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Mora, M. (2017). Inserción profesionalizante en la Clínica de Adolescentes en el servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia. (Tesis 

de Licenciatura). Universidad de Costa Rica, San José, Costa Rica. 

Resumen 

El presente, corresponde al informe final de una práctica dirigida realizada en la 

Clínica de Adolescentes del Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Dr. Rafael 

Ángel Calderón Guardia, la cual se desarrolló a lo largo de seis meses a tiempo completo. 

Inicialmente, para realizar la propuesta de la práctica, se realizó una revisión 

bibliográfica exhaustiva, con el fin de justificar la importancia de la inserción de un 

profesional de Psicología en el área de la Ginecología y la Obstetricia, una vez logrado lo 

anterior, se procedió a realizar las coordinaciones necesarias para la inserción institucional, 

como lo fue la solicitud de un campo clínico y el contacto con la supervisora técnica Elena 

Al varado. 

Una vez procedida la inserción profesional, se realizaron las funciones propias del 

profesional de Psicología en el servicio, las cuales principalmente fueron: atención clínica, 

visitas a hospitalización, atención psicoterapéutica grupal, elaboración de material 

psicoeducativo, revisión bibliográfica y asistencia a sesiones clínicas. 

Los resultados obtenidos de dicha inserción, correspondieron en primer lugar a la atención 

clínica de 303 casos, de los cuales 205 fueron casos de seguimiento, 45 casos nuevos, y 3 

casos de hospitalización; de los 45 casos nuevos, 9 fueron seleccionados por la supervisora 

para darles continuidad semanal por la sustentante, de los cuales 7 fueron culminados con 

éxito. 
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En segundo lugar, se realizaron intervenciones en los siguientes grupos: grupo de 

autocuidado para adolescentes, curso de preparación para el parto para adolescentes 

embarazadas y sus parejas, grupo de madres de adolescentes para habilidades parentales, y 

grupo de adolescentes diagnosticadas con síndrome de Mayer Rokitansky Kuster Hauser. 

En tercer lugar, se realizó la adaptación y elaboración de material psicoeducativo, con 

diversas temáticas, con el fin de brindar insumos de apoyo para el trabajo con estas temáticas. 

En cuarto lugar, como parte de la revisión bibliográfica, se realizó una sistematización 

de datos utilizando la escala de depresión en embarazo y posparto de Edimburgo, con datos 

de 100 adolescentes atendidas en la Clínica, cuyos resultados fueron presentados y discutidos 

con todo el equipo de trabajo. 

Por último, hubo otras actividades emergentes como: la asistencia a congresos, 

asistencia no participativa en sala de partos, asistencia a sesiones clínicas y la capacitación 

en métodos anticonceptivos. 

En conclusión se considera que debido a las condiciones presentadas en la Clínica, se 

logró alcanzar los objetivos planteados para la práctica, principalmente los correspondientes 

a la adquisición de habilidades clínicas y profesionales. Además, un beneficio bilateral 

debido a que la inserción también resultó ventajosa para la Clínica. Por otro lado, se considera 

de gran importancia el fomentar la diversidad en la realización de prácticas dirigidas, 

fomentar desde la formación académica la importancia del trabajo interdisciplinario y 

destacar la relevancia de un trabajo ético fundamentado en la Psicología basada en evidencia. 
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L Introducción 

Como parte de una atención integral en un sistema de salud, el trabajo desde un 

enfoque bio- psico- social podría permitir un abordaje más adecuado y efectivo (Llewenly & 

Kennedy, 2003). Sin embargo, la aplicación real de este enfoque dista muchas veces en un 

sistema de salud público donde tienden a existir problemas en la relación oferta- demanda, 

es decir, una alta demanda de servicios excedente a la oferta de funcionarios, teniendo los 

profesionales un tiempo y una frecuencia limitada de atención por lo que esta modalidad 

integral puede verse en ocasiones bajo dificultades de aplicación. 

Por ende, el trabajo desde la Psicología de la Salud (Ogden, 2012), podría verse 

obstaculizado, lo que implicaría la necesidad de un perfil con la suficiente versatilidad para 

lograr un mayor aprovechamiento de los recursos disponibles en beneficio de la salud de las 

personas usuarias. 

Una de las áreas de acción del sistema de salud en las que la Psicología puede realizar 

un gran aporte es el área de Ginecología y Obstetricia, y en particular de interés para el 

presente proyecto, la ginecología y obstetricia, siendo la Clínica de Adolescentes instancia 

del Hospital Calderón Guardia, que brinda atención integral especializada a esta población. 

(Giacomin, 2011). 

La relevancia de una atención distintiva por este grupo etario recae en que los 

procesos biológicos, psicológicos y sociales a los que se puede enfrentar una adolescente son 

diferentes a los que pueda enfrentarse una mujer adulta. Stotland y Steward (2001) afirman 

que incluso hay grandes diferencias dentro de la población adolescente, como los cambios 

biológicos, nuevos roles sociales, y la importancia de su relación con pares así como su 
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desarrollo sexual que es crítico en esta etapa del desarrollo, consideraciones necesarias de 

tomar en cuenta debido a que su nivel de desarrollo cognitivo y psicosocial va a predecir no 

solo que tan bien se previene de algún embarazo o enfermedad, sino también va a predecir 

su respuesta ante alguno de estos. 

Por ello, un trabajo psicológico relacionado a diversas demandas de la consulta 

gineco-obstétrica, forma parte de un enfoque integral en el cual el abordaje no es exclusivo 

de una condición fisica sino de un acomodamiento psicosocial, ante el que se pueden 

maximizar resultados positivos con un acompañamiento adecuado. Son múltiples las formas 

en las cuales el profesional en Psicología puede realizar su trabajo en el área de la Ginecología 

y Obstetricia (Edozien, 20 15) y probablemente, la práctica diaria sea un reto que implique 

nuevos roles debido a las diferencias interpersonales de las consultantes. Sin embargo, se 

pueden destacar algunas funciones importantes: 

Psicoeducación en temas de salud, sexualidad, maternidad, entre otros. 

Brindar información y apoyar en la movilización interdisciplinaria para el acceso 

a los diversos servicios estatales. 

Acompañamiento en la recepción de un diagnóstico, contención emocional e 

incluso intervención en crisis si se amerita. 

Evaluación psicológica de las consultantes. 

Intervención psicoterapéutica individual, con pareja o familia. 

Intervenciones psicológicas grupales, por ejemplo el caso de los cursos de 

preparación para el parto. 

Potenciar la adherencia al tratamiento. 

Intervenciones y psicoeducación a la familia. 
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Sensibilización al personal de la salud con respecto a la comunicación y al trato 

con adolescentes. 

Otras. 

Son múltiples las formas en las cuales resulta útil que la Psicología incida y que 

desarrolle un adecuado respaldo, ya que la evidencia además demuestra que un trabajo 

integral siempre traerá mejores resultados a la salud de las personas (Giacomin y Leal, 2012). 

Además una mayor inserción que evidencie beneficios, permite ganar en un terreno o 

espacio que anteriormente no ha tenido mucha participación por parte de la Psicología de la 

Salud. 

Como se menciona con anterioridad, el insertar la práctica en un contexto hospitalario 

público, implica una alta demanda, por lo que quizás no se pueda cumplir con el ideal de 

atención en cuanto a frecuencia y tiempo, ya que como lo menciona Giacomin (20 11) en su 

informe, entre el 2006 y el 2011 la cifra de personas usuarias adolescentes creció de 500 a 

4500, siendo evidente que es alto el volumen de atención. Ante esta dificultad un enfoque 

psicológico cognitivo- conductual que busque resultados más rápidos y eficientes, resulta de 

gran utilidad. Rodríguez (2000) resalta la importancia de una atención diferenciada a la 

población adolescente al afirmar que la sociedad costarricense es una sociedad en cambio 

dando un contexto donde se da la creciente importancia de los adolescentes como grupo, pues 

su problemática está estrechamente ligada a los cambios que se están produciendo cada vez 

más rápidamente en el campo social, cultural y económico y esto es particularmente cierto 

en el caso de la adolescente femenina. 
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Por último, a nivel de aprendizaje y de formación profesional, la práctica brindó la 

experiencia de una formación ante una demanda real y a mayor volumen diferente a la 

presenciada durante la formación académica, puesto que implica la puesta en un escenario 

real de las habilidades aprendidas a lo largo de cinco años, que representó un reto diario y 

además una necesidad constante de preparación, estudios complementarios, y trabajo 

interdisciplinario, que son los que preparan para una futura integración al gremio laboral, 

esto mediante la apropiación y desarrollo de habilidades y conocimientos profesionales. 
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IL Marco de referencia institucional 

Contexto histórico e institucional 

La Clínica de Adolescentes pertenece al Hospital Calderón Guardia fundado en 1943 

bajo el nombre de Hospital Policlínico. Esta Clínica inicia su funcionamiento en 1991 

creciendo cuantitativa y cualitativamente conforme aumentaba la demanda (Giacomin, s.f) y 

conforme aumentaba la demanda se evidenciaban las diversas necesidades de trabajo 

interdisciplinario considerando que lo ideal para la Clínica era un trabajo integral. 

En 1988 se crea el Programa Atención Integral de la Adolescencia (PAlA) con el fin 

de atender estas necesidades particulares, que son diferentes a las requeridas por los niños y 

adultos, y dar respuesta no sólo desde lo clínico - asistencial, sino sobre todo desde lo 

preventivo y la promoción del desarrollo humano y la salud. El PAlA se articula con la 

Clínica de Adolescentes de atención ginecológica y obstétrica con el fin de cumplir con los 

objetivos propios de una atención diferenciada a los adolescentes. 

Estructuralmente la Clínica pertenece a la Sección de atención Ginecológica- Obstétrica 

general del Hospital Calderón Guardia, y se divide en los siguientes tipos de consulta 

(Giacomin, 2010): 

Consulta ginecológica 

Consulta obstétrica 

Consulta en enfermería 

Consulta en trabajo social 

Consulta en nutrición 

S 



Consulta en odontopediatría 

Consulta en psicología 

Además las modalidades de atención son diversas: 

Atención individual, de pareja o familia 

Atención grupal 

Trabajo en red con otros sectores de atención 

Investigación y docencia 

Según información brindada por la Psicóloga de la Clínica, Máster Elena Alvarado, el 

servicio de Psicología cuenta con únicamente una plaza con tres cuartos de tiempo, sin 

embargo, por la naturaleza del trabajo integral, se ve apoyado por todas las demás áreas de 

atención. 

Vinculación e intervención dentro de la institución 

La demanda dentro del sector salud público es elevada, por ende también lo es dentro 

de la Clínica del Adolescente ginecológica- obstétrica del Hospital Calderón Guardia, la cual 

cuenta únicamente con una psicóloga a cargo de las diversas funciones necesarias para las 

usuarias del servicio referidas al departamento de Psicología, siendo evidente una saturación 

de labores que podría verse beneficiado con la incorporación de mayor apoyo en la 

realización de las funciones diarias, principalmente en el área de la ginecología y obstetricia 

que muchas veces se manejan únicamente desde una perspectiva médica. 

Por lo tanto, se considera de gran importancia la inserción de la práctica 

profesionalizante en este lugar, debido a los beneficios que desde la Psicología se pueden dar 
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a la institución, a las usuarias y al equipo interdisciplinario, así como la preparación, la 

experiencia y los conocimientos beneficiosos a la estudiante, siendo una fuente de beneficios 

a nivel personal y académico al proveer diversas oportunidades de crecimiento profesional 

mediante el desarrollo de competencias propias de la práctica psicológica. 

