
incluso asegura que para el afio 2010 todavia no existia un perfil de profesional en Psicologia de
la Salud en las instituciones de salud del pais, pues considera que los aportes que ha realizado la
psicologia en el sistema de atencion de la salud al campo de la salud, precisamente, se han realizado
desde la psicologia clinica, mas enfocados al campo de la salud mental que al de la salud en

general.,

Sin embargo, Reyes (2011) aclara que los esfuerzos y avances a nivel académico son mas
consistentes. Por ejemplo, resalta articulos y tesis sobre la psicologia médica y la atencion de la
enfermedad somatica, de Sanabria y Vindas (2001), Abarca (2004), Cuenca y Leiva (2004), Quirés
y Leon (2006), Solano (2009) y Péres (2010). Pero el principal avance fue la apertura de la
Maestria en Psicologia Clinica y de la Salud en la Universidad de Costa Rica en el afio 2006 y

posteriormente el involucramiento de la temitica en universidades privadas.

Los roles del psicologo clinico establecidos en el ambiente nacional refieren segin Lopes
(2015) a la accion psicosocial del psicélogo. Inicialmente menciona la realizacion de evaluacion

psicologica, la cual se compone del proceso de entrevista y la aplicacion e interpretacion de
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pruebas. Esta evaluacion pretende describir y clasificar la conducta, ademis puede realizarse con
fines psicodiagnosticos. Posteriormente se realiza tratamiento psicolerapéutico al paciente, en este
se promueven cambios y adaptaciones conductuales y de salud fisica, asi como el bienestar
psicosocial de la persona. Lopex (2015) aclara que en la psicoterapia se atienden todos los niveles

etarios, desde los nifios y nifias hasta las personas de edad mas avanzada.

Otras tareas del profesional en psicologia son la planificacién y organizacion de actividades
de psicologia comunitaria, la capacitacion de profesionales v no profesionales en el manejo
apropiado de problemas de salud v ajuste emocional, investigacion y docencia, planeamientos y
disefios de intervencion e investigacion, y programas diversos de rehabilitacion psicosocial

(Lopez, 2015).

Posteriormente. en cuanto a intervenciones cognitivo conductuales realizadas en sislemas
hospitalarios en el pais, encontramos numerosas préicticas llevadas a cabo por estudiantes de
psicologia de la Universidad de Costa Rica. Ortega (2013), Ortiz (2014) y Acuiia (2017), por
ejemplo, realizaron pricticas clinicas profesionales en el servicio de neurocirugia y la unidad de
neuro-oncologia del Hospital México. Trabajaron con pacientes con diagnosticos de tumores
cerebrales, asi como con sus familiares y cuidadores. Lograron dar apoyo a pacientes y familiares,
adquirir los conocimientos deseados en tanto a la practica en neuropsicologia y a visibilizar la
importancia de un profesional en psicologia como un agente facilitador de cambios y como recurso

de apoyo y acompaiamiento.

Por su parte, Salazar (2015) concretd una prictica en atencion cognitivo conductual emocional
en el departamento de psicooncologia v hemato-oncologia del Hospital México. Realizo talleres
de duelo, un programa de psicoprofilaxis preoperatorio de mama, e intervenciones educativo-

informativas. A través de esto logrd ver una disminucion de la emociones negativas, pensamientos
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negativos y conductas de no adherencia postratamiento en los pacientes, ademas de ayudarles a

reorganizar sus actividades diarias, manejo emocional y manejo de sintomas secundarios.

Zeledon (2016) realiz6 una intervencion cognitivo conductual emocional con cuidadores de
pacientes hemato-oncoldgicos del Hospital México. Para ello también realizé intervenciones
psicoeducativas en el programa de psicoprofilaxis preoperatoria de mama vy talleres de
psicoeducacion y de duelo para cuidadores. Asi también trabajo en intervenciones de cuidadores
con familiares hospitalizados e intervenciones individuales con pacientes en el drea de consulta
externa. Zeledon (2016) reporta resultados positivos en las intervenciones de psicoeducacion e
individuales, mayor conciencia sobre la imporiancia del auiocuidado para evitar los sintomas del

sindrome del cuidador, entre otros.

Gallardo (2017) trabajé en una insercion profesional en el departamento de cuidados paliativos
del Hospital San Juan de Dios. Intervino en dreas fundamentales: atencion individual, grupo
terapéutico de duelo, colaboracién en talleres, valoracion familiar, visita domiciliar y proyecto de

atencion del cincer de mama.

Mora (2017) desarrollé una insercién profesional en la Clinica de adolescentes del servicio de
ginecologia y obstetricia del Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia, dando atencion clinica,
visitas  a  hospilalizacion, atencién psicoterapéutica grupal, capacitacion en métodos
anticonceptivos, entre otros. Asi, logrd adquirir conocimientos y habilidades clinicas, presenté un
beneficio para la clinica brindando apoyo psicologico e intervencion sobre problemas de salud

publica, visualizando la necesidad de educacion sexual y prevencion en esta drea.

Morales (2017) realiz6 una insercion profesional en la clinica del dolor vy cuidados paliativos

del Hospital San Juan de Dios, en la que brindé atencién psicologica a pacientes con dolor cronico
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v sus familiares, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los usuarios. Obtuvo cambios
positivos en la calidad de vida de las personas atendidas, disminucion de la sintomatologia ansiosa

v depresiva, mejora en habitos de suefio y mayor aceptacion de la enfermedad.

Vicente (2017) se inserté prolesionalmente en la fundacion pro-clinica del dolor y cuidados
paliativos del Hospital San Juan de Dios, en este apoyé a pacientes en fase terminal, pacientes
oncologicos y de cuidados paliativos, asi como sus familiares y cuidadores, Implementd, ademis,
una intervencién grupal basada en mindfulness para pacientes oncolbgicos, en la que ofrecid
téenicas de autocuidado y afrontamiento para los pacientes en un espacio de expresion emocional

v establecimiento de redes de apoyo.

Giusti (2018) desarrollé una insercion profesional en la Clinica de Adolescentes en el Servicio
de Ginecologia v Obstetricia del Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia, desde la psicologia
clinica v de la salud. En esta realizo atencion y evaluacion psicologica, facilitacion de sesiones
clinicas y lalleres, visitas intrahospilalarias y otras actividades con mujeres adolescentes de 11 a

19 afos con condiciones ginecologicas u obstéiricas.

Rodriguers (2018) se insertd en la seccion de psicologia clinica en la Clinica Jorge Volio
Jiménez ofreciendo atencién psicolégica individual, familiar, de pareja y grupal desde el modelo
cognitivo conductual, aplicando evaluacién vy tratamiento para la depresion, ansiedad, duelo,

trastomos de panico, entre otros.

Por Gltimo, cabe resaltar el antecedente directo a la presente insercion, Volpacchio (2018) llevo
a cabo una insercion profesional en el drea de psicologia clinica del Hospital México. Su labor
consistio en brindar atencién como terapeuta y como coterapeuta a nivel individual, de pareja y

familiar, asi como la realizacion de terapias grupales y atencion de piso a pacientes hospitalizados.
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Puesto a que la intervencion se gesto en la seccion de psicologia clinica reporta haber trabajado en

diversidad de temiiticas con poblacion de todas las edades.

De los antecedentes expuestos se concluye la importancia y utilidad de la presencia de
profesionales en psicologia en los sistemas de atencion en salud, dentro de ellos los hospitales.
Ademas, ilustran la amplhia histonia de las posturas psicologicas desde las que se intervino en la
presente practica, asi como el constante desarrollo y crecimiento que estas han tenido de la mano
con la investigacion y la constante actualizacion, Su desarrollo, ademis de crecer con el paso del
tiempo se amplia a nivel mundial, tanto en investigacion como en aplicacion. Costa Rica, por lo
tanto, no debe quedarse atras en el desarrollo de estas disciplinas v debe continuar su investigacion

y aplicacion.

Ademas, resalta la evidencia a lavor de la terapia cognitivo conductual en sus aplicaciones en
psicologia clinica y psicologia de la salud, asi los diferentes autores rescatan su eficacia en el
tratamiento de depresion, ansiedad, trastornos del comportamiento alimentario, trastorno bipolar,
esquizolrenia, fobias, trastorno de panico, trastorno de esirés postraumitico, trastorno obsesivo
compulsivo, abuso de sustancias, trastornos de la personalidad, manejo del estrés, cancer,

trastornos cardiovasculares, dolor cronico, entre otros.

Los diferentes autores también rescatan los benelicios en bajos costos, ademis de obtener los
mejores resullados en el menor tiempo posible, demostrando su efectividad y eficiencia. Sumado
a que su eficacia s¢ ha demostrado en poblaciones de todos los grupos etarios y géneros. El rol del
profesional en psicologia en el hospital ha de ser el proveer intervenciones eficaces en el
tratamiento, prevencion y promocion de la salud mental, conductual y fisica, de modo que ha de
ser capaz de evaluar, diagnosticar y tratar problemas psicolégicos y disfunciones conductuales en

los niveles de atencion primaria, secundaria y terciaria. Ademas, debe ser capaz de brindar
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acompanamiento y apoyo lanto a pacientes como a familiares v cundadores, v por lo tanto realizar

intervenciones individuales, grupales. comunitarias e interdisciplinarias.
2.3 Contextualizacién institucional

La presente insercion profesional se realizo en el drea de psicologia clinica del Hospital
México, el cual se encuentra regido por la CCSS. Esta aluima fue fundada en 1941 bajo la
administracion del Dr. Rafael Angel Calderén Guardia. En el afio 1982, esla se integra al
Ministerio de Salud de modo que este ultimo actiia como regente del sistema de salud del pais y la
CCSS como organo ejecutor. Juntas asumen la prestacion de servicios de salud a la ciudadania,
trabajando en promocién de la salud, prevencion, curacion y rehabilitacién (Ortega, 2013; Ortiz,
2014). La CCSS estid orientada a promocionar los servicios de salud, en forma integral, a la
poblacion costarricense, y asi mismo, garantizar un sistema de salud publica de calidad y en

armonia con el ambiente humano,

Actualmente, la CCSS cuenta con 29 hospitales, asi como una serie de clinicas v red de centros
de atencion de la salud alrededor del pais. Dentro de estos 29 hospitales encontramos nueve
hospitales nacionales, tres son hospitales centrales de tercer orden de salud vy seis son
especializados, como el Hospital Nacional de Nifios o el Hospital Nacional Psiquidtrico, los
restantes son hospitales regionales o periféricos. Los tres hospitales nacionales se encuentran
ubicados en la gran drea metropolitana por lo cual tienen gran demanda v cubren el servicio de
primer orden a todo el pais. Dentro de estos tres hospitales encontramos al Hospital México,
inaugurado en marzo de 1969 como un nuevo hospital de especialidades que viene a responder por
el aumento de la poblacion nacional que ya no podia cubrir por si solo el Hospital Dr. Rafael Angel

Calderon Guardia (Ortega, 2013; Ortiz, 2014).
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Actualmente, el Hospital México es un centro hospitalario de clase A, que cuenta con todas las
especialidades de atencion médica. Su drea de atraccion es del 57% de toda la poblacion del pais,
media de 23 687 usuanos diarios. Se encuentra ubicado (rente a la Autopista General Caias,
contiguo al puente Juan Pablo Segundo, en La Uruca, San José, a unos 6Km de la capital del pais
{Ortega, 2013; Ortiz, 2014). Al ser un centro de tercer mivel comprende la atencion de aquellos
procesos de suma complejidad tanto ambulatorios como los que requieren hospitalizacion de todas
las subespecialidades (Saénz et al, 2011). Junto a eslo, en esie nivel se brindan también servicios
de apoyo, diagndstico y terapéutico que requieren de alta tecnologia v especializacion, asi como

las labores de prevencion, curacion y rehabilitacion.

La red nacional de salud nacional se divide en tres, la red noroeste, la red este vy la sur. El
Hospital México cubre la noroeste, que abarca las provincias de Guanacaste, Alajuela, Heredia,
San José y parte de Puntarenas. Por lo tanto, se reciben referencias de todos los centros de salud
de primer v segundo nivel de estas provincias, ademas de poblacion de otras vonas del pais que

asisten como parte de programas o protocolos hospitalarios.
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3. Marco conceptual

A continuacion, se presentan diferentes nociones tedricas y conceplos que se consideraron base
para el trabajo realizado a lo largo de la prictica. De acuerdo con lo anterior, se definen los
conceptos de: psicoterapia, psicologia clinica, psicologia de la salud, medicina conductual y terapia

cognitivo conductual.
3.1 Psicoterapia.

Como se explica previamente, el Hospital México es un sistema de atencion terciaria, en el
cual, segtin explica Redondo (2013) la intervencion psicologica se enfoca en disminuir los efectos
negativos de los diferentes diagnosticos otorgados a la poblacion, brindando de esta manera

tratamiento y rehabilitacion.

Por lo tanto, una parte del trabajo en el area de psicologia clinica de dicho hospital corresponde
a la atencion psicolerapéutica. Kardin y Weiz (2010) consideran que el objetivo de la psicoterapia
es mejorar el ajuste v el funcionamiento en las esleras intrapersonales e interpersonales, asi como
la reduccion de las conductas desadaptativas y diversas afecciones psicolégicas y [isicas que se
puedan presentar. De esta forma, desde la psicoterapia se puede acompaiiar en el manejo del dolor,

cambios en el estilo de vida, manejo del duelo, adhesion al tratamiento, entre otros ejemplos.

Kazdin y Weiz (2010) resaltan la importancia del buen asesoramiento en el manejo de
inlervenciones psicosociales estructuradas, de modo que dichas intervenciones se encuentren
disefiadas y planificadas en funcién de tratamientos eficaces vy basados en la evidencia, que

permitan dar la mayor ayuda posible a la persona.
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3.2 Psicologia clinica.

La psicologia clinica, viene a ser una rama que engloba la intervencion psicoterapéutica e
incorpora el estudio y desarrollo de métodos para prevenir y atender en el campo de la salud mental
(Bregman, Lopez y Garcia, 2015). Precisamente, Bregman, Lopez v Garcia (2015) convienen en
que la psicologia clinica estudia v cuida la salud mental v el comportamiento de los individuos y
grupos de individuos. Ademis, refieren que la psicologia clinica se centra en el desarrollo
intelectual, emocional, bioldgico, psicolégico, social vy en los aspectos conductuales del

funcionamiento humano, por lo tanto, busca abarcar a la wotalidad del ser humano.

Gonzilez-Blanch (2015), refieren a la definicion propuesta por la European Federation of
Psychologists' Associations, argumentando que la psicologia clinica se encarga de desarrollar v
aplicar diferentes principios que permitan observar, predecir, prevenir y aliviar enfermedades y
malestares cognitivos, emocionales y conductuales, asi como promover la buena salud v calidad
de vida. La psicologia clinica se interesa ademas, por eslablecer psicodiagnésticos en la bisqueda
de identificar trastornos y de analizar la condicion psicopatologica, para a partir de alli, establecer

un tratamiento apropiado.

Por su parte Lopez (2013) anade que la psicologia clinica ademis provee de modelos
conceptuales que explican los diferentes trastomos mentales v del comportamiento, v dan bases
para la generacion de estrategias de investigacion, prevencion, evaluacion, diagnéstico y
tratamiento de las diferentes problemdticas, asi como conocimiento acerca de los [endmenos
comportamentales y relacionales que transgreden en la salud de las personas, de modo que la

psicologia clinica posee capacidad operativa en el eje salud-enfermedad.
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Prado-Abnil, Sanchez-Reales e Inchausti (2017) consideran que la psicologia clinica se encarga

dentro de otras cosas de la evaluacion, el diagndstico, la formulacion de casos, la capacidad para

vincularse con el paciente y la implementacion de tratamientos. A lo cual anaden la importancia

de todas estas tareas se realicen desde la prictica basada en la evidencia, de modo que se integre

la evidencia empirica disponible de acuerdo al contexto en el que se desarrolla la persona v las

preferencias de esta.

Bados (2008) detalla en los elementos principales de la psicologia clinica, mencionados

también por los autores previamente tratados. De este modo refiere a la aplicacion de los siguientes

Procesos:

Evaluacion: esta permile obtener informacion sobre los comportamientos,
herramientas, recursos, limitaciones y problemiticas del paciente. Para ello se hace uso
de entrevistas, escalas, observaciones y registros psicofisiologicos.

Tratamiento o intervencion: se enfoca en la reduccion de la problematica v/o de la
sintomatologia del paciente. Se trabaja asi en educar a la persona sobre su condicion y
se fortalecen las capacidades y herramientas personales para la mejoria de dicha
condicion,

Prevencion: se encuentra dingida a evitar la aparicion de diferentes problematicas o
bien a realizar una deteccion y atencién tlemprana de estas.

Investigacion: comprende la formulacion de modelos y teorias respecto a dilerentes
trastornos, y la evaluacion de los resultados de aplicacion de diferentes intervenciones

y lratamientos.
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3.3 Psicologia de la salud.

Péres, Femandes, Fernindez v Amigo (2010) definen la psicologia de la salud como una suma
de contribuciones de la psicologia a la promocion de la salud y la prevencion y tratamiento de
enfermedades, lesiones o muerte; incorporandose en ¢l mejoramiento del sistema sanitario y la
creacion de politicas pablicas de salud. Ademis, consideran su aparicion en la década de 1970
gracias a la formalizacion del modelo biopsicosocial, que viene a resaltar la importancia de la
psicologia en los procesos de salud v enfermedad, por ejemplo, en el factor de comportamiento de

la persona en enfermedades cromicas, o los cambios en el estilo de vida tras un diagnéstico.

Asi mismo, Gomer (2007), Saralino v Smith (2011) y Brannon, Feist y Updegrafl (2014)
convienen en que la psicologia de la salud se enfoca en cuatro objetivos: promover v mantener la
salud, la prevencion y tratamiento de enfermedades, la identificacién de factores de riesgo para la
salud y diagnosiico de enfermedades y, por dltimo, la mejora del sistema de atencion médica y las
politicas de salud. Los autores argumentan que, para lograr estos objetivos, la psicologia de la
salud debe atender a la conducta y a los estilos de vida de las personas, asi como encargarse de la
elaboracién, aplicacion v evaluacion de resullados de programas destinados al control v/o

modificacion de los sistemas de atencion sanitaria y politicas de salud.

Los principales determinantes de los problemas de salud, enfermedades y problemiticas que
afecta al ser humano en la actualidad, segiun lo establecido por Gomez (2007), estan basados en
causas conductuales, biologicas y sociales. Por ello, Gomez (2007) propone la utilizacién de
estrategias de manejo educativo con la poblacion, para propiciar la transformacién de estilos de
vida, disminuir factores de riesgo para la salud y mejorar la calidad de vida. Lo cual debe realizarse

en conjunto con otros profesionales en salud, desde un abordaje integral e interdisciplinario.
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Sarafino y Smith (201 1) sin embargo consideran que la psicologia de la salud debe su especial
interés a las enfermedades cronicas v a como los cambios en los estilos de vida de las personas
pueden incidir en estas enfermedades. Para estos autores, las condiciones asociadas al desarrollo
de la enfermedad o lesion son factores de riesgo, que también pueden ser genéticos, biologicos y/o

conductuales, sobre los que se puede intervenir.

Brannon, Feist y UpdegralT (2014) comentan sobre los servicios de los profesionales en
psicologia de la salud, por ejemplo, proporcionar atencion médica como parie de equipos
muludisciplinarios, abordajes preventivos y de promocion de la salud en diferentes programas,
labores en investigacion e intervencion en clinicas y hospitales desde la psicologia de la salud
clinica. En esta dltima se ofrecen allernativas al tratamiento farmacologico, intervenciones
conductuales en el tralamiento de trastomnos [isicos y psicologicos, realizar evaluaciones, entre

Olros.
3.4 Medicina conductual,

Mala, Sdens v Ramirez (2006) refieren que el punto de enfoque de la medicina conductual son
los trastornos fisicos y las disfunciones [isiologicas. Ante estas se busca aplicar técnicas de la
modificacion de conducta para asi evaluar, tratar vy prevenir estas alecciones, Sarafino y Smith
(2011) y Brannon, Feist y Updegraff (2014) afaden que la medicma conductual es un campo
interdisciplinario que emplea técnicas conductuales y biomédicas a la prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion relevantes para la salud y la enfermedad. De modo tal que se integran

los conocimientos en técnicas biomédicas con conocimientos en psicologia.

Keefe (2011) menciona que este érmino comenz6 a utilizarse para referirse a una modalidad

de tratamientos y aplicaciones en salud asociadas al condicionamiento instrumental de respuestas
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fisiologicas, posteriormente se fue ampliando, incorporando influencias interdisciplinanas de los
conocimientos sobre el comportamiento y la salud, para pasar posteriormente a desarrollar e
integrar estos conocimientos sobre el comportamiento y las ciencias biomédicas. Finalmente se
desarrollé la aplicacion de estos conocimientos y estas técnicas en la prevencion, diagnostico,

tratamiento y rehabilitacion de afecciones (Keefe, 201 1),

Gallardo (2017) agrega que el objetivo de la medicina conductual es el “abordaje de la salud
de forma interdisciplinaria e integral, utilizando conocimiento teérico y metodologico generado
por las ciencias sociales (psicologia, sociologia, antropologia, epidemiologia, promocion de la
salud) v ciencias biomédicas (psiquiatria, Nsiologia, endocrinologia, inmunologia, farmacologia,
nutricion, biologia, quimica)” (Gallardo, 2017, p. 16). De modo tal que se interesa por la relacion
entre los factores bioldgicos, sociales, psicolégicos y conductuales, en el mantenimiento de la
salud y/o el desarrollo de la enfermedad. Mora (2017) agrega que ademis, la medicina conductual
busca mejorar el encuentro de los y las pacientes con el profesional en medicina para una mejor

toma de decisiones, [avorecer la adherencia y potenciar resultados positivos en la salud.

Sarafino y Smuth (2011) consideran que esta integracion ha demostrado tener €xito en los
enfoques terapéuticos al ayudar a las personas a modificar sus conductas problemaiticas como el
consumo excesivo, adicciones, ansiedad, entre otras. Mata, Sdenz y Ramirez (2006) resaltan el
papel del manejo del estrés en las técnicas de la medicina conductual, identificando también
factores de riesgo, estralegias de afrontamiento y adhesion al tratamiento ante las diversas
alecciones fisicas. Gallardo (2017) considera, ademis, que las conductas de las personas pueden
comportarse como un factor de riesgo o de proteccién para el desarrollo de enfermedades o el
mantenimiento de la salud, v por ello la aplicacion de la medicina conductual a nivel hospitalario

puede contribuir en la modilicacion de las conductas de riego para la salud.

27



3.5 Terapia cognitivo conductual.

La terapia cognitivo conductual es un modelo de tratamiento psicologico que se fundamenta
en el apoyo empirico, el uso de un método sistemitico y una orientacion a objetivos especificos.
Esto lo hace entendiendo la relacidn entre las cogniciones, la conducta y las emociones, y como

estas permiten que la persona emita respuestas que le pueden resultar funcionales o desadaptativas

(Gallardo, 2017).

Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) consideran que esta terapia se da desde la aplicacion clinica de
la ciencia psicologica, apoyvandose en la validacion empirica de sus procedimientos. Afiaden que
todas las conductas pueden modificarse pues son de caridcter aprendido, de este modo la terapia
cognitivo conductual realiza un andlisis de la conducta y su ambiente para asi modificarla mediante
principios del aprendizaje. De igual forma, interviene sobre pensamientos, respuestas emocionales,
cambios fisiologicos, entre otros, que vienen a ser diferentes niveles de la conducta, buscando

eliminar la conducta desadaptativa y enseiando la conducta funcional o adaptativa.

Este es un enfoque activo y de naturaleza educativa, que busca proveer a los consultantes
herramientas que le sean atiles en su vida cotidiana, sin dejar de ser empirico al estar en constante
evaluacion y tratamiento a lo largo de la intervencion. Ademds, cuenta con lécnicas y programas
especificos para diferentes problemas y trastornos, que se desarrollan con una base cientifica a

través de la experiencia clinica y metodologias experimentales (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

Otra caracteristica de este modelo, segiin exponen Ruiz, Diaz y Villalobos (2012), es que esta
es una terapia allamente estructurada, buscando siempre la mayor efectividad, eficiencia y eficacia.
En su estructura se realiza una evaluacién conductual v andlisis funcional de la conducta,

tratamiento, prevencion de recaidas y se da un seguimiento.
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Pérez, Fernindez, Ferndandez y Amigo (2010) confirman como la terapia cognitivo conductual
a través de su estructura y base empirica, ha demostrado ser eficaz, efectiva y eficiente, mostrando
los mejores resultados en el menor liempo y bajo el menor costo, en el tratamiento de diversos
diagndsticos como la depresion, ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo, trastornos alimenticios,
trastormo disocial, problemas en el manejo del esirés o regulacidn de las emociones, entre muchos

olros.

La terapia cognitivo conductual se muestra ademds versitil, esta se puede aplicar de manera
individual, pareja, familia o grupal. Pratz, Dominguez, Rosado, Pailhez, Bulbena y Fullana (2014)
y Mora y Rodriguez (2016) argumentan que el formato de terapia grupal presenta sus principales
ventajas en el costo y beneficio en comparacion con la terapia individual y conservando la eficacia
de esta. Ademis, afiaden que su efectividad se ha encontrado en intervenciones en el manejo del

estrés, ansiedad, depresion, trasiornos de panico, fobias, entre otros.

Para realizar las intervenciones a nivel grupal es necesario que la composicion del grupo sea
homogénea en cuanio a diagnostico, se recomienda trabajar con grupos de pequeios, de maximo
12 personas y realizar entre 10 y 14 sesiones con el grupo, ademds se espera que la duracion de las
sesiones sea entre 60 a 120 minutos. Dentro de las técnicas principales que se trabajan se
encuentran la psicoeducacion, téenicas de exposicion, de reestructuracion cognitiva y de control

conductual y autocontrol (Pratz; et al., 2014; Mora v Rodriguez, 2016).

Bados (2008) considera que una de las principales ventajas de la utilizacién de terapia grupal
es que los participantes puedan observar como otras personas poseen problemaiticas similares,
ademds de permitir espacios de discusion sobre la sintomatologia, herramientas y soluciones
intentadas por los diferentes miembros y sin duda la apertura de espacios de apoyo tanto dentro

como [uera de las sesiones,
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De este modo, con las intervenciones grupales se pretende no solo tratar diferentes diagnésticos
o alectaciones, sino también ofrecer bienestar, habilidades para la vida cotidiana, fortalecer
habilidades sociales, entrenamiento en resolucion de problemas, regulacién emocional v mejora

en la calidad de vida de las personas.
3.6 Terapia Cognitiva de Beck.

Esta modalidad terapéutica se enfoca en la modificacion de pensamientos v conductas que
resultan disfuncionales. Korman (2011) explica que la teoria cognitiva de Beck se fundamenta en
el principio de que cualquier modificacion que se realice sobre las cogniciones generari un cambio

a nivel emocional v en el estado de dnimo v, en consecuencia, cambios a nivel conductual.

Precisamente, para Korman (201 1) la terapia cognitiva se centra en la interaccion de tres dreas:
la esfera cognitiva, la emocional y la conductual. El drea sobre la que se desarrolla la terapia
cognitiva es el drea de la cognicién influenciando sobre ella para producir cambios en las otras

esleras, esto es posible porque las tres esleras mencionadas [uncionan como un continuo.

Rwz, Diaz y Villalobos (2012) detallan que en esta terapia se trabaja sobre las cogniciones
formadas por pensamientos negativos, pensamientos aulomaticos y pensamientos distorsionados
de la realidad especificamente. Su enfoque de abordaje se da desde la triada cognitiva,
fundamentada en una versién negativa de si, del mundo y del futuro, ademas de los esquemas
cognitivos, entendidos como estructuras cognitivas para la deteccion, codificacion y evaluacion de
los estimulos que inciden en el organismo. Estos esquemas son: (1) verdades sobre si mismo y/o
el entorno; (2) se perpetiian a si mismos y son resistentes al cambio; (3) disfuncionales; (4)
activados por un cambio ambiental; y (5) producen gran afectacién (Ruiz, Diaz y Villalobos,

2012).
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Dentro de los esquemas cognitivos encontramos también creencias nucleares que se encuentran
a un nivel mis prolundo, estableciendo juicios y reglas sobre uno mismo y el mundo en general

particularmente rigidas e inflexibles (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

Otro de los principales aportes de la terapia cognitiva de Beck es la diversidad de distorsiones
cognitivas, teorizando sobre por qué cada una de ellas es irracional y proponiendo alternativas
racionales. Diaz, Ruiz y Villalobos (2012) proveen de una extensa lista que incluye el
catastrofismo, la sobregeneralizacion, el perfeccionismo, la personalizacién, la inferencia
arbitraria v muchas otras mas. Estas distorsiones cognilivas y sesgos negativos pueden surgir en
cualquier persona ante siluaciones estresantes, y no necesariamente en personas con diagnosticos

de ansiedad o depresion como se podria pensar.
3.7 Terapias de tercera generacion.

Las terapias de lercera generacién concentran su atencion en elementos como la aceptacion, la
activacion, la conciencia plena, la desactivacion cognitiva, los valores y las relaciones de la
persona con su entorno (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012). Desde estas posturas se entiende el
comportamiento desde una vision funcional de la conducta, entendiendo como las problematicas

se originan de la interaccion entre la persona y su contexto.
Mindfulness v compasion.

Mindfulness se podria traducir al espaiiol como atencién plena, se enfoca en situar la atencién
en el momento presente, cediendo la rumiacion del pasado y futuro. Ruiz, Diaz y Villalobos (2012)
lo plantean como una modalidad de meditacion que se basa en el aqui y el ahora, la conciencia en

el momento presente, con aceptacion plena y sin juzgar. Mediante esta técnica se logra una mejoria
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en la autorregulacion emocional. del comportamiento, de la atencion y concentracion, asi como

una disminucion en la rumiacion y en la aparicion de pensamientos desadapiativos.

Garcia y Demarzo (2015) consideran que el mindlulness es un estado de la mente humana,
presente en lodos los individuos de mayor o menor manera, refieren que se puede alcanzar el estado
mindfulness meditando y sin meditar. Asi mismo coinciden en que una vertiente del mindfulness
proviene de cualidad de cuidado v atencion, esia vertiente se integra con la practica se compasion,
la cual los autores definen como “el sentimiento que surge al presenciar el sufrimiento de otro y
que conlleva un deseo de ayudar.” (Garcia v Demarso, 2015, pp 29-30) En el mindfulness la
atencidn se puede ubicar en el presente o se puede intencionalmente colocar en un lugar especifico,
en este caso en la toma conciencia del sufrimiento de uno mismo y de los otros, despertando el
deseo por ayudar a aliviarlo, atenderlo v evitarlo; comprendiendo el sufrimiento como intrinseco

en la naturaleza humana,

Para trabajar la compasion v autocompasion Garcia v Demarzo (2015) proponen la utilizacion
de gestos compasivos durante la relajacion o meditacion, los cuales son contaclos corporales
suaves acompaiados de una vocalizacion en tono suave, algunos ejemplos son colocar las manos
en el pecho, abdomen, en un abrazo a si mismo, acariciar piernas, cara, cabello, entre otros. Las
vocalizaciones que lo acompanan deben ser personalizadas y expresar deseos genuinos que
evoquen sensaciones posilivas en necesidades basicas de amor, felicidad, paz, salud, seguridad,

entre otros.
Terapia dialéctica conductual,
Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) exponen que esta terapia considera el malestar como parie

fundamental de la vida v parte de que el problema del paciente no es lener pensamientos o
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sentimientos negativos, sino su reaccion ante ellos. Por tanto, el objetive [inal es una mayor
flexibilidad en situaciones de evitacion experiencial en los que la persona no puede vivir
plenamente. Para ello toma las experiencias v las vive tal cual son, tomando conciencia de ellas,

aceptando los pensamientos, sentimientos, emMoOCIONEs ¥ SENSAciONes que surjan.

Vargas y Ramirez (2012) afaden que esta modalidad de terapia se fundamenta en la bisqueda
del cambio conductual a través de la aceptacion y validacién del comportamiento. Ante lo cual
explican que la aceplacion de los comportamienios implica su reconocimiento, mas no la
aprobacion de los mismos. Vargas y Ramirez (2012) entienden que los comportamientos
responden a estrategias de sobrevivencia ante un contexto psicosocial descalificante, de ello
proviene la utilidad de la aceptacion de dichos comportamientos, asi como el contanie refluerzo de

los aspectos comportamentales positivos.

Los autores concluyen que en esta terapia, ademas de la utilizacion de técnicas cognitivos
conductuales como el entrenamiento en habilidades, el manejo de contingencias, la
reestructuracion cognitiva, técnicas de exposicion, entre otras; se afaden estrategias para el
incremento del compromiso lerapéutico, estralegias de aceptacion y dialécticas, como la
utilizacion de contratos conductuales orientados a la adherencia al tratamiento, utilizacion de

metaloras como forma de explicacion del contenido, entre otras (Vargas y Ramirez, 2012).
Terapia de aceptacidn y compromiso.

Vargas y Ramirez (2012) definen la terapia de aceplacion y compromiso como una
intervencion de cardcler conductual que se fundamenta en los valores personales de los
consultantes, el abordaje de la evitacion experiencial y el empleo de estrategias de aceptacion y

toma de consciencia de la propia conducta.
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Se parte ademas de la afirmacion de que el dolor y el sufrimiento psicologico son mevitables,
por lo cual se debe desarrollar flexibilidad psicolégica, que permita al consultante contactar con la
toma de consciencia de si mismo y discernir entre estrategias de afrontamiento que disminuyan el
malestar y que permitan cambiar los comportamientos problemilicos que se posean (Vargas y

Ramirer, 2012).

Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) también plantean que una de las bases de la terapia de
aceplacion y compromiso son los valores personales, los cuales son reforzadores via oral
relacionados con aquello a lo que las personas dan mis importancia en su vida. Una de las técnicas
que se utiliza en esta terapia es la orientacion hacia los valores personales, de modo que el
consultante pueda identificar cudles son sus motivaciones respecto a su desarrollo personal y sus
proyectos de vida en busca de una vida plena y satisfactoria, y asi, lograr encaminar sus decisiones

v acciones hacia sus valores personales.
3.8 Areas de intervencion,

Ansiedad,

Riveros, Hemandez y Rivera (2007) definen la ansiedad como un mecanismo adaptativo que
nos permite activar un estado de alerta ante sucesos que resultan amenazantes o retadores. Ante
esto explican que un bajo grado de ansiedad permite mantener la precaucion en siluaciones
especialmente peligrosas, asi como mantenernos concentrados y afrontar los retos que tenemos
por delante (Riveros, Herndndex y Rivera, 2007). Por su parte Alvarez, Aguilar, y Lorenza (2012)
sefialan que “la ansiedad es una reaccién emocional desagradable producida por un estimulo
externo, que es considerado por el individuo como amenazador, produciendo ello cambios

fisiologicos y conductuales en el sujeto” (Alvares, Aguilar y Lorenza, 2012, p. 35).
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Esta definicion nos permite entender que la ansiedad puede llegar a ser desproporcionada
respecto a la situacién o presentarse en ausencia de cualquier peligro. Cuando la ansiedad se
presenta en estos momentos no considerados de peligro o es tan intensa y duradera que interfiere
con las actividades normales de la persona, entonces se le considera como patologica, pues alecta

el funcionamiento psicosocial y fisiolégico (Riveros, Hemndnder y Rivera, 2007).

Alvarez, Aguilar, y Lorenza (2012) explican que existe una ansiedad normal que todos tenemos
ante cualquier situacion importante, pero cuando esta aparece de forma continua y excesiva
descontrolando conductas v pensamientos, esta se convierte en disfuncional pues impide la
consecucion de metas u objetivos. Por ¢jemplo, ante los exdmenes y otras pruebas los alumnos
pueden sentir diversos grados de ansiedad. ante esto pueden padecer trastomos [isicos muy
diversos como insomnio, dolores de cabeza, nauseas, vomitos v entre otros, agravandose cada vez

mis (Alvarez, Aguilar y Lorenza, 2012).

Capaldons y Alarcon (2010) coinciden en que todos los seres humanos sienten ansiedad,
entendiendo que esta nos suele ayudar a enfrentarnos a las situaciones problematicas diarias, sin
embargo, algunas personas desarrollan una ansiedad desproporcionada que interliere con sus

actividades diarias y sus objetivos.

Los trastornos de ansiedad son también comunes en poblacién infantil y joven, con lasas de
prevalencia del 10-20% en la poblacion general y en los entornos de atencion primaria en salud,
segin reportan Pahl y Barret (2010). Los sintomas ansiosos en poblacion joven suelen estar
asociados con dificultades en el area académica, en relaciones sociales y de pares, y
preocupaciones por la salud emocional futura. Kendall, Furr y Podell (2010) agregan que los
trastornos de ansiedad infantil tienden a ser crénicos y recurrentes por lo que suelen requerir

tratamiento psicologico para remitir, de lo contrario podrian generar alectacion en otros aspectos
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de la vida cotidiana, incluido el rendimiento académico, la interacciom social, la conlianza en si

mismo v la capacidad de disfrutar de las experiencias cotidianas (Kendall, Furr y Podell 2010).

El principal sintoma de la ansiedad es una preocupacion excesiva acompaiiada por inquietud,
fatiga, irritabilidad, dificuliades para sostener la atencion, temblores, sacudidas, inquietud motora,
dolores o entumecimientos musculares, sudoracién, manos frias, boca seca, nduseas, diarreas,
polaquiuria, dificultad para tragar, sensacion de que se tiene algo en la garganta, entre otros

(Capafdns y Alarcon, 2010).

Alvarez, Aguilar y Lorenza (2012) afiaden que ademis del malestar y la preocupacion se
presenta hipervigilancia, miedo e inseguridad constantes, sensacion de pérdida de control,

dificultad en la toma de decisiones y resolucion de problemas.

Desde la perspectiva de la Terapia Racional Emotiva Conductual, Diaz, Ruiz y Villalobos
{2012) comentan la ansiedad del yo y la ansiedad perturbadora. La ansiedad del vo, corresponde a
un malestar emocional intenso junto con fuertes sentimientos de depresion, vergiienza, culpa o
incapacidad. La ansiedad perturbadora corresponde a un malestar emocional experimentado por
personas que consideran que su vida o bienestar estd amenazado, que deben conseguir
necesariamente lo que desean y consideran que es terrible no conseguir lo que deben o tienen que
tener. Se podria decir que la ansiedad del yo se asocia con creencias relacionadas con
incompetencia o descalificacion personal, mientras que las creencias relacionadas con la ansiedad
perturbadora se refieren a no aceptar el malestar como emocion humana o considerar que las

emociones negativas no se deben tener porque son malas.
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Depresicn,

La depresion es uno de los trastornos psicologicos mis comunes en la actualidad, entre el 9%
y 20% de la poblacion llega a presentar depresion en algiin momento de su vida (Pérez, Fernindez,
Ferninder y Garcia, 2010). Del Barrio y Carrasco (2002) la establecen como una patologia del
estado de animo gue tiene como caracteristica principal la alteracion del humor con presencia de
sentimientos de tristeza o irritabilidad y desinterés por las actividades que antes representaban

interés,

Rot, Mathew y Charney (2009) coinciden en que una de cada cinco personas experimentara un
emsodio depresivo en algim momento de su vida. Describen asi el episodio depresivo mayor con
la presencia de estado de amimo bajo, incapacidad para experimentar placer o anhedomia,
combinado con sintomas cognitivos y vegelativos y la aparicion de angustia o deterioro. Juntos,
estos [actores afectan el funcionamiento diario de la persona. Los autores consideran que los
electos del componente genético, la adversidad psicosocial en la infancia y el esirés psicosocial
pueden afectar muliples sistemas neurcbiologicos en el cerebro, desencadenando episodios

depresivos.

En el manual diagnostico y estadistico de trastornos mentales, quinta edicion; (DSM V), se
incluyen diferentes variantes: trastorno de desregulacion del estado de dnimo disruptivo, trastorno
depresivo mayor, trastorno depresivo persistente o distimia, trastorno disférico premenstrual,
trastorno depresivo inducido por sustancias, trastorno depresivo debido a otra afeccion médica y

trastomo depresivo inespecifico (American Psychiatric Association, 2013).
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American Psychiatnic Association (APA, 2013) caracteriza la depresion por la presencia de
episodios que implican cambios claros en el afecto, la cognicion y las [unciones neurovegetativas,

Dentro de sus principales sintomas se citan:

*  Estado de animo deprimido.

s Disminucion notable del interés o placer en todas o casi todas las actividades.

* Peérdida de peso significativa o aumento de peso significativo, disminucion o aumento
del apetito.

* Insomnio o hipersomnia.

* Agilacion psicomotora.

o Fatiga o pérdida de energia.

= Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada.

e Disminucion de la capacidad de pensar o concentrarse, dificultad en la toma de
decisiones.

= Presencia de pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida sin un plan
especifico, intento de suicidio o un plan especifico para comelter suicidio.

*  Angustia o discapacidad significativas en las dreas sociales, ocupacionales u otras dreas

importantes de luncionamiento.

Estos sintomas se presentan en menor o mayor intensidad y por mayor o menor cantidad de
tiempo en las diferentes clasificaciones establecidas en el manual descrito, sin embargo, se

consideran manifestaciones base de los trastornos depresivos (APA, 2013).
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Estrés postratmdticn,

El trastorno de estrés postraumitico hace referencia a reacciones intensas ante estresores, que
han llegado a establecerse debido a una experiencia traumatizante de la cual la persona no ha
podido recuperarse (Monson, Resick y Rizvi, 2014). El evento traumdtico por lo general se
caracteriza por haber sido posiblemente fatal, con presencia de lesiones graves o violencia sexual,
no necesariamente debié de ocurrirle al individuo, este pudo haberlo visualizado indirectamente

(Monson, Resick y Rizvi, 2014).

Béguena (2010) define el trastorno de estrés postraumitico como un “trastorne de ansiedad
que deriva de una reaccion emocional fuerte a un estresor de intensidad excepcional que puede
poner en juego la supervivencia de la persona” (Baguena, 2010, p. 311), La sintomatologia de este
trastorno se podria agrupar en tres tipos de sintomas, de reexperimentacion, sintomas de evitacion

o embotamiento y sintomas de hiperactividad.

Los sintomas de reexperimentacion se componen por la presencia intrusiva de pensamientos,
emociones, imagenes, pesadillas v conductas relacionadas con el evento traumatico vivenciado o
presenciado. Los sintomas de evitacion se caracterizan por la accion de evadir los pensamientos,
emociones, actividades, lugares y personas que guarden relacion con el suceso traumatico. Dentro
de estos sintomas también puede ocurrir un blogqueo completo de emociones tanto positivas como
negativas como forma de evitacion. Finalmente, en la hiperactivacion se presentan dificultades
para dormir, irritabilidad, hipervigilancia v sobresalio ante estimulos poco intensos (Baguena,

2010},

APA (2013) describe ademas otros sintomas que podrian presentarse, como por ejemplo la

incapacidad para recordar un aspecto importante del suceso traumdltico, generacion de creencias o
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expeclativas exageradas hacia uno mismo y los demis, generando culpa; disminucion del interés
o de la participacion en actividades que antes generaban interés, generando desapego o alejamiento
de otras personas, incluso cercanas. A nivel emocional también se identilica la prevalencia de
emociones negalivas como el miedo y la ira en contraste con la incapacidad de sentlir emociones

positivas como la alegria o enamoramiento,

Para el diagnostico de trastorno de estrés postraumitico se estable una duracion no menor a un

mes, ademas de que la sintomatologia haya afectado dreas sociales, laborales u otras (APA, 2013).
Trastorno Obsesivo Compulsivo.

El trastorno obsesivo compulsivo se caracteriza por pensamientos y conduclas obsesivas y
compulsivas, que alectan negativamente el desarrollo diario de las personas. Franklin y Foa (2014)
diferencian entre las compulsiones y obsesiones, siendo las primeras conductas o
pensamientos repetitivos que se generan con ¢l fin de manejar los sentimientos producidos por las
obsesiones, las que hacen referencia a pensamientos persistentes que se presentan y producen
ansiedad o estrés. La persona tiende a crear rituales con los cuales puede disminuir los niveles de

ansiedad, de esta manera se reluerrzan dichas conductas rituales (Franklin y Foa, 2014).

Enel DSM V se consideran las obsesiones como pensamientos, impulsos o imagenes intrusivas
que se dan de forma recurrente y persistente. También se consideran obsesiones los intentos de la
persona de ignorar o eliminar dichos pensamientos, neutralizindolos con otros pensamientos o
acciones. Las compulsiones, por su parte, son entendidas como comportamientos repetitivos o
actos mentales que un individuo se siente forzado a hacer en la presencia de pensamientos

obsesivos. La relacion enire las obsesiones y compulsiones se convierte asi en una regla rigida que
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debe cumplirse, siendo las compulsiones el mecanismo mediante el cual se previene o se alivia la

ansiedad (APA, 2013).

La prevalencia del trastorno obsesivo compulsivo es de aproximadamente 1% de la poblacion.
Estudios epidemiologicos indican que este trastorno se da en relacion de 2:1 en hombre a mujer,
ademds, se presenta cominmente en los hombres entre la edad de 13 a 15 afios y en mujeres entre

los 20 vy 24 afos (Franklin v Foa, 2014).

La descripeidn de este trastorno proviene de la teoria de los dos estados para la adquisicion y
mantenimiento del miedo v la evitacion descrita por Mowrer (1960, citado por Franklin y Foa,
2014). La primera de estas etapas hace referencia a el proceso en donde eventos neutrales se
asocian con el miedo producido por el estimulo negativo que provoca disconformidad y ansiedad.
La segunda etapa hace referencia a la evitacion y al escape generados para disminuir los niveles

de ansiedad en donde se pueden presentar conductas rituales (Franklin y Foa, 2014).
Trastorno de panico.

DSM V explica que en este trastomo la persona presenta crisis de angustia o ataques de pédnico
inesperados y recurrentes, seguidas de preocupacion persistente por tener mas ataques de panico,
temor a perder el contrel en cualquier momento, a sulrir un ataque cardiaco o a volverse loco. Esto
genera cambios conductuales en la persona, como evitar siluaciones desconocidas, actividad fisica

o situaciones similares a aquellas en las que se ha tenido ataques de panico (APA, 2013).

Botella (2010) menciona que estas crisis de angustia tienen un inicio sibito v llegan a su
mdxima intensidad en pocos minutos, durante el ataque la persona tiene una sensacion de peligro
inminente v un intenso impulso por escapar. Ademds, los ataques pueden ser inesperados,

determinados siluacionalmente o predispuestos situacionalmente.
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APA (2013) definen el ataque de pdnico como una repentina oleada de miedo intenso gue se

esparce ripidamente. Se pueden presentar los siguientes sintomas:

Palpitaciones, latidos cardiacos o frecuencia cardiaca acelerada.
s  Sudoracion.

* Temblores.

» Sensaciones de falta de aliento o ashixia.

¢ Dolor o molestias en el pecho.

*  Niuseas o malesiar abdominal.

e Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.
» Escalolrios o sensaciones de calor.

* Entumecimiento u hormigueo.

* Desrealizacion o despersonalizacidn,

* Miedo a perder el control o "volverse loco™.

* DMiedo a morir.
Agorafohia.

Bados (2010) define la agorafobia como un miedo intenso que se genera al estar en lugares de
los cuales es dificil o vergonzoso escapar o refugiarse. Este miedo se encuentra relacionado a la
presencia de ataques de panico o sintomas de panico que puedan surgir en lugares pablicos, por
ejemplo, en los que no se cuenta con ayuda o la posibilidad de escapar. Esto conduce a la persona

a evadir las situaciones o espacios lemidos, o bien soportarlas con el apoyo de otra persona o con

gran ansiedad.
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Algunas situaciones que describe APA (2013) que generan ansiedad vy miedo en personas
agoralGbicas son utilizar el transporte publico, estar en espacios abiertos, estar en lugares cerrados,
situarse en una fila o multitud y encontrarse fuera de casa solo. Ademis, reiteran la evilacion que

se desarrolla a estos lugares o situaciones, asi como la necesidad de compaiiia.
Trastorno por déficit de atencion.

El trastorno de déficit alencional e hiperactividad llega a ser definido por Barkley (1990, citado

por Moreno y Servera, 2002) como:

“El trastorno por déficit atencional con hiperactividad es un trastorno del desarrollo
caracterizado por niveles de inatencion, sobreactividad e impulsividad inapropiados desde el punto
de vista evolutivo. Estos sintlomas a menudo se inician en la primera infancia, son de nawraleza
relativamente cronica y no pueden atribuirse a alteraciones neurologicas, sensoriales, del lenguaje
0 motoras graves, a retraso mental o a trastornos emocionales severos. Estas dificultades se asocian
normalmente a déficit en las conductas gobernadas por reglas v a un determinado patrén de

rendimiento” (p. 222).

Cabe destacar que las personas con diagnostico de déficit atencional pueden enlrentar
afectaciones en tres posibles dreas: la alencion, la sobreactividad motora v la impulsividad. La
atencion es una de las primeras dreas en verse afectadas, incidiendo sobre la atencion selectiva, la
dividida y la sostenida, siendo esta iltima la mds afectada (Moreno y Servera, 2002). Por ofra
parte, los problemas de impulsividad se centran en la incapacidad para inhibir conductas y
dificultad en control inhibitorio general, lo cual lleva a obstaculizar el alargar el tiempo en obtener
refuerros, asi como seguir instrucciones, tomar decisiones y solucionar problemas (Moreno y

Servera, 2002).
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La sintomatologia caracieristica de este trastono se ve reflejada especialmente en el dmbito
académico, presentindose dificultades para el aprendizaje v déficits cognitivos en pruebas de
inteligencia o tareas de rendimiento (Moreno y Servera, 2002). Ademas, Moreno y Servera (2002)
identifican una tendencia a generar comorbilidad con trastornos de conducta y (rastornos

emocionales.

Trastorno de espectro autista,

Smith (2010) define este como un trastorno del desarrollo que se distingue por deficiencias en
la interaccion social y la comunicacion, y comportamientos restringidos y repetitivos, También se

puede manifestar comportamiento disruptivo, como berrinches, agresion y autolesiones (Smith,

2010).

APA (2013) coincide en que las caracteristicas centrales del espectro autista son el deterioro
en la comunicacion social reciproca v la interaccion social, y los patrones restringidos y repetitivos
de intereses y del comporiamiento. Afiade que la sintomatologia suele iniciar su aparicion en la
primera infancia, previo al ingreso al sistema educativo o al inicio de este, ademds, los sintomas

limitan o afectan el funcionamiento diario.

Para una mejor comprension del espectro se agrupa la sintomatologia en las dos caracteristicas
esenciales del trastorno. Inicialmente APA (2013) detalla que las deficiencias en la comunicacion
y la interaccion social se centran en las capacidades de establecer reciprocidad socioemocional,
utilizar conductas comunicativas no verbales para favorecer la interaccion social, ademds de

dificuliad para iniciar, mantener y comprender relaciones sociales en general.

En cambio, los patrones resiringidos y repetitivos de intereses, actividades y conductas se

caraclerizan por movimientos motores estereotipados y repetitivos, uso de objetos o habla de
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manera estereotipada y repetitiva, patrones rituales v establecimiento de rutinas rigidas e
infexibles, insistencia en la simetria v el orden, intereses tematicos restringidos, v un patrén

hipersensorial o hiposensorial ante los estimulos sensoriales del entomo (APA, 2013),

Smith (2010) detalla que dentro de la sintomatologia pueden aparecer condiciones especificas
como la dificultad para establecer contacto visual, la tendencia a recitar guiones de peliculas o
mondlogos sobre sus temas favoritos. Estos intereses restringidos y repetitivos llevan a una
imaginacioén y un juego creativo limitados, por ejemplo, su juego puede consistir en movimientos

moltores como aletear las manos u organizar los juguetes en lilas ordenadas.

APA (2013) distingue tres diferentes niveles dentro del espectro autista, que se desglosan
segun el nivel de apoyo que requiera la persona en los aspectos esenciales previamente descrilos.
De este modo se identifica los niveles segin si la persona requiere apoyo muy sustancial, requiere
apoyo suslancial y requiere apoyo respectivamente. Se aclara, ademis, que el nivel puede variar

segun el contexto y fluctuar con el tiempo (APA, 2013).
Trastorno adaptativo o duelo.

O’Donnell, Agathos, Metcalfl, Gibson vy Lau (2019) definen el trastorno de adaptacion como
una respuesta emocional y conductual desadaptaliva que se produce en funcion de un factor
estresante, 0 varios. No se especifica la tipologia de los factores estresantes, sin embargo, se
ejemplifican eventos traumadlicos, como la exposicion a la muerte o amenaza de muerte, conflictos
interpersonales, muerte de un ser querido, desempleo, dificuliades Minancieras o enfermedades

personales o de un ser querido (O’ Donnell; et al. 2019).

Quienes presenian un trastomo adaptativo, experimentan dificultades para adaptarse después

de un evento estresante, generando respuestas al estrés fuera de las reacciones esperadas social o
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culturalmente al factor estresante, causando deterioro en el funcionamiento diario de la persona

(O’ Donnell; et al. 2019).

APA (2013) considera que en este (rastorno se desarrollan sintomas emocionales v/o
conductuales en respuesta a un factor estresante identificable vivenciado por la persona. Su
principal sintoma es la presencia de angustia en desproporcion a la gravedad o intensidad del factor
estresante, que llega a afectar a la persona en areas sociales, ocupacionales u otras. Se establecen
diferencias segiin si predomina estado de animo depresivo, con ansiedad o con alteracion

conductual (APA, 2013),

Rodriguez (2018) detalla en la presencia de otros sintomas, como ansiedad, tristeza, labilidad
emocional, llanto fcil, irritabilidad, disminucion del interés en general, apatia v falta de esperanza
hacia el futuro. Ademis, aclara que si estos sintomas no remiten y en su lugar se siguen percibiendo

con la misma intensidad inicial entonces se describe como un duelo patolégico.

Abuso sexwal,

A nivel nacional, en el Codigo Penal, se establece en el articulo 156 que se entiende como
violacion el acceso carnal por via oral, anal o vaginal, sin distincion de género (Codigo Penal, Ley
N® 4573, 4 de mayo de 1970 y sus reformas). Se aclara ademas que se incluye la introduccion a la
victima de dedos, objetos o animales, incluso si la victima es obligada a introducir los elementos
mencionados. En el articulo 157 se aclara que se considera violacion agravada en caso de que el
autor tenga parentesco hasta en un tercer grado con la victima, si se produce un embarazo, si son
miltiples autores, o bien que el autor haga uso de su relacion de poder con la victima (Codigo

Penal, Ley N° 4573, 4 de mayo de 1970 y sus reformas).
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Mientras tanto en los codigos 161 v 162 se deline el abuso sexual contra personas menores de
edad o incapaces, y contra personas mayores de edad respectivamente. Se entiende entonces por
abuso sexual la realizacion de actos con flines sexuales por parte del agente u obligar a la victima

a realizarlos (Cédigo Penal, Ley N® 4573, 4 de mayo de 1970 y sus reformas).

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 201 1) incorpora en su definicion de
violencia sexual todo acto sexual o tentativa de consumar un aclo sexual, elemenltos no encontrados
en la ley nacional descrita. Ademds, incluye comentarios o insinuaciones sexuales no deseados,
entendidos como acoso sexual y la presencia de coaccion por parte una persona a realizar actos

sexuales, sin distincion de la relacion o dmbito en el que se dé.

De modo que, para la OMS (2011) la violencia sexual incluye desde la penetracion forzada
hasta el acoso verbal, sin realizar distinciones entre si el agente es una persona desconocida o
incluso pareja amorosa, asi como si la violencia sexual se da en el hogar, escuela, trabajo, espacios

piblicos u otros.

Chejter (2015) anade que estas pricticas suelen ser impuestas mediante la wtilizacion de fuerva
fisica, armas o intimidacion. Ademas, reitera la diversidad de ambitos o espacios fisicos en los que
ocurre, asi como la posible relacion con el agente, individual o maluples, y agrega que estas

situaciones pueden presentarse en una unica ocasion o en situaciones reiteradas.

La violencia sexual tiene alto impacio en la persona, pudiendo alectar todas las esferas de su
vida, incluyendo la integridad fisica, emocional y sexual, ademas de implicaciones en los espacios
social, familiar, laboral y patrimonial; y por Gltimo afectaciones el sentido de dignidad, de libertad
personal y de justicia (Chejter, 2015). Por esta razon, se considera imprescindible la atencion y

abordaje integral a la poblacion victima de violencia sexual en el sistema de salud piblica.
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Enfermedades cronicas.

Las enfermedades cronicas o enfermedades no transmisibles se caracterizan por ser
prolongadas en ¢l tiempo y de progresion lenta. La OMS (201 1) las sefiala como la principal causa
de mortalidad en todo el mundo, siendo 36 millones de muertes, del total de 57 millones en 2008,
atribuidos a enfermedades cronicas como las enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes y

enfermedades pulmonares crénicas.

La OMS (2011) da énfasis a que las enfermedades crénicas estis directamente relacionadas a
factores de riesgo comportamentales como el consumo de tabaco, las dietas malsanas, la
mactividad fisica v el uso nocivo del alcohol. Estas conductas de nesgo son de origenes
psicosociales, incorporando ademais de las conductas individuales la transicidn economica, los

procesos de urbanizacion y los estilos de vida del siglo XXI.

Enfermedades como la hipertension, sobrepeso y obesidad, hipercolestenma ¢ infecciones
relacionadas con el cancer, las cuales encuentran entre las de mayor incidencia, son enfermedades
que se pueden prevenir con la implementacion de hibitos saludables v la reduccion de conductas

de riesgo (OMS, 2011), y por tanto pueden ser trabajadas desde el modelo cognitive conductual.

Orozco y Castiblanco (2015) coinciden en que las enfermedades cronicas son causadas por
factores de resgo asociados al comportamiento y a factores sociales como el ingreso econdmico,
el trabajo, el acceso a los alimentos, la vivienda v la educaciéon. Ademas de las conductas de riesgo
establecidas por la OMS (2011), afaden factores como la cantidad v calidad del sueiio, el

compromiso con los tralamientos médicos vy la utilizacion de servicios de salud.

Estas alecciones generan implicaciones y cambios en el sistema Ffamiliar de la persona, el estilo

de vida, los indices de dolor. autoestima. reacciones emocionales y ansiedad, por lo cual, se
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recomienda el trabajo sobre estrategias de alrontamiento, estrategias de resolucion de problemas,
regulacion emocional, psicoeducacion y otras que permitan al paciente ejercer cierto grado de

control sobre sus sintomas y tratamientos (Orozco y Castiblanco, 2011).
fsirés.

Naranjo (2009) define el estrés como la implicacién de factores externos o internos de una
persona que llevan a un aumento en el esfuerzo que ella necesita para mantener un estado de
equilibrio dentro de si misma y en relacion con su ambiente. El estrés es caracterizado como una
respuesta subjetiva a lo que estd pasando, por medio de un estado interno de tension o excitacion.
Debido a las alteraciones que se dan en la persona que sufre esirés, a este concepto se le adjudica
también reacciones fisiologicas y psicoldgicas que un organismo experimenta cuando se ve

sometido a fuertes demandas.

Naranjo (2009) comenta que el esirés se presenta en las personas cuando ellas identifican una
situacion o un encuentro como amenazante, y sus propios recursos de alrontamiento no son
suficientes para hacerle [rente, y esto hace que su bienestar se vea en peligro. En estas situaciones
se dan dos procesos. Uno de ellos es la valoracion cognitiva del acontecimiento, en donde la
persona va a evaluar si el acontecimiento le puede beneficiar o mas bien le va a perjudicar, y como
esto puede afectar su autoestima. El segundo proceso es de afrontamiento, en el cual la persona

mide lo que puede o no puede hacer para enfrentar la situacion o para prevenir un dafio mayor.

Entre las respuestas fisiologicas que presentan las personas ante situaciones de estrés, Naranjo
(2009) menciona la presencia de pulso ripido, aumento de la sudoracién, palpitaciones [uertes,
estomago contraido, masculos de brazos y piemnas en tension, hiperventilacion, dientes apretados

con firmeza y mandibulas cerradas, incapacidad para permanecer quieto y emociones intensas.
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Entrenamienio de padres,

El entrenamiento de habilidades y destrezas para padres se presenta como un complemento a
la atencion clinica de mifios, nifas y adolescentes desde el modelo cognitivo conductual (Olivares,

Ménder, v Ros, 20002},

Se instruye asi en el manejo de herramientas como el modelaje, modelado, ensayos de
conducta, manejo de contingencias, refuerzos vy castigos, instrucciones, representacion de papeles,
entre otros (Olivares, Ménder, y Ros, 2002). Ademis, se trabaja desde las estrategias propuestas

por Sanders (2002 ):

Pasando tiempo de calidad en compaiiia de los hijos.

¢ Fomentar la conducta deseable.

* Dar gran canudad de afecto fisico.

* Conversar con los nifios.

o  Unlizacion del aprendizaje incidental.

o Plantear un buen ejemplo por medio del modelado.

¢ Fomento de la independencia por medio de “pregunta, dilo, hazlo™.
* Proporcionar actividades para que los nifios se impliquen en ellas.
» Establecer reglas basicas claras.