Las funciones relacionadas a la inserción correspondieron en gran parte a la labor de 

un profesional de la Psicología dentro de este espacio, por lo que en términos generales las 

funciones de evaluación, intervención y diversos trabajos interdisciplinarios propios del rol 

establecido institucionalmente, delimitaron el quehacer de la práctica profesionalizante. 
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IIL Marco de referencia teórico- conceptual 

Antecedentes 

El abordaje de diversos padecimientos ginecológicos y obstétricos se ha visto 

beneficiado de un acompañamiento interdisciplinario con la Psicología, mucho de esto ha 

sido documentado en diversos padecimientos específicos y de igual forma para la 

adolescencia en general y para las mujeres adolescentes que se encuentran ante una condición 

o un control por parte de los servicios de ginecología y obstetricia. Debido a que son amplios, 

se dividen algunos hallazgos en adolescencia en general, Ginecología y Obstetricia. 

Antecedentes Internacionales 

Con respecto a la investigación y el trabajo en el área a nivel internacional, son 

numerosos los estudios que demuestran el estado actual del aporte de la Psicología en el 

campo. 

Adolescencia 

Las investigaciones propias de la etapa de la adolescencia, son diversas y abarcan un 

sinfin de temáticas de gran relevancia, sin embargo, es importante recalcar algunas que tratan 

temas claves de los cuales la persona profesional en psicología debe contemplar en su 

ejercicio. 

Newma, Harrison, Dashiff & Davies (2008) sugieren que la calidad de la relación 

entre los padres y los adolescentes tiene un impacto significativo en el desarrollo o 

prevención de conductas de riesgo. Refiriendo los Centros de Control y Prevención de 

Enfermedades a lo largo de Estados Unidos, donde han identificado seis conductas de riesgo 
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específicas que inciden en la salud, las cuales son: a) conductas que contribuyen al daño sin 

intención y violencia, b) uso de tabaco, e) uso de alcohol y otras drogas, d) conductas sexuales 

que contribuyan a embarazos no planificados y enfermedades de transmisión sexual, e) 

conductas alimenticias poco saludables, f) inactividad fisica. 

Estos mismos autores describen que hay conductas específicas de los padres que se 

han encontrado que influyen directamente en la salud y conductas de riesgo del adolescente, 

se incluyen: tipo de disciplina, nivel de involucramiento parental, nivel de monitoreo 

parental, tipo de comunicación, estilo parental (autoritario, negociador, negligente, 

permisivo). Con respecto a lo último, defmen el estilo parental como el compendio de 

aspectos individuales y contextuales que ofrece el padre o madre del adolescente para su 

contención y desarrollo como persona, y estos varían en dos dimensiones que son la demanda 

o el control y la aceptación de la responsabilidad paternal. Y según lo investigado, los 

adolescentes que se encontraban cercanamente supervisados por sus padres, con altos niveles 

de comunicación presentan una menor cantidad de conductas de riesgo sexuales que aquellos 

con baja supervisión y monitoreo. 

El uso del intemet pareciera ser un tema que va adquiriendo cada vez mayor 

relevancia y principalmente el uso de redes sociales, donde se encuentran implícitas otras 

áreas que llaman la atención como lo es el acoso por medio de intemet. Esto se puede ver 

reflejado en los resultados del estudio de Ortega, Calmaestra y Mora (2008) realizados en 

España los cuales señalan que uno de cada cuatro escolares está involucrado en problemas 

de cyberbullying. 
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Mesch, (2009) menciona que para muchos de los adolescentes el intemet es una 

fuente de información y entretenimiento, además de ser una importante vía de comunicación. 

Sin embargo, cuando no hay una correcta regularización efectiva, los jóvenes se encuentran 

en riesgo de exponerse a información con contenido abusivo incluyendo la pomografia, lo 

cual se ha encontrado puede llevar a percepciones distorsionadas de la sexualidad y a 

conductas acordes por ejemplo el justificar un abuso sexual. 

Mientras que a nivel general Garaigordobil (20 11) indica que estudios más recientes 

permiten concluir que en todos los países se constata una alta prevalencia del cyberbullying 

o acoso por medio de redes sociales y aparatos electrónicos, y que las mujeres víctimas 

representan un porcentaje significativamente mayor que al de los hombres. 

Otro tema de importancia corresponde a la incidencia de conductas autolesivas 

Rossow y Wichstrom (2010) indican que la relación entre conductas autolesivas y otros 

problemas mentales se ha encontrado significativa. Sin embargo, principalmente los 

adolescentes, no buscan o consultan ayuda psicológica o psiquiátrica posterior al acto, siendo 

de gran importancia la captación de estos desde los servicios de salud. 

Aunado a lo anterior se considera primordial la supervisión de los padres, tanto en 

esto como en otras temáticas de la adolescencia. Sal eh y Hilton (20 11) hacen referencia al 

modelo más conocido de involucramiento parental, el cual fue desarrollado por Lamb, Pleck, 

Charnov y Levine (1985, 1987). Este modelo propone tres dimensiones de involucramiento: 

Interacción definido como el compromiso uno a uno, disponibilidad defmido como la 

presencia y disposición de uno con el otro que da paso a la interacción, y por último, la 

responsabilidad que se refiere al padre buscando formas de suplir las necesidades de su hijo. 
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Ko, Liu, W ang, Chen, Y en y Y en (20 14) estudian el tema desde una perspectiva más 

patológica: la adicción al intemet, la cual se puede definir como la pérdida de control sobre 

el uso del intemet y puede resultar en consecuencias negativas, siendo común en 

adolescentes. Los estudios epidemiológicos refieren que la adicción al intemet ocurre en el 

17% de adolescentes tanto en poblaciones orientales como occidentales. Y además, se ha 

asociado a síntomas depresivos y ansiedad social. 

De igual forma, parece de relevancia el tema de la búsqueda de pareja por medio de 

redes sociales, lo cual se ha encontrado con una estrecha relación a exposición y desarrollo 

de conductas de riesgo debido a que principalmente se asocia a personas extrañas o 

desconocidas que pueden sacar provecho de la o el adolescente (Rice, Winetrobe, Holloway, 

Montoya, Plant y Kordic, 2015). 

El riesgo sexual y reproductivo, por otro lado, se ha encontrado evidente en algunas 

conductas sexuales de riesgo entre los adolescentes tales como el haber tenido relaciones 

sexuales, relaciones sexuales a edad temprana, no utilización de métodos de barrera y 

métodos anticonceptivos. De igual forma, se han encontrado la asociación de menores 

conductas sexuales de riesgo con factores protectores tales como un apoyo de pares positivo, 

supervisión adecuada de los padres y supervisión y consejería en los colegios (Peltzer, 

Pengpid, 2016). 

El daño autogenerado y los intentos de suicidio se han considerado preocupaciones 

mayores de salud pública entre los adolescentes, siendo ambos además de su riesgo per se, 

predictores además del desarrollo de otras conductas como el consumo de sustancias, 

conductas de riesgo en general (Huang et al 2017). Hu, Taylor, Li y Glauert (2017) definen 
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estas conductas como aquella realizada directa e intencionalmente para causarse daño o 

destrucción fisica a sí mismo, independiente del intento suicida. La prevalencia global entre 

los adolescentes ronda el 16% y se ha considerado en términos de funcionalidad como una 

estrategia de afrontamiento desadaptativa para regular el dolor emocional que ha sido 

resultado de experiencias aversivas y traumáticas. 

La relación de la persona adolescente con sus pares, tiene mucho que ver con el 

desarrollo o la prevención de muchos tipos de conducta, dentro de lo cual Lee, Foote, 

Wittrock, X u y Ni u, (20 17) señalan que en la adolescencia en particular hay un deseo de 

pertenecer a un grupo social determinado lo cual parece ser un aspecto clave en el desarrollo 

de la identidad del adolescente, siendo además de gran importancia la percepción o 

valoración que haga la persona adolescente de este grupo. De igual forma indican que la 

influencia social se da tanto de manera diádica como en grupos grandes de amistad y la 

experiencia dentro de estos es importante y esa misma búsqueda de pertenencia puede llevar 

al sentimiento de aislamiento. 

Relacionado con lo anterior, aunado además a la importancia de las relaciones con 

pares, se encuentra como sexto punto, las relaciones de pareja, que al parecer en la 

adolescencia comienzan a tener suma importancia, Y oung, Len y Y oung (20 17) describen la 

adolescencia como una etapa en el desarrollo en la cual se inicia el compromiso con parejas 

románticas, y puede haber mayor motivación a la búsqueda de esta y al monitoreo de su 

presentación hacia sus pares, sin embargo, debido al auge presentado al uso de redes sociales, 

la exposición a estas guiada por la motivación a la búsqueda de pareja, puede exponer al 

adolescente a conductas de riesgo y violencia, por lo que es necesario un acompañamiento 

por parte de las personas adultas responsables, la orientación y supervisión en cuanto a esto. 
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De igual forma, es importante tomar en cuenta el desarrollo de las llamadas relaciones 

impropias, es decir, aquellas que se desarrollan entre una persona adulta y una adolescente, 

existiendo varios años de diferencia entre ambos, se parte de que parejas de mayor edad 

tienen mayor poder de decisión en la relación y puede que usen este poder para controlar y 

victimizar a sus parejas jóvenes, encontrándose estas ante un alto riesgo a su salud integral. 

(Oudekerk, Guamera y Reppucci, 2017). 

Ginecología 

El aporte realizado desde la Psicología hacia el área del trabajo con mujeres sometidas 

a procedimientos ginecológicos y obstétricos ha sido extenso, este contempla diversos 

padecimientos o condiciones tratadas en este campo los que permite evidenciar que son 

muchos los beneficios que se pueden brindar. Con mayor delimitación, la Psicología puede 

realizar aportes a la ginecología y la obstetricia en población adolescente, que si bien existen 

aspectos generalizables tanto a mujeres adultas como a adolescentes, es preciso señalar 

ciertas consideraciones especiales que deben tomarse en cuenta con estas últimas. 

Iniciando con temas de gran relevancia como lo es la comunicación, es necesario 

contemplar la información que se brinda. Según Pérez (2002), las adolescentes son víctimas 

de infecciones de transmisión sexual, a causa, entre otras razones, de la falta de información, 

a los sentimientos de vergüenza propios de su edad, y a la actitud consecuente de estas 

variables con que practican su actividad sexual. Además, en ocasiones se ven afectadas por 

un embarazo, que la mayoría de las veces no saben cómo surgió y cómo se pudo haber 

evitado, información la cual además no suele ser brindada ni siquiera dentro de un sistema 
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de salud, pero que sin embargo un abordaje psicoeducativo adecuado podría cambiar esta 

situación. 

Por otro lado, destacando padecimientos más comunes dentro de la práctica 

ginecológica, Llewnlyn y Kennedy (2003) afirman que una de las mayores áreas de dificultad 

está relacionada a la menstruación, más específicamente síntomas premenstruales. Los 

principales componentes son psicológicos caracterizados por irritabilidad, ansiedad y humor 

decaído, usualmente con intolerancia al contacto social, junto con síntomas fisicos como 

retención de agua y aumento de peso, siendo estos factores de gran relevancia para la 

estabilidad en la salud de la mujer. 

De manera más general, Olivares (2004) en su artículo propone una visión más amplia 

de los estresores ante los que se expone la mujer en todo su proceso de cuidado en caso de 

un padecimiento ginecológico y destaca las siguientes categorías: 1) Estresores agudos como 

es el caso del sometimiento a una cirugía, 2) Secuencias de estresores como es el proceso 

diagnóstico y terapéutico, 3) Estresores intermitentes, por ejemplo la quimioterapia en casos 

de cáncer y 4) Estresores crónicos como la pérdida de un órgano y el miedo a la recidiva. 

Una relación más estrecha entre la Psicología y la Ginecología es propuesta de igual 

forma por Olivares (2004) quien expone la morbilidad entre padecimientos ginecológicos y 

psicológicos. Este autor, citando el estudio de Bos-Branolte (1991) expone de forma 

específica, según el estudio realizado por éste, altos porcentajes de morbilidad 

psicopatológica en una muestra de 90 mujeres con cáncer ginecológico, del siguiente modo: 

ansiedad presentada en un 34%, depresión en un 28%, problemas relacionados a la imagen 
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corporal un 22%, problemas de autoestima en un 36%, y déficits a nivel de relaciones de 

pareja en un 26%. 