*  Discusion dinigida,

¢  Grilicos de buena conducta.

* Dar instrucciones claras v con tranquilidad.

= Consecuencias logicas,

Tiempo de calma.
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s Tiempo luera.
¢ lgnorar de manera planilicada.

* Actividades planificadas.

Sanders (2002) considera que mediante el uso de este tipo de estrategias los padres logran
incrementar sus conocimientos, recursos, habilidades, confianza en si mismos y autosuficiencia,
fomentando asi ambientes seguros, educativos, con disciplina asertiva y expectativas realistas en

el hogar v, en consecuencia, propiciar las competencias sociales, emocionales v conductuales en

la familia.
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4. Objetivos

a. Objetivo General

Desarrollar competencias y habilidades en el drea de psicologia clinica y psicologia de la salud
mediante la ejecucion del rol del profesional en psicologia dentro del drea de psicologia clinica del

Hospital México,

b. Objetivos Especificos

» Elaborar evaluaciones psicologicas determinando la afectacion principal, asi como lactores
biologicos, psicolégicos y sociales que presenten una influencia sobre ésta en los
consultantes del Hospital México.

» Estructurar y aplicar planes de intervencion individual v grupal desde el enfoque cognitivo
conductual para el tratamiento y acompanamiento a las personas consultantes dentro del
hospital.

» Evaluar los resultados de las intervenciones realizadas con los consultantes y sobre las
aleclaciones que presentan.

* Realizar terapias grupales desde el enfoque cognitivo conductual sobre rehabilitacion y
acompafiamiento emocional en grupos conformados por los v las consultantes del Hospital

México,
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5. Metodologia.

Para cumplir con los objetivos planteados se eligié un formato de prictica dirigida, descrita en
el Reglamento de Trabajos Finales de Graduacion de la Universidad de Costa Rica (1980) como
uno de los cuatro modelos de trabajos finales a los que se puede oplar para la graduacién del
estudiante. En la prictica dirigida se espera que el estudiante aplique el conocimiento tedrico de
su especialidad en una institucion o empresa. En el presente caso se planied una insercion en el
Hospital México, especificamente en el drea de psicologia clinica, por un lapso acordado de seis
meses a tiempo completo en horario de 7a.m. a 4p.m., ademds de horas extras para actividades
como planeamiento, preparacion de materiales, entre otros. A continuacion, se describe la
metodologia y técnicas empleadas para la ejecucion de la préctica dirigida y el cumplimiento de

los objetivos descritos.
5.1 Caracterizacion de la poblacion,

El Hospital México recibe poblacion diversa de todo el sector noroeste del pais, y por tanto asi
lo recibe la seccion de psicologia clinica en la cual se laboré (Volpacchio, 2018). Como se
mencionaba previamente en la conlextualizacion de la institucion, el seclor noroeste comprende

tres provincias completas v otras dos de manera parcial, dentro de ellas la capital del pais.

Al ser un centro de tercer nivel, otros centros de atencion de salud de primer y segundo nivel
de estas provincias [iltran gran namero de casos referidos a la atencién en psicologia en el sector,
a excepeion de comunidades como La Carpio y Leon XII que reciben atencion directa en el
Hospital México (Volpacchio, 2018). De este modo los casos que se reciben son aquellos que se
consideran de mayor complejidad, con comorbilidad de diagnésticos, familiares de primer mivel

de funcionarios y funcionarios del centro, y los que corresponden a programas o protocolos
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especificos que se desempefan en este hospital, como por ejemplo el programa de implante
coclear, programa de cirugia baridtrica, atencién a poblacion hemolfilica, programa de técnicas de
reproduccion humana de baja complejidad, diagndstico de autismo, apoyo a servicios de
cardiopatia v oncologia, entre otros. Cabe destacar que varos de estos protocolos son exclusivos

del Hospital México, por lo que reciben poblacion de todo el territorio nacional,

La CCSS (2017) reporta en su sitio web las estadisticas de salud anuales, donde para el 2017
registra un lotal de 9684 consultas en el drea de psicologia en el Hospital México, de un total de
154143 consultas en psicologia en instituciones de la CCSS en todo el territorio nacional. No se
especifica si estas consullas engloban todas las atenciones o refieren (inicamente a las realizadas a
nivel de consulta externa, si incluyen el servicio de psicooncologia del hospital, o si comprende
alenciones grupales u otras modalidades, sin embargo, la cifra refleja un estimado de la poblacion

atendida en el hospital.

El drea de psicologia clinica recibe en sus consultas personas sin distincion de género, de todas
las edades, desde la infancia a la adultez mayor, v de todos los niveles socioeconomicos (Ortiz,

20114). Lo que, ademas, desemboca en motivos de consulta igualmente diversos.

Se cuenta con siete psicologos en el area de consulta externa del Hospital México y se estima
que cada uno programa en agenda un aproximado de cinco consultas diarias, cifra vanable segiin
presencia de ausentismo, lo cual se aproximaria a la cifra referida en 2017. Cabe resaltar que
ademis del servicio individual, familiar y de pareja que se da en consulta externa, en los espacios

designados se realizan interconsultas no agendadas a pacientes internados en el centro de salud.
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5.2 Modalidad de intervencion.

En la presente intervencion se desarrollaron funciones relacionadas con las tareas de un
psicologo dentro de una instituciéon de salud pablica. Con el fin de aplicar el conocimiento
adquirido a lo largo de la carrera se eligié el modelo cognitivo conductual como base tedrica para
la atencion a los consullantes de la institucién, por lo cual los procedimientos y técnicas a utilizar
responderan a este modelo, asi como la estructura del modelo bisico de intervencion en el que se

realiza una evaluacion inicial, tratamiento y evaluacion final.

Ademis de la atencion directa a usuarios, se realizaron otras labores administrativas como lo
es la confeccion de registros y notas en el sistema informatico Expediente Digital Unico en Salud
(EDUS), la participacion en sesiones administrativas y amatomo-clinicas, actividades técnico-
logisticas, labores en comisiones, entre otras. A continuacion, se desglosan las funciones realizadas

con sus respectivos métodos aplicados.
a. Evaluacién inicial:

Esta etapa responde al primer contacto v acercamiento con el o la consultante, en esta primera
fase se realiz6 una evaluacion psicologica cognitivo conductual fundamentada en principios
cientificos de indagacion v medidas sujetas a un proceso previo de validacion. Las estrategias de
evaluacion sugeridas por Ruiz, Diaz v Villalobos (2012) para esta etapa son la entrevisia

conductual, la observacion conductual, autoobservacion y autorregistros.
Entrevisia semi estructurada de la CCSS,

La CCSS establece una guia bisica de entrevista semiestructurada, refenda de manera directa
por parte de la asesora técnica, a utilizar por los y las profesionales psicologia en los diferentes
centros de salud del pais. A esta guian se le valora y adapta a los diferentes protocolos que atiende
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el Hospital Meéxico, en las sesiones administrativas del servicio que se realizan de forma

bisemanal.

Este formato de entrevista presenta un mayor grado de flexibilidad, parte de pregunias
planeadas que pueden ajustarse a los usuarios. Los ejes centrales de esta entrevista descritos por

Castro (20019} de detallan a continuacion:

* Datos generales: Se anotan nombre completo, numero de cédula, edad, profesion o a qué
se dedica, lugar de residencia, con quién vive, composicion de la familia nuclear, edades y
prolesiones de estos,

* Se analiza la problemitica, andlisis y motivo de referencia establecidos por el profesional
que emitio la referencia institucional. Se indaga directamente con el o la usuaria su motivo
de consulta y si ha utilizado servicios de psicologia previamente. Se desarrolla sobre el
imicio de la problematica, factores que lo mantienen y estrategias utilizadas previamente.

s Historia de vida: Se construye una linea de tiempo que surge en la infancia, identificando
donde y con quién crecid la persona, qué niimero de hermano es, presencia de alcoholismo
en su grupo familiar, violencia intrafamiliar, ausencia de alguno de los miembros,
separaciones o infidelidades entre los padres, castigo fisico, abuso sexual y evenlos
traumaticos que vivencio. Ademis, se indaga sobre el desempeiio escolar v como se
relacionaba con sus pares. Se continga con el paso a la adolescencia, donde se valoran
rendimiento académico, relaciones con pares y conductas de riesgo. En adelante se indaga
sobre si la persona asistio a la universidad y/o sobre su vida a nivel laboral. Se detalla sobre
relaciones de pareja, v se valora la presencia de alcoholismo o violencia de pareja.
Finalmente, si la persona tiene hijos se pregunta sobre como ha sido su paternidad y el

dislrute de esia.
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= Se valora la presencia de ideacion suicida actual, asi como gestos suicidas previos y olros
antecedentes personales previos de depresion, ansiedad u otros. En los antecedentes heredo
familiares de indaga sobre ansiedad, depresion, suicidios, internamientos psiquidtricos y
otros en la familia.

s 5e determina la red de apoyo con la que cuenta la persona en la actualidad, que puedan ser
apoyo del proceso terapéutico y la resolucion de la problemaitica o recuperacion de la
persona. Si es necesario se refiere de forma paralela a trabajo social, psiquiatria, enfermeria
en salud mental u otros servicios,

¢ Finalmente se establecen con el o la usuaria tres objetivos de terapia a trabajar.

Como se mencioné previamenie, esta entrevisia se adapta a los diferentes protocolos
hospitalarios. Por ejemplo, a la entrevisia realizada a parejas del programa de reproduccion
humana, técnicas de baja complejidad, aparte de la base se anaden, segiin comunicacion directa de
Castro (2019), datos e historia de vida de cada uno de los miembros mis la historia de pareja, como
se conocieron, como fue el noviazgo, el paso al matrimonio o la unmion libre. Se valora presencia
de alcoholismo y violencia intrafamiliar. Se indaga en la motivacion para ser padres, el proceso de
fertilidad que han llevado, como enfrentan las presiones sociales, familiares y personales. Se

procura apoyar en la regulacién emocional y el proceso médico.

En el caso consultantes menores de edad se detalla, segin los estructurado por Castro (2019)
con los padres o encargados del menor sobre la historia prenatal y perinatal, historia de desarrollo

molor, de lenguaje y conductual, historia clinica y descripcion a nivel afectivo, verbal y fisico.

Para la valoracién a usuarios previa a la cirugia baridtrica se da principal importancia al examen
mental propuesto por Rojas (1975), valorando pensamiento y juicio critico, valorando presencia

de coaccion. Se debe determinar si la persona comprende el proceso quirirgico y sus
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implicaciones, valorar red de apoyo, dieta de la persona y como planea implementar los cambios

y apegarse a la nueva dieta. Ademas de explicar las precauciones imperativas (Castro, 2019).

En la valoracién pacientes cardiopatas, se realizan entrevistas previas a cirugias a corazon
abierto, cateterismos, entre otros. En estos casos Castro (2019) sugiere dar especial importancia al
examen mental, valorando pensamiento, juicio crilico y presencia de coaccion, Determinar si la
persona comprenda la cirugia o proceso a realizarse v sus implicaciones. Se debe valorar red de
apoyo v como planea implementar los cambios en el estilo de vida y apegarse al tralamiento

médico. Se explican precauciones imperalivas y se abordan dudas, manejo del nuedo v la ansiedad.

El modelo de entrevista en el caso de otras interconsultas se centra en la condicion de
internamiento de la persona, ademds de los ejes basicos previamente descritos. Se valoran
sentimientos de ansiedad, angustia, tristeza y frustracion a raiz del internamiento v/o el diagnastico

recibido. Se valoran también ideas de escape o de interrupcién del tratamiento (Castro, 2019).

Finalmente, Castro (2019) plantea en el caso de las visitas domiciliares la realizacion de una
entrevista centrada en valorar la dinamica familiar, el cumplimiento del tratamiento del usuario
central y las perspectivas de los dilerentes miembros de la familia. Esta entrevista combina la
valoracion psicoldgica con la de trabajo social y enfermeria. Prima la proteccion a la persona
menor de edad, por lo que se valora el acatamiento de los codigos de nifers y adolescencia

nacionales.
Entrevista concductual.

La entrevista conductual es el proceso que permite obtener informacion y evaluar la posible

existencia de un problema psicolégico o la afectacién que pueda presentar ¢l o la consultante
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{Llavona, 2001). Corresponde a un estilo semi estructurado de entrevista, con objetivos y metas

especificas y preguntas abiertas v flexibles.

Se considera que en la entrevista semi estructurada referida por Castro (2019) no se detalla lo
suliciente sobre analisis funcional de la conducta, por lo cual, se aftadieron a este modelo principios
de la entrevista conductual. En esta se realiza también una indagacion sobre el [uncionamiento
actual del sujeto y el motivo de consulta; mas se agrega sobre la frecuencia, intensidad y duracion
con la que se presentan las conductas problema o las afectaciones; y se recaba sobre los
antecedentes y consecuentes al [uncionamiento que se analiza y la histonia del problema o

afectacion (Llavona, 2001).

Al aplicarse la entrevista conductual se plantearon diversos objetivos descritos por Ruiz, Diaz

v Villalobos (2012):

Ofrecer al consultante una explicacion inicial de lo que pretende la entrevista vy la

necesidad de esta.

o ldentificar conductas problemas vy definirlas, mostrando las caracleristicas
conductuales de estas.

* [Establecer los parametros de la conducta problema, valorando la frecuencia, intensidad
v duracion de las conductas detectadas.

*  Analizar los antecedentes vy las consecuencias de la conducta problema.

¢ Indagar sobre las fortalezas y recursos del paciente, con el fin de utilizar estas
herramientas para el desarrollo de la terapia.

* Establecer las conductas especilicas que se tratarin durante la terapia.

¢ Por ultimo, se sugiere hacer una recopilacion de lo hablado durante la entrevista.
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Lo anterior procurando crear un clima empatico con la persona. Ademas, aparece fundamental
el establecimiento de uno o varios objetivos de terapia con la persona v una revisién breve de la

historia de vida del usuario (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

Por su parte, Llavona (20011) establece seis pautas o tematicas generales para la ejecucion de
una entrevista conductual: Delimitacion de la conducta problema, importancia del problema,
parimetros de la conducta problema, determinantes de la conducta problema, evolucion y
desarrollo, expectativas y objetivos. Ademis, da especial interés compromiso con la veracidad y
la confidencialidad que se debe hacer con el usuario, asi como recomienda adecuar el lenguaje al
interlocutor, a su mivel cultural y entorno social; y hacer uso de reforzadores durante la entrevista,
como por ejemplo el mantenimiento de contacto visual, posicion de apertura, elogios a conductas

referidas por el paciente y manifestar comprension y entendimiento a lo que este manifiesta.
Entrevisia motivacional.

Esla variante corresponde también a una modalidad semi estructurada de entrevista, con un
estilo de asistencia directa, centrada en el consultanie y con el objetivo de generar un cambio en el
comporiamiento de la persona. Para ello, Rollnick y Miller (1996) plantean explorar, examinar y
resolver ambivalencias que presente el usuario, partiendo de alli para motivar al cambio

conductual.

La motivacion hacia el cambio debe surgir del consultante, no se le es impuesta. Asi mismo es
el usuario quien debe articular su propia ambivalencia, mientras el profesional le guia hacia una
resolucién que le conduzca al cambio. Por tanto, el terapeuta debe ser atento ¢ interesado en los

signos de motivacion que refiere el usuario, reforzando selectivamente las declaraciones, por mas
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sutiles que sean estas, de motivacion el cambio y reconocimiento del problema (Rollnick y Miller,

94HG).

Martinez y Gil (2013) hacen énfasis en la necesidad de expresar empatia durante la entrevisia,
aceptar incondicionalmente a la persona, reconocer la ambivalencia y reforzar la auto eficacia en
el paciente. El usuario es quien debe encontrar sus motivos para el cambio y ser autor de sus
propias decisiones, para esto Martinez v Gil (2013) recomiendan hacer uso de las reflexiones a lo
largo de la entrevista, técnica en la que se devuelve un resumen de lo expuesto por el paciente,
verificando la apropiada comprension del terapeuta y haciendo énfasis en el discurso de
motivacion; mencionan como léenicas la reflexion simple, reflexion sobre el signiﬁcadn, sobre las

emociones, reflexion amplificada y doble.

Por dltimo, Martinez y Gil (2013) hacen una diferencia en la entrevista segin el estadio de la
motivacion en el que se encuentre el o la consultante, distinguen cinco estadios: pre-
contemplacion, contemplacién, preparacion, accion, recaida. Esto pues los objetivos varian en
cada fase, yendo desde propiciar la toma de decisiones, prevenir recaidas o reforzar el esfuerzo

realizado.
Examen mental,

El examen mental evalia el funcionamiento actual del paciente, se realiza en cada usuario y se
detalla en su expediente cada sesion como parte del reglamento de la CCSS (Rojas, 1975). En esta

evaluacion se valoran:

e La presentacion, contextura y apariencia personal, el autocuidado e higiene del usuario y

la presencia de vestimenta acorde a sexo y edad.
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* Elmivel de conciencia, alerta y orientacion dentro de las tres esferas de ubicacion: temporal,
espacial v personal.

* Ll comportamiento psicomotor, identificando movimientos estereotipados, posilura y
alleraciones.

* El lenguaje y capacidad de conversacion, determinando fMuidez, ritmo, aspectos formales
del lenguaje.

* Elalecto y humor, valorando respuestas emocionales, la intensidad y estabilidad de estas,
determinando si el afeclo es eulimico, distimico, depresivo, hiperlimico, hipotimico,
hipomaniaco u otros.

* El pensamiento, si este es concreto o abigarrado, capacidad asociativa, circunstancialidad,
presencia de perseveracion, bloqueo del pensamiento, fuga de ideas, catatonia,
incongruencia, divagacion, entre otros.

* La percepcion, presencia de ilusiones, alucinaciones o delirios.

¢ La valides del juicio critico, presencia de capacidad de abstraccién y simbolizacion,
capacidad en la generacién de conclusiones y toma de decisiones, y capacidad de insight.

* La presencia de ideacion suicida y homicida.
Observacion conductual y autorregistro.

La observacion conductual, busca centrarse en las conductas manifiestas a través de un registro
preciso de la conducta objetivo, asi mismo, con ayuda de autorregistros y autobservacion de las
conductas, lo cual a su vez es un factor que motiva al cambio (Rojo, 2009). En la presente insercion
profesional, se utilizaron estas técnicas con dilerentes consultantes con el fin de obtener

informacion mas detallada de las conductas, pensamientos y emociones de los consultantes, y
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lograr ejecutar un analisis funcional de la conducta, entendiendo los antecedentes y consecuentes

de esta.

Ruiz, Dias y Villalobos (2012) consideran que la auto observacion y auto registro del paciente
de su propia conducta son técnicas fundamentales en propiciar la toma de conciencia, por parte del
paciente, del funcionamiento de su conducta, lo cual favorece la apariciéon y mantencion de la

motivacion para el cambio.
fnstrimentos.

Como apovo en la evaluacion de los v las consultantes se utilizaron diferentes instrumentos
que facilitaron la recoleccion de imformacion detallada sobre la condicién de la persona. Ademis,
uno de los servicios que ofrece el area de psicologia clinica es el de realizacion de
psicodiagnosticos, tanto para tener una mayor claridad del tratamiento a seguir, como para ser
determinante en olras instituciones estatales, por ejemplo en la solicitud de pension o discapacidad,

0 bien adecuaciones a nivel educativo o laboral.
A continuacion se detalla sobre los instrumentos utilizados a lo largo de la practica:

s Inventario de Depresion de Beck 11 (BDI I1): Escala de auto reporte para la evaluacion
de la sintomatologia depresiva, se basa en sinlomas presentados en las ultimas dos
semanas por la persona. Incluye 21 items en escala de 0 a 3, sobre tristeza, llanto,
irritabilidad, aumento o disminucion del suefio y el apelito, cansancio, motivacion,
sensacion de culpa v fracaso. ideas de muerte, entre otros. Su puntuacion se divide en
normal, depresion leve, depresion leve a moderada, depresion moderada a severa y

depresitn severa.
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Sanz, Perdigén y Vazquez (2003 ) refieren en términos generales que la fiabilidad en la
consistencia interna de la version espafiola del BDI-11 es buena, mientras que el anilisis
factorial comprueba que en la poblacién general este mstrumento mide dos
dimensiones sintomaticas de la depresion, una cognitivo-alectiva v olra somitico-
motivacional. Ademas, aseguran que la version espanola del BDI-II se muestra con
mayor [abilidad de consistencia interna y validez factorial que el BDI-IA. Aunque los
autores no recomiendan su uso como herramienta diagnéstica, concluyen que El BDI-
11 es util para identificar los sintomas depresivos y cuantificar su intensidad.

Del mismo modo, Melipillin, Cova, Rincon, Valdivia (2008) coinciden en que la escala
presenta una alta consistencia interna, con un coeficiente alla de Cronbach de 0,91, asi
como una aceplable correlacion test-retest, ademas de discriminar adecuadamente a la
poblacion con  sintomatologia  ansioso-depresiva  de la  poblacion  sin
sintomatologia. consistencia intema del BDI-I1 para el conjunto de participantes del
estudio.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI): Escala de auto reporte de la sintomatologia
ansiosa, se basa en sintomas presentados en las Gltimas dos semanas por la persona,
Incluye 21 items en escala Likert de 0 a 3, sobre presencia de sudoracion, temblor en
manos y piernas, mareos, sensacion de ahogo, aumento de ritmo cardiaco, problemas
digeslivos, temor a morir o que suceda algo malo, entre otros. Su puntuacion se divide
en ansiedad muy baja, ansiedad moderada y ansiedad severa.

Galindo et al. (2015) aseguran que esta escala es de las mds utilizadas en la evaluacion

de sintomatologia ansiosa, en poblacién general y psiquidtrica, aplicindose en



adolescentes y adultos, mostrando una alta consistencia interna (alfa de 0,90), asi como
una validez convergente mayor a 0,50,

NEUROPSI Breve: Es una escala de valoracion del funcionamiento neurologico y
cognitivo global, que mide orientacion, atencion, memoria, lenguaje, lectura, escritura
y funciones ejecutivas. Su calificaciéon puntia segun desempefio normal alto, normal,
con alteracion leve a moderada y con alteracion severa.

Picasso, Ostrosky, Micolini (2004) afirman que NEUROPSI breve presenta alia
especificidad y sensibilidad para la deteccion de alleraciones cognoscitivas en la
poblacion mexicana, exponiendo resullados del 87,5% de sensibilidad en la
identificacion correcta de la presencia de alteraciones cognoscitivas y un 92,8 % de
especificidad. Querejeta et al. (2012), por su parte, agregan que este instrumento de
valoracion neuropsicoldgica breve, es objetivo v fiable al valorar los procesos
cognitivos en pacientes psiquidtricos, neurologicos, con diversos problemas médicos,
con anallabetismo y con alto nivel de instruccion.

Escala Wechsler de Inteligencia para Nifos-1V (WISC-IV): esta escala provee
resultados en cuatro dreas: indice de comprensidon verbal, indice de razonamiento
perceptual, indice de memoria de trabajo e indice de velocidad de procesamiento.
Ademads, la prueba ofrece un coeficiente mtelectual global, que permite categorizar al
consultante como muy bajo, limite, promedio bajo, promedio, promedio alto, superior
o muy superior. También permite identificar por puntos fuertes o débiles normativos y
personales en la persona.

Mejia y Albarrancin (2013) afirman que esta escala ha demostrado coeficientes de

confiabilidad y validez adecuados en su version espafiola, registrando valores de
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fabilidad de 0,93 para la escala completa, mientras que para los indices oscilan entre
0,78 para el razonamiento perceptive y 0,93 para comprension verbal. En cuanto a la
validez de la escala confirman que los diferentes test de la escala se agrupan en un solo
factor de inteligencia general. Las autoras concluyen que la escala evidencia estabilidad
y confiabilidad para evaluar inteligencia en nifios vy adolescentes.

Test de Inteligencia no Verbal (TONI 2): Escala breve que profundiza en la apreciacion
de la habilidad cognitiva sin influencia del lenguaje. emite un coeficiente intelectual
que permile categorizar segun nivel bajo, medio o superior.

Brown, Sherbenou v Johnsen (1990, citado por Konter, 2010) afirman que 1a labilidad
de consistencia interna del TONI-2 difiere entre 0,81 y 0,98 segiin los diferentes grupos
de edad. Ademads, en la ejecucion de test-retest los coeficientes de fabilidad oscilan
entre .80 y .95, La validez de la prueba, por su parte, consiste en correlaciones con el
logro (.81), la aptitud v la inteligencia general (.80). Konter (2010), a diferencia del
estudio original, identificé un alfa de Cronbach de 0.72 y 0.75, de igual manera, en la
ejecucion tet-retest la oscilacion se disminuyé a 0.73 y 0.87, El autor concluye
resultados de validez y confiabilidad que cataloga como razonables tras la aplicacion
de TONI-2.

Test Breve de Inteligencia de Kaufman (K-BIT): Esta escala de inteligencia ilustra por
separado la inteligencia verbal de la no verbal, ademas arroja un coeficiente intelectual
promedio. Lopez-Rubio, Méndoza y Fernéndez-Parra (2009) indican para el K-BIT una
consistencia interna de (0,98 para el coeficiente intelectual compuesto, mientras que
para las subescalas de vocabulario una consistencia de 0,85 y para la subescala de

matrices. Los autores también registran adecuada estabilidad temporal al realizar el
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test-retest para ambas subescalas, Respecto a la validez Lopez-Rubio, Méndoza y
Fernéndez-Parra (2009) indican que el CI compuesto del K-BIT muestra una
correlacion de 0,80 con el CI global del WISC-R y de 0,75 con el WAIS-R.

Test de Atencion d2: Es una escala de amplitud atencional que permite valorar la
concentracion y atencion selectiva, Ofrece datos en cuanto a omisiones, comisiones,
tasa de errores, efectividad atencional, concentracion y variaciéon atencional.

Chunga (2017) refiere que esta escala posee un indice adecuado de confiabilidad de
(.76, mientras que para cada subescala refiere valores de confiabilidad que oscilan entre
0.95 y 0.98, lo que las cataloga con confiabilidad de excelencia y una consistencia
interna significativa. Respecto al analisis de validez, el -aumr reporta un coeficiente de
proporcion de rangos corregidos de 0.863, lo cual indica validez y concordancia en un
nivel alto.

Test Gestiltico Visomotor Bender: esta prueba valora el drea visomotora segin el nivel
de desarrollo maduracional, ademds, permite valorar posibles padecimientos
neurolégicos. Marin, Angeli, Porto y Livia (2013) refieren que los estudios de validez
realizados en relacion con la edad de los nifios demuestran una correlacion negativa y
significativa (r = -0.58; p < 0.001) entre la edad y la puntuacion en el Test Gestaltico
Visomotor Bender. Ese resultado es acorde a lo esperado, indicando que conforme
aumenia la edad disminuye la puntuacién obtenida en el test, de modo que las
distorsiones en la reproduccion de las figuras disminuyen progresivamente con el
aumento de la edad.

Por otro lado, los autores sefalan a la edad como la dnica fuente de varianza que se

mostrd estadisticamente significativa. Los datos reportados en relacion con el sexo no

&7



fueron significativos, contrario a como se estipula en la version original de la prueba.
Marin, Angeli, Porto y Livia (2013) concluyen que esta prueba es uno de los
instrumentos mas conocidos y utilizados mundialmente, mas sin embargo refieren falta
de estudios de valhidez con muestras latinoamericanas para el instrumento.

Escala de Conners para padres y profesores: Instrumento de auto reporte para padres y
maestros del nifio respecto a su comportamiento en casa y en el salon de clase. Presenta
un formato de escala Likert con puntuaciones de 0 a 3. Sus items describen conductas,
actitudes o caracteristicas propias del nifio. Se componen de 48 y 39 ilems
respectivamente. Ocampo (2015) refiere niveles altos de confiabilidad para cada uno
de los cuestionarios con un valor de .92. Las dreas temilicas con mejor confiabilidad,
segliin Ocampo (2015) corresponden a hiperactividad e inatencién. Mientras que al
analizar cada item reporta una confiabilidad sobre 0,88 para todos los items.
Finalmente, en relacion con el grado de error que presentan cada uno de los items, se
registran valores entre 0,87 y 2,88,

Perfil de conducta de nifios(as) y jovenes de 4 — 18 afios T.M. Achenbach: Instrumento
de auto reporte para padres del nifio o joven respecto a las conductas que este presenta
v la [recuencia con la que lo hace, evaluando los Gltimos 6 meses. Presenta un formato
de escala Likert con puntuaciones de 0 a 2. Sus items describen conductas, actitudes o
caracleristicas propias del nifo. Su puntuacién refiere sobre predominancia a lactores
internos o externos, ofrece informacion sobre retraimiento, quejas somaticas, ansiedad
y depresion, problemas sociales, problemas de pensamiento, problemas de alencion,

conducta delictiva, conducta agresiva y problemas sexuales.
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Zambrano v Meneses (2011 3) obtuvieron una consistencia interna de .93 para este
instrumento, que corresponde a una confiabilidad alta. Ademas, las subescalas, en su
mayoria, superaron el nivel de 0,70, lo que seria considerado como una confiabilidad
buena, la subescala de quejas somaticas y de ansiedad/depresion fueron las que
obtuvieron puntuaciones menores.

Test de Oraciones Incompletas para Nifios (TOI): Esta escala provee al nifio de 49
frases incomplelas para que este complete de la forma que le resulte mas apropiada.
Sus items refieren sobre relaciones con pares, relaciones con el padre, la madre y
familiares, intereses personales, metas a futuro, miedos, entre otros. Se muesira ttil en
el acercamiento al mifio v conocimiento de sus actividades de interés y ambiente
familiar y escolar,

Sabogal (2004) considera esta como una prueba proyectiva en la categoria de
completar. El autor considera que este tipo de pruebas se caracterizan por su
interpretacion de cariacter subjetivo, ademds de presentar diferentes métodos no
estandarizados de calificacion, lo que imposibilita su cuantilicacion, por lo cual no
permite la estimacion de consistencia interna y confiabilidad, siendo imposible la
obtencion de datos normativos.