Espíndola (2007) plantea varias cuestiones importantes de recalcar. En primer lugar, la 

hospitalización corresponde a otro factor estudiado con un carácter de necesidad de 

intervención psicológica o apoyo en la medida de que corresponde una serie de cambios 

ambientales, emocionales, cognitivos y conductuales para la mujer, tal y como es expuesto 

en el estudio realizado por este, quien realiza una revisión de diez estudios sobre el tema de 

los aspectos psicológicos implicados en mujeres hospitalizadas en al área de ginecología y 

obstetricia, así como una propuesta de una intervención psicológica ante las necesidades 

resultantes, ante lo que expone que se estima que la conjunción de una enfermedad fisica, y 

una psicológica, mantienen una alta correlación y que los trastornos mentales son entre 1.5 y 

3 veces más frecuentes cuando existe una enfermedad fisica. En general el autor comenta que 

se considera que el proceso de hospitalización exige a las mujeres, dejar de ejercer sus roles 

familiares, sociales, laborales y asumir el papel de paciente más dedicado al cuidado propio 

que no implica que sea la única preocupación. 

En segundo lugar, afirma que las condiciones referidas permiten la observación de 

cuestiones emocionales como lo son: "aflicción, alteración del concepto de sí mismo, miedo, 

tristeza, angustia, ira, agresividad, impulsividad y evasión, entre otros." (p. 23) es por esto 

que es necesario considerar la condición fisica de cada persona así como las implicaciones 

psicosociales derivadas que interactúan incidiendo en la situación de la mujer. 

Una ejemplificación más específica directa de un padecimiento, la realiza Meza (2007) 

quien propone que la noticia de portar cáncer, en el caso específico de cérvix o de mama, 
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puede sobrepasar los recursos emocionales de una mujer, y llevar a un desborde emocional 

esto debido a que diversos factores se involucran, tales como: la representación social que se 

tiene de la muerte, la sensación de incapacidad, el deterioro corporal, la mutilación fisica, 

entre otros aspectos o posibilidades asociadas, que se diferencian por cada persona 

Todos estos factores generan cierto grado de inestabilidad emocional durante la evolución 

de la enfermedad, conformando una amenaza constante, no sólo para la vida, sino también 

para la integridad fisica, familiar, económica y social de la paciente. 

Brunner (2008), destaca el papel de la asesoría psicológica en términos de la 

comunicación de noticias relacionadas a la salud en el campo de la ginecología y la obstetricia 

resaltando que es innegable que los médicos, en algunos casos, han percibido que aun 

haciendo las cosas técnicamente bien, el paciente y/o la familia no percibe lo mismo. Los 

problemas de comunicación entre médico y paciente, especialmente cuando se relacionan 

con casos de discapacidad e incompatibilidad con la vida, generan en la familia desconfianza 

en el médico, incomprensiones, desencuentros, quejas y hasta demandas judiciales. 

Es por esto que se considera que una correcta evaluación psicológica (Sperry, 2009), 

puede dirigir y guiar hacia un mejor abordaje de la situación potenciando los resultados 

positivos a la salud, así como la adherencia al tratamiento con un adecuado afrontamiento a 

la situación. 

Un área importante que une tanto la ginecología como la obstetricia, corresponde a la 

prevención ante lo cual Commendador (2010) hace referencia a estudios de Steinberg (2005) 

quien propone que los adolescentes en cuanto a la toma de decisiones en relación a su salud 

sexual y el uso de anticonceptivos, evalúan las consecuencias de forma diferente a los 
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adultos, resultando en decisiones más riesgosas con resultados adversos. Tomando un papel 

crucial el desarrollo de la corteza prefrontal, evidente en varios estudios que demuestran que 

adolescentes tardíos, toman decisiones basadas en múltiples factores, que parecieran más 

seguras que aquellos en adolescencia temprana quienes toman decisiones basadas en pocos 

factores. 

Commendador (2010) además, propone que un factor clave y de gran importancia en 

la toma de decisiones en cuanto a la iniciación en actividad sexual coital y el uso de 

anticonceptivos, corresponde a la comunicación familiar, siendo una comunicación sana y 

comprensiva en cuanto a la sexualidad un punto de gran importancia para asegurar que la 

toma de decisiones sea adecuada para los adolescentes. 

Además de los indicadores anteriores los autores resaltan en relación a un manejo 

terapéutico, que éste debe de direccionarse hacia un enfoque bio- psico- social, la educación 

preventiva, y el direccionamiento de factores psicológicos para un mejor estilo de vida, 

involucrando esencialmente cambios significativos en hábitos como la dieta y la realización 

de actividad fisica prescrita con su correspondiente acompañamiento profesional para 

garantizar la pérdida de peso (Gómez, Vinaccia y Quinceno (2015). 

En esa medida, el tratamiento debe ser integral, incluyendo consejería psicológica y 

participación en grupos de ayuda que permitan construir alternativas efectivas de 

afrontamiento a las diversas condiciones que afectan la calidad de vida en estas pacientes. 
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Obstetricia 

Según la Organización Mundial de la Salud (2014), unas 16 millones de jóvenes de 

15 al9 años, y aproximadamente 1 millón de niñas menores de 15 años dan a luz cada año, 

la mayoría en países de ingresos bajos y medianos. Además, afirman con respecto al contexto 

y condiciones indican que algunas adolescentes planean y desean su embarazo, pero en 

muchos casos no es así. Los embarazos en la adolescencia son más probables en comunidades 

pobres, poco instruidas y rurales. 

Además se considera que el trabajo en cuanto a la prevención aún se presentan 

faltantes y se necesita un arduo trabajo en cuanto a educación sexual. 

Stotland y Steward (200 1) afirman que el embarazo implica profundo cambios 

biológicos, psicológicos e interpersonales en la vida de las mujeres, y que con frecuencia la 

ansiedad y la tristeza son parte del proceso. Sin embargo resaltan el hecho de que siempre es 

una posibilidad la presencia de algún tipo de psicopatología, o indicios de estas, así como sus 

efectos en el embarazo, en la descendencia y en su sistema familiar. 

Continuando en la misma línea, se encuentran estudios relevantes como el realizado 

por el Centro Nacional de Colaboración para la Atención Primaria del Reino Unido, en su 

Guía de cuidado postnatal (2006), que establece que es necesario que las mujeres de forma 

sistemática reciban los cuidados postnatales necesarios según sus necesidades fisicas, 

psicológicas, emocionales y sociales. 

Manifiestan en esta guía, que esto debe ser alcanzado desde un enfoque 

multidisciplinario de diferentes profesionales de la salud. Además, destacan la necesidad de 
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una atención a diversas patologías que pueden surgir producto de un evento como lo es el 

parto, destacando la depresión postparto, la "psicosis" puerperal, el trastorno de estrés 

postraumático y ataques de pánico, contemplando siempre el parto como un evento estresor 

y generador de gran ansiedad a la mujer. 

Santelli, Duberstein, Finer y Singh (2007) demuestran que la cantidad de embarazos 

adolescentes, dependería de dos conductas: la actividad y el uso de anticonceptivos. 

Encontrando además, que el principal predictor para una disminución en la cantidad de 

embarazos en adolescentes, corresponde al uso de anticonceptivos, siendo aún mayor a los 

modelos que busquen la promoción de la abstinencia sexual, los cuales en realidad 

contribuyen muy poco en temas de prevención, sin embargo, comentan que al menos en 

Estados Unidos en políticas de prevención la estrategia primaria corresponde a la promoción 

de la abstinencia. 

Además de que existe una clara necesidad de un abordaje psicológico en relación 

al embarazo, es primordial la realización de una correcta evaluación o análisis de la situación 

que permita establecer relaciones causales claras, o que permita evidenciar variables 

relevantes valiosas para un manejo adecuado del acompañamiento psicológico, en este caso 

de un embarazo adolescente. Baeza, Póo, Vásquez, Muñoz y Vallejos (2007) encuentran 

tanto factores de riesgo que favorecen a que se desarrolle un embarazo adolescente, como 

factores protectores a que no se dé un embarazo, o a que no se repita un embarazo. Estos 

factores son: 
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Factores que favorecen el embarazo: 

• Individuales: 

Sesgo de un "amor romántico" y sus conductas asociadas 

No uso de métodos anticonceptivos, o desconocimiento del uso de estos 

Baja autoestima 

Atribución externa de la responsabilidad, "irresponsabilidad masculina" 

Falta de conocimiento e información en sexualidad 

• Familiares: 

Limite estrecho familiar, caracterizado por mucha restricción y prohibición en cuanto 

al ámbito social y emocional, acompañado de una comunicación deficiente del 

sistema familiar 

Negligencia paterna por la ausencia de límites y el poco apoyo emocional 

Padres ausentes del hogar 

Familia poco acogedora y dinámicas mayormente problemáticas 

Por otro lado, los factores protectores son: 

Individuales: Alta capacidad reflexiva y de análisis de su propia situación, así como 

el establecimiento de un proyecto de vida. 

Familiares: Familia cuidadora, con gran capacidad comunicativa, confianza y control 

de riesgos y la existencia de límites claros establecidos, sin tomar extremos de 

rigurosidad o permisividad. 

Siendo entonces, el análisis del entorno familiar considerando estos factores una herramienta 

importante para la Psicología en cuanto al acompañamiento obstétrico se refiere. 
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La salud mental de la adolescente muestra relevancia en el sentido de que problemas 

de salud mental durante el embarazo como depresión y ansiedad se encuentran asociados con 

resultados problemáticos obstétricos y en el infante. Estrés prenatal y depresión se han 

encontrado asociados a nacimientos pretermino y complicaciones de la salud fisica así como 

la posibilidad de futuros problemas emocionales, conductuales y cognitivos. Siendo de 

importancia su identificación temprana, ya que además se ha encontrado como un predictor 

de depresión posparto (Bergink, 2011 ). 

Por otro lado, La Sociedad Psicológica Británica (2014) establece una serie de 

razones consideradas de gran importancia para justificar la relevancia de una intervención 

psicológica adecuada en el periodo de embarazo y posterior a este. En primer lugar, debido 

a un estigma existente de que este periodo debe estar asociado con felicidad, sus emociones 

no se toman en cuenta. Una segunda razón es que hay un riesgo de que mujeres con un 

problema de salud mental existente detengan abruptamente la medicación lo que puede 

precipitar episodios peores. En tercer lugar los efectos de un problema de salud mental 

pueden afectar negativamente al feto o al bebé así como a otros miembros de la estructura 

familiar. 

Molero et al (2014) indican que sobre el embarazo adolescente hay aspectos de riesgo 

que deben de tomarse en cuenta, en primer lugar el embarazo adolescente representa un 

importante problema de salud pública, que incide directamente en la posibilidad de las 

jóvenes de completar a cabalidad las tareas de la adolescencia y de asumir los desafios que 

implica el embarazo y el nacimiento de un hijo. Además destacan en su trabajo que las 

adolescentes embarazadas tienen un mayor riesgo de experimentar síntomas depresivos que 

las mujeres adultas embarazadas y puérperas. Esta mayor prevalencia de depresión posparto 
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entre las madres adolescentes ha sido atribuida tanto a ciertos factores desmoralizadores en 

el entorno social como a experiencias pasadas, que toman al adolescente más vulnerable a 

hechos vitales como el embarazo, como al antecedente de abuso fisico y/o sexual en la 

infancia, lo cual se ha relacionado significativamente con la aparición de DPP entre las 

madres adolescentes, o al hecho de tener emociones negativas hacia el cuidado del bebé 

durante el embarazo. 

Antecedentes nacionales 

Los aportes desde la Psicología de la Salud al campo de la ginecología en el sistema 

nacional de salud pública, cuenta con escasa documentación al respecto, sin embargo, se 

pueden resaltar los siguientes estudios. 

Algunas estadísticas demuestran datos importantes. Por ejemplo según el Centro 

Centroamericano de Población (20 1 O) en la encuesta nacional de salud sexual y reproductiva 

realizada este mismo año encuentra que aproximadamente el98% de la totalidad de los partos 

se atendió en centros de salud públicos, indicando una alta demanda para el área de obstetricia 

y de estas el 95,3% recibió atención profesional durante el parto. El porcentaje de atenciones 

reportadas para los centros privados es muy bajo y solamente alcanza el 1, 7%, demostrando 

que la mayor parte de los partos de las mujeres costarricenses se encuentran a cargo del 

sistema de salud pública. 

Dentro del mismo trabajo realizado de la encuesta nacional se establece que cada vez 

la iniciación de las relaciones sexuales es más temprana, evidenciando una necesidad de 

trabajo en la promoción de la salud sexual y reproductiva. 
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Según los datos de la Clínica de Adolescentes del Hospital Calderón Guardia (1998), 

de todas las consultas por diversos padecimientos de salud generales en la Clínica, los 

motivos de consulta en el área de ginecología por parte de las adolescentes fueron: 

dismenorrea en un 2.67%, trastornos del ritmo menstrual en un 1.52%, vulvovaginitis un 

3.81 %, problemas en mama 0.76%. 

La necesidad de un abordaje desde la Psicología de la Salud es evidente debido a que 

según estos datos, un 70, 63% de las personas que acudieron a la Clínica incluidos en el 

estudio, referiría problemas a nivel psicosocial asociados a su salud, estableciendo un lazo 

estrecho entre las diversas disciplinas mencionadas. 

Se encuentran además, patologías que si bien no son exclusivas de la adolescencia, 

su diagnóstico puede ser principalmente dado en esta etapa del ciclo vital, y conlleva una 

serie de aspectos de gran relevancia para la Psicología, como lo es el Síndrome de 

MayerRokitansky- Kuster-Hauser es una anormalidad en el desarrollo de los conductos 

mullerianos. Aunque este no es un caso encontrado frecuentemente, la clínica es muy 

característica y necesita ser valorada por médico especialista para realizar o sospechar el 

diagnóstico y así brindar un temprano y adecuado tratamiento (Chacón, 2009). El cual tiene 

una serie de implicaciones en la vida de las mujeres que reciben el diagnóstico, que tal y 

como es destacado por Lau, Molina, Andrino y Reyes (20 1 O) es altamente recomendable que 

estás pacientes reciban un tratamiento psicológico acompañado a su proceso médico en el 

cual se les debe crear una neovagina funcional, para que tengan una vida social y sexual 

normal, o esperada. 
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Según estudios realizados por el INEC (2011) para el año 2011, se reportan 13.867 

partos de mujeres menores de 19 años, lo cual corresponde al 18% del total de partos 

reportados a nivel nacional, cifra que ha variado poco desde 1998, evidenciando una 

constante por lo tanto un campo que requiere una consideración importante en cuanto su 

abordaje. 

El Plan Estratégico Nacional de Salud de las Personas Adolescentes (2011) indica 

que los porcentajes de adolescentes que reportan haber utilizado condón en su primera 

relación sexual son bastante bajos, rondando apenas un 59%, lo cual según indican en el 

estudio, permite asumir que el uso del condón no se está incorporando como un hábito en las 

nuevas generaciones, lo que podría estar asociado al incremento proporcional de relaciones 

sexuales tempranas en las nuevas generaciones, edades en las cuales no hay tanta conciencia 

de los riesgos ni se asume con facilidad responsabilidad personal para incorporar conductas 

de auto cuidado. En ese sentido el 38% de los adolescentes de sétimo que tienen relaciones 

sexuales señalan utilizar condón la mayoría del tiempo, en octavo este porcentaje asciende a 

47,6% y en noveno a 56,3%. 

Además el estudio indica que una elevada proporción de la población de Costa Rica 

inicia sus relaciones sexuales en la etapa de la adolescencia mostrando resultados de la 

Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva realizada el año 2010. El 60,9% de los 

hombres y 49% de la mujeres de 15 a 19 años ya han tenido relaciones sexuales con 

penetración vaginal. Y se encuentra que la edad promedio de inicio de relaciones sexuales es 

menor en hombres (15,2 años) si se compara con las mujeres (15,8 años). 
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Según Giacomin y Leal (2012) la atención ginecológica y obstétrica adolescente por 

lo menos desde la atención que brinda el Hospital Calderón Guardia, asume un abordaje 

integral (perinatólogo, enfermera obstetra, psicólogo y trabajador social) el cual permite la 

identificación temprana de algunos factores o situaciones, que siendo reconocidas 

anticipadamente, disminuyen la prevalencia de las complicaciones obstétricas. 

Representando índices más positivos con relación a la salud de las adolescentes en 

comparación con otros países Latinoamericanos. 

Se encuentran además protocolos específicos como la Guía de Práctica Clínica para 

el Tratamiento del Cáncer de Mama (2012) realizada por la Caja Costarricense del Seguro 

Social (CCSS) la cual establece una serie de recomendaciones que resultan siendo el 

involucramiento del psicólogo o psicóloga en esta área, dentro de las cuales se rescatan 

aspectos como evaluación diferenciada, valoración del riesgo, trabajo interdisciplinario, 

grupos de apoyo, uso de la terapia cognitivo- conductual en depresión y ansiedad, mejor 

manejo de la información de la enfermedad, entre otros. 

Otra guía o protocolo de relevancia encontrado es la Guía de atención integral a las 

mujeres, niños y niñas en el periodo prenatal, parto y postparto realizadas en el 2009 por la 

CCSS. Sin embargo, el papel de la Psicología destacado dentro de esta guía es escaso y 

únicamente menciona como función del médico encargado del proceso, que durante la 

realización de los exámenes físicos propios del protocolo se debe referir oportunamente a 

trabajo social o psicología a las mujeres que así lo requieran para su intervención. Sin 

embargo no se especifica que se realiza en estos casos. A pesar de esto, se podría inferir que 

la Psicología puede brindar grandes aportes de preparación y prevención relacionada al 

embarazo y a asumir la maternidad. 
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En el VIII Informe Estado de los Derechos de la Niñez y la Adolescencia (20 15) se 

destaca que en Costa Rica, los embarazos durante la adolescencia requieren esfuerzos 

interdisciplinarios e interinstitucionales para lograr un abordaje integral, donde no solo se 

vele por su atención, sino también para facilitar estrategias y herramientas que permitan 

construir un proyecto de vida exitoso. 

Este mismo informe presenta los datos del INEC (20 13 ), cuyos resultados indican que 

en el país se presentaron 4 734 nacimientos de niños y niñas, cuyas madres tenían una edad 

menor de 15 años, y 12451 nacimientos en mujeres con edades entre los 15-19 años. Según 

la UNFPA (2012) el embarazo en la adolescencia viene siendo el resultado de múltiples 

violaciones de derechos, de aquí que sea necesaria la prevención y se plantea aún más como 

una obligación ética. 

Así mismo realizan hincapié en las implicaciones, las cuales caracterizan tanto a corto como 

a largo plazo, incluyendo interrupción de estudios, prejuicios y dificultades sociales y 

económicas, entre otros. 

Además en el informe se destacan algunas organizaciones gubernamentales que 

abordan la temática, señalando que el Ministerio de Salud coordina, a través del Consejo 

Interinstitucional de la Madre Adolescente (ClAMA), acciones y decisiones por medio de las 

cuales se reduzcan paulatinamente las cifras de nacimiento de niñas y niños entre la población 

adolescente. Y se describe el Consejo, el cual fue creado por medio de la Ley 8312, y se 

centra en la atención y prevención del embarazo en adolescentes, protección a las 

adolescentes embarazadas y a las que ya tienen hijos o hijas. 
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Por último, se destaca el Proyecto de salud Mesoamérica (20 15) el cual se encuentra 

aún vigente y que trabaja de la mano con la Clínica de Adolescentes del HCG, el corresponde 

a un proyecto que busca contribuir a la reducción del embarazo adolescente, apoyando el 

desarrollo de un modelo intersectorial a través de redes locales para la prevención del 

embarazo y atención a la maternidad y paternidad precoz con modalidades diferencias de 

atención a adolescentes de acuerdo a sus distintos niveles de exposición a riesgos 

En términos generales, se puede observar que las diversas investigaciones apuntan 

hacia diversos aspectos que ejercen un punto de encuentro de necesidades de integrar un 

trabajo entre la Psicología y el Ginecológico- Obstétrica, desde cuestiones básicas como la 

comunicación, la educación y la información, hasta al tratamiento de sintomatologías 

específicas asociadas a diversas patologías. 

Si bien, la adolescencia representa una etapa del ciclo vital donde se observan eventos 

constantes compartidos por la mayor parte de la población, y donde a nivel biológico se 

pueden inferir una serie de aspectos maduracionales que describen ciertas capacidades y 

limitaciones, es importante considerar que existen aspectos bio-psico-sociales que van a 

diferenciar la vivencia de cada adolescente, ante lo que es necesario tener una perspectiva 

amplia de la vida de cada una de estas personas, lejos de los estereotipos y buscando a mayor 

profundidad las necesidades de la población. 
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Marco conceptual 

La integración de la Psicología y la Ginecología- Obstetricia, implica el 

reconocimiento de diversos puntos teóricos que son los que permiten evidenciar donde 

pueden integrarse estas áreas de la salud, para lo cual es pertinente destacar los siguientes 

conceptos: 

Psicología de la salud 

La Psicología de la Salud es definida por Morrison & Bennett (2008) como aquella 

disciplina que se mueve dentro de un modelo biopsicosocial que tal y como su nombre lo 

dice toma en cuenta aspectos biológicos, sociales y psicológicos implicados en la etiología 

de algún padecimiento o enfermedad, así como en su prevención, promoción, tratamiento y 

mantenimiento de la salud. 

A propósito de este enfoque biopsicosocial, Boyer y Paharia (2008) explican como 

este modelo incorpora explicaciones multifactoriales para la salud así como sus influencias 

bidireccionales o reciprocas, permitiendo un análisis más complejo. 

Por ende, Morrison y Bennet (2008) sintetizan la Psicología de la Salud como el 

estudio de la salud, enfermedad y prácticas sanitarias. Además, definen que ésta intenta 

comprender, explicar y predecir la conducta de salud y enfermedad para de esta manera poder 

brindar intervenciones eficaces para la persona. 

Toumbourou, Olsson, Rowland, Renati & Hallam (2014) mencionan que la exitosa 

reducción de la muerte mediante el manejo de sus causas, introduce un cambio en las 

prioridades de salud pública, que ahora incrementan el foco en la conducta y los estilos de 
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vida que causan muerte o enfermedad. Los psicólogos de la salud se especializan en entender 

la influencia de factores psicológicos y ambientales en la salud y la enfermedad. 

Además, los autores realizan una distinción dentro la Psicología de la salud, indicando 

que una perspectiva de trabajo clínica es aquella enfocada en la aplicación de la Psicología a 

la evaluación de la enfermedad, la intervención y la rehabilitación. Y la otra corresponde al 

trabajo en prevención y promoción, siendo prevención enfocada a estrategias y programas 

que atrasan o impiden el desarrollo de la enfermedad y la promoción en cuanto a estilos de 

vida saludables. 

Ambos resultan atractivos económicamente debido a la disminución de problemas 

futuros en cuanto a volumen de atención para el sistema de salud. 

La Psicología de la Salud se mueve en lo que se ha descrito como un modelo 

biopsicosocial (citando a Engel, 1977, 1980) y tiene pues en cuenta factores biológicos, 

sociales y psicológicos implicados en la etiología, prevención o tratamiento de la 

enfermedad, así como en la promoción y el mantenimiento de la salud. 