Test de la higura humana y dibujo de familia; Sabogal (2004) y Sanchez y Pirela (2012)
consideran estas como pruebas proyectivas para la evaluacion de la personalidad y de
aspectos sociales y emocionales que se basan en la confeccién de un dibujo. Sabogal
(2004) de igual manera que en el TOI, considera que estas pruebas no poseen métodos
estandarizados de cuantificacion y por tanto se imposibilita la estimacion de

confiabilidad v valider.
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Sdnchez y Pirela (2012) estudiaron especificamente una de las versiones de la prueba
de figura humana, a ser la propuesta por Machover (1976). En cuanto a la confiabihidad,
reporian un coeficiente de fiabilidad mediante el mélodo de division por mitades de
0,77 categorizindolo con una correlacion positiva media alta, lo cual indicaria que el
test es lable. Mientras que para la medicion de la valides de la prueba de consiructo,
las autoras reporian un valor de 0,51, lo cual indica poca relacion entre los diferentes
aspectos medidos por la prueba.

b. Tralamienio:

El modelo de tratamiento base utilizado a lo largo de la insercion profesional fue la terapia
cognitivo conductual, siguiendo en primera linea las técnicas expuestas por Ruiz, Diaz y Villalobos
(2012), acompaiadas por otros autores del modelo. Las técnicas utilizadas fueron tan diversas
como la amplia variedad de motivos de consulta y objetivos terapéuticos de los consultantes con

los que se trabajo. Las técnicas de intervencion empleadas se describen seguidamente.
Psicoeducacion.

Es la herramienta principal para capacitar y educar al consultante, donde el terapeuta facilita y
explica informacion actualizada y de valides segin sea la afectacion o conducta problema, de
modo que permita resolver las dudas del consullante (Gallardo, 2017). Se procura ademis proveer
al usuario de informacion respecto a su motivo de consulta y las implicaciones de este, propiciar

la aceptacion del rastorno y las habilidades de alrontamiento hacia este (Volpacchio, 2018).

Rodriguer (2018) anade que esta herramienta es uul a la hora de educar y entrenar al
consultante de diferentes tematicas que favorescan el alcance de los objetivos de intervencion. A

respecto se utilizo la psicoeducacion para explicar el funcionamiento de los sistemas [isiolégicos,
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conductuales, cognitivos y emocionales relacionados a la condicion o padecimiento de la persona.
Ademas, se utilizd educacién sexual, onentado en principios de identidad de género, orientacion
sexual v prevencion de embarazos e infecciones de transmision sexual, asi como consejeria en
pricticas erotico-genitales. También se orientd en consumo de sustancias recreativas como el

alcohol y la marithuana.
Técnicas operantes.

Técnicas basadas en el condicionamiento operante y el manejo de contingencias, estas ayudan
a incrementar, instaurar o reducir conductas. Dentro de estas Ruiz, Diaz y Villalobos (2012)
resaltan el reforzamiento y casligo positivo y negativo, el moldeamiento, el encadenamiento, el

control de estimulos y la extincidn,

Una de las técnicas operantes utilizadas [ue la economia de fichas, la cual consiste, segin
Caseras, Fullana v Torrubia (2002), en un sistema motivacional que se aplica con el lin de
modificar conductas especificas en una persona, aumentar la probabilidad de emision de una
respuesla de baja frecuencia y mejorar la adaptacion al medio ambiente. Para ello se entregan y
retiran fichas, las cuales tienen un valor predeterminado en acuerdo entre los padres v lerapeuta, y
de ser posible del nifio. Estas se entregan segin se presenten las conductas deseables en el sujeto
y se retiran ante la emision de conductas inadecuadas. Una vez que el sujelo haya acumulado

sulicientes podri canjearlas por reforzadores.

Asi mismo se aplicaron contratos de contingencias que se refieren al compromiso que se
establece entre terapeuta y consultante en el cual, segan establecen Ruiz, Diaz y Villalobos (2012)

se acuerdan conduclas especificas por instaurar o eliminar, el tiempo y plazo para la ejecucion de
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este y las consecuencias del cumplimiento o fallo en el acuerdo establecido. Su objetivo es implicar

a la persona en su propio cambio conductual.
Técnicas de exposicion.

Esta técnica consisle en presentarse en conlaclo directo con la situacion o estimulo temido
(Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012). Tienen el objetivo de romper la asociacion entre el estimulo y la
respuesta emocional condicionada, propiciando la habituacion al estimulo y la extincion de la
conducta de miedo o evitacion. Se puede realizar en vivo, exposicion simbolica o grupal. De 1gual

forma puede ser gradiente, indirecta o con apovos (Baguena, 2010).
Ensavo de Conducia,

La aplicacién del ensayo de conducta permite observar el bagaje conductual de la persona y
como se va modificando a lo largo de la terapia, conforme se aplicas las herramientas y recursos
aprendidos. Ademas, permile el uso de modelaje para ensayar las conductas de la manera mas
apropiada previa a su ejecucion en vivo en situaciones colidianas, recibiendo feedback vy

reforzamiento positivo (Ruix, Diaz y Villalobos, 2012).

Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) establecen un conjunto de aspectos que deben ser tomados en

cuenta a la hora de realizar el ensayo de conducta:

Se debe de llevar a cabo con una conducta en una situacion determinada y no desarrollar
varios problemas al mismo tiempo.

* Tiene que trabajarse los problemas que se expusieron al comienzo de la sesion.

* Escoger una situacion reciente o que podria suceder en un futuro cercano.

¢ El ensayo de conducta no se debe de prolongar por mas de tres minutos.

* Las respuestas deben de ser cortas.
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s Desensibilizacion sistematica.

Esta técnica busca reducir la ansiedad con una respuesta incompatible como lo es la relajacion,
permitiendo que la persona mantenga el contacto con el estimulo temido por mas tiempo, hasta se
logre extinguir el miedo. Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) la describen como un exposicion gradual
y paulatina, acompanada de la relajacion, la cual explican tiene por objetivo “reducir el estado de
activacion fisioldgica, facilitando la recuperacion de la calma, el equilibrio mental vy la sensacidn
de paz interior” (Ruiz, Diaz v Villalobos, 2012, p. 252). De modo que beneficia al cuerpo, a las
emociones y la conducta. Esta técnica es de especial utilidad en el tratamiento de la ansiedad, el
estrés y el trastorno por alaques de panico. Para ello se utilizaron écnicas de relajacion descritas a

continuacion.
Técnicas de relajacion.

A continuacién se describen las principales técnicas de relajacion aplicadas durante la

insercion profesional:
Respiracion;

Es una estrategia de relajacion a través de un patron de inspiracion, pausa inspiratoria,
espiracion y pausa espiratoria (Ruiz, Diaz v Villalobos, 2012), La inspiracion permite la entrada
de O2, calienta, purifica y humedece el aire y la espiracién libera el CO2 residual, en su forma
fisiologicamente adecuada por la via nasal. Es importante evaluar el tipo de respiracion en
diferentes condiciones, de pie, sentado o acostado; analizando la duracién de la inspiracion y
espiracion con sus respectivas pausas, la diferencia entre la respiracion nasal o bucal, capacidad

respiratoria general, fluidez respiratoria, entre otros.

73



Ruiz, Diaz v Villalobos (2012) identifican diferentes tipos de respiracion:

s Profunda: plantea la reduccion del nivel de activacion general. Se colocan las manos
en el abdomen y se imagina que se infla una bolsa, se piensa e induce la relajacion.

» Contada: plantea entrenar una diafragmatica y pensar en una palabra cuando se inspira
Yy S€ espira,

* Abdominal: consiste de mover el abdomen durante la respiracion, sin que se mueva
torax y zona clavicular,

e Intercostal 0 media; plantea dirigir aire a la zona media del torax y favorecer la
movilidad ahi.

¢ Alternada: se ejecuta tapando y destapando cada fosa nasal, se inspira por la izquierda

v se espira por la derecha v viceversa.

Relajacion progresiva de Jacobson:

El objetivo de esta es reducir los niveles de activacion a través de la tensidn progresiva de
musculos, se deben de tensar v destensar los diversos grupos de musculos tomando en cuenta las
sensaciones que se producen (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012). En el momento de tension muscular
la contraccion debe de notarse, para percibir las sensaciones asociadas a la tension, en el momento
de la distension no se debe de realizar ningin movimiento activo, solo se debe de experimentar las

sensaciones que esto produce (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

La prictica de este tipo de relajacion segin Bernstein y Borkovec (1983, citados por Ruix, Dias
y Villalobos, 2012) se debe de centrar en 16 grupos musculares, con una duracion de

aproximadamente 30 a 40 minutos las primeras semanas y disminuyendo la duracion de estas
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cuando se tenga destresa en ¢l desarrollo de la relajacion progresiva. Ademis, mencionan una

version resumida a cuatro grupos musculares: cara y cuello, brazos y manos, tronco, piemas y pies.

Relajacion aulozena:

Esta técnica utiliza representaciones mentales de las sensaciones fisicas de peso y calor para
alcanzar la relajacion prolunda. Para ello, Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) indican se realiza una
repeticion mental de las formulas de reposo, pesadez y calor en brazos, piemnas, abdomen, asi como
el enfoque en los movimientos del corazon, el proceso respiratorio v la sensacion de una mente

clara y tranquila.

Abuin (2016) explica que para la practica de la relajacion autdgena se utiliza una serie de seis
gjercicios graduados de concentracion en sensaciones propioceptivas mediante las [ormulas
verbales de peso, calor, corazom, respiracion, plexo solar y frescor en la frente. Otra modalidad
referida utiliza los ejercicios de focalizacion de la atencion sobre contenidos especificos de la
consciencia mediante la actividad visual e imaginaria de colores, objetos concrelos, sentimientos,

personas o incluso problemas (Abuin, 2016).
Enirenamienio en auioinsirucciones,

Consiste en la ensefianza de estrategias de autocontrol verbal como modulador de la conducta
y como fuente de autocontrol. Utiliza estrategias metacognitivas para favorecer la autorregulacion
de la conducta, asi como la creencia y la confianza en la propia capacidad, su objetivo bésico es
enseiar a pensar, sobre todo antes de actuar impulsivamente. Se utiliza un procedimiento gradual
compuesto de varios pasos: primero, con direccion verbal externa por parte del mediador, con
ayuda del modelado el mediador realiza la tarea hablandose a si mismo en voz alta, pasando luego

a la autodireccion mediante el habla externa; y continuando con la autodireccion mediante
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susurros, hasta llegar al habla interna, privada o inaudible, conocida como autoinstruccion

encubierta (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

Las autoinstrucciones refuerzan la secuencia de pensamiento, con el propésito de facilitar la
comprension de las situaciones, generar estrategias para la resolucion de problemas, y la utilizacion
de dichas estrategias para gwar y controlar la conducta (Rivera-Flores, 2015). Por lo tanto, se
pretende interrumpir la cadena de pensamientos disfuncionales o impulsivos que puedan llevar al

incumplimiento de los objetivos.

Rivera-Flores (2015) recomienda esta modalidad de mediacion verbal al enfrentarse con algo
que se desea aprender, un concepto que se quiere comprender o bien un problema de se requiera
resolver. Asi mismo, sugiere el uso de auto reforramientos tras la ejecucion correcta de las auto

instrucciones, con frases de felicitacion y declaraciones de motivacion.
Entrenamiento en habilidades sociales.

Este entrenamiento busca mejorar las capacidades de las personas para la interaccion
interpersonal, de comunicacion y relacional, incluyendo habilidades no verbales, conversacionales
bisicas, emocionales, de autoproteccion, de solucion de problemas v aproximacion-evitacion en
las relaciones intimas (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012). Esla técnica entiende las habilidades
sociales como conductas aprendidas, que podemos moldear v modilicar de la mano con técnicas

operantes, reduccion de la ansiedad v reestructuracion cognitiva.

Caballo (2007) lo describe como una modalidad de intervencion dirigida a incrementar la
competencia de la actuacion en situaciones criticas de la vida que se trabaja mediante la ensefianza
sistemitica de estrategias y habilidades interpersonales. Sugiere ademis para su aplicacién una

fase inicial de identificacion de las dreas especilicas en las que la persona posee dificultades,
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seguida de la valoracion de los factores que estan contribuyendo a la permanencia de dichas
dificullades. Posteriormente, para la fase de tratamiento, Caballo (2007) propone la aplicacion de
modelado y ensayos conductuales de las respuestas socialmente adecuadas en lugares v situaciones
multiples. Finalmente, recomienda el acompafiamiento de este procedimiento de técnicas para el

manejo de la ansiedad que surge en las situaciones sociales problematicas.
Reestructuracion cognitiva,

Consiste en identificar y cuestionar los pensamentos desadaptativos, evaluar la valides de esos
pensamientos cambiando los que resultan desadaptativos, permitiendo al consultante cuestionarlos
y sustituirlos por unos mas adaptativos y beneficiosos. De este modo el paciente debe de analizar
sus ideas y creencias a través de un planteamiento empirnico, para que de esta forma se pueda
cuestionar posteriormente los sucesos y experiencias reales de la vida cotidiana (Baguena, 2010).
Ademas, se valoran creencias, cogniciones y actitudes disfuncionales hacia el proceso de

modificaciéon conductual.
Didglogo Socrdtico,

Este método hace referencia al proceso en donde el terapeuta cuestiona los pensamientos del
cliente, a través de preguntas que le lleven a reconsiderarlos (Bados y Garcia, 2010). Ademas, el
propio terapeuta debe de mostrarle la importancia al paciente de formularse las preguntas y evaluar
de manera critica los pensamientos, de esta manera el terapeuta formula mas preguntas que

respuestas, para que el paciente pueda sacar conclusiones propias y poner a prueba sus creencias

{Bados y Garcia, 2010).
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Esta técnica segin Bados y Garcia (2010) puede seguir los siguientes pasos: Examinar las
pruebas sobre los pensamientos negativos, analizar su utilidad, preguntarse si es cierto lo que se

piensa y extraer conclusiones sobre los pasos ya realizados.
Entrenamiento en solucian de problemas.

Se encuentra dirigido a incrementar la habilidad de un individuo para solucionar problemas,
alrontar las experiencias estresantes de la vida y conseguir de esta forma identificar y poner en
marcha las opciones de afrontamiento mis adaptativas y eficientes. La técnica de solucion de
problemas busca ensefiar al paciente a dar miltiples alternativas para resolver problemas o tomar
decisiones, planteado mediante la anticipacion de consecuencias positivas y negativas de la
eleccion y la evaluacion Consta de cinco fases: onentacion hacia el problema, definicion vy
formulacion del problema, generacion de alternativas de solucion, toma de decisiones y puesta en

practica de la solucion y verificacion (Ruiz, Diaz v Villalobos, 2012).
Entrenamiento en inocnlacion del esirés.

Ruiz, Diar v Villalobos (2012) exponen que, por medio de este entrenamiento, se pretende
reducir la intensidad de las auto-verbalizaciones vy emociones perturbadoras e incrementar aquellas
adaptativas, modificando conductas y creencias que promuevas valoraciones negativas de uno
mismo. Barlow (2014) agrega que este entrenamiento busca que los sujetos adquieran habilidades
de alrontamiento ante miedo. Para esto primero se da un marco explicativo o conceptual desde el
cual el consultante puede entender la naturaleza v el origen de su miedo v tener sentido del trauma
v sus secuelas. Para trabajar sobre las reacciones ante el miedo se explican vy se peneran habilidades

sobre un canal [isico o autondmico, otro motor 0 comportamental y un Gltimo cognitivo.
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Intervencion para la regulacion emocional.

Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) explican que “la regulacion emocional se refiere a las
capacidades de un individuo para experimentar, influenciar, controlar y expresar emociones, de tal
forma que dichos estados emocionales no interfieran la conducta dirigida a objetivos en su medio™
(Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012, pp. 591). De modo que esta intervencion trabaja con los
consultantes en cuando tienen las emociones, como las experimentan, como las expresan y como
influyen sobre ellas. Para ello, se instruye a la persona en reconocimiento, discriminacion y
aceptacion de la emocion, para asi acceder a recursos y estrategias que le permitan la modulacién
emocional y generar mayor tolerancia a la emocion. Asi, la persona obtiene la capacidad de
gjecutar una conducta especifica sin que la respuesta emocional sea un impedimento. Ruiz, Diaz
y Villalobos (2012) recomienda para ello la utilizacion de la distraccion estimular, la desactivacion

fsioldgica v la exposicion con un plan de prevencion.
Técnicas de sugestion.

Las téenicas de sugestion, también conocidas como hipnosis, se utilizaron como apoyo dentro
de la terapia cognitivo conductual, Ruiz, Diaz v Villalobos (2012) entienden la hipnosis como
estado subjetivo que genera alteraciones perceptivas a través de la sugestion. Este estilo es
indirecto y no autoritario, utiliza metdforas, visualizacion, imaginacion v sentido del humor para
ayudar al paciente a utilizar su habilidad natral para solucionar los problemas, con la guia y

acompaiamiento del terapeuta.
Arte terapia.

Aydin (2012) explica la terapia de arte como una forma de terapia expresiva que se enfoca en

la utilizacion de materiales de arte y despertando el proceso creativo. Shella (2018) comparte que
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el arte terapia apoya en la evaluacion y tratamiento de los pacientes a través de la creacion de arte
para fomentar la curacién emocional y fisica, mediante lo cual los pacientes pueden expresar

visualmente emociones a modo metilora.

Aydin (2012) y Shella (2018) refieren sobre su efectividad en personas que estin lisicamente
enfermas, que sufren traumas fisicos o que se someten a procedimientos meédicos invasivos o

agresivos, generando una mejoraria en el estado de dnimo y reduccion de la ansiedad y el dolor.
Ademis, se ofrece como una forma de comunicacion a través del arte entre el paciente y el
terapeuta. En la presente insercion se empled esta técnica como apoyo en las interconsultas, las

cuales por su naturaleza se resumen a escazas sesiones de trabajo.

Ademis, el arte terapia se ha demostrado como una herramienta Gtil para hacer [rente a
situaciones estresanles y (raumdticas, aumentar la autoestima y reducir el esirés v la ansiedad.
También en el tratamiento de la depresion, trastorno de personalidad limitrofe, esquizolrenia v

trastorno de estrés post traumatico (Shella, 2018; Van, 2016).
Prevencion de recaldas.

Finalmente, al concluir el tratamiento se trabajé sobre la prevencién de recaidas, con el fin de
que la persona repase y adhiera las habilidades ejecutadas a lo largo del proceso terapéutico. Para
esto se prepard al consullante ante situaciones en las que se podria presentar nuevamente la

conducta problema y cémo podria aplicar las herramientas aprendidas en esas situaciones

{(Volpacchio, 2018).
¢. Evaluacion de los resultados:

A lo largo de las intervenciones y al finalizar estas se compararon los cambios obtenidos con

el inicio del proceso. Esta evaluacion se fundamenté en la retroalimentacion y auto reportes de la
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persona consultante, asi como el reporte de otros significativos, respecto al proceso y los resultados

que ha percibido.

Al hinalizar los procesos terapéuticos se preguntd de forma abierta a los usuarios sobre su
satisfaccion respecto a la terapia, desempeiio del terapeuta, objetivos terapéuticos que considere
cumplidos v los que considere pendientes por trabajar, cambios en su sintomatologia o en si mismo
en general percibidos a lo largo del proceso y en contraste con el inicio de la terapia. Ademas, se

pregunto por la percepeion de los padres o encargados y/o terceros a la terapia.

Lamentablemente, los casos en los que se aplicaron instrumentos de evaluacién inicial fueron
procesos lerapéuticos suspendidos por parte del paciente, por lo que no se pudieron replicar los

instrumentos al finalizar.

La retroalimentacion por parte de la supervisora técnica se realizé de manera diaria a lo largo
de la insercion, evaluando las fortalezas y aspectos por mejorar. Asi mismo, se mantuvo evaluacion
de forma semanal con el director de todo el proceso, obteniéndose de igual manera

retroalimentacion sobre el trabajo realizado.
5.3 Funciones ejeculadas.
Terapia individual.

La atencion a usuarios de manera individual fue una funcién que se ejecutd a lo largo de toda
la insercion, en esta se atendia a consultantes del servicio de consulla externa por un lapso de una

hora aproximadamente, segiin lo establecido por el servicio de psicologia clinica.

Se entiende también por lerapia individual la atencién del usuario en compaiiia de familiares

o cuidadores, por ejemplo, en caso de menores de edad, siempre y cuando su presencia estuviese
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relacionada a la obtencién de informacion o al trabajo sobre la condicion del consultante. Estas

sesiones comunmente se extendian un poco mas de tiempo.

Para la intervencion en psicoterapia se trabajé como coterapeuta, observando y apoyando la
labor de la asesora técnica, y como terapeuta individual, siendo la proponente la encargada en su

totalidad de la atencion.
Terapia de pareja.

La atencion a parejas se enfocod principalmente en la valoracion e intervencion a parejas del
protocolo de técnicas de fertihidad de baja complejidad, asi como parejas con otras problemiticas
en menor cantidad. La sesion de pareja se realizé en dos horas, segin lo establecido por el
protocolo del servicio. Se llevaron procesos lerapéuticos como terapeuta individual y como

coterapeuta durante toda la insercion.

fnterconsultas.

Este lipo de intervencion responde a la solicitud por parte de otros profesionales del hospital,
comunmente médicos o trabajadores sociales, para la valoracion, tralamiento o acompaiamiento
de personas que se encontraban hospilalizadas en el centro. Algunas de las valoraciones responden
a prolocolos previamente mencionados. pre o post quirirgicos. Las demis se realizan a criterio del
profesional de piso encargado del paciente, que considere oportuno el tratamiento, valoracion o

acompaiiamiento durante la hospitalizacion a la persona, incluso posterior a su egreso.

La atencion a interconsultas se realizaba es su cama hospitalaria o de ser posible segin la
movilidad y tratamiento que estuviera recibiendo la persona, se bajaba al drea de consulta externa.
En algunas ocasiones se trabajaba tlambién en compaiia de familiares o visitantes de la persona

hospitalizada.
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La intervencion generalmente se encontraba dirigida a la preparacion preoperatona, aceplacion
de diagndsticos, manejo de la ansiedad durante el internamiento, manejo del duelo. entre otros.
Durante la insercion se desempefaron interconsullas tanto como coterapeuta de la asesora técnica,

como terapeuta individual.
Terapia grupal.

Otra de las modalidades de atencion directa al usuario que se utilizo fue la psicoterapia grupal.
El esquema de trabajo en esta modalidad se encuentra preestablecido por el servicio de psicologia
y responde a los programas y protocolos abarcados por el hospital, sin embargo, esta estructura no
se encuentra detallada en un documento formal, por lo cual cada profesional puede aphcar la
estructura que desee; en el presente caso se trabajo desde el modelo referido por el Dr. Durin
Rodriguez (2019). Se trabajé con el grupo de cirugia post bariitrica, el cual se estructura en 6 a 8
sesiones de trabajo, de dos horas aproximadas cada una, desde el modelo de terapia cognitiva de
Beck con personas a las que se les realizo una cirugia bariitrica en el Gltimo afio, se tomd en cuenta

lanto el procedimiento de manga eiastrica como el bypass gistrico.

En eslos procesos se colabord como coterapeuta al psicologo clinico, cominmente se dividian
las actividades programadas para la sesion entre ambos v se apoyaba con el manejo de materiales
y recursos audio visuales. Del mismo modo se colabord en la revision y analisis de instrumentos
v maleriales rellenados por los usuarios, como BDI I, BAI escala de autoestima, percepecion del

cambio, entre olras.
Visita domiciliar,

Una vez al mes se programan visitas domiciliares que se realizan en compaiiia del servicio de

trabajo social y enfermeria en salud mental. En estas se visita la residencia de consultantes y sus
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familias para el trabajo integral multidisciplinario sobre la condicién del consullante principal.
Durante estas sesiones se trabaja en la evaluacion del ambiente familiar y educativo de personas
menores de edad donde existen sospechas de negligencia, abuso o violencia, ya sea a nivel de

familiares y encargados o a nivel educativo.

Se orienta y educa a las famihas en manejo de las condiciones especilicas del miio v se generan
acuerdos intrafamiliares v entre la familia y la institucion de salud. Ademis, se educa en el

tratamiento médico del menor v las necesidades y precauciones imperativas que este requiere.
Confeccion de notas en expediente.

La CCSS implementd recientemente el sistema informitico Expediente Digital Unico En
Salud, en este se debe resumir la informacion de lo trabajado con cada uno de los usuarios
atendidos, para la realizacién de esta actividad el profesional de psicologia dispone de una hora
diaria. En cada nota se debe reportar seccion subjetiva, objetiva, andlisis, plan de intervencion,
nivel de riesgo v diagndstico asignado. La seccion subjetiva responde a los datos generales del
usuario y su molivo de referencia, en la seccion objetiva se debe detallar el examen mental
completo v en el anilisis se reporta la historia de vida, y de pareja en dado caso, v/o lo trabajado
y generado durante la sesion. Esto se debe reportar en todas las modalidades de intervencion,
incluidas las interconsultas. Comunmente en dias con alta carga de pacientes de consulta extema

e interconsultas se requeria mds de una hora para detallar toda la informacion.
Psicodiagnastico.

Como parte de los protocolos del servicio de psicologia clinica se realizan diagnosticos de
autismo, trastornos de personalidad, problemas de alencién y memoria, retraso cognitivo, entre

otros. Para la aplicacion de pruebas e instrumentos se estipulan sesiones de dos horas cada una
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hasta completar el proceso de evaluacion. Posteriormente, en horario asignado se realiza la
revision, calificacion y andlisis de las pruebas aplicadas y se procede a la confeccion del informe
psicodiagnostico y su nota respectiva en EDUS. En algunas ocasiones la informacion es
unicamente requerida por otros profesionales de salud de la CCSS por lo que los resultados y

anilisis se reportan solamente en el expediente.
Comités.

El Hospital México cuenta con un Comité de Estudio Integral del Nifio, Nifia y Adolescente
Agredidos (CEINNAA), en este caso la asesora técnica de la insercion es miembro de este comité,
en conjunto con la coordinadora de trabajo social, un profesional en psiquiatria del servicio de
salud mental, una profesional en enfermeria obstétrica y una profesional en medicina del Patronato
Nacional de la Infancia (PANI). En conjunto, este comité se encarga de labores de promocion y
prevencion de la violencia a personas menores de edad, que es su mayoria se encargan de instruir
y educar al personal del Hospital México en deteccion de violencia en personas menores de edad
y las acciones a seguir en protocolos de denuncia v abordaje. Asi mismo dan acompaiamiento en
los procesos de denuncia v analizan las estrategias mas apropiadas para el abordaje a nivel
hospitalario y familiar, De ser necesario llevan v siguen en conjunto el caso con el PANI en el

proceso de abordaje.
Chiras actividades.

Esta categoria se compone de otras funciones ejecutadas por la sustentante a lo largo de la
imsercion. Primeramente, se realiz6 una induccion al centro hospitalario, en la cual se observaron
y explicaron las funciones basicas a ser ejecutadas y el funcionamiento general del servicio de

psicologia clinica del hospital. Esta induccion se realizo durante la primera semana de la insercion.
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Se participd también de sesiones administrativas y sesiones anatomo clinicas, las cuales solian
tener una duracion de 60 a 120 minutos y se realizaban usualmente dos veces al mes. En estas se
discutian labores y teméticas de trabajo del servicio de psicologia y en conjunto de los servicios
de psicologia, psiquiatria y enfermeria en salud mental. En estas sesiones también se capacitaba a
los profesionales respecto a diferentes temas o se realizaban actividades recreativas propias del
trabajo sobre el clima laboral. Adems, se participd de sesiones anatomo clinicas hospitalarias, las
cuales exponian en el auditorio del hospital diferentes tratamientos, diagnosticos v abordajes
interdisciplinarios. Por ejemplo, una de las sesiones estaba orientada al procedimiento de
cateterismos realizado en pacientes cardidpatas, la asistencia fue oportuna para el trabajo realizado

en interconsultas con pacientes de este procedimiento.

Como parte del protocolo de técnicas de reproduccion humana de baja complejidad se realizan
charlas grupales a parejas que estin iniciando el proceso. Estas se realizan una vez al mes en
conjunto con profesionales en reproduccién humana y ginecologia, trabajo social y nutricion. La
actividad tiene una duracién de tres horas. De la mano con esio, en estas charlas se aplican
protocolos de tamizaje, especificamente BDI I y BAI a todos los usuarios, este matenal se califico
y analiz6 por la sustentante, no solo de las charlas a las que se asistio, si no material previo que no
habia sido calificado. Posteriormente se construyd una base de datos que comprendié todo el

malerial analizado.

Por interés del comité CEINNAA se impartié una charla a sus miembros sobre la aplicacion
de mindfulness y compasion, sus bases teoricas y técnicas eficaces para el aulocuidado y

prevencion del burnout en profesionales en salud.

Por otro lado, se realizaron revisiones documentales de expedientes y discusiones de casos,

tanto de manera individual como en conjunio con la asesora técnica y otros profesionales, esto con
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el fin de aclarar dudas diagnosticas y del abordaje y tratamiento de los casos, asi como por razones
de aprendizaje de la sustentante sobre casos clinicos. Asi mismo se realizé revision bibliografica
de textos v matenales especilicos relacionados con padecimientos y sus intervenciones, también
planeamiento de sesiones v actividades, y preparacion de materiales a lo largo de toda la insercion
profesional. Finalmente se realizaron registros diarios, semanales y mensuales de los casos

trabajados, actividades realizadas v aprendizajes obtenidos.
5.4 Consideraciones élico-legales

Durante la prictica se respetaron y acataron los principios y mandatos del Cédigo de Etica y
Deontologico del Colegio Profesional de Psicologos de Costa Rica, que estipula los lineamientos
para el establecimiento de condiciones éticas en el desarrollo de intervenciones psicoldgicas, los
derechos que poseen los v las consultantes y las obligaciones del o la profesional.

Se acato la legislacion del Codigo de la Nifez v la Adolescencia en el trabajo con personas
menores de edad, conlando siempre con el consentimiento correspondiente de padres v encargados
y dando reporte del trabajo realizado al finalizar cada sesion.

De igual forma, se respetaron las normas de la institucion, pricticas clinicas de higiene, codigo
de vestimenta y semejantes. Se respeto siempre la intimidad v conflidencialidad del consultante,
Asi mismo se trabajo siempre desde el principio del respeto hacia la persona, procurando siempre
el bienestar de esta. Ninguna intervencion fue intrusiva ni se atento a la salud de las personas
consultantes.

5.5 Precauciones

Como precauciones, se respetaron las normativas propias de la institucion, se llevo un sistema

de registro de la informacion de los casos, de manera confidencial, en biticoras; y se contd con un
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sistema de supervision sostenida con la asesora técnica en el hospital y los asesores académicos, a
saber, un director y dos lectores.

Ademas, se veld por el consenlimiento de los v las consultantes al realizar las diferentes
intervenciones, asi como el cumplimiento de los principios €licos propios del profesional en
psicologia.

5.6 Roles

Para la ejecucion de la practica se integraron varios roles, primeramente, la proponente realizé
una insercion profesional en la que apoyo a la seccion de psicologia clinica del Hospital México,
atendiendo a nivel individual, de pareja v grupal como colerapeuta o lerapeuta, ademas del
acompaiamiento a pacientes hospitalizados v apoyo interdisciplinario. Ejecutando asi sus
aprendizajes tedricos y pricticos a lo largo de la carrera. mcrementando el aprendizaje v
habilidades profesionales.

El comité asesor, por su parle, estuvo compuesto por un director y dos lectores, asi como una
asesora técnica en la institucion. El primero de ellos se encargd de supervisar constantemente el
curso de la prictica, definir las pautas de rabajo, v evaluar la realizacion de las actividades
propuestas. Los lectores ademas realizaron supervision vy retroalimentacion de forma mensual
respecto al avance de la prictica. Finalmente, la asesora técnica verifico las funciones diarias de
la proponente, ademis de instruir y brindar retroalimentacion y guia en forma continua.

5.7 Proceso de supervision.

Se realizaron supervisiones periddicas a lo largo de la prictica con el director del equipo asesor,
los lectores vy la asesora técnica dentro de la institucion. Las supervisiones dentro de la institucion
se dieron de forma diaria, con el objetivo de mantener informada a la persona supervisora sobre el

progreso, ademis de aclarar dudas que se puedan presentar. Las supervisiones con el director de
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la practica se realizaron de forma semanal. Por altimo, las supervisiones con los lectores fueron
realizadas de forma mensual con el fin de obtener informacién adicional para el desarrollo de la

prictica y andlisis del reporte mensual respectivo.
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6. Resultados.

En el presente apartado se desglosan los resultados obtenidos a parur de la insercién
profesional de la sustentante en el drea de psicologia clinica del Hospital México en los meses de
febrero a julio de 2019, En estos, se ilustra el cumplimiento de los objetivos propuestos mediante
la aphicacion de la metodologia descrita v la aplicacion del modelo cognitive conductual. Asi

mismo se describen los diferentes roles que se ejecutaron a lo largo de la practica.
6.1 Roles diarios en la institucion.

Para el cumplimiento de los objetivos propuestos en la presente insercion se desempeiiaron
roles de atencion Fﬁsitulempéulica con la poblacion diversa que recibe la seccion de psicologia
clinica en sus diferentes modalidades, ademis de funciones no conlempladas previamente, pero
que se afiadieron al bagaje de la intervencion como demandas o emergentes de la institucion. En

la tabla I se resumen los principales roles ejecutados.

Tabla 1

Roles dentro del servicio de psicologia clinica

Actividad Caracteristicas
Intervenciones como lerapeuta individual. - Individual

- Pareja
Intervenciones como colerapeuta. - Individual

- Pareja

- Domiciliar
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Terapias grupales.

Interconsultas como terapeuta y colerapeuta.

Charlas interdisciplinanas.

CEINNAA.,

Terapia grupal post cirugia baridtrica

Valoracion examen mental
Evaluacion de comprension del
procedimiento

Valorar red de apoyo
Adherencia al tralamiento y
precauciones

Intervencion en crisis

Apoyo emocional

Apoyo en el diagndstico

Manejo del duelo

Charla interdisciplinaria a parejas del
programa Técnicas de reproduccion
humana de baja complejidad.

Charla mindfulness y compasion para

profesionales de salud.

Anilisis de casos de violencia en

menores de edad.
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Picodiagnosticos.

Preparacion de materiales.

Planeamientos.

Revisién bibliografica.

Acuerdos de abordaje a seguir a nivel

hospitalario ¥ en la denuncia.

Aplicacion de instrumentos
Calificacion de instrumentos
Confeccion de informe
psicodiagnostico

Devolucidn de resultados

Guia de aplicacion de Economia de
Fichas

Ciuia de mindfulness y compasion
Guia de Solucion de Problemas

Guia de Auto regulacion emocional

Charlas interdisciplinanas
Intervencion como terapeuta

individual

Textos y materiales relacionados a
pacientes especificos 0 a preparacion

de matenales
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Revision documental de expedientes. - De pacientes especificos

- Resolucion de dudas diagnosticas

Documentacién de casos. - Confeccion de notas en EDUS
- Registro mensual de consultas para el
departamento de bioética
- Redaccion de biticoras

- Elaboracion de informes mensuales

Otras actividades. - Correccion de pruebas de tamizaje

- Base de datos de parejas del programa
Técnicas de reproduccion humana de
baja complejidad

- Sesiones administrativas y anatomo
clinicas

- Limpieza y organizacion del espacio
fisico

- Supervisiones

6.2 Resultados globales.

Durante la presente insercion profesional se registraron un total de 1032 horas laboradas en el
periodo de seis meses a tiempo completo establecido previamente. Este registro horario puede ser

desglosado en dos bloques, primeramente, las horas de alencion direcia con usuarios en relacion
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terapeuta consullante, y un segundo bloque de otras lunciones propias del psiclogo del servicio,

a ser administrativas, participacion en comités, confeccion de notas en expedientes, entre otras.

El primer bloque contempla un total de 426 horas laboradas en intervencion directa al usuario,
en sesiones con pacientes individuales, de pareja, domiciliares, grupales y charlas
interdisciplinarias como parte del programa de técnicas de reproduccion humana de baja
complejidad. Mientras que en las funciones no relacionadas con la atencion directa al usuario se

cumplieron 606 horas.

Para la exposicion de los resultados se expondrin inicialmente los datos correspondientes al
apartado de intervencion directa con usuario del servicio, al final del apartado se podran encontrar

la informacidn referida a las demis lunciones realizadas.
6.3 Intervencion direcla con consultantes.

Como se expuso previamente, se dedicaron 426 horas a la atencion a pacientes en diferentes
modalidades de intervencion. La modalidad de sesion individual comprende la evaluacion y
tratamiento a usuarios donde el foco de la intervencion se centraba en un Gnico usuario, de este
modo las que se realizan en compaiiia de padres o encargados, en caso de personas menores de
edad o personas con discapacidades, son incorporadas en la sesion individual. Ademas, se incluyen
aqui las sesiones para valoracion psicodiagndstica en la que se aplican pruebas, escalas y
protocolos al usuario. Estas sesiones tenian una duracion de 60 minulos en su mayoria, a excepeion
de las sesiones de valoracion psicodiagnostica que se exiendian por 120 minutos, y algunos casos
de emergentes durante la sesion o trabajo conjunto con padres o encargados, donde las sesiones

podian extenderse hasta 90 minutos.



Por su parte las sesiones de pareja tenian una duracion de 120 minutos, al igual que las sesiones
de trabajo grupal, aunque en una de las terapias grupales se decidio trasladar una de las siete
sesiones de trabajo estipulado en dos horas separadas en otras dos sesiones, dando por resultado

dos sesiones de 180 minulos.

Mieniras tanto las sesiones domiciliares fueron de duracion variada, pues se realizaron con
diferentes modelos de familia y con diferentes motivos de intervencion, ademas se incluye los
tiempos de transporte a las residencias de los consultantes. Por su parte las mterconsultas tenian
una extension de 60 minutos aproximadamente para la evaluacion y tratamiento del paciente

hospitalizado.

Las charlas interdisciplinarias realizadas con las parejas del protocolo de técnicas de fertilidad
de baja complejidad se realizaron en tres sesiones de 180 minutos cada una. La tabla 2 resume las

horas empleadas durante la insercion en las intervenciones recién descritas.
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Tabla 2

Horas laboradas en sesiones psicoterapéuticas.

Tipo de sesion MNumero de horas %o

Sesion individual 214 64,31 o
Sesidn pareja 66 15.49
Sesion domiciliar 15 3,52

Sesion grupal 28 6,57
Interconsulia 34 7.98

Charla interdisciplinaria 9 2,11

Total 426 100

Por otro lado, se registran dentro de las 426 horas de atencion directa un total de 195 casos
atendidos en intervenciones individuales, de pareja, domiciliares e interconsultas. Las
intervenciones grupales fueron trabajadas con dos grupos diferentes, entendidos como dos casos,
posteriormente se detallara mas sobre ello. Dichos 195 casos comprenden un total de 250 personas
atendidas en el servicio de psicologia clinica por parte de la practicante, ademds de 158
participantes de la charla interdisciplinaria del programa de técnicas de reproduccion humana de

baja complejidad para un total de 408 personas.

Dentro del total de personas atendidas, algunas realizaron miltiples sesiones o sesiones en
diferentes tipos de modalidades, por lo tanto, se toman en cuenta el total de sesiones abordadas
para cada modalidad y se afaden la totalidad de sesiones de terapias grupales y de charlas

interdisciplinarias en la siguiente tabla:
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Tabla 3

Intervenciones segiin tipo de consulta

“Tipo de consulta © Numero de sesiones %
Individual B 247 7440
Pareja 33 9,94
Interconsulta 33 9,94
Domiciliar 3 0,90
Grupal 13 392
Charlas interdisciplinanas 3 (3,90
Total 332 104D

Como se puede apreciar, la practicante tuvo diferentes roles ante las diversas sesiones
ejeculadas, esto en la busqueda de cumplir con los objetivos de aprendizaje propios de la
intervencion, asi como los principios y mandatos del Codigo de Etica y Deontolégico del Colegio
de Profesionales en Psicologia de Costa Rica, ademas de otras condiciones como la distribucion
del espacio fisico del Hospital México, mediaron en que las intervenciones se realizaran desde dos

roles principales, a ser de coterapeuta y terapeuta individual.

Tomando esto en cuenta se realizaron mayoritariamente sesiones como coterapeuta, en las
cuales la practicante no solo observaba, sino que incurria al didlogo, realizando preguntas dentro
de las entrevistas y sesiones psicolerapeuticas, asi como acolaciones o intervenciones dentro de la

sesion, asi también se trabaja en conjunto el andlisis v evaluacion de las sesiones.
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Finalmente, se abordaron sesiones como terapeuta individual, donde la practicante dirigio las

sesiones sin presencia de otros profesionales durante la intervencion, mas si con la supervision del

Comilé asesor,

La ejecucion de los diferentes roles por parte de la practicante se desglosa en la siguiente tabla:

Tabla 4

Intervenciones seguin rol de la practicanie

.ﬁﬂlm{.‘r_ © Nimero de sesiones
Terapeuta individual T
Coterapeula 214

Total 332

IIF./{'
35,54

64,46

1600

Al integrar los datos de los diferentes tipos de consulta, con los diferentes roles ejecutados por

la sustentante se puede observar la cantidad de sesiones individuales que se realizaron como

colerapeuta versus como terapeuta individual, por ejemplo. En la siguiente tabla podemos observar

como la mayoria de las sesiones realizadas perlenecen a intervenciones individuales como

colerapeula, seguidas de sesiones individuales como terapeuta e interconsultas como terapeuta en

tercer lugar.
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Tabla 5

Iistribucion de sesiones segiin rol de la practicante y modalidad de intervencidn

Rol gjecutado

Terapeuta individual

Colerapeula

Total

Modalidad de intervencién  Nimero de sesiones %
- Individual 91 27,40
- Pareja 15 4,51
- Interconsulta 12 3.61
- Domiciliar 0 0
- Grupal ] 0
- Charlas 0 ]
interdisciplinarias
= Individual 156 46,32
- Pareja I8 542
- Interconsulta 21 6,32
- Domiciliar 3 (),90)
- Grupal 13 3,91
- Charlas 3 0,90
interdisciplinarias
329 1000
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Datos de la poblacion arendida.

Como se describié previamente, se trabajo con 408 personas a lo largo de la insercion
profesional, 250 pertenecientes a inlervenciones en modalidad de atencidn individual, de pareja,
domiciliar, grupal e interconsultas; y 158 personas como parte de las tres charlas interdisciplinarias
del protocolo de técnicas de reproduccion humana de baja complejidad. Cabe resaltar que no se
lograron recolectar por completo los datos de la poblacion de las charlas interdisciplinarias, por la
naturaleza de la dinamica abierta en las que estas se realizan. De este modo, a continuacion, se

describen datos de las 408 personas atendidas.

La Tabla 6 describe el total de personas atendidas describiendo segin el género referido por
las personas consultantes. Cabe rescatar que minguna persona se identificé en otra categoria

diferente de masculino y femenino.
Tabla 6

Personas atendidas segiin género

‘Género  Personas atendidas Yo
Femenino 253 201
Masculino 155 37,99
Total 408 100
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Por su parte, la tabla 7 refleja la distribucién en grupos etarios segun la siguiente

categonzacion; milo/a de 0 a 12, adolescente de 13 a 17, adulio de 18 a 64, persona adulta mayor

de 65 en adelante. Cabe resaltar que no se obtuvieron los daos de edades de 13 personas,

especificamente de participantes de las charlas interdisciplinarias, por lo que aparece imposible

incluirles en esta distribucion.

Tabla 7

Personas atendidas segan grupo etario

Grupo etario

Nifio/a

Adolescente

Adulio

Persona Adulia Mayor

Toltal

Personas atendidas
21

35

395

843

14,34

12,57

4.64

100
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Asi mismo, la figura | nos muestra la dispersion de la poblacién segun edad, la cual se mueve
en un rango de 6 a 86 aios. con una media de 34 67 afios, una desviacidn estandar de 13,74 afos,

una moda de 34 afios y una mediana de 34 afios.

Edad

180

&, 16] {16, 26 (26, 36 (36, 46 (48, 56] (56, 66] (66, 76) {76, 86

Figura 1. Distribucion etaria de la poblacion segun rango de 10 afios.
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Ademas, se registra en la figura 2 el grado educativo de la poblacion atendida segin la reporto
cada persona dentro de las condiciones de complela o incompleta en los miveles de educacion
primaria, secundaria, técnica y superior. Esta informacion excluye a la poblacion de las tres charlas

interdisciplinarias realizadas, en las cuales no se registraron los datos de grado educativo.

Grado Educativo

Educacitn superior completa
Educacidn supearior incompleta
Educacion técnica completa

Educacidn técnica incomplata

Secundana incompleta
Primana completa
Primaria incompleta

Sin escolanidad

secundaria complets |

S
&

&0 70 80

Figura 2. Grado educativo de la poblacion,

Finalmente, llama la atencion la distribucion de la poblacion por género segiin tipo de consulta,
como se aprecia en la figura 3, la participacion masculina, que se muestra mds baja, se distribuye
principalmente en las sesiones o actividades relacionadas a charlas para parejas o terapia de pareja.
Asi también se ilustra la predominancia de asistencia lemenina a las sesiones individuales en
contraposicion con la asistencia masculina. Ademds, en los datos recolectados se puede observar
al apartar las sesiones de pareja v charlas interdisciplinarias un total de 28 hombres menores de

edad que asisten acompanados por sus padres o encargados, en contraste con 14 hombres mayores
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de edad en modalidades de intervencién individuales, a ser las sesiones interconsullas e
individuales, percibiendose asi la poblacion adulta masculina en modalidades de atencion con

individuos tnicos el grupo de menor representacion.

Distribucion por sexo segun tipo de consulta

120
100
B0
]
40
0 I | | = l b
Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Muojer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombie
Individual Pareja Interconsulta Domiciliar smipal Charla

Figura 3. Distibucion por género segiin tipo de consulta.
Intervenciones como colerapenta.

Las alenciones como coterapeuta se basaron en general en el apoyo v la observacion de las
sesiones dirigidas por la asesora técnica, en las modalidades individual, de pareja, interconsultas,
domiciliares previamente descritas. En algunas ocasiones la asesora lécnica permitia que la
sustentante dirigiera alguna de las técnicas o actividades programadas en la sesion, ademas de

impresiones generales o acotaciones a lo largo de la sesion.

Como se sefialo previamente se realizaron 214 intervenciones como coterapeuta, cabe resaltar

que por la alta demanda del servicio la mayoria de los usuarios en esta modalidad asistieron a uno
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o dos citas midximo, Gnicamente cinco usuarios asistieron a mas de dos sesiones durante los seis
meses de msercion profesional, esto en modalidad de recargo debido a la condicion de riesgo en

la que se encontraban,

Las dreas de abordaje tratadas en esta modalidad fueron amplisimas, incluyendo usuarios con
diagnosticos de trastornos mentales, enfermedades cronicas y neurodegenerativas, problemas
relacionados con ¢l entorno familiar, laboral y educativos, situaciones de abuso o violencia y

muchas dareas temalicas mis.

Las modalidades de intervencion fueron igualmente diversas, ademids de la utilizacion del
modelo cognitivo conductual tratado previamente, se observo la utilizacion de la terapia breve

estratégica, lerapia centrada en emociones, modelo de hipnosis de Milton Enickson y arteterapia.

Por otro lado, en las sesiones individuales orientadas a la evaluacion psicodiagnostica, la
sustentante observaba la aplicacion de las pruebas, apoyaba con el manejo de matenales y en
algunas ocasiones aplicaba algunas de las pruebas a los evaluados, ademds de su respectiva
calilicacion posteriormente. Las pruebas observadas y aplicadas se resumen en la seccion de
instrumentos en el apartado de la metodologia, ademas de estas se observo la aplicacion de la

Escala de Observacion para el Diagnéstico de Autismo 2 (ADOS 2) y el Test de Rorschach.

En cuanto a las sesiones de terapia grupales, se (rabajd como coterapeula en dos procesos
grupales posteirugia baridtrica, estos se ejecutaron en conjunto con el Dr. Bryan Durin Rodrigues,
psicologo clinico del servicio. Se abordaron dos grupos de 8 y 9 personas respectivamente. En el
primer grupo participaron 6 mujeres y 2 hombres, de los cuales completaron el proceso 6 mujeres
y | hombre; en este grupo se realizaron 6 sesiones en total, 4 de 2 horas y 2 de 3 horas en las que

se ajusto la sétima sesion por motivo de un dia festivo. En el segundo grupo participaron 6 mujeres
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y 3 hombres, de los cuales culminaron el proceso 5 mujeres y 2 hombres, se realizaron 7 sesiones

de 2 horas cada una. En total se realizaron 13 sesiones, en las cuales se laboraron 28 horas.

El programa de intervencion referido por el Dr. Durdn (2019} se basé en el modelo de terapia
cogniliva de Beck y abarcé como temas principales el manejo de la depresion, ansiedad y
autoestima desde el modelo, ademis de trabajar sobre la cohesion grupal. Durante las sesiones se
abordaron distorsiones cognitivas y pensamientos disfuncionales desde el modelo A-B-C-D, asi
como la relacion entre depresion, ansiedad y obesidad. Ademds, durante todas las sesiones se
realizaron ejercicios de relajacion y respiracion que pudieran ser replicados por los participantes
posteriormente, se utilizé por ejemplo la respiracion profunda, la relajacion progresiva de
Jacobson, la relajacion autégena y relajacion mediante la visualizacion de un lugar seguro.

Finalmente se elaboré sobre las diferencias entre el hambre fisica y hambre emocional.

Finalmente, se participd de tres charlas interdisciplinarias de tres horas cada una como parte
del programa de técnicas de fertilidad de baja complejidad, en estas la sustentante apoyo en la
distribucion de los mateniales y escalas de auto reporte, asi como el manejo del material

audiovisual. La poblacion participante fue de 76, 52 y 30 personas para cada una.
Intervenciones como terapenta individual.

Una de las funciones ejecutadas a nivel individual fueron la realizacion de interconsullas a
pacientes hospitalizados, en estas se realizaron valoraciones previas a cirugias cardiacas, apoyo en
el diagnostico de enfermedades. manejo de la ansiedad y contencién emocional durante el
internamiento. La tabla & resume la informacion de las 7 intervenciones realizadas en modalidad

de interconsulta con un total de 12 sesiones.
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Tabla 8

Interconsultas realizadas como terapeuta

Motivo de consulta Edad Sexo Cantidad de
Sesiones
LES, ansiedad 1% Mujer 2
Cirugia cardiaca 72 Hombre I
Diagnostico de i3 Mujer 3
melistasis
Contencion emocional 68 Mujer I
Cirugia cardiaca 74 Hombre I
WVIH, adherencia al 29 Mujer 3

ralamiento

Depresion 42 Mujer I

Dentro de las psicoterapias individuales efectuadas como terapeuta se atendieron un total de
22 casos, con 82 sesiones registradas. Para estos casos se entiende como un proceso completo los
procesos lerapéuticos en los que se logrd cumplir con los objetivos de terapia establecidos, aquellos
casos considerados incompletos refieren a usuarios que abandonaron el proceso y no se
presentaron mds a sesiones. En algunos casos los procesos continuardn en seguimiento por parte
de la asesora técnica pues no se lograron cumplir con los objetivos durante el periodo trabajado,
ademis de que llevan procesos psiquidtricos en paralelo, o bien fueron atenciones iniciadas cerca

del final del periodo de insercion, Finalmente se distinguen como apoyo, aquellas sesiones que se
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realizaron con usuarios atendidos por la asesora técnica, donde se les atendid como terapeuta por

situaciones de emergencia, cambios en agenda o porque la asesora técnica consideré oportuno.

Tabla 9

Intervenciones individuales como lerapeuta

Maotivoe de consulta

Accidente cerebrovascular,
ansiedad, deacion swicida
Intervencion sobre conductas
de riesgo, relacion con madre
con diagnostico de cancer

Acoso estudiantil

Trastorno de ataques de pinico

con agorafobia

Depresion, ansiedad, abuso
sexual, diabetes
Separacion de la pareja,
Ansiedad vy depresion
Autismo, gestos suicidas,
habilidades sociales,
autorregulacion emocional

Pensamientos distorsionados

Edad

T —

43

23

Sexo

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Cantidad de Proceso
Sesiones
3 Seguimier_'nﬁf"_
Apoyo
12 Completo
I Apoyo
2 Incompleto
9 Incompleto
2 Apovo
1 Apoyo
10 Completo
1 Apoyo
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Ansiedad, duelo tras aborto
natural previo, embarazo
Pensamientos distorsionados
Ansiedad

Manejo de la culpa, toma de
decisiones

Acoso escolar, vinculo
materno

Depresion

Ansiedad, trastorno obsesivo
compulsivo, autorregulacion
emocional

Problemas con la crianza de
los hijos

Depresion en embararo
Arritmia cardiaca
Problemas con la crianza de
los hijos

Ideacion suicida

Padre con diagndstico de

cancer

37

25

36

46

36

37

37

Mujer

Mujer

Mujer

Hombre

Mujer

Mujer

Hombre

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

10

0

Completo

Apoyo

Incompleto

Completo

Incompleto

Seguimiento

Completo

Apoyo

Apoyo
Apoyo

Apovo

Seguimiento

Apovo
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Las terapias de pareja consistieron sobre todo de la valoracion de parejas del programa de

técnicas de fertilidad de baja complejidad, estas valoraciones son requisito del protocolo

hospitalanio, por esta razon la mavoria de las parejas no poseen un motivo de consulta u objetivos

terapéuticos, por lo que es comiin que se realicen solo una o dos sesiones por pareja y sea dada de

alta. De este modo se atendieron 13 casos en 14 sesiones diferentes como terapeuta individual.

Tabla 10

Intervenciones de pareja como terapeuia

Motivo de consulta Edad Sexo Cantidad de Proceso
Sesiones

Problemas en la 33 Mujer 1 Completo

dinamica de pareja 34 Hombre

Protocolo de fertilidad 38 Mujer 1 Completo
39 Hombre

Protocolo de fertilidad 38 Mujer 1 Completo
37 Hombre

Protocolo de fertihidad 35 Mujer 1 Complelo
37 Hombre

Protocolo de lertilidad, 39 Mujer 2 Completo

ansiedad ante el proceso 42 Hombre

Protocolo de lertilidad, 3R Mujer 1 Seguimiento

abuso sexual 45 Hombre

Protocolo de fertilidad 40 Mujer I Incompleto
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IR Hombre

Vinculacion erdlica y 56 Mujer | Apoyo

afecuiva 57 Hombre

Problemas con la crianza 35 Mujer l Apovo

del miio 32 Hombre

Protocolo lertilidad 34 Mujer 1 Completo
36 Hombre

Protocolo de fertihidad 28 Mujer 1 Completo
35 Hombre

Protocolo de fertilidad, 34 Mujer 1 Seguimiento

duelo 35 Hombre

Protocolo de fertilidad 33 Mujer | Completo
32 Hombre

Se realizaron ademas dos evaluaciones psicodiagnosticas completa de manera individual. La
primera [ue una valoracion de atencidén y memoria a un paciente masculino de 30 afios con episodio
de meningitis con posibles secuelas. Para la evaluacion se eligié la aplicacion de la prueba
NEUROPSI, los resultados obtenidos mostraron a la persona con secuelas leves, sin afectacion

significativa en memoria y atencion, colocindose en la categoria normal.

Posteriormente, se realiz6 una evaluacion psicodiagnéstica a una menor de 7 afios, descartando
la presencia de Trastorno por Déficit Atencional (TDA), e indagando posibles afecciones que estén
originando un bajo desempeiio académico. Para ello se aplicaron una serie de pruebas, a ser: WISC

IV, TONI 2, K-BIT, Test de Atencion d2, Test Gestdltico Visomotor Bender, Escala de Conners
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para padres y profesores, Perfil de conducta de nifios(as) y jovenes de 4 — 18 afios T.M. Achenbach,

Figura humana, Dibujo kinético de familia, Test de Oraciones Incompletas para Nifios.

Mediante esta evaluacion ademas de lograrse descartar la presencia de TDA, se pudo reconocer
coeficiente intelectual en el promedio bajo, asi como un rendimiento limite en comprension verbal.
Ademis, se pudo observar un retraso de un afio en el nivel de maduracion visomotora. Finalmente,
en el drea emocional se percibieron afectaciones a raiz de la ausencia del padre, que se ha

comportado como una ligura mtermitente.

En la realizacion de estos psicodiagnosticos se aplicaron y calificaron las pruebas como
terapeuta individual, asi como la confeccion del informe psicodiagnéstico y devolucion de

resultados a los consultantes y encargados.
6.4 Evaluacion de los resultados

Para la evaluacion de resultados no se utilizé un instrumento estandarizado para la medicion
del mivel de satisfaccion con el proceso terapéutico, sin embargo, se aplicé una guia bdsica de
preguntas abiertas descrila previamente en la seccion de metodologia, en la cual los usuarios
expresaron sus percepciones mediante auto reportes segin si se encontraban insatisfechos, poco

satislechos, satisfechos o muy satisfechos para cada uno de los aspectos evaluados.

Se resalta que en todos los procesos de intervencion como terapeuta individual que se
completaron, a ser 5 procesos con 45 sesiones en total, los consultantes y/o sus padres v encargados
reportaron encontrarse muy satisfechos en los diferentes aspectos evaluados a ser la mejoria en la
sintomatologia, cumplimiento de los objetivos de terapia, satisfaccién con el proceso terapéutico,
las sesiones trabajadas y la labor de la sustentante. Ninguno de los consultantes se reporto

insatisfecho, poco satisfecho o satisfecho en ninguna de las categorias, es decir, tnicamente se
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obtuvieron retroalimentaciones positivas, no se recolectaron daios sobre elementos que
desagradaron o que modificarian de la terapia o de la sustentanie. Esto se mantuvo también en los
auto reportes referidos a lo largo intervenciones realizadas, tanto en los procesos que se

completaron como aquellos que continuardin en seguimiento o que quedaron incompletos.

En cuanto a la labor como coterapeuta, especificamente en la modalidad de intervencion
grupal, los participantes también se mostraron satisfechos con el proceso v agradecidos por los
conocimientos y técmcas adquiridos para el manejo de sus emociones, mcremento de su
autoestima y control de su conducta alimenticia; ademas demostraron su agrado por el trabajo tanto

del Dr. Durdn como de la sustentante.

De 1gual manera se recibid retroalimentacion positiva por parte de la asesora técnica respecto
a la labor realizada a lo largo de la prictica, asi como por el apoyo brindado en la atencion de casos
de seguimiento, interconsultas e intervenciones en crisis. Como comentario linal anadio su parecer
respecto a la sustentante como una buena profesional en el drea de la psicologia de salud,

sugiriendo una especializacion en dicha drea.
6.5 Otras lunciones.

Como parte de las actividades paralelas a las sesiones psicoterapéuticas y funciones de atencion
directa, se utilizaron 27 horas de supervision con el director de la presente prictica dirigida, Ronald
Ramirex Henderson, PhD; asi como con la asesora técnica MSc. Guiselle Castro Esquivel: en las
cuales se valoraron las intervenciones realizadas, las técnicas empleadas, la distribucion horaria,

entre olros.

La revision bibliogrifica se muestra como un eje para la preparacion de la practicante para el

abordaje de las diferentes sesiones terapéuticas, dentro de esto tanto el director del proyecto como
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la asesora técnica, proponen lecturas y revision sobre temas especificos cuando asi lo consideran
oportuno. A lo largo de la insercion se dedicaron 73 horas a la revision bibliogrifica. Entre los
principales temas investigados resaltan la elaboracion de un examen mental, mindlulness y
compasion, terapia cognitiva, terapia racional emotiva conductual, arte terapia, técnicas de terapia
infantil; tratamientos basados en la evidencia para autismo, trastorno de estrés post traumitico,
depresion, ansiedad no especificada, trastorno por ataques de panico, trastorno obsesivo
compulsivo, abuso sexual; tratamientos en medicina conductual para casos de diabetes, accidente
cerebro vascular, asma, alergias dermatoldgicas. Asi mismo se han revisado manuales de
evaluacion e interpretacion psicodiagnostica en pruebas como el WISC 1V, D2, TONI 2, K-BIT,
Test Gcﬁlﬁllicn Visomotor Bender, NEUROPSI, Escala de Conners, Escala de Achenbach, BDI 11,

BAI y Test de Rorscharch.

De la mano, la acomparian 52 horas de planeamiento y elaboracion de materiales, en las cuales
se estructuro el plan de intervencion como terapeuta individual y se elaboraron materiales como la
guia de aplicacion de economia de fichas, pasos badsicos en la solucion de problemas vy
autorregulacion emocional; ademis de apoyar el planeamiento de la asesora técnica en sus
respectivas intervenciones, Se rescatan ademads 44 horas empleadas en la valoracion de pruebas

psicodiagndsticas v la realizacion de informes psicodiagndsticos.

La discusion de casos y la revision documental de expedientes han abarcado 20 horas y 32
horas respectivamente, dedicadas a la preparacién para el abordaje de los casos subsecuentes o que
son refenidos por otro servicios o centros de salud. La discusion de casos se ha realizado tanto con

la asesora técnica como con otros profesionales de salud.

El trabajo de documentacion sistematica ha incluido el registro diario en forma de bitacora vy
registros estadisticos, en los cuales se desglosan los datos respecto a todos los casos abordados,
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sesiones realizadas, horas laboradas, técnicas psicolerapéuticas empleadas, entre otros. Ademas,
se registran la confeccion de informes mensuales, asi como la preparacion del documento [inal.

En esta labor se ha empleado 145 horas.