En la línea de planteamientos de los autores la Psicología de la Salud es el estudio de 

la salud, la enfermedad y las prácticas sanitarias (profesionales y personales). Intenta 

comprender, explicar y, a ser posible, predecir, la conducta de salud y enfermedad para 

desarrollar intervenciones eficaces a fin de reducir los costes fisicos y emocionales de los 

comportamientos de riesgo y de la enfermedad. Esta ofrece un planteamiento más holístico 

pero fundamentalmente psicológico de los problemas relativos a la salud, la enfermedad y la 

atención sanitaria. 
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Aunado a lo anterior, Schwarzer (2016) indica que las conductas que comprometen 

la salud son dificiles de cambiar y la motivación para el cambio no es suficiente. Cuando 

emergen barreras las personas pueden dejarse llevar por la tentación. Las buenas intenciones 

necesitan apoyo conductual para ser trasladadas a la acción. 

Una herramienta de la Psicología de la Salud que incluso puede ser vista como un 

componente nuclear casi indistinguible de la Psicología de la Salud corresponde a la 

Medicina Conductual, la cual será descrita posteriormente. 

Medicina conductual 

Una herramienta para la Psicología de la Salud es la utilización de la Medicina 

Conductual, definida por Morrison y Bennet (2008) como un campo interdisciplinar que 

analiza el desarrollo y la integración del conocimiento conductual, biomédico y las técnicas 

de relevancia para la salud y la enfermedad. Como su nombre lo dice, se utilizan los 

principios del comportamiento y el condicionamiento clásico u operante. 

Este principio subyacente se aplica a continuación a las técnicas de prevención y 

rehabilitación, y no únicamente al tratamiento. El comportamiento también incluye 

emociones como el miedo y la ansiedad, aunque la medicina del comportamiento no se ocupa 

de los problemas de la salud mental en sí mismos. La medicina conductual fomentó el 

planteamiento de que la mente tiene una relación directa con el cuerpo. (p. 315). 

Phillips (20 11) expone que la investigación en medicina conductual recientemente se 

ha enfocado en mejorar el cuidado que reciben los pacientes en el encuentro médico con un 

proveedor, en cuanto a toma de decisiones, toma de responsabilidades y muestra de empatía, 

esto como conductas dirigidas a predecir la satisfacción, adherencia y resultados en cuanto a 
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la salud, permitiendo evidenciar como estos principios resultad de gran utilidad para la 

formación profesional y para potenciar mejorías no solo desde el cambio o iniciativa 

conductual del paciente, sino también por parte de los profesionales en salud. Además, la 

autora expone, como se ha demostrado una alta congruencia entre la calidad de la atención 

médica y los resultados en la salud de los pacientes, se han observado mejoras, en cuanto a 

mayor apego exista a técnicas que han demostrado ser más efectivas en términos de 

comunicación, atención, empatía y demás. 

De igual forma, tanto la Psicología de la Salud como la Medicina Conductual, se ven 

apoyadas en el uso de la terapia cognitivo- conductual como aquella que se ha encontrado en 

numerosos estudios con mayor eficacia, dando un gran respaldo. 

Terapia cognitivo- conductual 

Garduño, Riveros y Sánchez (2010) definen la terapia cognitivo- conductual como 

aquella que busca modificar las cogniciones y conductas que complican los problemas de 

salud a través de técnicas basadas en la investigación científica, es decir, basadas en evidencia 

(citando a Trull & Phares, 2003). Desde sus proponentes clásicos esta terapia busca corregir 

patrones de pensamiento y creencias irracionales, enseñar técnicas de comunicación eficaz, 

reducir los efectos del estrés con afrontamiento eficaz y a autorregular reacciones 

emocionales negativas que añaden sufrimiento y por ende complican la situación de salud. 

Meichenbaum (2009) tiene una visión de la terapia Cognitivo Conductual como un 

enfoque integrativo biopsicosocial, el cual toma en cuenta, tanto la historia del paciente, el 

contexto cultural, así como sus recursos y fortalezas. Además este autor lo describe como un 

enfoque sensible a la conexión entre pensamientos, emociones y consecuencias resultantes. 
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La psicoeducación se contempla como un aspecto clave para empoderar a los clientes en 

identificar su propia regulación en experiencias conductuales y emocionales y desarrollar 

habilidades para manejar sus pensamientos, emociones y conductas en interacción con otros. 

Este tipo de terapia incluye procedimientos como reestructuración cognitiva, 

entrenamiento en inoculación del estrés, resolución de problemas, entrenamiento en 

habilidades, relajación y otras. 

Temáticas generales de intervención 

Las múltiples investigaciones sugieren que existen diversos aspectos psicológicos 

presentes en diferentes padecimientos ginecológicos o presentes en condiciones de 

embarazo, que son comunes y que son trabajados desde un enfoque cognitivo- conductual, 

estos son: 

Ansiedad sobre la salud 

En términos generales según Barlow (2002) la ansiedad es un estado emocional 

asociado al futuro u orientado hacia este, es una preparación para la ocurrencia de algún 

evento o situación percibida como negativa. 

Mientras que Kowalk, Hadjistavropoulos y Jones (2009) definen la ansiedad asociada a 

la salud como un concepto dimensional que concierne a sensaciones corporales al final de un 

continuo de miedos altamente relacionados a la salud y constante preocupación, además, de 

estas sensaciones corporales. Se dice que además implica las siguientes cuatro dimensiones: 

Un componente afectivo sobre la preocupación por la salud 

Un componente cognitivo que es la convicción de que se tiene un padecimiento 
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Un componente conductual que implica la búsqueda o propósito de alivianar los 

miedos a la enfermedad 

Un componente perceptual que se refiere a la preocupación por las sensaciones 

corporales 

Siendo la ansiedad un componente presente en gran cantidad de aspectos relativos a la 

salud y que además suele acompañarse de otros factores como lo son el estrés o la depresión. 

Depresión 

Según el modelo de depresión de Beck (1979), la depresión resulta de una 

vulnerabilidad al estrés en el que se activan esquemas de pensamiento distorsionado que 

contribuyen a la forma negativa en que el individuo percibe, codifica e interpreta la 

información sobre sí mismo, sobre el mundo y sobre el futuro lo cual inicia y mantiene los 

síntomas depresivos. 

En relación a los adolescentes la depresión puede ser bastante común, producto a los 

cambios asociados a la pubertad, asociados principalmente al sistema endocrino durante esta 

etapa del desarrollo. Acompañado del enfrentamiento a nuevas funciones cognitivas y nuevos 

roles sociales (Baeza, Póo, Vásquez, Muñoz y Vallejos, 2007) 

Más específicamente es importante recalcar el concepto de depresión postparto, según 

Arranz et al (2008) se considera este tipo de depresión como cualquier enfermedad depresiva 

no psicótica que ocurre en la madre durante el primer año después del nacimiento y consiste 

en una fuerte vulnerabilidad a la depresión que empieza de manera importante entre las cuatro 

y seis semanas postparto (p.342). 
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Sin embargo, es importante realizar una diferenciación entre esta depresión y una 

reacción puerperal, siendo esta última también conocida como el baby blues que afecta entre 

un 30 y un 75% de las mujeres que acaban de tener un hijo, y principalmente es debido a la 

súbita caída hormonal, es de alivio espontáneo y no requiere tratamiento específico, más allá 

de la educación y el apoyo familiar. 

Dependiendo de qué tan fuertes sean las emociones negativas y cuánto duren llevará 

a modificaciones de sinapsis en el cuerpo del feto, teniendo efectos destructivos neurológicos 

desde la gestación, y si se mantiene después del nacimiento los efectos en el bebé también 

pueden ser significativos (Bembnowska y Josko, 2015). 

Salud sexual y reproductiva 

La salud sexual y reproductiva implica que las personas puedan disfrutar de una vida 

sexual satisfactoria, segura y responsable, asÍ como la capacidad de la pareja para 

reproducirse y la libertad de decidir cuándo y con qué frecuencia. En esta condición está 

incluido el derecho del hombre y la mujer a recibir información y acceso a los métodos de 

regulación de la fertilidad de su elección que permitan a la mujer tener un embarazo y un 

parto seguros y a la pareja la oportunidad de tener hijos sanos (Izquierdo, 2013). 

Kadri y Kapery (2016) además hacen énfasis en que trabajar en la salud sexual y 

reproductiva requiere y se orienta a la prevención, en el caso de adolescencia esto puede tener 

grandes implicaciones en prevenir embarazos adolescentes, enfermedades de transmisión 

sexual, experiencias traumáticas, entre otros aspectos de interés de salud pública, de interés 

económico y entre otros aspectos que afectan a la sociedad. 
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Izquierdo (2013) defme que hay cinco aspectos fundamentales de la salud reproductiva 

y sexual: 

mejorar la atención prenatal, perinatal, posparto y neonatal 

ofrecer servicios de planificación familiar de alta calidad, incluidos servicios de 

atención a personas con problemas de infertilidad 

eliminar los abortos peligrosos 

combatir las enfermedades de transmisión sexual, en particular el VIH, las 

infecciones del aparato reproductor, el cáncer cervicouterino y otras afecciones 

ginecológicas 

y promover la salud sexual 

García, Méndez, Femández y Cuesta (2012) destacan la importancia de una educación 

en salud sexual y reproductiva debido a que en la evolución sexual del adolescente van a 

entrar en juego factores como el propio desarrollo puberal, la aceptación de la imagen 

corporal, el descubrimiento de sus necesidades sexuales, el desarrollo de su personalidad, el 

aprendizaje de las relaciones sexuales y el establecer un sistema propio de valores sexuales, 

todo ello mientras están sometidos a la presión ejercida por su grupo de iguales, a situarse en 

el mundo como chico o chica y/o a las reacciones de los padres ante su evolución sexual. 

Dentro de la salud sexual y reproductiva, uno de los temas de mayor relevancia en el trabajo 

con adolescentes lo representa la anticoncepción, siendo esta una de las áreas con mayores 

vacíos de conocimiento por parte de los adolescentes. 
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Adolescencia y Pubertad 

La pubertad y la adolescencia se reconocen como periodos que involucran cambios 

endocrinos que regulan el crecimiento y el desarrollo sexual (Balen, 2007). 

Fisher et al (20 11) indican que la adolescencia es la fase de la vida entre la niñez y la 

adultez, durante la cual ocurren la mayor parte de los cambios en diversas esferas: fisica, 

cognitiva, emocional e interpersonal. Existen diferencias conceptuales sobre las edades que 

abarca la adolescencia, pero se expone que podría extenderse desde los 1 O años de edad hasta 

los 19. 

Diferente, pero complementario a la adolescencia, es importante destacar el concepto 

de pubertad, que hace referencia a un plano más fisiológico. Cavanagh, Riegle, Crosnoe 

(2007) La pubertad hace referencia a un evento fisiológico que transforma el cuerpo humano. 

La pubertad es uno de los cambios universales del cuerpo humano, es un tiempo de cambios 

cualitativos en el cuerpo y debido a valores sociales asociados, implica una serie de cambios 

no fisicos en la vida de la persona, principalmente para las mujeres. La menarca se considera 

el cambio más importante alrededor del cual las mujeres organizan y asimilan estos cambios, 

implica además una asociación a la sexualidad, principalmente a las relaciones sexuales. 

Balen (2007) diferencia entre pubertad: normal, precoz y tardía. Una pubertad normal 

es aquella en la cual hay una apropiada secreción de gonadotropinas y hormonas del 

crecimiento así como un funcionamiento normal del eje hipotálamo-pituitaria- adrenal, a una 

edad esperada. La pubertad precoz, la define como la que ocurre dos desviaciones estándar 

más joven que la edad promedio que es menos de 8 años en mujeres. Mientras que, la 
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pubertad tardía es la ausencia del inicio de pubertad más de dos desviaciones estándar del 

promedio. 
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IV. Objetivos 

General: 

Desarrollar las competencias y habilidades propias de un profesional en Psicología 

de la Salud mediante el ejercicio diario del rol propio del psicólogo dentro de la 

institución además del aporte de esta en su enfoque interdisciplinario en la Clínica de 

Adolescentes gineco- obstétrica del Hospital Calderón Guardia. 