Asi mismo, la seccion de psicologia clinica del Hospital México contempla dentro de su
programa una hora diaria para la confeccion de notas en el sistema informitico Expediente Digital
Unico en Salud (EDUS), en el cual se desglosa el motivo de consulia de la persona, examen mental,
analisis de la sesion, plan de intervencion, presencia de riesgo, diagnostico e historia de vida de la
persona y/o pareja. Cabe resallar que este registro se realizo en compaiiia de la asesora técnica o
por la practicante. Se han registrado 83 horas en la digitalizacion de la informacion de cada sesion

en EDUS.

Como parte de los programas de servicio encontramos las comisiones, En el plazo tratado se
utilizaron 41 horas en el Comité de Estudio Integral del Niflo, Nifa y Adolescente Agredido
(CEINMAAY). En esle comité se realiza un anilisis de las intervenciones 1déneas en cada situacion
de maltrato hacia nifios, nifias v adolescentes identificados en los establecimientos de salud. en
este caso en el Hospital México. Dentro de las 41 mencionadas se incluye también la charla
interdisciplinaria impartida por parte de la sustentante a los miembros del comité, esta abordo
como lemitica principal el mindfulness v compasién para profesionales de la salud, asi como la

practica de gestos compasivos y relajacion.

Por otro lado, se han dedicado 38 horas a actividades técnico-logisticas, que incluyen la
revision y compilacion de protocolos de tamizaje del programa de técnicas de reproduccion
humana de baja complejidad y la construccién de una base de datos con los resultados de estos
protocolos. En esta altima se procesaron un total de 754 instrumentos BDI 11 v BAI, ademis de
informacion y datos personales de 377 personas.
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Finalmente, se asignan 20 horas a otras actividades de caracter diverso, como lo son el conteo
de activos materiales, sesiones anatomo clinicas, sesiones de relajacion como parte del programa

de enfermeria en salud mental, entre otros. La tabla 11 resume los datos recién descritos:

Tabla 11

Registro de funciones no relacionadas a la atencidn directa.

Tip_u de funcion Nimero de horas %
Supervision 27 445
Planeamiento 52 858
Revision bibliogrifica 73 12,04
Actividades técnico logisticas khs 6,27
Revision documental de expedientes 32 528
Discusion de casos 17 2,04
CEINNAA 41 0,760
Sesion anatomo clinica 18 297
Psicodiagnéstico 44 7,26
Notas EDUS 83 13,69
Documentacion de casos y 135 23,92
confeccion de informes

Induccién 13 2.14
Otras actividades 20 3,30
Total S 101
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7. Aporte profesional y personal de la practica dirigida.

[Los principales aportes en esle proceso [ueron para la proponente, tal y como se planteé en los
objetivos de esta insercian, la adquisicion de compelencias y habilidades propias de un psicologo
clinico y de salud en un ambiente hospitalario fueron los principios que motivaron a la realizacion
de esta practica dirigida, pero ademas, como resultados complementarios, la experiencia aporto

crecimiento no solo en el area profesional, sino también en el drea personal.

En una primera instancia, se obtuvieron experiencias en la insercion dentro de un espacio
laboral. si bien a lo largo de la carrera de psicologia en la Universidad de Costa Rica se realizan
numerosas pricticas con diferentes poblaciones, ésta se presentd como la primera insercion a
tiempo completo en un espacio donde se comparte con otros colegas de psicologia, ademais de con
los profesionales en psiquiatria y enfermeria en salud mental que conviven en la misma seccion

del hospital.

El tener espacios de actividades enfocadas al benelicio del clima laboral o incluso el tiempo
compartido en horas de almuerzo en el comedor resultaron enriquecedoras en las relaciones
interpersonales que se lograron instaurar con los colegas de trabajo. Cabe resaltar que el recibiendo

vy apertura a la insercion de una estudiante en su espacio de trabajo fue sumamente grato por parte

de todos,

Resulta valiosa también la confianza que se sintié de parte de los colegas, psiquiatras y
enfermeros, hacia la sustentante al referir casos para la atencion individual, o al solicitar el apoyo
para la intervencion en crisis de algunos pacientes. Acto que se puede entender como un buen
manejo de la estudiante en los casos tratados a lo largo de la prictica, de igual manera que la

apertura del Dr. Durdn al acompaiamiento como coterapeuta de dos intervenciones grupales.
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Particularmenie, de parte de la asesora 1écnica se obtuvo retroalimentacién positiva durante
todo el proceso, ademis en algunas ocasiones reconocio la iniciativa de la sustentante para trabajar
con casos que se consideraban un reto, asi como los apories acertados durante los trabajos como
colerapeuta. Gracias a esto se realizaron diferentes intervenciones individuales como apoyo a
pacientes que se encontraban en seguimiento con la MSc. Castro, asi como varias intervenciones

en crisis a diferentes pacientes.

Dentro de los apoyos realizados, en dos casos [ue solicitado por la MSc. Castro la intervencion
con los padres de pacientes menores de edad en seguimiento, para trabajarse en entrenamiento para
padres desde el modelo cognitivo conductual. Algunos de los apoyos solicitados, por otro lado,
consistieron en intervenciones desde el Mindfulness y Compasion (Garcia y Demarzo, 2015) a
pacientes en seguimiento, Respecto a esta temdlica también se impartié una charla a los
profesionales del CEINNAA, quienes mostraron inlerés por la temdtica y solicitaron una ponencia

sobre el tema.

Precisamente el acompanamiento al CEINNAA permitid fortalecer conocimientos sobre el
drea de atencion en casos de violencia hacia menores de edad, asi como aprendizajes respecto a
los lineamientos legales desde los cuales se deben abordar estos casos, pero sobre todo
aprendizajes acerca del analisis v la toma de decisiones interdisciplinaria que conlleva cada caso.
En varios de los casos tralados fue necesaria la realizacion de visitas domiciliares, la coordinacion

con instituciones educativas, con otras instituciones de salud vy con el Patronato Nacional de la

Infancia,

Dentro de los resultados complementarios, es decir, aprendizajes que se tuvieron aparte de los
esperados, estuvieron la realizacion del examen mental propuesto por Rojas (1975) con cada
paciente y en cada sesion, asi como el reporiar este y otros datos en el sistema EDUS. También se
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obtuvieron conocimientos sobre técnicas de sugestion y 1écnicas de la terapia breve esiratégica,

ampliamente utilizados por la asesora técnica.

Otro resultado complementario fueron las evaluaciones psicodiagnosticas realizadas, tanio
como lerapeuta como coterapeula. Dentro de esta labor se obtuvieron conocimientos respecto a la
aplicacion de pran cantidad de escalas diagndsticas, el andlisis v puntuacion v de estas, y
finalmente la confeccion de un informe e impresion diagnostica de lo evaluado en la persona.
Dentro de todas las valoraciones destacan la del trastorno de espectro autista, que ademas de ser
las que se realizaron con mayor [recuencia, ofrecen tanta diversidad de patrones sintomaticos como

amplio es el espectro.

En las dreas de intervencion, aparte de las descritas en el marco conceptual del presente
documento, se observaron, analizaron y discutieron casos de pacientes con (trastormos de
personalidad, ideacion suicida, sindrome del cwidador, trastomo bipolar. esquizolrenia, retraso
cognitivo, sindrome de Down, alcoholismo, menores de edad que fueron adoptados; pacientes con
diagnostico de virus de inmunodeficiencia humano, cardiopatias, diabetes, cancer, lupus
erilematoso  sisiémico, fenilcetonuria, dermatiuis, psonasis, fibromualgia, peritonitis, asma,
infecciones respiratorias, espina bifida; pacientes con historial de accidentes cerebro vasculares,
meningitis, amputaciones, trasplante de érganos, cirugia baridtrica; pacientes victimas de acoso
escolar o laboral, violencia doméstica, violencia filio parental, violencia patrimonial, entre muchas

otras lematicas.

Se aprendié también respecto al abordaje institucional que se hace de pacientes con ideas de
muerte, ideacién suicida y ejecucion de intentos o gestos suicidas. Por ejemplo, en la atencion de
un caso especifico, como una de las medidas de seguridad empleadas, se contacté a la usuaria via
telefonica dianamente durante una semana, luego cada dos o tres dias hasta lograr estabilizacion.
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Aparte del conocimiento teornco y prictico, se obtuvo también aprendizaje personal sobre la
autorregulacion emocional del miedo y la ansiedad que genera como profesional el abordaje de

pacientes con ideacion suicida con plan de ejecucion vigente.

El manejo profesional de casos de pacientes con historias de vida dificiles o con diagndsticos
terminales fue un aprendizaje merilorio, especialmente acerca de la autorregulacidn emocional v
abordaje de la impotencia y frustracion que se puede sentir no solo como profesional, si no como
persona. Del mismo modo, el lograr hacer un cierre a las horas laborales presentd un reto y un
aprendizaje que debié ser supervisado en varias ocasiones, para lograr continuar con otras esleras

de la vida tras la alencion a pacientes.

Otra de las habilidades aprendidas fue la flexibilidad, la labor en un hospital de tercer mivel
puede llegar a ser verdaderamente intensa en algunas ocasiones, por ejemplo, cuando se presentan
gran cantidad de interconsultas clasificadas como urgentes, ademas de pacientes en cnisis que
acuden al servicio o pacientes en seguimiento que acuden con una nueva siluacion de riesgo que
requiere un abordaje diferente. Por ello la capacidad de adaptarse y mostrarse flexible ante este
tipo de eventos resulta fundamental, tanto en el manejo del tiempo como en la modificacion de las
sesiones planeadas. Aqui resalta también la capacidad de adaptar los conocimientos tedricos v

practicos que se posean a los diferentes emergentes que se puedan presentar.

Esta capacidad adaptativa se aprendié también como estrategia de afrontamiento ante el
ausentismo de los usuarios del servicio, el cual aparie de generar un sin sabor, dejan vacios en la
agenda horaria diania. Por ejemplo, si en un dia no asisten cuatro de los seis pacientes programados
0 bien, eso significa cuatro horas en las cuales se deben buscar otras tareas. El manejo personal
que se hace ante los usuarios que abandonan el proceso fue también un aprendizaje, pues genera
decepcion y autocritica.
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Las tareas que representaron mayor disfrute y en las que se percibio buenas aptitudes fueron
la atencién a poblacién adolescente y la intervencion a interconsultas. Al respecto, cabe resaltar
que la retroalimentacion obtenida de parte de los consultantes atendidos a lo largo de la
intervencion y al realizarse la evaluacion final fue afortunadamente positiva. Algunos aspectos
sobre los que se retroalimentd positivamente fueron la apertura de la sustentante para hablar de
temas que son considerados tabi, la capacidad profesional y el conocimiento tedrico-prictico a
pesar de ser una persona joven, la naturaleza dinimica y participativa de las sesiones, el uso de
materiales para el registro de conductas, emociones y pensamientos, asi como herramienta
psicoeducativa; el uso de materiales de arte, la naturaleza no directiva de las sesiones, la mejoria

de la sintomatologia y el cumplimiento de los objetivos terapéuticos,
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8. Limitaciones

Las dos principales limitaciones encontradas durante los seis meses de insercion profesional
fueron la falta de espacio fisico y las ausencias de los pacientes a las sesiones. La seccion en la
que se encuentra el drea de psicologia clinica en el Hospital México se comparte con los
profesionales en psiquiatria, enfermeros en salud mental y asistentes de enfermeria; cada uno de
ellos cuenta con su propio consultorio y no resta ninguno desocupado, ademds, al igual que la
proponente, se encuentras otros profesionales tanto de medicina como de psicologia haciendo sus
residencias, pricticas o rolaciones, por lo que la demanda para la utilizacion del espacio es alta.
Por esta razon, para asignar pacientes en modalidad de atencion ind't}fidlml se contaba con pocos
espacios semanales donde alguno de los consultorios pudiese encontrarse disponible, cominmente

se utilizaba el horario de almuerzo, por ejemplo.

Las ausencias de los usuarios, a pesar de haber generado un aporte en la capacidad de
adaptacién como se menciond previamente, representd una limitacion, tanto en la modalidad de
intervencion de terapeuta como de coterapeuta. Primeramente, en la modalidad de terapeuta,
representaban un retroceso en el proceso terapéutico con el paciente, pues el plazo para la atencion
se encontraba limitado a seis meses, pues ademis, debido a la escases de espacio fisico disponible
se dilicultaba reprogramar la sesion en otro espacio diferente al asignado, por lo tanto esto
modificaba el esquema planeado de intervencion y reducia la cantidad de temas que podian ser

trabajados.

Ademas, las ausencias de los usuarios en general representaron horas de atencién directa a
pacientes que no se pudieron concretar, lo cual representa una limitacion al cumplimiento de los

objetivos relacionados a la atencién directa con el usuario. Horas que debian ser utilizadas en otro
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upo de tareas no previsias y espacios de atencion que se pierden aun en la alta demanda que hay

en ¢l servicio, donde de asignan citas de cuatro a seis meses de plazo.

Esta aluma precisamente, constituye otra de las limitaciones encontradas, aunque las
intervenciones en modalidad de terapeuta se pudieran realizar con mayor [recuencia, no se pudo
observar un proceso como coterapeuta completo, para la mayoria de los casos se observo una o
dos sesiones con cada consultante, los (nicos cinco casos que se observaron con mayor [recuencia
fueron aquellos de pacientes que se encontraban en condiciones de riesgo, donde una vez que la

siluacion se estabilizaba pasaba a atenciones con menor frecuencia.

Por otro lado, en los objetivos se plantea la estructuracion y aplicacion de planes de
intervencion grupal, lo cual se pudo completar, pero anicamente en la modahdad de coterapeuta,
no se tuvo la oportunidad de aplicar ningin proceso grupal como terapeuta. Esto pues a nivel

institucional no es permitido que una estudiante sin grado de licenciatura dirija una intervencion
grupal.

A partir de la labor realizada desde el CEINNAA se pudieron observar varias limitaciones a
nivel institucional a partir de los motivos de referencia con los que acudian los pacientes y a través
de los casos tratados en el CEINNAA, c6mo se remiten a otros profesionales los casos de poblacion
infantil y los casos con presencia de abuso sexual, ambas temdticas que deberian por ser abordadas
y tratadas en todos los niveles de atencion del sistema nacional de salud, ademis que todos los
profesionales en psicologia contratados por la CCSS reciben capacitaciones respecto al manejo de
estas intervenciones (Castro, 2019). Esto refleja ya sea una resistencia por parte de los

profesionales a tralar estos temas o bien que la capacitacion no ha sido lo suficientemente eficaz.
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Ademis, desde el CEINNAA se pudo observar como pocos profesionales a nivel del Hospital
Meéxico llevan a cabo el proceso de denuncia pertinente tras la deteccion de abuso sexual u otras
formas de violencia en persona menores de edad, sino que prefieren elevar el caso el comité para
que se encargue del proceso. Lo cual plantea la hipdtesis de que en un gran nimero de casos

detectados por los funcionarios del hospital no se lleva a cabo el proceso de denuncia pertinente.

En cuanto al sistema EDUS utilizado por la CCSS se encontraron algunas limitaciones, la
pincipal de ellas es que el prolesional solo puede acceder a la informacion del usuario el dia que
este tiene la cita vy solo una ves que se ha registrado en la secretaria, por lo tanto el profesional no
puede revisar de previo las notas del paciente. Dado que un psicologo puede atender 100 usuarios
diferentes o mas al mes, seria de mucha utilidad que pueda disponer de la informacion registrada
en el expediente para tener mayor clandad respecto al proceso que se ha trabajado vy sus datos

historicos basicos.

Esto ademas limita la posibilidad de realizar discusiones de caso y/o planeamientos en las horas
que quedan dispombles tras ¢l ausentismo previamente descrito, pues no se puede acceder a la
informacion del paciente. Otra limitacion que presenta el sistema EDUS en la escaza versatilidad
para asignar usuarios en espacios no destinados para ello, por ejemplo si una sesion administrativa
es cancelada con previo aviso el sistema no permite citar a ningiin paciente en ese espacio, por lo

cual queda inutilizado.

Durante la altuma semana de insercion profesional en el hospital se llevd a cabo una protesta a
nivel nacional por parte de los sindicatos y otros funcionarios de la CCSS, esto limité la atencion
a usuarios pues no se contaba con suficiente personal para el ingreso de los usuarios en el sistema
y la distribucién de expedientes fisicos, ademds, sin la presencia de otros profesionales en

psicologia la sustentante no podia atender usuarios sin la respecliva supervision,
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Finalmenite, no se participd en proyectos de prevencion y promocion de la salud segun como
lo propone la teoria desde la psicologia de la salud, ya que el drea de psicologia clinica del Hospital
México no contaba con ningln programa con estas cualidades, aun cuando una gran parte de la
poblacién que se atiende presenta enfermedades cronicas no transmisibles que podrian abordarse

desde la prevencion v promocion de la salud.
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9, Discusion,

Los resultados, aportes y limitaciones expuestos reflejan la importancia v utihdad que
representa la presencia de profesionales en psicologia en los sistemas de atencion en salud, en
especial en centros hospitalarios con tan amplia cobertura como lo es el Hospital México. Se pudo
observar como los psicologos y las psicologas son profesionales que efectivamente apoyan los
servicios del campo de la salud mental que provee la CCSS a sus usuarios, contribuyendo a mejorar
la calidad de vida de las personas que se atiende y proporcionando tratamiento y cuidado global a

las necesidades que los usuarios puedan presentar.

Lamentablemente el alcance de estos servicios a la mejoria de la calidad de vida de la poblacion
se ve afectado por la alia demanda de los servicios de atencidon. Zeledon (1990) considera que esto
no solo se debe al crecimiento de la poblacién en nuestro pais, sino también al crecimiento de las
incidencias de caricter biopsicosocial. El informe IESM-OMS (2008) presenta también cifras que
demuestran la demanda de intervenciones en salud y salud mental presenies en los sistemas de
salud de nuestro pais. Esto se pudo apreciar especialmente en las intervenciones como colerapeuta
que se realizaron durante la prictica, de las cuales ninguna fue completada durante los seis meses
de insercion, incluso muchos de los usuarios llevaban procesos de dos o mis aftos con citas cada

lres a cualro meses, o incluso mis.

Ademas, se pudo observar lo expuesto por Sinchez-Reales, Tornero-Gomez, Martin-Oviedo,
Redondo-Jiménez, v del-Arco-Jodara (2014), quienes afirma que la atencion clinica en centro de
salud de tercer nivel es compleja; durante la prictica se atendieron diversidad de motivos de
consulta, la mayoria de ellos con comorbilidad de diagnésticos o situaciones. Ademds, el ritmo de

atencién puede considerarse intenso, si se considera que se atienden aproximadamente cien
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usuarios mensuales, mas aun considerando que se poseen otras tareas apartes de la atencion directa

4 usSuarios.

Las posturas tedricas respecto a las labores de un profesional en psicologia son diversas, a nivel
nacional por ejemplo Zeleddn (1990) v Redondo (2013) consideran que los y las psicdlogas se
encargan de investigar, diagnosticar, medir, intervenir, tratar, evaluar y asesorar en psicologia; asi
como desarrollar métodos para la prevencion, la intervencién en crisis v el tratamiento de la
enfermedad mental.

Mientras tanto, Lopez (2015) se refiere a los roles especificos del psicologo clinico, los cudles
se versan sobre la realizacion de evaluacién psicolégica y el tratamiento psicolerapéutico al
paciente. Para ello Lopez (2015) propone la realizacion de una entrevista inicial y la aplicacion e
interpretacion de pruebas, seguido de proceso de tratamiento que genere cambios y adaptaciones
conductuales v de salud fisica. Otras tareas que Lopez (2015) menciona son la planificacion y
organizacion de actividades de psicologia comunitaria, la capacitacion de proflesionales v no
profesionales en el manejo apropiado de problemas de salud y ajuste emocional, investigacion y
docencia, planeamientos y disefios de intervencion e investigacion, y programas diversos de

rehabilitacion psicosocial (Lopez, 2015).

A nivel internacional Soons y Denollet (2009) mencionan como la principal tarea del psicélogo
la evaluacion del paciente y su sintomatologia mediante la aplicacién de entrevistas, observacion
y pruebas. Seguida por el tratamiento psicologico conductual en una intervencion a corto plazo.
ademis mencionan la existencia de tareas como la discusion de casos en equipo interdisciplinarios,

la participacion en comités, lareas de gestion y capacitacion de estudiantes.
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Scharager y Molina (2007) consideran que es deber del psicologo vy la psicologa apoyar al
sistema de salud mediante tratamientos eficaces que incluyan actividades de psicoeducacion,

apoyo emocional y entrenamiento en habilidades, asi como proveer rehabilitacion social y laboral,

Por lo tanto, se puede extraer de lo expuesto por los autores recién mencionados v a lo largo
del documento. que el rol del profesional en psicologia en un ambiente hospitalario ha de ser el
proveer intervenciones eficaces en el tralamiento. prevencion y promocion de la salud mental,
conductual y fisica. Dentro de estos debe ser capars de evaluar, diagnosticar y tratar problemas
psicologicos v disfunciones conductuales, brindar acompaiiamiento v apoyo tanto a pacientes
como a familiares y cuidadores, y realizar intervenciones individuales, grupales, e

interdisciplinarias.

En la presente insercién se cumplié con los roles esperados en la atencién directa a usuarios,
realizindose evaluaciones psicologicas, dentro de las cuales se aplicaron entrevistas conductuales
y molivacionales, se evalué la sintomatologia de los usuarios mediante las entrevistas,
observaciones, aulo regisiros y escalas aplicadas. También dentro de las actividades de evaluacion
se realicaron valoraciones del examen mental de los usuvarios, asi como evaluaciones
psicodiagnosticas. Ademas, se aplicaron diferentes tratamientos a consultantes desde el modelo
cogmtivo conductual, haciendo uso de técnicas como la reestructuracion cognitiva, la

desensibilizacion sistematica, entrenamiento en resolucion de problemas, entre otros.

Por dltimo, a pesar de no citarse esta labor en la teoria sobre los roles del profesional en
psicologia, se realizaron evaluaciones de resultados tras el cierre de las intervenciones, en las
cuiles se valoraron la satisfaccion con la terapia realizada y con la susientante, asi como los

cambios en la metodologia y el grado de cumplimiento de los objetivos terapéuticos. Estas
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intervenciones se realizaron ademds desde diferentes modalidades de intervencion, que se

discutiran mas adelante.

Ademiis, se brindo capacitacion a profesionales y no profesionales en el manejo apropiado de
la salud mental y emocional en las diferentes charlas interdisciplinarias que se realizaron, tanto la
charlas a parejas del programa de técnicas de reproduccion humana de baja complejidad, como en
la charla a miembro del CEINNAA acerca de mindfulness y compasion. Precisamente la
participacion en el CEIINNAA form6 parte de una de las tareas de los psicologos clinicos referidas

por Lopez (2015), a ser la participacién en comités v actividades de gestion de eslos.

De igual manera, para la ejecucion de estas intervenciones y tratamientos, se llevaron a cabo
planeamientos, disefios de intervencidn y preparacion de materiales, esto se realizd para las
diferentes atenciones con usuarios de modalidades individuales, de pareja v grupales, asi como
para las charlas ejecutadas. Asi mismo se realizaron discusiones de casos tanio con colegas en
psicologia con en equipos interdisciplinarios que incluyeron médicos, trabajadores sociales,

psiquiatras y enfermeros en salud mental.

Ademas de las tareas descritas por los autores se realiz6 una constante revision bibliogrifica,
incluyendo la revision documental de expedientes, y la revision sobre textos y materiales
relacionados a modalidades de tratamientos especificos; esta ademis deberia ser una de las tareas
esperadas en todos los profesionales de psicologia, de modo que se mantengan en constanie
actualizacion y asi poder aplicar los mélodos con mayores evidencias. Otras actividades ejecutadas
incluyeron la revision y calificacion de pruebas de tamizaje, la construccion de una base de datos
respecto a la poblacion de programas especificos y la participacion de sesiones administrativas y

anatomo clinicas.
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Redondo (2013) v Lopers (2015) coinciden en que los profesionales en psicologia pueden
realizar en tanto intervenciones individuales o grupales, como involucrando a la familia. Mientras
tanto Scharager y Molina (2007) observaron en su estudio que la atencién psicologica en la salud
piblica se encontraba principalmenie dirigida a la alencidn asistencial individual, en contraste con
la atencién grupal, familiar o comunitaria. Los resultados oblenidos en la presente practica se
muestran similares a los ofrecidos por Scharager y Molina (2007), siendo la modalidad de
intervencion individual la que predomind durante la insercion realizada, abarcando el 74,40% de
las intervenciones realizadas, ahora bien, en algunas de estas intervenciones se incorporaba a la

familia, sobre todo en los casos de personas menores de edad.

Los autores no mencionan las intervenciones de pareja ni tampoco la modalidad de
interconsulias laboradas durante la practica dirigida, las cuales empatan con un 9,94% de
representacion. Por su parte la intervencion grupal, domiciliar y las charlas interdisciplinarias
obtienen las menores representaciones, sin embargo. son las modalidades de intervencion que
involucra a mayor cantidad de participantes por niimero de sesion, por cual su alcance es igual de

importante.

En cuanto a las temiticas sobre las cuales los psicologos ejercen roles de evaluacion y
tratamiento en el sistema hospitalario, Soons y Dellonet (2009) mencionan el trabajo con pacientes
con enfermedades cronicas como problemas cardiacos, diabetes o cincer; pacientes con quejas
funcionales o fisiologicas: pacientes con daiio cerebral que requieren evaluacion, diagnostico y
tratamiento; pacientes con trastornos psicofisiolégicos, cefaleas, problemas de suefio, trastornos
alimenticios o trastornos del desarrollo; y por iltimo pacientes con condiciones psiquidtricas como

ansiedad, depresion, ataques de panico, trastorno de estrés postraumitico, entro otros.
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A diferencia de los expuesto por Soons y Dellonet (2009), las temiticas que mis se encontraron
durante la prictica fueron las relacionadas a condiciones psiquidtnicas como ansiedad, depresion,
trastormo obsesivo compulsivo, trastorno de estrés postraumatico, trastorno adaptativo y trastomo
de ataques de panico; seguidamente se trabajé sobre trastornos de desarrollo como el trastorno de
espectro autista, retraso cognitive vy sindrome de Down. Owas de las dreas de intervencion
principales estuvieron relacionadas al entorno social de los pacientes. incluyendo situaciones de
separaciones de pareja, divorcio de los padres, ausencia de un miembro de la familia, dificultades
en el entorno laboral o educativo entre otras similares. Finalmente se encontraron las dreas
relacionadas a enfermedades crénicas o condiciones médicas de los usuarios, como diabetes,
enfermedades cardiovasculares, infecciones del aparato respiratonio, condiciones dermatoldgicas,

fibromialgia, lupus eritematoso sistémico, ampulaciones, entre otras.

Respecto al tipo de poblacion con la que trabaja un psicologo o psicologa, Redondo (2013) y
Lopez (2015) sefialan que se labora con diferentes poblaciones, como lo son nifios y nifias,
adolescentes, adultos v adultos mayores; dando apovo en la intervencion en crisis, psicoterapia y
seguimiento, entre otros. Los resultados encontrados demuestran que esto se cumple en la atencion

en el drea de psicologia clinica del Hospital México.

Durante los seis meses de intervencion se trabajo con todos los grupos etarios, de nifios y nifias,
hasta personas adultas mayores. El grupo poblacional mas representativo [ue el de las personas
adultas, siendo un 72,57% de la poblacién tratada; esta alta influencia de poblacion adulta puede
explicarse por la participacion de parejas del programa de téenicas de reproduccion humana de
baja complejidad, grupo que por normas técnicas deben encontrarse en edad reproductiva.

Precisamente, dentro de los adultos predominan las personas en edades entre los 26 y 46 afios.
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Seguidamente se encuentra el grupo de poblacién adolescente con 14,34%, nifios y mifias con

8,43% y por ultimo la poblacién adulta mayor que representd el 4,64% de la muestra.

Los autores no hacen distincién de género dentro de la poblacion que atienden los v las
psicologas, de igual forma en el Hospital México se atiende sin distincién de la identidad de género
de las personas. Ahora bien, llama la atencion que es la poblacion femenina la que mas asiste a la
atencion psicoldgica, con una diferencia de 62,01% para personas femeninas v 37.99% para
poblacion masculina. Llama la atencion también que la mayoria de la participacion masculina
asistia a citas de pareja o acompafiados de padres o encargados, siendo la intervencion individual

masculina la menos representativa.

Tampoco se hace distincion en ¢l grado de educativo de la persona para su atencion en
psicoterapia, aunque bien durante la prictica si se observd la necesidad de realizar ajustes a las
técnicas trabajadas o al lenguaje utilizado durante las sesiones de modo que fuese acorde con el
grado educativo y se adaplase a nivel cultural de igual manera. Las categorias con mas
representacion fueron la de personas con secundana incompleta con 81 personas, seguida de las
personas con educacion supenior completa con 69 personas y en tercer lugar la poblacién con

secundaria completa con 28 personas.

Para el cumplimiento de los roles establecidos y el abordaje de las areas y poblaciones
atendidas se eligio el modelo cognitivo conductual dada la evidencia y base empirica que ha
demostrado para la intervencion de manera eficaz, efectiva y eficiente de un gran niimero de
condiciones psiquidtricas y biopsicosociales. Ademas, Pérez, Femandes, Femnandez y Amigo
{2010) la describen como una modalidad de intervencion que permite obtener resultados en menor

tiempo y por tanto a menor coslo.
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Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer y Fang (2012) refieren sobre su eficacia para el abordaje de
diferentes poblaciones, incluyendo, nifios y niflas, adolescentes, adultos y adultos mayores.
Mientras, Riveros, et al. (2005), Pérez, et al. (2010), Canales (2011), Carapia-Sadurni (2011),
Fullana; et al. (2012), Jiménex; et al. (2013), Del Rio; et al. (2015), Kootker; et al. (2015), Spink;
et al. (2016), Godoy; et al. (2017) y otros, respaldan la evidencia del modelo para el tratamiento
de condiciones psiquiatricas, enfermedades cronicas y otras condiciones médicas, trastornos del

desarrollo, condiciones biopsicosociales, entre otras.

Pérez, Fernandez, Fernandez y Amigo (2010) también los describen como un enfoque activo,
de naturaleza educativa y altamente estructurado. lo cual permite la insercion de evaluacion inicial

v final, ademis de evaluacion constante de los progresos durante el proceso.

Gracias a la evaluacion realizada se pudo obtener elicacia en el cumplimiento de los objetivos
de terapia de los todos los casos completados como terapeuta inicial. La totalidad de estos procesos
reportaron disminucion de la sinlomatologia con respecto a antes de iniciar la intervencion
psicoldgica, asi como satisfaccion con la modalidad terapéutica y las actividades y técnicas
llevadas a cabo. Asi mismo, se pudo confirmar la versatilidad de esta modalidad en su aplicacion

a mvel individual, de pareja v grupal.