Específicos: 

Promover mediante la psicoeducación en la población consultante de la Clínica de 

Adolescentes prácticas que potencien una mejora de su salud integral: física, mental, 

sexual y reproductiva. 

Realizar evaluaciones guiadas al conocimiento de factores bio-psico-sociales 

asociados a padecimientos ginecológicos y a cuestiones obstétricas de la población 

consultante de esta área. 

Desarrollar a partir de las evaluaciones, intervenciones tanto individual como 

grupalmente en la consulta gineco-obstétrica desde un enfoque Cognitivo 

Conductual. 

Externo: 

Documentar el aporte de la Psicología al campo de la ginecología y la obstetricia, 

como medio de referencia del trabajo a nivel nacional, para futuros trabajos en el área. 
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V. Metodología 

Caracterización de la población 

De manera general, la población atendida correspondía al sector de atracción del país 

que abarca el Hospital Rafael Ángel Calderón Guardia, el cual abarca las personas atendidas 

en los centros de: la Clínica Carlos Durán, Clínica Jiménez Núñez y Clínica de Coronado y 

las Áreas de Salud de Catedral Noreste, Curridabat y Montes de Oca, y es el centro de 

referencia para especialidades de Cartago, Limón, Guápiles y Turrialba. De todo este sector 

poblacional, la intervención se limita a las adolescentes (entre los 1 O años y los 19 años 

aproximadamente) referidas específicamente a la Clínica de Adolescentes del servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Rafael Ángel Calderón Guardia. 

Las adolescentes eran referidas de otros centros, específicamente a los servicios de 

ginecología y obstetricia, y de estos servicios según fuera considerado por las doctoras o 

enfermeras de la Clínica, se referían a Psicología. 

Sin embargo, la población no se reducía a las adolescentes, ya que también se brindó 

atención en conjunto con sus familias, parejas o hijos en el caso de las adolescentes de 

obstetricia. 

En promedio, el servicio de Psicología de consulta externa, atendió 12 adolescentes 

por semanas de forma individual, mientras que dos veces por semana se realizaban grupos 

con una afluencia entre 1 O y 25 adolescentes o familiares variantes según el grupo. 
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Funciones y tareas realizadas 

La modalidad del trabajo final de graduación, correspondió en sí a una práctica 

dirigida, la cual conllevó la inserción de la estudiante dentro de una institución que ejerza 

labores propias de la Psicología, que en este caso fue la inserción dentro del servicio de 

Psicología de la Clínica de Adolescentes en ginecología y obstetricia, poniéndose en práctica 

todos los aprendizajes adquiridos a lo largo de la carrera, pero persiguiendo el objetivo de 

conseguir competencias propias de un profesional en Psicología de la Salud, y por ende 

beneficiar a la institución antes mencionada. La presente se realizó bajo la modalidad de 

tiempo completo, durante seis meses, con un horario de lunes a viernes de 7 am a 4 pm. 

Para lo anterior se realizaron de forma general las siguientes funciones: 

• Evaluación conductual 

En términos generales se utilizó la Entrevista Clínica Conductual (Femández­

Ballesteros, 1994 ), con el fin de evaluar los aspectos necesarios a tomar en cuenta desde una 

perspectiva Cognitivo- Conductual. Lo cual permitió delimitar el motivo de consulta y 

recopilar información necesaria para elaborar el plan de intervención. 

Con respecto a los casos nuevos, se utilizó la Entrevista de Caso Nuevo (ver anexo 1) 

utilizada en el servicio de Psicología. Acompañado a esta entrevista se tomó en cuenta el 

modelo de evaluación biopsicosocial de Sperry (2009) de evaluación biopsicosocial, con el 

fin de abarcar todas las áreas que busca cubrir la Psicología de la salud, a partir del cual se 

evalúa: 
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Perfil de la paciente: 

Lo que se revisó fueron las representaciones y expectativas sobre su padecimiento o 

condición, atribuciones de la causa, tiempo, consecuencias, así como la cura o control. 

Además se evalúa la capacidad, o potencial para hacer frente a esto, mediante la 

identificación de fortalezas y áreas de crecimiento, tomando en cuenta también esfuerzos 

anteriores, con que estrategias o recursos cuenta para hacer afrontar la situación en la que se 

encuentra. También se evalúan roles, relaciones y demás influencias sociales. Fue de suma 

importancia evaluar aspectos de la pacientes relativos a sus hábitos de autocuidado y 

adherencia al tratamiento. 

Perfil del padecimiento o condición: 

Se evaluaron comorbilidades y riesgos como lo son por ejemplo depresión, ansiedad, 

entre otros factores. Así como el tipo y la severidad de la condición, y la fase en la cual se 

encuentra para realizar una diferenciación de necesidades, y el curso o trayectoria. 

Biomarcadores o marcadores conductuales: 

Constó de la evaluación de manifestaciones biológicas que se deben controlar en 

búsqueda de una mejor calidad de vida, o de conductas específicas asociadas al padecimiento 

(Sperry, 2009), por ejemplo sudoración, hiperventilación, entre otras. 

Instrumentos: 

Con el fin de evaluar aspectos específicos como ansiedad o depresión, se contaba con 

instrumentos como herramientas complementarias en caso de ser necesario, como lo son 

escalas para medir factores como depresión o ansiedad. Dentro de los que se encuentra el 

41 



Inventario de Depresión de Be e k para Adolescentes (BD 1-A por sus siglas en inglés), el cual 

cuenta con una consistencia interna satisfactoria siendo su coeficiente de Cronbach igual a 

0.96 (Basker, 2007). Por otro lado, se cuenta con el Inventario de Situaciones y Respuesta 

de Ansiedad (ISRA- J) adaptado a jóvenes, presentando un alto nivel de fiabilidad con un 

coeficiente de 0.81 (García, 2014). 

De forma más específica, se utilizó la Escala de Depresión Posparto de Edimburgo, escala 

de despistaje sintomático y no diagnóstico, con 1 O ítems que evalúan: disforia, ansiedad, 

sentimientos de culpa, ideación suicida y dificultades de concentración, dicha escala cuenta 

con un coeficiente de Cronbach de 0.86 (Logsdon, Usui y Nering, 2009). De igual forma, ha 

sido validada para su uso en adolescentes embarazadas mostrando un coeficiente de 0.83 

(Devi, Pradhan, Tran, Gualano, y Fisher, 2016) 

• Intervención 

Debido a que los padecimientos y condiciones de la consulta en ginecología y obstetricia, 

además de la adolescencia en sí, son diversos y variados, no se puede hablar de un patrón 

especifico de intervención, sin embargo se recalcan dos grandes áreas de intervención 

planteadas por Sperry (2009) las cuales son: 

Psicoeducación: 

La psicoeducación lo que pretendía era aumentar el conocimiento de la paciente sobre su 

situación actual y de su tratamiento tanto psicológico como médico, para que ese 

conocimiento guie un cambio conductual que mejore los resultados clínicos. En este caso en 

específico la psicoeducación es clave en relación a la salud sexual y reproductiva 
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principalmente en temas de anticoncepción y protección contra enfermedades de transmisión 

sexual. Hay muchas formas de intervenciones psicoeducativas como lo son entrenamientos 

en diferentes habilidades como lo son comunicación o resolución de problemas, hasta 

intervenciones de cambio de estilo de vida. 

De igual forma, se elaboraron materiales psicoeducativos, tales como folletos y afiches, 

en los cuales se abordaron temáticas claves detectadas por el servicio de Psicología, que 

abarcaron los siguientes temas: 

./ Dilataciones vaginales 

./ Mitos de la violencia sexual 

./ Autoestima 

./ Manejo de las emociones 

./ Técnicas de relajación 

./ Relaciones de pareja saludables 

./ Ley de relaciones impropias 

./ Manejo del dolor 

./ Duelo 

Intervenciones cognitivo- conductuales: 

Dentro de estas intervenciones se incluyen modificaciones de las representaciones del 

padecimiento o condición, aumentar la aceptación de ésta y lidiar con problemas asociados. 

Se incluye también dentro de estas intervenciones la psicoeducación. Además, se incluye el 

cambio del pensamiento negativo, aumentar la autoeficacia y la autoestima y reducir 
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conductas que empeoren la situación como el consumo de sustancias por ejemplo o malos 

cuidados a la salud, evitación de actividad, sobredependencia a otros, conflictos 

interpersonales y problemas de apoyo. Al ser un trabajo con menores de edad, puede que 

haya un alto involucramiento familiar por lo que se contempla esto tanto dentro de un 

contexto individual como familiar. Las intervenciones se apoyan en técnicas como lo son: 

• Reestructuración cognitiva (RC): pretende que la persona identifique y cuestione sus 

pensamientos desadaptativos, de modo que queden sustituidos por otros más 

apropiados y se reduzca o elimine así la perturbación emocional y/o conductual 

causada por los primeros. En la RC los pensamientos son considerados como 

hipótesis y terapeuta y paciente trabajan juntos para recoger datos que determinen si 

dichas hipótesis son correctas o útiles (Badós y García, 2010). 

• Respiración y relajación muscular progresiva: Según Díaz, Villalobos y Ruiz (2012) 

la respiración consiste en una técnica que permite a la persona inducirse en estados 

de mayor relajación y disminución de la ansiedad con una correcta oxigenación. Por 

otro lado estos mismos proponen que el entrenamiento en relajación muscular 

progresiva tiene como objetivo reducir los niveles de activación mediante la 

disminución progresiva de la tensión de los músculos. Así, el procedimiento para 

lograrlo consiste en tensar y destensar diferentes grupos musculares tomando 

conciencia en cada situación de las sensaciones que se producen. 

• Entrenamiento en habilidades de comunicación: esto en términos de comunicación 

receptiva siendo esta la capacidad para atender a los demás tanto en la comunicación 

verbal como no verbal para recibir los mensajes con precisión y comunicación 

expresiva, la capacidad para iniciar y mantener conversaciones, expresar los propios 
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pensamientos y sentimientos con claridad, tanto en comunicación verbal como no 

verbal, y demostrar a los demás que han sido bien comprendidos, 

• Entrenamiento en habilidades de afrontamiento: lo cual hace referencia a una 

utilización de aquellos recursos o habilidades de la persona ante diversas situaciones 

percibidas como amenazantes o conflictivas (Bisquerra y Pérez, 2007). 

• Cambios conductuales progresivos como lo son la realización de ejercicio, 

alimentación saludable, entre otros: estos siendo posibles mediante un trabajo 

individual y generalización de este a otros ámbitos, así como con el apoyo de equipo 

interdisciplinario perteneciente a la Clínica. 

• Búsqueda de posibles soluciones a problemas sociales y familiares: esto mediante el 

uso de las diversas técnicas de la terapia cognitivo conductual, así como del apoyo de 

un equipo interdisciplinario con trabajo social por ejemplo. 

La intervención se limitó a las necesidades presentes en la consulta externa del servicio, 

por ende correspondió al seguimiento de casos, a la revisión de casos nuevos, y a la 

intervención fuera de la Clínica, pero si con pacientes con control en esta, es decir, aquellas 

que se encontraban en hospitalización. 

Por otro lado es necesario recalcar que las intervenciones se realizaron tanto de atención 

individual como atención grupal. La intervención grupal, se llevó a cabo mediante la 

realización de grupos en los cuales se convocaban adolescentes según las necesidades 

presentadas e identificadas por el servicio de psicología, los cuales se desarrollan de la 

siguiente forma: 
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• Curso de preparación para el parto: Cada 15 días, el servicio de Psicología tiene 

un espacio dentro del Curso de preparación para el parto, coordinado por el 

servicio de enfermería, cada curso tenía una duración de 8 semanas. Podían 

acudir tanto la adolescente embarazada como su pareja, y al fmalizar el curso se 

les brindaba un certificado de participación. Contenía charlas de: medicina, 

enfermería, trabajo social, nutrición y psicología. Se realizaron los lunes de 12 

mda4pm. 

• Grupo de madres: Este grupo se dirigió a las madres de las adolescentes 

atendidas en la Clínica y que se detectaba en la cita individual que presentaban 

alguna problemática que influyera en la relación con sus hijas, tales como 

comunicación, manejo de límites, aceptación de su hija embarazada, 

anticoncepción, entre otros. Los grupos se realizaron cada 15 días, los días lunes 

de 1 pma4pm. 

• Grupo de autocuidado: Este grupo correspondía a un espacio para las 

adolescentes identificadas dentro de la consulta externa con un perfil con rasgos 

depresivos, escaso grupo de pares, bajo apoyo familiar, o en algún tipo de riesgo 

mayor que la afiliación dentro del grupo le pueda ser provechosa. Las temáticas 

propuestas y acordadas con la supervisora son: proyecto de vida, riesgo sexual 

y reproductivo/ salud sexual y reproductiva, relaciones de pareja y violencia en 

el noviazgo, regulación emocional, derechos de los adolescentes, abuso sexual, 

autoestima, y estrategias de comunicación asertiva. A pesar de que existen 

temáticas propuestas, se maneja con la flexibilidad de que el grupo se oriente 

según las necesidades emocionales del grupo, o de alguna de las participantes 
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que se considere adecuado para manejar en grupo. El grupo se llevó a cabo cada 

15 días los jueves de 1 pm a 4 pm. 

• Grupo de adolescentes diagnosticadas con el Síndrome de Mayer-Rokitansky­

Kuster-Hauser: Las adolescentes y mujeres jóvenes que se les dio este 

diagnóstico, son atendidas en la Clínica de Adolescentes, y desde su diagnóstico 

fueron referidas al servicio de psicología para el manejo de la percepción del 

Síndrome y todos los factores asociados a este que inciden en la vida de la 

adolescente. Se mantuvo la comunicación con las pacientes que ya habían 

incluso hace varios años pasado por la cirugía, para la continuidad del grupo y 

el monitoreo de cómo sigue incidiendo su condición en la vida, de igual forma 

se integraron adolescentes y mujeres jóvenes que recién recibían el diagnóstico, 

para que con las demás pudieran conocer la vivencia de otras en su misma 

situación. Se realizaron los grupos aproximadamente cada 3 meses y el horario 

se definió a conveniencia con las participantes. 

Las funciones dentro de las intervenciones grupales fueron: 

./ Convocatoria a participantes: la convocatoria se desarrolló durante las intervenciones 

individuales, cuando se detectaba alguna adolescente que podía beneficiarse, 

principalmente para los grupos de madres y de autocuidado. De igual forma, para las 

sesiones siguientes se realizaba una convocatoria telefónica a cada una de ellas para 

recordar la asistencia . 

./ Preparación de materiales: se necesitó desde realizar una lista con los materiales 

necesarios para trabajar (lápices, papeles, goma, tijeras, etc.) hasta realizar la solicitud 

a la Asociación pro-Clínica de Adolescentes para el financiamiento de éstos. Una vez 

47 



conseguidos los materiales, se seleccionaban los necesarios para cada sesión y se 

preparaban otros en caso de ser necesarios . 

./ Intervención como ca-terapeuta: todas las sesiones se llevaron a cabo con la 

supervisora, a excepción de la sesión del grupo de madres que se dio de forma 

individual. Entre ambas se facilitaron los grupos en condición de ca-terapeutas. 

Relaciones interdisciplinarias 

Dentro de las metodología empleada, fue de suma relevancia el trabajo 

interdisciplinario, que caracteriza a la Clínica de Adolescentes, donde el abordaje de una 

paciente implicaba en muchas ocasiones la coordinación con otros profesionales, médicos, 

trabajadoras sociales, nutricionistas, enfermeras, con el fin de llegar a la atención integral de 

la paciente, o de potenciar el mayor bienestar para la paciente solicitando los recursos de 

otras profesiones. 

De igual forma, una manera de intervenir consistía en la valoración y la realización 

de referencias a Psiquiatría, a las áreas de atracción del segundo nivel y a Psiquiatría Infanta­

Juvenil. 

Roles 

En primer lugar el rol de la practicante se limitó a dar apoyo en el departamento de 

Psicología, cumpliendo funciones propias de este nivel de consulta con el fin de un beneficio 

tanto institucional como personal. Para lograr esto el equipo asesor debió cumplir con una 

serie de roles o funciones. 
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El director de la práctica acompañó todo el proceso de la práctica asesorando la labor 

realizada con la práctica dirigida, y también introduciendo cambios que se consideraron 

pertinentes. Por otro lado los lectores acompañaron esta labor de supervisión y evaluación 

constante del proceso. Mientras que la supervisora técnica dio una orientación a las funciones 

y tareas diarias así como un monitoreo constante del desempeño. 

Las supervisiones con la asesora técnica fueron diarias, mientras que con el director 

se dieron supervisiones semanales, los miércoles, alrededor de una hora. 

Supervisiones 

Inicialmente las supervisiones fueron más frecuentes debido al proceso de 

acomodamiento a la demanda y a la institución, sin embargo, fueron variando dependiendo 

del dominio y el desempeño adquirido, así como de la complejidad de los casos. Se 

desarrollaron tanto con el equipo asesor, así como con la supervisora técnica. 

Evaluación e informes 

La evaluación del trabajo fue constante a través de las supervisiones y a través de la 

revisión del progreso y del cumplimiento de objetivos de la práctica los cuales fueron 

documentados con el fin de ser incluidos en un informe dirigido a la institución y otro 

correspondiente a los requisitos de la Escuela de Psicología. Además se llevó a cabo una 

sistematización cuantitativa constante semanal y mensual, según lo acordado. 
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Protección a sujetos 

Consideraciones ético- legales 

En primer lugar debido a que corresponde a una práctica profesionalizante, se 

tomaron en cuenta todas las consideraciones estipuladas dentro del Código de ética del 

Colegio Profesional de Psicólogos de Costa Rica. Además, al tratarse de trabajo con menores 

de edad es necesario contemplar el marco legal costarricense, haciendo énfasis en el Código 

de la Niñez y la Adolescencia para asegurar el respeto por los derechos de estos. Incorporando 

además, la ley vigente desde enero del presente año Ley N° 9406 o Ley de Relaciones 

Impropias, la cual tiene como objetivo el fortalecimiento de la protección legal de las niñas 

y las adolescentes mujeres ante situaciones de violencia de género asociadas a relaciones 

abusivas. Por último, las estipulaciones del Comité de Estudio y Atención Integral del Niño, 

Niña y Adolescente Agredidos. 

Antes de cualquier intervención se explicó a la adolescente y a su acompañante el 

papel de la sustentante en el servicio de Psicología y se le brindó una explicación sobre cómo 

iba a desarrollarse el proceso, ante lo cual se le preguntaba si se encontraba de acuerdo o no. 

Es importante destacar que no se realizó ningún procedimiento invasivo o intrusivo 

para la persona. Lo anterior se realizó en el marco de un aval de campo clínico previamente 

tramitado por la Escuela de Psicología. 

Precauciones 

Debido a que existen probabilidades de cometer errores dentro de cualquier práctica 

profesionalizante, se contó con la supervisión técnica continua a lo largo de todo el proceso 
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de la psicóloga MSc. Elena Alvarado, esto con el fin de disminuir la probabilidad de que 

estos errores ocurran. Además del apoyo del comité asesor, esto bajo las normas 

institucionales pertinentes y la protección que brinda la tramitación del trabajo dentro de un 

campo clínico. 
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VI. Resultados 

Con base a los objetivos expuestos inicialmente, se desarrolló mediante la inserción a 

tiempo completo dentro de la Clínica de Adolescentes, una serie de actividades propias de 

estos objetivos y otras no incluidas, que resultaron de la siguiente manera: 

Ejercicio diario del rol dentro de la institución 

Las actividades en términos generales fueron múltiples y variaron dependiendo de las 

necesidades que presentaba la clínica en general, el trabajo interdisciplinario y de cualquier 

tipo de situación inesperada o de emergencia que comúnmente se presentaban, sin embargo, 

las de mayor constancia se pueden observar en la Tabla 1 : 

Tabla 1 

Principales funciones realizadas 

Actividad 

Atención clínica por casos 

Realización de grupos psicoterapéuticos 

Variables 

Individual 

De pareja 

De familia 

De adolescentes 

De madres de las pacientes 

De adolescentes embarazadas 
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Visitas a hospitalización 

Elaboración de material psicoeducativo 

Investigación bibliográfica 

Documentación de casos atendidos 

Asistencia a sesiones clínicas 

De condiciones específicas 

(Síndrome Mayer-Rokintansky-

Kuster-Hauser) 

Intervención en crisis 

Acompañamiento en el proceso 

médico 

Seguimiento posparto 

Folletos 

Afiches 

Presentaciones al personal de la 

clínica 

De acuerdo al tema que se considere 

de mayor relevancia 

Registro de cada caso atendido 

Registro de casos nuevos 

De ginecología 

De obstetricia 

De gineco-oncología 

De adolescencia 
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Intervenciones 

Intervenciones individuales 

En total se realizaron 303 intervenciones individuales, o de caso único. Debido al 

protocolo propio de psicología en la Clínica se iniciaban con la madre, familiar o 

acompañante de la adolescente, y se tenía un segundo momento dentro de la misma cita en 

el cual se continuaba únicamente con la adolescente. 

Éstas se realizaron según los días asignados a consulta externa en la Clínica de 

Adolescentes, realizándose lunes, jueves y viernes de cada semana, mediante citas asignadas 

"a cupo" es decir, según la agenda programada. Dentro de estas 303 intervenciones 

realizadas, se realizó una sistematización de los casos nuevos, con base a sistematizaciones 

de años previos de casos nuevos; se registraron 45 casos nuevos, los cuales serán descritos 

posteriormente; por ende los restantes 255 casos corresponden a casos de seguimiento y 3 a 

casos de hospitalización. 

Además, de estos 45 casos nuevos, fueron seleccionados por la supervisora 9 casos 

para seguimiento individual psicoterapéutico por parte de la sustentante, los cuales abarcaron 

diversos motivos de consulta usuales en la atención clínica que brinda el servicio de 

psicología. Los casos implicaron sesiones de pareja, de familia, individuales e 

interdisciplinarias. Estos se llevaban semanalmente. 

Adicionalmente, se realizaron intervenciones hospitalarias a 3 adolescentes, la 

cantidad de sesiones variaba según los días de internamiento. Estas intervenciones 

implicaban, desde atención en crisis, hasta preparación prequirúrjica y seguimiento 
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postquirúrjico. Se desarrollaban en la cama en la que se encontraba la paciente y se trabajaba 

según la demanda de mayor relevancia, o según lo solicitaban los médicos, por ejemplo 

psicoeducación, o entrenamiento en técnicas de relajación. Esta información se explica con 

detalle posteriormente. 

Es importante recalcar que cada intervención implicó: 

La revisión del expediente médico de la paciente: el expediente de cada paciente 

indica la historia de atención de la paciente tanto dentro de la Clínica de Adolescentes 

como en el Hospital Calderón Guardia, por ende, se revisaban las notas realizadas por 

profesionales en ginecología, exámenes de sangre, ultrasonidos, entre otros, así como 

las notas realizadas por otros profesionales como nutricionistas, trabajadores sociales, 

personal de enfermería o incluso otras especialidades ajenas a la Ginecología y 

Obstetricia. 