Por lo tanto, la presente prictica dingida se muestra como una demostracion mas de la eficacia
de las intervenciones cognitivo conductuales para el tratamiento de la ansiedad, depresion,
trastorno de estrés postraumdtico, trastomo obsesivo compulsivo, trastormo del espectro autista,
asi como en el acompafiamiento en proceso de separacion, prevencion de conductas de niesgo,

incremento de las habilidades sociales, entrenamiento para padres, entre otros.
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De 1gual manera, se cumplié con lo establecido por la APA (2014), que argumenta que los
psicologos que intervienen en ambientes hospitalarios deben intervenir bajo un marco basado en
evidencia, como lo es el modelo cognitivo conductual que ha presentado basta evidencia a través

de los afios de que es apto para ser aplicado en las intervenciones psicolégicas en hospitales.

Esta insercion, por lo tanto, apoyoé también lo expuesto por Glanz vy Bishop (2010) respecto al
éxito que demuestran las intervenciones basadas en la comprension de los comportamientos de
salud y los contextos en los que ocurren, sobre otras modalidades de atencion. Sin embargo, en las
intervenciones como colerapeuta no se observo la utilizacion de intervenciones basadas en la
evidencia en todos los casos, sobre todo considerando el distanciamiento entre sesion y sesion, lo

que no permite la aplicacion de programas estructurados de intervencion basada en la evidencia,

En cuanto a la aplicacion de los principios de la psicologia de salud durante la ejecucion de la
prictica, Gomez (2007), Pérez; et al. (2010), Sarafino y Smith (2011) y Brannon, Feist y UpdegralT
(2014) coinciden en que las intervenciones desde la psicologia de la salud se deben dar desde la
promocidén de la salud, y la prevencion y tratamiento de enfermedades. De eslos principios
unicamente se abordo el del tratamiento de la enfermedad, dado que el servicio de psicologia desde
el que se labord no cuenta con programas de prevencion ni promocion de la salud. Se podria
considerar un abordaje parcial del principio de prevencién en el trabajo realizado en la intervencion
grupal post baridtrica, al abordarse la ansiedad v depresion desde la terapia cognitiva de Beck en
poblacién que no cuenta con estos diagnosticos. El principio de promocion de la salud no se utilizo

del todo durante la insercion profesional.

El drea de psicologia clinica del Hospital México resultd un espacio ideal para aplicar y obtener

conocimientos y habilidades en la intervencion en psicologia clinica dada la diversidad de tareas
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gue se poseen diariamente en este servicio, asi como la pluralidad de motivos de consulta y dreas

tematicas de intervencion, sin olvidar que se abordan poblaciones de todos los grupos etarios.

Esto permiti6 el crecimiento profesional y personal de la sustentante, lo cual cumple con el
objetivo general de esta insercion profesional, obteniéndose aprendizajes v experiencia sobre la
insercion en un espacio laboral, la participacion en comités, la participacion en labores
admimstrativas, aplicacion de evaluacion psicoldgica y psicodiagnostica, tratamiento cognitivo
conductual en modalidad individual, de pareja v grupal, la participacién de visitas domiciliares y
de charlas interdisciplinarias, realizacién de interconsultas e intervenciones interdisciplinarias,
manejo de la ética laboral, la confeccion de registros en el expediente de acuerdo al I‘nrnlz_nu

establecido por la CCSS, entre muchas otras.
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10, Conclusiones.

La modalidad de practica dirigida como trabajo final de graduacion se presenta efectiva en la
aplicacion de los conocimientos tedricos adquiridos a lo largo de la carrera de psicologia; a pesar
de que se cuentan con modulos pricticos, esta aparece como la primera oportunidad para realizar
una insercion a tiempo completo en un espacio temporal de seis meses, durante los cuales se tuvo
la oportunidad de ejecutar los roles que han de cumplir los vy las profesionales de psicologia, en

este caso, en el drea de psicologia clinica de un hospital nacional de tercer nivel.

Los objetivos que se plantearon en esla prictica se complelaron con éxito, el primer lugar se
ejecutaron evaluaciones psicologicas, conductuales y psicodiagnosticas, determinandose los
lactores biologicos, psicologicos v sociales presentes en las afeclaciones que presentaron los
usuarios alendidos, Ademas, se estructuraron y aplicaron planes de intervencion individual vy
grupal desde el enfoque cognitivo conductual como parte del tratamiento y resolucion de los
objetivos de terapia de cada usuario, adicionalmente también se estructuraron aplicaron planes de

intervencion en modalidad de pareja, domiciliar e interconsullas,

Posteriormente, se llevaron a cabo evaluaciones finales a los procesos terapéuticos e
intervenciones, determinando el nivel de satisfaccion con el proceso terapéutico, desempeiio de la
suslentante, objetivos terapéulicos cumplidos vy pendientes por trabajar, cambios en la

sintomatologia percibidos, percepcion de padres, encargados o lerceros y comentarios adicionales.

Se considera un resultado a favor del cumplimiento de los objetivos el recibimiento de
Gnicamente retroalimentacion positiva por parte de los usuarios atendidos, la asesora técnica y

demis colegas de la seccion de psicologia clinica. Asi mismo se considera el reporte de mejoria
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en la sintomatologia y satisfaccion con la terapia de todos los usuarios con los que se logrd

completar la intervencion.

Se obtuvieron también resultados adicionales respecto a lareas complementarias realizadas
como la participacion en charlas interdisciplinarias, participacion de tareas administrativas y
comités del centro hospitalario. La ejecucion de la totalidad de actividades permiud la aplicacion
y perfeccionamiento de las habilidades y conocimientos que va se tenian, asi como la adquisicion
de nuevas habilidades y competencias, por ejemplo estrategias de entrevista, evaluacion
conductual, evaluacidn de examen mental, aplicacion y codilicacion de pruebas psicodiagndsticas,
conleccion de registros en expedientes, abordaje de poblaciones de todos los grupos etarios y
grados educativos asi como el abordaje de multiples diagnosticos y sintomatologias, intervencion

en crisis, trabajo en equipos interdisciplinarios, enire otras.

La constante revision bibliogrifica también aparecio fundamental durante la insercion,
particularmente con el [in de utilizar las téenicas e inlervenciones con mayor evidencia respecto
de su eliciencia, efectividad, eficacia para cada tupo de sintomatologia especifica. Cabe resaltar
que la aplicacién de métodos cognitivo conductuales generd resultados satisfactorios en todas las
intervenciones realizadas, ademas de mostrarse versitil para su utilizacién con todos los grupos

etarios y en todas las modalidades de intervencion utilizadas.

Finalmente, cabe mencionar que la realizacion de esta insercion profesional representd una
experiencia enriquecedora para la sustentante, en la cual se tuvo la oportunidad de compartir con
excelentes profesionales, incluido el comilé asesor y colegas de la seccion de psicologia clinica,
que se comprometieron a la transmision de sus conocimientos y habilidades a la practicante. Se
espera ademis que la labor realizada haya sido también de apoyo y beneficio para el servicio de

psicologia clinica del Hospital México.

137



11. Recomendaciones.
Al Departamenio de Psicologia Clinica del Hospital México.

s Estructurar y aplicar programas de promocion de la salud mental y [fisica, asi como
protocolos de prevencién de enfermedades cronicas y trastornos mentales.

+ Implementar en la atencién directa a los usuarios modelos de intervencion basados en la
evidencia.

s Utilizar pruebas y escalas psicométricas aclualizadas, con adecuados indices de
confliabilidad y validez, y de preferencia adaptadas a la poblacion costarncense.

* Mantener la apertura a espacios de docencia donde otros estudiantes puedan continuar
insertindose y consolidando sus aprendizajes tedrico-praclicos.

e Desarrollar un modelo unico de intervencion grupal segun cada una de las tematicas a
abordar, de modo que todos los profesionales apliquen el mismo protocolo para cada
programa y se puedan evaluar los resultados obtenidos uniformemente.

s Reestructurar la configuracion del sistema EDUS, de modo que permita realizar cambios
ante modificacion del cronograma. Ademas, de permitir la revision de los datos de los
usuarios previo a su arribo, con el fin de estructurar y planear los procesos terapéuticos
mds apropiadamente.

s Ampliar los programas de atencion a pacientes hospitalarios, que permitan la cobertura de
mayor cantidad de usuarios de parte del servicio de psicologia clinica, por ejemplo, abarcar
a la poblacion en maternidad adolescente.

s Capacitar a los profesionales en el abordaje de casos de violencia doméstica, abuso sexual
o violacion, y demas formas de violencia. Asi como acerca del proceso de denuncia que se
debe llevar a cabo.
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A la Escuela de Psicologia de la Universidad de Costa Rica.

Generar convenios con diferentes instituciones publicas o privadas para la apertura de
espacios de insercion de estudiantes que permitan la elaboracion de trabajos linales de
graduacion desde las distintas modalidades.

Favorecer mas lineas de comunicacion con el estudiantado que permitan la distribucion de
informacién respecto a fechas importantes, trimiles y documentos necesarios, plazos para
la realizacion de matricula y solicitud de campos clinicos, entre otras informaciones
indispensables en el proceso de graduacion.

Relorzar a los miembros del comité asesor de los trabajos finales de graduacién,
incluyendo a los profesionales ajenos a la Universidad de Costa Rica.

Fortificar la ensefianza respecto a la aplicacion, puntuacion y codificacion de instrumentos,
pruebas y escalas psicologicas, asi como la confeccion de impresiones diagndsticas a partir
de los resultados obtenidos.

Promover el desarrollo de actividades, cursos tedrico-pricticos e investigaciones
orientados a la psicologia basada en la evidencia, que permitan al estudiantado ampliar su
formacion en herramientas eficientes, efectivas y eficaces en psicologia.

Reestructurar los lineamientos de la modalidad de prictica dingida, especificamente

sustituir el apartado de contextualizacion del problema por contextualizacion de la prictica.
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13. Anexos.

Anexo . Materiales para la intervencion grupal post cirugia baridirica.

Hambre Emocional Hambre real (fisica)
_ Llega de repente Llega grﬁ&uﬁlrﬁenﬁ_— i
Se antojan comidas especilicas (comidas Cualgquier comida te puede satisfacer en el |
grasosas o dulces) momento

Se come de forma automitica v sin pensar Te das cuenta de las cantidades que comes de

(comer de la bolsa de patatas sin darte cuenta) forma consciente

Mo paras de comer al estar lleno Paras de comer al estar lleno

El antojo es mental, y solo piensas en cierto Sientes hambre a nivel estomacal, como

sabor o texiura rugido o vacio

Termina con sentimientos de culpa o vergiienza  Termina sintiéndote con satisfaccion y placer

e Acontecimiento |
Activador |

* Consecuencias

R . * Sistema de (Emociones,
(situaciones) Py Conductas)
(pensamientos)

I
i
o
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Las distorsiones cognitivas son esquemas equivocados de interpreter los hechos que generan
multiples consecuencias negativas: alteracionss emocionales came cansecuencia de la perjudicial
creencig 2n los pensemientos negativos, confiictos en las relociones con los demds conde es posible
que las interpeetaciones errdneas generen conflictes.

A contimuacion se getallan alewsas de las mds comunes distorsiones, de su conocimiento Jeaende gue
puedas desorrollar gctitudes mas faciongies y positivas.

Creencia Irracional

Distorsicn n® 1

Las exigencias y el
perfeccionismo

Porgqué es iracional

Son creencias mantenidas en
farma rigica e inflexible acerca
ce como debaria serund y los
cembs. Por e emplo: Debe de
hacer las cosas perfestas’. “no
pucdes tener errores”

Las edigencias hacia uro
msmo se Corvierten en
autacnocas v llevan a la
INMDICIGN del CHmMartamicnto.
Las exigencias hacia lps demas
tavorecen la ira, larabiay la
agresiidac.

Ejemalo de exigencias:

« Mo debo comeler groores
« Tengn que gustor a fados
« 0% demids dehen coluar como

« Delweria ser ef onigo. amonle,
espaso, profesor, estudiante
perfecto..,

« Deberio estar siempre feliz y
serena.

« Mo dederia sentir emociones
negatives, tales como fa
ansiedad, lo tristeza, lo rabie o
Inz coios

La Merma en la gue »=
exprezan les exigencios y ol
pur lectiunistig suele ser con los
“deberia™, “t2ndria™, “habria
que”, “es necesario que”, “tene
que”, “absoluta ncnte™, olc.

Alternativas racionales

Si eres exigerte con .05 demiis te
puedes irritar cuando ves gerte que no
actia de acuerdo a tus valores v
creencias, Uenes que erleader gue los
valores perionales son justamente €30,
personales ino universales), y par
tanto, 1os gae son busnos para L, &5
pusiale gie 0o lo sean para olios.

tn todo Caso, tu no dches umponer
tus valores y Crocncias a les demas, ya
que cualquier persona s libre e
esccger el camino que desee en su
vida.

Cuando eres demasiado exigente
contigo, el resultado es gua te frustras,
te deprimes o irritas mas contizo i ro
logras tus metas.

Por Lanta, para combatir Lus
exigencias o tu per‘eccionismo tendras
que sar mas flaxible y tolecante
contigo y con lo demds,

Las expresiones de “deberia’,
‘tendria’, ctc., o3 adecuado que las
cambies por ‘preferivin’ o ‘ma
gustaria’.
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Distorsion n® 2:

El catastrofismo

Distorsion n® 3:

La negacicon

Distorsian n” 4:

La sobregeneralizacion

Es la tendencia a percibir o
esperar catastrofes sin tener
motivos razonables para ello.

Por ejemplo, un dolor de
cabeza significa que tengo un
cancer,

Estas distorsiones son el mejor
camino para desarrollar
ansiedad, preocupacidn y ¢l
miedo a vivir.

El pensamiento catastrofico
suele empezar por “Y si...".

Es la tendencia a negar
nuestros problemas, debilidades
O errores.

Es la actitud opuesta de las
exigencias o el catastrofismo.

Se concreta en pensar no me
importa”, “me da igual”, “no me
ocurre nada”.

Es la tendencia a creer que si
ha ocurrido algo una vez, ocurrird
otras muchas veces.

51 me he puesto nervioso en
una ocasion, pues “siempre me
pondré nerviaso™, si he fallade en
un exXamen pues, “nunca
aprobaré un examen”, si he
tenido un desamor pues “ya
nadie me querra”.

Las palabras que suelen
acompanar a esta distorsion son:
“nadie”, “nunca”, “siempre”,
jamas”, “todos” o “ninguno” etc.

Te debes parar a reflexionar y
realizar una evaluacion honesta de la

situacion peligrosa.

Trata de ser totalmente objetivo y
analiza la auténtica probabilidad de
que ocurra la catastrofe.

Para evaluar el peligro de una
situacion puedes aplicar un porcentaje.
iCudl es el riesgo? ;Uno entre 100.000
{0.00001%)? jUno entre 1.000.000
(0.0000071 %)?

Es oportuno que revises s
sentimientos v que sea la toma de
conciencia de ellos, la que te permita
saber si de verdad las cosas te
importan v afectan.

Cuando descubras este mecanismo
puedes compensarlo preguntandote:
iCoémo me siento? ;De qué manera esta
situacion me esta afectando?

Para despues poder reconocerlo
ante ti y los demads, y asi que puedas
actuar para poder afrontar, aceptar o
superar los problemas que antes
negabas.

Busca pruebas para comprobar las
excepciones a las generalizaciones.

En cudntas ocasiones he aprobado y
&N Cuantas no.

Date cuenta de lo irracional que es
una sobregeneralizacion.

iDe verdad crees que si te ocurre
una vez Le va a ocurrir siempre?

Cambia las expresiones que
implican generalizar por otras como ‘es
posible’, 'a veces' o ‘a menudo’.
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Las etiguetas globales

Distorsion n® 6:

El negativismo

Lorsion n™ 7:

El pensamiento
polarizado, blanco o
negro

Distorsion n® §;

El razonamiento
emocional

Se extrae uno o dos rasgos de
la personalidad y se etiqueta a
otra persona (o a uno misma),

Ejemplos de ello son las
expresiones: “Es un tacano”, "es
una mala persona®, “es un
aburrido”™, “es un triunfadar”,

etc,

Se agrandan las cosas
negativas, y no se perciben o se
desvalorizan las positivas, ya sea
en uno o en los demas.

Una forma caracteristica del
negativismo es la realizacidn de
presagios y predicciones
negativas:

“seguro que no o voy a
legar™, “cuando valla al grupo,
seguro que caigo mal®.

Mo se ven los términos
medios, la realidad se percibe de
una manera polarizada y

extremista: o es maravilloso, o es

horrible, o es fuerte, o es débil.

El mundo es en blanco y
negro, no hay grises. Dicotomias
absolutas.

Somos como las cosas o
situaciones nos hacen sentir.

Si me siento un perdedor, es
que lo soy, si me siento poco
atractivo, es que lo soy.

Es irracional sacar juicios de una

Persona, por uno o dos rasgos, y no
tener en cuenta el resto,

Debemos aprender a ser especificos
en las cualidades nuestras y de otros
para no generalizar al conjunto; *a
veces se comporta de manera tacana’,
‘a veces es aburrido en el trato®, etc.

Repasa o haz una lista con los
aspectos positivos tuyos, de los demas,

o de tu vida.

Haz un calculo de las probabilidades
reales tanto de los aspectos, rasgos o
hechos negativos como de los positivos.

“Tengo muchas posibilidades de
lograrlo” “sere bien aceptado en el
grupo”

Debemos ser conscientes de que
hacemos juicios polarizados. En
realidad las personas no somos
totalmente de una manera u otra
opuesta, si no que nos Mmovemos a lo
largo de un continuo (o escala de

grises).

Se deben tomar en cuenta los
diversos rasgos, cualidades o aspectos.
Ejemplo "En algunos momentos es
divertido y ameno, v en otros se
muestra mas introvertido .

Esta distorsion es muy comidn y
deberas estas muy alerta para que tus
sentimientos no te enganen.

Por tanto, siempre que Le sientas
mal es una buena oportunidad para
reflexionar si estas haciendo un
razonamiento emocional de tipo
distorsionado.

Emplea la reflexion v el
razonamiento objetive cuando te
sientas muy cargado de emociones, ya
que estas te pueden estar mintiendo.
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Distorsidn n® 2

El sesgo confirmatorio

Distorsicon n™ 10
La lectura del
pensamiento
(proyeccion o

interpretacién del
pensamiento ajeno)

Distorsion n

La personalizacion

Distorsion n® 12:

El filtraje (o atencion
selectiva)

5S¢ perciben y se recuerdan las
cosas sesgadamente para que
“encajen” con las ideas
preconcebidas.

Asi si pienso que alguien es
torpe tendere a acordarme de
aquellos hechos que me
confirman ese juicio.

Creer saber lo que piensan los
demas y porqué se comportan de
la forma en que lo hacen: “ella
esta conmigo por mi dinera®,
“piensa que soy un inmadura”,
"lo que quiere es ponerme
nervioso”, *lo que quiere es
reirse de mi™, “piensa que soy
un estupido®.

Pensar que todo lo que la
gente hace o dice tiene que ver
de alguna manera, para bien o
para mal, con uno.

For ejemplo, si a un amigo lo
vemos con mala cara pensamos
gue estard enfadado conmigo por
algin motivo, “algo le habré
hecho™,

Una madre que ve que su hijo
na aprueba un examen, piensa
que alglin error habra cometido
ella en su educacion.

Se escoge algo negativo de
uno, de los demas o de las
circunstancias y se excluye el
resto,

El mundo toma el aspecto de
justamente aguello a lo que mas
tememaos:

Los depresivos filtran pérdida
o abandono,

Los ansioses filtran riesgo o
peligro.

Debemaos buscar pruebas de que los
comportamientos o rasgos enjuiciados
tienen o no aspectos complementarios
que puedan confirmar o no el juicio.

Por ejemplo, si piensas que alguien
&5 torpe, busca tanto pruebas de este
hecho como del contrario, es decir
hechos que demuestren habilidad,
inteligencia y aptitud.

Las opiniones que puedas tener
sobre los demads son hipotesis que
tendrds que comprobar con evidencias
v confirmaciones.

Duda de tus opiniones hasta qgue
tengas claras confirmaciones de ellas.

Prueba y comprueba que los
comportamientos de los demas tienen
algo que ver contigo.

Mo se deben sacar conclusiones a no’
ser que tengamos evidencias claras y
pruebas razonables.

Cambia los motivos donde se
concentra tu atencidn.

Si son motivos de pérdida o
abandono, centra tu atencion en todos
aquellos que suponen atencion, afecto
o valoracion.

Si son de miedo o peligro, céntrate
en todo lo que en tu vida supone
comodidad, seguridad o
despreocupacion.
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Anexo 2. Material de apove para la aplicacidn de regulacion emocional v solucion de

problemas.

Regulacion emocional:

e Reconocimiento de la presencia de un estado emocional

* Discriminacion de dicho estado emocional

* Aceptacion de la respuesta emocional

*  Acceso a recursos v estrategias que permitan la reduccion o modulacion de la intensidad
emocional en funcion de las necesidades

* Capacidad para poner en marcha una conducta dirigida a objetivos a pesar de la presencia
del estado emocional

¢ Inhibicion de conductas compulsivas

Estrategias de regulacion emocional
Estrategias de aceptacion Estrategias de cambio
Educacion emocional Exposicion con prevencion de respuesta
Discriminacion emocional Disminucién de la vulnerabilidad
Etiquetacion emocional adecuada Estrategias de control estimular
Expresion emocional ajustada Distraccion y desactivacion fisiologica
Incremento de la tolerancia a los estados Activacion conductual
emocionales Incremento de habilidades sociales
Mindfulness y relajacion Resolucion de problemas
Normalizacion y validacion de la
experiencia
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La récnica de solucidn de problemas:

Busca ensefiar a dar maltiples altermativas para resolver problemas o tomar decisiones, planteado
mediante la anticipacién de consecuencias positivas y negativas de la eleccion y la evaluacion

Consta de cinco fases:

a) Orientacion hacia el problema: Se trata de estar motivado para percibir que hay un
problema que debe ser solucionado. Esta fase es fundamental pues antes de intentar solucionar un
problema es necesario desarrollar una actitud positiva, es decir fomentar las creencias de
autoelicacia, habilidades de reconocimiento de los problemas, ver la vida como un proceso de
aprendizaje, la optimizacion de la regulacion emocional, y el pensar antes de actuar.

b) Delinicion y formulacion del problema: definir de forma concreta el problema,
recopilando informacion, hechos, sobre este. Se establecen meltas realistas, esto supone que el
individuo acepte que a veces el problema no tiene solucion, otras que es parcial, y otras que lleva
tiempo y tolerancia.

¢) Generacion de alternativas de solucion: Generar todas las posibles soluciones que se le
puedan ocurrir, tanto en cantidad como en diversidad, por muy disparatadas que sean.

d) Toma de decisiones; Se evaliian las consecuencias de las allernativas de solucidn y se
barajan pros y contras.

e) Puesta en prictica de la solucion y verificacion: Comprobar si hemos conseguido los
resultados esperados.

(Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).
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Anexo 3. Afiche: Normas basicas para la aplicacion de economia de fichas.

Economia de fichas

—_— e e — - '
La Fronomia de Fichas et un sistema motivacional que se aplica con el fin de modificar conductas especificas
en una persona, aumentar la probabilidad de emizion de una respuesta de baja frecuencia y mejorar la adapta-
ciom al medio ambiente.,
En este sisterna el nifio gana fichas o monedas ante cada emision de la conducta deseable, fichas que serin in-
tercambiadas por reforzadores posteriommente. No debe usarse nunca un solo evento como reforzador sino te-
ner uma amplia gama de posibilidades, para evitar que se presente saciedad.
Consta de tres fases: linea base, tratamiento y desvanecimiento. Se inicia determunando y observando las con-
ductas a trabajar asi como los reforzadores a utilizar. Seguidamente se establece el valor de intercambio de las
fichas que se otorguen y el sistema de precios de los reforzadores disponibles, de modo que el nifio siempre
tenga fichas y pueda canjearlas por vm reforzador, se recomienda que los precios vayan de menor a mayor inte-
rés de la persona

Se debe explicar al nifio las conductas deseables por lograr, por
las que se otorgaran fichas, y las indeseables a multar, retirindose
fichas. Ademas se le muestran cada uno de los privilegios a los
que podra acceder al canjear sus fichas.

Las conductas por modificar deben describirse de manera clara y
precisa, con lengnaje senaillo, mmwm&rm
tes. Es impresandible NO dar instrocciones contradictorias.

Es necesano empezar reforzando una respuesta existente relacio-
nada con la conducta objetivo, se reconienda hacer uso del mol-
deamiento.

La hoja de control y los reforzadores deben permanecer todo el
tempo a la vista del mifio.

Se recomienda trabajar entre una y cinco conductas a la vez. El trabajo en escuela v hogar debe ser paralelo.

Toda conducta se espera en un tiempo y lugar determinado, por lo tanto quien entrega los reforzadores debe
estar siempre dispomible para hacerlo. Se deben otorgar o remover las fichas INMEDIATAMENTE después
de ocurmidas las conductas.

Se debe controlar el ambiente, de tal forma que no sea posible acceder a los reforzadores de una manera dife-
rente a la permitida por el sistema; por ejemplo, el ver television o compartir un cuento, sélo es posible a tra-
vés de las fichas. Se pueden establecer momentos determinados en el dia para realizar el canje.

Siempre que e entregan las fichas, se debe explicar al nifio porgué la obtiene y se acompatia de reforzadores
verbales.

Cuando las conductas se consoliden, se deben espaciar los intervalos de “
mtercambio para lograr una deshabituacidn progresiva de las fichas y de q
mmwmdﬁuymlﬂulmwm
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Anexo d. Beck's Depression Inventory.

BDINI

i ID:
Nombre: Fecha de hoy:
Sexo: 1 Masculino 2 Fememno Fecha de nacimiento:

INSTRUCCIONES: Este cuestionano consiste en 2] grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion
cada uno de ellos ¥, a contmmacion, sefiale cual de las afrmaciones de cada grupo descnbe mejor el modo en
el que se ha sentido DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS INCLUYENDO EL DIA DE HOY.
Rodee con wn circulo el mimero que se encuentre escrito a la mquerda de la afirmacion que haya elegdo. Sa
dentro del mismo grupo, hay mdés de una afirmacion que considere ipualmente aplicable a su caso, sefilela
también. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo amtes de efectuar la eleccion.

L M s 2D

-

Gk

(AN S -]

- 2

(TR

TRISTEZA
No me siemo tnsie habfuaimente.

Me sienfo riste gran parte del Bempo.
Me sienbo tnste contimamente.

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo

soportario.

PESMISMO

No estoy desanimato sobre mi futuro.

Me siento mas desanimado sobre mi futuro
e arhes,

NO e6DEM0 QUE 136 COGAS Me Salgan blen.

Siento que mi futuro es desesperanzador y que las

COS3S SO0 SMpPooraran.

SENTIMIENTOS DE FRACASO

Mo me siento fracasado.

He fracasado mis de lo que deberia.
Cuando miro alras, veo fracaso tras fracaso.
Me siento una persona tolaimente fracasado.

PERDIDA DE PLACER
Disfruto tanto como antes de ks cosas que me

gustan.
Homdelasmtaﬁ:lgnm -
Oletengo muy poco placer COSIS CON
que artes dsfntaha

No obtengo ningin placer de kas cosas con las
que antes dsfntaha

SENTIMIENTOS DE CULPA

Ho me sleno especiaiments culpabie.

Me siento cuipable de muchas cosas que he
hecho o deberia haber hecho.

Me siento bastante culpable [a mayor parte
del Hiempo.

Me slamo cupable consiantemente.

10

b = N |

- Cad B2 =

2 b2

-

SENTIMIENTOS DE CASTIGO

No sienfo que este siendo castigado.
Siento que puedo sar castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castiigado.

INSATISFACCION CON UNO MISMO
Sierhhnmumﬂemnim.
He perdido confianza en mi mismo,
Estoy decepoonado conmigo msmo,
Mo me gusto.

AUTO - CRITICAS ;
No me oribco 0 me culipo mas que antes,
S0y M35 cIfioo coONMIgo Mismo o o que solla

Ser.
Me culpo a mi mismo por todo ko malo
que sucede.

PENSAMIENTOS O DESEOS DE SUICINO
Mo tengo ningln pensamiento de suicido.
Terqupu'ﬁmmdeﬂ.lﬂcb.mmhs
Bevariaacabo.

Me pustaria suicdarme.

h - .I - ﬂ. & h -I I

LLANTO

No lioro mis de lo que solia hacero.

Liore més de lo que solia hacedo.

Liom por cualquier cosa.

Tengo ganas de Borar continuamente, perm no

puado.
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11

12

13

14

13

16

AGITACION

0  Noestoy mas nqueln o tenso que de costumbre.,

Me siento mas inquieto o Bnso que de
1  costumbre.

Eﬂ:vrta’t iNQuieto 0 agtado que me cuesta estar

Emmmmum-doumrwqmm
3 continuamente movendome o hacendo algo.

PERDIDA DE INTERES

0 Mo he perdido el interés por otras personas o
SCTVIOaES.

1 Estoy menos niteresado que antes por ofras
personas o actvadaces.

2 He perdido la mayor parte de mi interés por los
demads o por Lxs cosas.

3 Me resulta dificil nteresarme en algo.

INDECISION

Tomo decisiones coma sempre,

Tomar decisiones me resulta mas. dificil que de
costumbre.

Tengo mucha mas dificultad en tomar decisiones
que de costumbre.

Tengo problemas para tomar cualquier decision.

INUTILIDAD

[ TUR S

Me siento nutl en comparacaon con olras
PESONaS, :
Me siento completamente indtd,

L -

PERDIDA DE ENERGIA

Tengo tants anergia como siempre.
?mmmudehmsdumr

Mo tengo suficsente energia para hacer muchas
cOsas

No tengo suficiente energia para hacer nada.

=2 R =]

CAMBIOS EN EL PATRON DE SUERD

de suefio.

No me considern tan valioso y 0t como solia ser.

No he experimentado ningln cambio en mi patron

Duermo algo mas de lo habtual,

Duermo algo menos de lo habitual.
mas ;

Duermo mucho menos de o habitual

Uuermo 3 mayor parte del dia
Me despierio 1 6 2 horas mas temp@no y no
puedo volver a dorminrme

#ﬂyﬂ;=|“

17

18

13

IRRITABILIDAD
0 No estoy mas imitable de lo habitual,
1 Etnymsrrlml!d!hhﬂd
2 Estoy mucho mas imitable de lo habitual.
3 Estoy iritable continuamente.

CAMBIOS EN EL APETITO
apetto.

=

M apetio e= algo menor de o habitual,
Mi apetito es algo mayor de lo habhial.

I apetito es mucho menor gue antes.
M es mucho antes.

He perdicdo compietamante o apetin.
Tengo ganas de comer continuamente.

L3 -

DIFACULTAD DE CONCENTRACION
Puedo concentranme tan ben como Sempre.
No puedo concentrarme tan bien como
habituadmente.

Me cuesta mantenerme concenirado en algo
durante mucho tempo.

No puedo concentranme en nada.

[P ]

CANSANCIO O FATIGA

0 Mo esioy mas cansado o fabgado que de
costumbre, X

1 Me canso o fatigo mas facimente que de
coshumbre.

3 qumumlnzlmh
mayoria de Las cosas que antes solia hacer,

PERDIDA DE INTERES POR EL SEXO

0 Nohbe notado ningin cambio recente en mi
intereés por el sexo.

1 Estoy menos interesado por e sexo de lo que
solia estar,

2 E.w"umumnhm;ﬂdsm

3 ?hpuﬁmmmdmeﬁ;udm
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Anexa 5. Beck's Anxiety Inventory.

|En el cuestionano hay una hista de sintomas commmes de la ansiedad Lea cada uno de los items
atentamente, e mdique cunanto le ha afectado en la iltima semana ichiyvendo boy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En
absolate Levemente Aoderadamente Severaments

1 Torpe o entumecido.

2 Acalorado.

3 Con temblor en las piemas.

4 Incapaz de relajarse

5 Con temor a que ocurra lo peor.

6 Mareado o que e le va la cabeza.

7 Con latidos del corazén fuertes y acelerados.
8 Inestable.

9 Atemonrado o asustado.

10 Nervioso.

absoluto Levemente Moderadamenie Severymente
11 Con zensacion de blogueo.
12 Con temblores en las manos.
13 Inqueto, mseguro.
14 Con miedo a perder ¢l control
15 Con sensacitn de ahopgo.
16 Con temor a monr.
17 Con miedo.
18 Con problemas dipestives.
19 Con desvanecinmentos.
20 Con rubor facial

21 Con sudores, fnos o cahentes.
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Anexo 6. NEUROPST Breve,

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN

ESPANOL
NEUROPSI
DATOS GENERALES
HOMEBRE
EDAD FECHA
SEXD ESCOLARIDAD
LATERALIDAD OCUPACION
MOTIVO DE CONSULTA

OBSERVACIONES MEDICAS ¥ NEUROLOGICAS

I. Estado de alerta: consciente, somnoliento, estupcroso, comatoso, el

Il. Medicamentos

lll, Otros examenss: EEG, PEATC, ate.

V. Antecadentes madicos:

{( ) HTA { ) Traumatismos cranegencefilico
{ )} Enfermedaes pulmonares { ) Diabetes

{ )} Alecholismo () Tircidismo

( } Famacodependencia | ) Accidentes cerebrovascular

{ } Desminucion de agudeza visual o auditva. : j  Ctros

NEUROPSI
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PROTOCOLO DE APLICACION

L ORIENTACION
Respuesta Purtaje

A Tiempo iEn qué dia estamos? 0 1
LEn qué mes estamos? 0 1
+En qué dia estamos? 0 1

B. Espacio LEn qué ciudad estamos? 0 1
+En que lugar estamos? 0 1

C. Persona . Cuantos anos tiene Ud. ? o 1

TOTAL (6)

Il ATENCION Y CONCENTRACION
A DIGITOS EN REGRESION

Pida que repita cada serie en orden regresivo, &s decir, del Ultimo al pimero. Si logra repatir f pamer
BNsayo, 5 pasa a la sene siguiente, Si fracasa, aplique los dos ensayos.

Respuesta Respuests Respussts
4-8 2 2-8-3 3 8-8-3-2 4
1 2 7-1-8 3 246-1-T 4
Respuesta Respuesta
G-3-5-8-1 5 5-2-T-8-1-8 =]
3.8-1-8-2 5 14-0-3-2-.7 &
TOTAL (6)

B. DETECCION VISUAL

Se coloca la hoja de deteccion visual frente al sujeto ¥ se le pide que margque con una " todas las figuras
gue s2an iguales al modelo (lamina A del material anexo), el cual se presentara durante 3 segundos.
Suspender a los 60 segundes.
TOTALDE ACIERTOS
TOTALDE ERRORES

B. 20-3
Fida que a 20 le reste 3. No proporcione ayuda y suspenda después de 5 operaciones,
17141185 Respuesta TOTAL, (3)

NEUROPSI
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. CODIFICACION

A MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Enuncie la sene de palabras y pida que la repita una vez gue Ud. termine. Proporcione los 3 ensayos.

1
gato

TOTAL

|

mano

RS R R

T

2do

2

codo
fresa
pera
vaca
gato
mana
TOTAL

3er

3

[

g

sayo

INTRUSIONES
PERSEVERACIONES
PRIMACIA
RESEMNCIA

TOTAL PROMEDIO ()

B. PROCESO VISUOESPACIAL (COPIA DE FIGURA COMPLEJA)

Pida que copie la lamina 1 del material anexo. Utilice |a reproduccion presentada abajo para registrar la
secuencia de la copia.

HORA

IV. LENGUAJE

A. DENOMINACION

=

|x_ ]

.y

TOTAL, (12)

Fida que nombre lo que observa en las ldminas de la 2 a la © del material anexo y anote la respussta.

CHWVO
GUITARRA
TROMPETA
DEDO

Respuesta

= =T = =

Puntape

e

LLAVE
SERPIENTE
RELCY
BICICLETA

Respuesta Puntaje
o 1

o 1
H 1
0 1

TOTAL (8)
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NOTA: Sl EL PACIENTE PRESENTA PROBLEMAS DE AGUDEZA VISUAL QUE LE LIMITEN REALIZAR
LA ACTIVIDAD ANTERIOR, EN SU LUGAR, PIDA QUE DENOMINE LOS SIGUIENTES ESTIMULOS
PREGUNTANDOLE * ; QUE ES ESTO?
LAPIZ RELOJ BOTON TECHO CODO TOBILLO ZAPATO LLAVE
1 2 3 3 5 & 7 8
TOTAL (#)
B. REPETICION

Pida que repita las siguientes palabras y oraciones.

Respuesia Funtaje

Sol D 1

Ventana o 1

El nifio llora 0 1

El hombre camina lentamente por la calle o 1
TOTAL 4

C. COMPRENSION

Presente la lamina 10 y evalué la comprension de las siguientes instrucciones, considerando que para que
este reactivo tenga validez, debe asegurarse que el sujeto comprenda los términos de cuadrado y circulo,
de no ser asi, imente con ofras palabras como “bolita” y “cuadno”.

Puntaje

Sefale el cuadrado pequeno

Sefale un circulo y un cuadrado

Sefiale un circulo pequefio y un cuadrado grande

Toque el circulo paquedio, si hay un cuadrado grande
Toque el cuadrado grande, en lugar del circulo pequetio
Ademais de tocar los circuloes, toque el cuadrado pequefio

o o o o g g
ek

TOTAL {€)
C. FLUIDEZ VERBAL
Fida que nombre en un minuto todos los animales que conozca. Posteriorments empleando & mismeo
tiempo. solicte que mencione todas las palabras gue recuerde que comiencen con la letra "F sin que sean
nombres propios o palabeas dedvadas. (&f; famifia, familiar).

Mombres de animales

1. 2 3
6. 7. :
0. 1. i
13 14. 15. 18.
17. 18 10 20.
21. 22 23 24,

NEUROPSI
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Falabras que comienzan con “F”

1 2 3 4.
5 8. 7 8.
10 1. 12
13 14. 15. 18
17. 18. 16, 20.
21. 22 23. 24
TOTAL SEMANTICO TOTAL FONOLOGICO
INTRUSIONES INTRUSIONES
PERSEVERACIONES PERSEVERACIONES

V. LECTURA

Fida que lea en vaz alta la lectura de la lamina 11 del material anexo. Mencione que se le hardn preguntas
sobre su contenido

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.

Respuesta Puntaje

:Por qué se ahogd & gusarc? o i
£ Qe pasd con el otro gusano o 1
£ Como s& salvd el gusano? o 1
TOTAL, (3)

VI.  ESCRITURA

NOTA: NO SE APLICUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS

Puntaje
DICTAR: El perro camina por la calle 0 1
COPIAR: Las naranjas crecen en los drboles 0 1
Presentar [amina 12
TOTAL (2)

NEUROPSI
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VIl. FUNCIONES EJECUTIVAS
A. CONCEPTUAL

1. SEMEJANZAS
Fregunte en qué se parecen los siguentes estimulos. Proporciones €. “silla-mesa.... son muebles™.

Respuesta Puntaje
nararja-pera D 1
permo-cabalio o 1
cjo-nariz o 1
TOTAL 2)

2 CALCULO

Pida gue resuelva mentalments las siguientes operaciones, Limite de tempo para resciver cada problema:
80 segundos. Se puede leer nuevaments el problema dentro de ese tiempo.

Respuesta
iCuanto es 13 + 157 (28)
Juan tenia 12 pesos, recibio © y gastd 14 ; Cuanto le quadd (7]
£Cuantas naranjas hay en una docena y media (30)
TOTAL, 3

3. SECUENCIACION
Presentar la lamina 13 dal matenal anaxo y pedir que continue con la secuencia.

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS

B. FUNCIONES MOTORAS

(Para su aplicacion, consuitar &l manual.)

1. CAMBIO DE POSICION DE LA MAND

0= Mo lo hizo

1= Lo hizo entre &l segundo y tercer ensayo

2= Lo hizo comectamente al primer ensayo

Ejecucion Derecha 0 1 2

lzquierda 0 1 2
TOTAL___  (4)

NEUROPSI
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2 MOVIMIENTOS ALTERMOS DE LAS DOS MANOS
0= Mo lo hizo

1= Lo hizo desautomatizado

2= Lo hizn comectamenis al primer ansayo

3. REACCIONES OPUESTAS

0= Mo lo hizo

1= Lo hizo con emores
2= Lo hizo comectaments

Vill. FUNCIONES DE EVOCACION

A MEMORIA VISOESPACIAL

Pida que reproduzca la figura de la lamina 1 y registre la secuencia observada.

.
O L™

B. MEMORIA VERBAL

1. MEMCRIA VERBAL ESPONTANEA

Pida que recuerde y evoque las palabras que antenommente aprendio.

gato pera INTRUSIONES
mano
codo fresa FRIMACIA

TOTAL

TOTAL

TOTAL

vaca PERSEVERACIONES

TOTAL

(12)

. (6)

NEUROPSI
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2 PORCLAVES
Pida que recuerde las palabras anteriormente memorizadas de acuerdo con las siguientes categorias:

partes del cusrpo INTRUSIONES
frutas PERSEVERACIONES
animales

TOTAL (6)
3. RECONOCIMIENTO

Lea las siguientes palabras y pida que reconozca agquellas que pertenecen a la serie memonzada
anteficrmente,

boca __ arbol __ fresa® ___ INTRUSIONES
gate' ____ gall __ ceja o

cama _ lapm — wama' o

pera’ - zomo o e

ocodo" _ mama .

TOTAL (8)

NEUROPSI
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Anexo 7. Informe psicodiagnostico.

Caja Costarricensze de Segure Social

Hospital Mexico
Servicio de Paiguiatria, Psicologia Clinica ¥ Salud Mental

Informe psicodiagndstico

1. Ficha de identificacion,
a. Nombre: XXXXX
b. Edad: 7 afos
c. Expediente; XXXXX
d. Fecha de nacimiento: 3/9/2011
e. Domicilio: XXXXX
[, Ocupacion: Estudiante de segundo grado

g. Fecha de valoracion: segundo trimestre de 2019

2. Motivo de valoracion.

Despejar sospecha de Trastomo por Déficit de Atencidn y otras alteraciones psicoeducativas.
3. Historia de vida.

Como anotada en el expediente.
4. Actitud ante la valoracion

Paciente acompaiiada por su madre, se presenta consciente, alerta v orientada en tiempo, espacio
y persona, adecuado autocuidado e higiene personal, tez morena y contextura promedio. Entabla
contacto visual, responde a su nombre y muestra adecuado interés comunicacional. Su vocabulario
es correcto sin ser excesivamente elaborado, tiende a dar respuestas concretas y cortas. Presenta

lenguaje Muido con entonacion adecuada. No presenta movimientos repetitivos, tremor ni aleteos.
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Caja Costarricenze de Seguro Social

Hozpital Mexico
Servicio de Psigquiatria, Psicologia Clinica v Salud Mental

En la ejecucion de las pruebas se mostré cooperadora, a pesar de manifestar fatiga y
desconcentrarse con los juguetes de la sala en varias ocasiones durante cada sesion. No se detectan
conductas de riesgo, niega ideas de auto dafio o hacia terceros. Su afecto es eutimico, sin alteracion

en sensopercepeion,

5. Pruebas aplicadas.
a. Escala Wechsler de Inteligencia para Nifios-IV (WISC-1V)
b. Test de Inteligencia no Verbal (TONI 2)
¢. Test Breve de Inteligencia de Kaufman (K-BIT)
d. Test de Alencion d2
e. Test Gestaltico Visomotor Bender
[. Entrevista clinica
2. Escala de Conners para padres y profesores
h. Perfil de conducia de nifios(as) y jovenes de 4 — 18 aflos T.M. Achenbach
i. Figura humana
. Dibujo kinético de familia

k. Test de Oraciones Incompletas para Nifios (TOI)

6. Resullados.

En cuanto a la valoraciéon cognitiva, el rendimiento, el uso de recursos intelectuales vy la
participacion de las diversas funciones cognoscitivas de XXXXX se logran identificar, a partir de

las pruebas realizadas, fortalezas y debilidades generales.
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La escala WISC-IV provee resultados en cuatro dreas, el indice de comprension verbal (1CV) liene
una puntuacion de 79, con un intervalo de confianza de 90% de 75-86, cayendo en percentil 8, lo
cual se puede interpretar como si en una fila de 100 personas se encontraran 92 personas anles de
MNXXXX, encontrindose por debajo de la media de 50. Este indice comprende las subpruebas de:
semejanzas con una puntuacion escalar de 7, vocabulario con una puntuacion de 5 y comprension
con 7. Este indice se presenta como unitario e interpretable, siendo un punto débil normativo en

XXXXX, asi como un punto débil personal, considerindose de interés prioritario en la evaluacion.

El indice de razonamiento perceptual (IRP), por su parte, tiene un resultado de 98, con un intervalo
de conhanza de 90% de 92-105, encontrindose en el percentil 45, utilizando la metafora anterior
se entenderia que habria 55 personas antes de XXXXX, encontrindose en la media poblacional.
Las subpruebas incluidas en este indice son: disefio con cubos con una puntuacion escalar con ¥,
conceplo con dibujos con 9 y mairices con 12 puntos. Este indice se presenta como unitano e
interpretable, encontrindose dentro de los limites normativos y personales en XXXXX, situandose

en la media comparada con otros chicos de su edad y con si misma.

El indice de memona de trabajo (IMT) es de 80 puntos, en un intervalo de confianza de 90% de
75-8R, situandose en un percentil de 9. Incluyendo las subpruebas de: retencion de digitos con 7
puntos y sucesion de nimeros v letras con 6 puntos. Este indice se presenta como unitario e
interpretable, siendo un punto débil normativo en XXXXX, asi como un punto débil personal,

considerindose de interés prioritario en la evaluacion.

El indice de velocidad de procesamiento (IVP) tiene una puntuacién de 97, en un intervalo de
confianza de 90% de 90-105, situindose en un percentil de 42. Comprendiendo las subpruebas de:
claves con una puntuacion escalar de 13 y bisqueda de simbolos con 6. EI IVP no es interpretable

por la diferencia entre los valores de las subpruebas respectivas a esle.
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El coeficiente intelectual total (CIT) de XXXXX tiene una puntuacion de 85, en un intervalo de

confianza de 90% de 81-90, situindose en un percentil de 16. Este CIT se presenta como
interpretable con una estimacion fiable y vilida de la capacidad intelectual global de XXXXX. La

puntuacion de 85 se presenta como un promedio bajo en contraste con los nifios y nifias de su edad.

Respecto a las subpruebas realizadas podemos observar, ademds, que las subpruebas de matrices
y claves se presentan como forlalesas en el funcionamiento de XXXXX, mientras que la subprueba
de vocabulario se presenta como una debilidad. Esto nos permite inferir que la inteligencia no

verbal predomina en el funcionamiento de XXXXX, lo cual serd ampliado a continuacion.

En resumen, la escala WISC-IV muestra los siguientes resultados:

[Indice Puntuacion
e '

Comprension verbal 79

Semejanzas 7

Vocabulario 5

Comprension 7

Razonamiento percepiual 98 92 - 105 45 Promedio
Diseiio con cubos 8

Conceplos con dibujos 9

Matrices 12

Memoria de trabajo 80 75-88 9 Promedio bajo
Retencion de digitos 1 7

Sucesion de numeros v letras 6

Velocidad de procesamiento 97 90 - 105 42 Promedio
Claves 13

Busqueda de simbolos 6

CIT 85 81 -90 16 Promedio bajo

Tabla 1. Resumen de los resultados de la escala WISC- IV
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: = == T T
St Interés prioritario
Punto débil Punto débil Interés priorilario
normativo personal

IRP 98 Si Dentro de los | Punto luerte
limites personal

IMT 20 Si Punto débil Punto débil Interés prioritario
normativo personal

VP 97 No .

Tahla 2. Resumen de andlisis de los indices de la escala WISC- IV

En el Test de Inteligencia no Verbal, TONI 2, que profundiza en la apreciacién de la habilidad
cognitiva sin inflluencia del lenguaje. XXXXX obtiene una puntacion nawral de 16, un CI de 108
que se sitda en un nivel medio. Posiciondandose en el percentil 67, levemente por encima de la
media. Esto evidencia que al eliminar el factor de comprension verbal y vocabulario el

funcionamiento de XXXXX, especificamente su Cl aumenta 23 puntos.

Por su parte, el Test Breve de Inteligencia de Kaufman, K-BIT, nos muestra por separado las
subpruebas de vocabulario y matrices. La subprueba de vocabulario expresivo presenta una
puntuacién directa de 26 y una puntuacion tipica de 87, en un intervalo de confianza de 90% de
75-99, encontrandose en un centil de 19, lo cual se ubica en una categoria descriptiva de medio

bajo.

La subprueba de matrices presenta una puntuacion directa de 24 y una puntuacion tipica de 104,
en un intervalo de confianza de 90% de 92-116, encontrandose en un centil de 61, lo cual se ubica

en una categoria descriptiva de nivel medio.

XXXXX presenta un Cl compuesto de 92 en un intervalo de confianza de 90% de ¥2-102,

encontrandose en un centil de 27, lo cual se ubica en una categoria descriptiva de mvel medio. La
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diferencia entre las puntuaciones tipicas de las subpruebas es de 17, con una puntuacion menor en
vocabulario. Los resultados en las tres pruebas descritas nos permiten describir el desarrollo en
vocabulario y comprension del lenguaje como una debilidad en el funcionamiento de XXXXX,

segulda por su capacidad en memoria de trabajo.

Ahora bien, en cuanto a la velocidad de procesamiento no se obtuvieron resultados interpretables,
por lo tanto, se aplicod el Test de Atencion D2, que nos permite valorar la concentracion y alencion
selectiva en XXXXX. Cabe resaltar que esta prueba estd disefiada para personas mayores de 8
afios, y fue aplicada a XXXXX a sus 7 aios y 9 meses, habiéndose garantizado el dominio de las

letrasd y p.

El total de respuestas emitido por XXXXX es de 216 elementos procesados durante todo el test,
ubicindose en un percentil de 35 respecio a su edad. El total de respuesias ofrece una medida de
velocidad de procesamiento y cantidad de trabajo realizado, el cual, en el caso de XXXXX se
encuentra levemente debajo del promedio, sin llegar a ser de atencion prioritaria. El total de
aciertos, que permite valorar la precision de procesamiento, obtenidos por XXXXX fue de 86,

ubicindose en un percentil de 35.

Las respuestas omitidas fueron 7, encontrindose en un percentil de 25, lo cual nos permite entender
que es probable que X XXXX omita los estimulos que se le presentan o se encuentren a su alrededor
en diversas ocasiones. Por su parte, las comisiones nos permiten valorar la precision del
procesamiento v el control inhibitorio, XXXXX tuvo 4 comisiones en total, lo cual la ubica en un

percentil de 30,

La efectividad 1otal en la prueba (TOT) nos habla del total de respuestas omitidos menos las
comisiones y omisiones, y nos permite valorar el control atencional e inhibitorio, asi como la
relacion entre la velocidad y la precision de X XXXX. ElI TOT obtenido fue de 205, ubicandose en
el percentil 35. Por lo tanto, XXXXX tiene una velocidad vy precision de procesamiento dentro de

los limites, con tendencia al inferior, del promedio de la poblacion cercana a su edad.
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indice de concentracion se refiere al total de acierios menos las comisiones realizadas, refiriéndose
al equilibrio entre la velocidad y la precision. El indice de concentracion de XXXXX es de 82,
situdndose en un percentil de 35, dentro de los limites, con tendencia al inferior, del promedio de

la poblacién cercana a su edad.

El indice de variacion o diferencia de la atencion en la ejecucion de la prueba es de &,
encontrandose en un percentil de 10. Esta puntuacion no se distribuye normalmente, lo cual quiere
decir que el funcionamiento de XXXXX fue consistente durante la prueba, es decir, no presentd

variabilidad o diferencia en su funcionamiento,

Considerando la edad de XXXXX al momento de realizar la prueba, se puede concluir que la
amplitud atencional v la concentracion se encuentran dentro del funcionamiento promedio respecto
a otros nifos y nifas de edad cercana. No se encuentran elementos significativos en dificultades
en control inhibitonio, velocidad, precision, calidad de trabajo y concentracién. Sin embargo, se
percibe una tendencia a encontrarse en los percentiles 25 a 35, siendo este el extremo inferior del
promedio en el que se ubica XXXXX, lo cual indica que el funcionamiento general de XXXXX

se veria beneliciado por la estimulacion en atencion selectiva y concentracion.

Para la valoracion del drea visomotora se aplicé el Test Gestaltico Visomotor Bender, en el cual
XXXXX obtuvo 7 puntos. Los indicadores en los que tiende a puntuar son de distorsion de la
lorma e integracion en las liguras. La media para la edad de XXXXX en nifias es de 4.4 puntos,
alejandose por 2.6 puntos. Su resultado de 7 puntos se encuentra en una edad de 6.5 afios, lo cual
coloca a XXXXX en un desarrollo visomotriz por debajo de su edad, reflejando una madurez en

lo que refiere a la coordinacién ojo mano correspondiente a una nifia de seis afios y medio.

Por otro lado, seglin la informacion recolectada en el Achembach, la madre ubica en el perfil de
su hija una tendencia a la intemalizacion de sus problemas (T 71) especificamente en el area de
problemas de atencion, seguidos por componenies ansioso-depresivos y retraimiento. La madre
identifica en XXXXX predominio a ser una nifia desconcentrada, nerviosa y reservada. Ademas,

refiere que XXXXX prefliere estar sola, es timida, parece estar ida o confundida, tiende al llanto,
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a la perfeccién y a tener miedo, su comportamiento es dependiente, hiperactivo y suspicaz. Esto le
ha generado a XXXXX dolores de cabeza y un bajo rendimiento en la escuela, segin reporta la

madre.

En cuanto a la externalizacion de los problemas, la madre posiciona a XXXXX en una baja
puntuacién (T 52), reportando una leve tendencia a ser desobediente en casa y en la escuela, ser

temperamental, ponerse celosa, gritar, demandar atencién y mentir o engafiar.

En la escala de Conners la madre reporta una puntuacion de 24, en la que destaca que XXXXX es
una nifia timida, que se hiere emocionalmente con facilidad y se frustra ripidamente, ademads de
ser distraida y con dificultades en la atencion. Asi mismo, la madre identifica que XXXXX es un
poco impulsiva, inquieta, desobediente, le cuesta aprender y terminar sus deberes, llora con
facilidad, es temerosa, dice mentiras, niega sus errores, hace pucheros y estd malhumorada, es
infantil e inmadura, no le gusta seguir las reglas, cambia de estado de dAnimo de manera rapida, se
siente traicionada por el circulo familiar, deja que otros la dominen, se escarba y come las uiias,

tiene problemas con la comida, para dormir v de estrefimiento.

Mientras tanto la docente de XXXXX refiere anicamente que es un poco temerosa, sensible y que
se distrae con [acilidad. Se puede asi observar como ambas partes coinciden en que XXXXX es

una nifia tlemerosa, nerviosa, sensible y distraida.

A mivel afectivo, el test de figura humana muestra un nivel de madurez socio emocional menor,
con un estilo infantilizado y dependiente. XX XXX se muestra con desconlianza, una actitud a la
defensiva y sentimientos de impotencia; ademas de introvertida, con tendencia a retraerse, a la
timidez y a refugiarse en su mundo interno, lo cual muestra una dificultad para autorregular y

expresar sus emociones y pensamientos.

Se identifican baja tolerancia a la frustracion, dificultades en la adaptacion social, autoestima
disminuida, presencia de nerviosismo vy ansiedad, asi como presencia de regresion en su

comporiamiento y falta de afecuvidad.
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NXXXX se muestra en un contexto familiar amplio, compuesto por su madre, su abuela vy su
mascota, asi como elementos placenteros relativos a viajes realizados en [amilia. Identifica a su
mascota como el miembro preferido, mis bueno y mas feliz de su familia, mientras que su madre
y abuela son las menos buenas y menos lelices respectivamente, pues ambas son bravas y se
enojan. En el ambiente famihar resalta la presencia intermitente de su padre en diferentes épocas
de su vida, su madre refiere que su relacién actual es escaza. En el Test de oraciones incompletas
para nifios XXXXX describe a su papid como enojado y le gustaria que en cambio luese mas feliz.
En la dinimica familiar también resalta que cuando ve a su madre y padre juntos se siente enojada,
ademas de que su familia es enojada, principalmente su madre por la separacién. En otras secciones
del test resalta que se preocupa por su madre y que se siente triste y enojada cuando la dejan sola,
siendo el que no se le acerquen lo peor que le podria pasar. Sin embargo, concluye que su familia

la trata bien, que su mami es buena y feliz, v que ella y su madre son felices.

No resaltan temores ni dificultades con pares, a nivel académico unicamente resalta que su maestra
va muy ripido y se enoja cuando los alumnos desobedecen, ademis de que no disfruta estudiar. Su
vision a futuro se centra en el juego y el trabajo. XXXXX disfruta de las actividades al aire libre
y los paseos en familia. Sus principales capacidades son ser feliz y sus habilidades de juego. Sus

deseos se dirigen a que su familia sea feliz y no se enojen, asi como salir de paseo con su madre.
7. Impresion diagnostica.

XXXXX, de 7 afios y 9 meses de edad, presenta un CI de 85, ubicindose en un promedio bajo,
mostrindose como puntos débiles normativos y personales el indice de comprension verbal en
primer lugar, seguido por el indice de memona de trabajo. Ademas, en la valoracion de inteligencia
no verbal en Cl aumenta a 108, ubicindose en el promedio. Diferencia que es confirmada por la
tercera prueba que ubica el vocabulario en un promedio bajo, mientras que la valoracion no verbal
como promedio. Por tanto, aparece de interés prioritario la estimulacion verbal y del lenguaje en
XXXXX, de la mano con estimulacién a su memoria de trabajo. XXX XX no se presenta portadora
de TDA segin los resultados de la valoracién realizada, mas si se muestra dentro del limite
promedio inferior, lo cual la ubica con tendencia a omitir estimulos en el ambiente v dificultad al

concentrarse.
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A nivel emocional resalta la inestabilidad de la figura paterna v los efectos que esto ha conllevado

en la dindmica familiar, generando retraimiento al mundo interno, baja tolerancia a la frustracidn,

ansiedad, inmadures socioemocional y perceptomotriz, dificultad en regulacién y expresion

emocional.

8. Evaluacion multiaxial.

Eje 1.
Eje 2.
Eje 3.

Eje 4.

Eje 5.

Z03.2

032

K59.0

Z635

63.2

Z63 3

EEAG

No se presenta ningun trastorno clinico.

No se presenta ningan trastorno de personalidad.

Constipacion.

Problemas relacionados con la ruptura familiar por separacién o divorcio.
Problemas relacionados con el apoyo familiar inadecuado.

Problemas relacionados con la ausencia de un miembro de la familia,

= 9 {actual)

Recomendaciones,

Estimular la comprension y produccion verbal de XX XXX, ademis de fortalecer en el drea

de vocabulario.

Realizar ejercicios de estimulacion de memoria de trabajo, atencion y concentracion,

mediante juegos y actividades dinamicas en conjunto.

Reforzar verbalmente los esfuerzos y trabajos realizados por XXXXX,

Establecer rutinas de trabajo con metas a corto plazo.

Generar contratos conductuales donde ambas partes establecen sus compromisos de

trabajo.
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Presentar la informacion por los tres canales, auditivo, visual v kinestésico.

Pedirle que repita las instrucciones, para verificar que escucho y comprendié lo que debe

hacer.

Alertarlo hacia los puntos mds importantes de la materia, subrayindola, o resaltindola o

colocindola en otro color, explicindole previamente porque se hace.

Utilizar su cercania fisica con respecto a XXXXX, como medio para mantenerla atenta a
la explicacion o al trabajo individual que hace. A su vez utilizar sefales privadas de

comunicacion (previamente establecidas), para advertirle que esta distraida.

Higale saber que se interesa por ella y que desea ayudarle, atenuando su sensacion de

inseguridad y preocupacion ante las reacciones de los superiores.

Generar un acuerdo entre las personas encargadas y docentes sobre los limites y reglas

sobre las que se trabajan.

Controlar la ingesta de alimentos ricos en asucares, colorantes y preservantes, ya que estos

ocasionan dispersion y aumentan la inquietud.
Procurar el integrarla a las actividades de clase y evitar al maximo que se sienta excluida.

Usar material concreto que manipule v el aprendizaje sea significativo, vivencial e
interesante. Permitirle que haga uso del malerial, para formar palabras, oraciones o para

comprender operaciones logico-matematicas.
Brindarle el tiempo que necesite para elaborar el examen o las practicas.

Insistir en que revise el examen o trabajo antes de entregarlos, para que se asegure de

haberlo contestado.

Explicarle con palabras simples cuando no comprenda la indicacion.
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Anexo 8. Esquema de evaluacion de resuliados utilizado,

1. iCuil es su nivel de satisfaccion con la terapia?

2. ;Como describiria el desempeiio de la terapeuta?

3. ;Cémo considera su desempeio durante el proceso terapéutico’!

4. ;Cuiles objetivos considera cumplidos a través de este proceso v cuiles considera
pendientes por trabajar?

5. Percepcion de padres, encargados o terceros.

6. Comentarios adicionales.
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