La realización de la nota respectiva de la intervención realizada: Si correspondía a un 

caso de seguimiento, la nota abarcaba lo realizado en la sesión así como un plan de 

seguimiento para la siguiente cita, mientras que en los casos nuevos se realizaba una 

síntesis de lo obtenido con la entrevista de caso nuevo y un plan de seguimiento, así 

como las referencias pertinentes en caso de que fuera necesario. La información 

anterior se resume en el Gráfico l. 
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Seguimiento:255 

Gráfico 1: Intervenciones individuales 

Casos de seguimiento 

Los 255 casos de seguimiento atendidos correspondieron a usuarias de la clínica desde 

meses anteriores a enero del 2017 con atención en ginecología u obstetricia y siendo referidos 

de estos servicios hacia los otros servicios de apoyo que son: psicología, trabajo social y 

nutrición. En el caso de psicología el seguimiento correspondía a una evaluación del progreso 

de factores bio-psico-sociales de la adolescente, que por razones de tiempo, espacio y 

disponibilidad implicaba una intervención psicoterapéutica en caso de ser necesario así como 

la toma de decisiones en cuanto a la necesidad de realizar referencias, denuncias, dar de alta 

y demás según cada caso. La estructura de la sesión comprendía un primer momento donde 

se recibía a la paciente con su acompañante (madre, padre, pareja, abuelos, etc), seguido por 

un segundo momento en el cual se trabaja de forma individual con la paciente, para que 

pudiera hacer referencia de forma privada a los temas que considerara relevantes para ella. 
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Evaluación de casos nuevos 

Los 45 casos nuevos, fueron de igual forma referidos desde el área de ginecología u 

obstetricia. Fueron abordados con la entrevista de caso nuevo del servicio de psicología la 

cual recolecta datos generales de la adolescente y de su familia que posteriormente fueron 

documentados en la base de datos del servicio. De igual forma, la entrevista se inicia con la 

persona que acompañe a la adolescente y posteriormente se procede la sesión con únicamente 

la adolescente. La sistematización de la información de los casos nuevos se encuentra en los 

siguientes gráficos: 

30% 

25% 24% 24% 

20% 
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10% 

5% 

0% 
12 13 14 15 16 17 18 

Gráfico 2: Edad de las pacientes vistas en caso nuevo 

El gráfico 2 muestra el rango de edades de los casos atendidos corresponde entre los 

12 y 18 años y se observa mayor cantidad de adolescentes de caso nuevo se entre los 15 y 17 

años de edad. 

57 



union libre:9% 

soltera:91% 

Gráfico 3: Estado civil 

La mayor parte de las adolescentes se encontraba soltera, y un bajo porcentaje se 

encontraba viviendo bajo la condición de unión libre como se ve en gráfico 3. 

Ambivalente:ll% 

Negociador:40% 
Autoritario:16% 

Negligente:33% 

Gráfico 4: Estilo de control parental 
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En cuanto al estilo de control parental, en el gráfico 4, se trabajó con la identificación 

de algunas pautas que permitieran evidenciar establecimiento de límites y supervisión, con 

base a estos datos pareciera que mayormente se encontró un estilo negociador, seguido de un 

control negligente y en menor porcentaje autoritario y ambivalente (tanto negociador como 

negligente). 

Obstetricia 

53% 

Gráfico 5: Área de atención 

Ginecologia 

47% 

El gráfico 5 muestra que desde enero del 2017 la mayor cantidad de casos referidos 

provenían del área de obstetricia, sin embargo, se asemeja la cantidad de casos referidos de 

ginecología. 
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Gráfico 6: Motivo de atención en Ginecología y Obstetricia 

El gráfico 6 indica que los principales motivos de consulta fueron embarazo, seguido 

de trastornos ginecológicos propios de la edad, seguidos de riesgo sexual y reproductivo, 

malformaciones congénitas y cáncer. Es importante recalcar que las categorías no son 

excluyentes, es decir, se podían identificar adolescentes posparto con alto riesgo sexual y 

reproductivo por ejemplo. 
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Gráfico 7: Motivo de consulta en Psicología 
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Las categorías de consulta en psicología se pueden ver el gráfico 7, son generales 

debido a que por la complejidad de cada caso, se tomó en cuenta el aspecto de mayor 

significancia según el criterio clínico, de igual forma, las categorías no son excluyentes entre 

sí. Se evidencia una predominancia de los rasgos depresivos y la conflictiva familiar, 

continuado por rasgos ansiosos y casos de abuso sexual. 

80% 76% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 24% 

20% 

10% 

0% 

Estudia No estudia 

Gráfico 8: Condición de estudio actual 

Como se ve en el gráfico 8, la mayor parte de las adolescentes se encontraba bajo 

alguna modalidad de estudio (colegio diurno, nocturno, prevocacionales, educación técnica, 

maestro en casa, entre otros.). 
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Si:47% 

No:53% 

Gráfico 9: Repitencia de algún grado, tanto primaria como secundaria 

Se observa en el gráfico 9 que un alto porcentaje de adolescentes repitió alguna vez 

un grado ya sea en primaria o secundaria. 

No:78% 

Gráfico 10: Ocurrencia de ideación suicida al menos una vez 

Sobre la ocurrencia de ideación suicida, en el gráfico 1 O se evidencia que en algún 

momento de la vida, la mayor parte de las adolescentes negó haber pasado por esto, pero un 

porcentaje importante respondió afirmativo. 
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No:76% 

Gráfico 11: Realización de conductas auto lesivas 

En tomo a la realización de gestos autolesivos ya sean cortes, golpes, o daños a sí 

mismas de cualquier tipo, se encuentra representado en el gráfico 11 que la mayoría negó 

haberlo realizado y un 24% reporta haberlo realizado en algún momento, o se encontraban 

aun realizándolo. 

No:44% 

Si:56% 

Gráfico 12: Ha vivido violencia doméstica 
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Se puede observar el gráfico 12 que más de la mitad de las adolescentes entrevistadas 

se había encontrado o se encontraba en ese momento bajo violencia intrafamiliar, mientras 

que un porcentaje menor negó vivir algún tipo de violencia. 

Si:49% 
No:Sl% 

Gráfico 13: Cuenta con grupo de pares de referencia 

Evaluando si la adolescente contaba o no con un grupo de pares de referencia, amigos 

o amigas, en cualquier contexto, la mayor parte refirió no tenerlo, con un porcentaje cercano 

se encuentran aquellas que sí refirieron grupo de pares, como se identifica en el gráfico 13. 

Si:76% 

Gráfico 14: Uso social del internet 
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Según el gráfico 14, un alto porcentaje de adolescentes utilizaba el intemet de forma 

social, es decir para comunicarse con otras personas, redes sociales como Facebook, 

Instagram, Snapchat, para establecer nuevas relaciones sociales o mantener vigentes. 

No:38% 

Si:62% 

Gráfico 15: Actividad sexual coital 

Evaluando la sexualidad coital en las adolescentes, se observa en el gráfico 15 que la 

mayor parte de estas reportó que si ha tenido relaciones sexuales y un bajo porcentaje no. 

En general, se puede observar que la población que fue atendida como caso nuevo, cuenta 

con características diversas, y es importante saber que todos estos casos continuaron con citas 

de seguimiento, ningún caso es dado de alta con una única evaluación. 

Intervenciones hospitalarias 

Se llevaron 3 casos de intervención hospitalaria, de adolescentes con control en la Clínica 

de Adolescentes pero que por su condición se encontraban en internamiento, para un total de 
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1 O intervenciones realizadas en el ambiente hospitalario. Los casos se presentan en la Tabla 

2. 

Tabla 2 

Intervenciones hospitalarias 

Caso Edad Cantidad de Tipo de 

intervenciones intervención 

Labor de parto 15 2 Visita en 

internamiento por 

contracciones y 

visita después del 

parto 

Malformación 14 3 Evaluación de 

congénita riesgo sexual y 

reproductivo, y 

acompañamiento 

en ajuste al 

ambiente 

hospitalario 

Malformación 18 5 Entrenamiento en 

congénita técnicas de 

relajación, 

66 



Totales 10 

Seguimiento individual psicoterapéutico 

manejo de la 

ansiedad 

En total fueron asignados por la supervisora 9 casos para un seguimiento semanal de 

psicoterapia, 2 de estos fueron atendidos en conjunto: 1 con la supervisora, 1 con la residente 

de Psicología Clínica Leda. Karol Rodríguez, los 7 restantes se llevaron de forma individual 

por la sustentante. Dos casos por motivo de ausencias no se llevaron a la finalización del 

proceso terapéutico. Las generalidades de los casos se presentan en la Tabla 3. 

Tabla 3 

Casos de seguimiento individual psicoterapéutico 

Motivo de consulta Edad 

Reacción de ajuste 19 

con ánimo 

depresivo al 

embarazo 

Modalidad de 

atención 

Individual, con 

una sesión 

familiar 

Cantidad Finalización del 

de sesiones proceso 

6 sesiones Completo 
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Depresión en el 15 Individual, con 3 11 sesiones Completo 

embarazo y sesiones 

posparto familiares 

Depresión 16 Individual, con 2 7 sesiones Completo 

posparto y sesiones de pareja 

conflictiva de 

pareja 

Diagnóstico de 13 Individual, con 1 3 sesiones Incompleto 

Trastorno de sesión individual 

Conducta con la madre 

Alimenticia 

(anorexia) y 

conflictiva familiar 

asociada 

Depresión y 16 Individual, con 1 10 sesiones Completo 

formulación de sesión familiar 

proyecto de vida 

Diagnóstico de 15 Individual 4 sesiones Incompleto 

Síndrome de 

ovario poliquístico 
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y depresión 

asociada 

Consumo previo 15 Individual, con 2 7 sesiones Aún en proceso 

de sustancias, sesiones (atendido en 

explotación sexual familiares conjunto con 

y sintomatología supervisora) 

depresiva 

Incesto, 17 Individual, con 1 12 sesiones Completo 

sintomatología sesión familiar 

depresiva y 

conflictiva familiar 

Diagnóstico de 17 Individual, con 1 3 sesiones Aún en proceso 

Síndrome de sesión familiar (atendido en 

Mayer Rokitansky conjunto con la 

residente) 
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Intervenciones grupales 

Las intervenciones grupales eran de modalidad abierta y se dirigían a diversos 

subconjuntos de la población atendida en la Clínica tanto como a sus familiares o parejas, 

según la modalidad del grupo. Las sesiones se realizaron generalmente cada 15 días, la 

cantidad de participantes generalmente fluctuaba en cada sesión y en cualquier momento 

podían incorporarse nuevas personas. Se tuvo participación en conjunto con la supervisora 

en 4 grupos diferentes: Curso de preparación para el parto, Grupo de autocuidado, Grupo de 

madres de adolescentes, Grupo de Síndrome de Mayer- Rokitansky. Las actividades 

realizadas fueron variadas, ya que por más que se llevara un objetivo para la sesión, las 

adolescentes en la mayor parte de los casos redirigían la temática hacia lo que era más 

importante para ellas en ese momento, o a temas con los que se identificaran con otras, de 

igual forma las actividades variaban según las características de las asistentes, se realizaron 

tanto exposiciones magistrales, trabajo con arcilla, trabajo con pinturas, role plays, ensayos 

conductuales y demás. Los detalles se muestran en la tabla 4: 
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Tabla4 

Intervenciones grupales 

Grupo 

Grupo de 

autocuidado 

Curso de 

preparación 

para el parto 

Cantidad de Población 

sesiones 

12 sesiones 

8 sesiones 

Adolescentes 

con seguimiento 

en psicoterapia 

individual 

Adolescentes 

embarazadas y 

sus parejas 

Promedio Temas abordados 

de 

personas 

por sesión 

12 

25 

Autoestima 

Sexualidad 

Prevención 

del abuso 

sexual 

Relaciones de 

pareja 

Relaciones 

familiares 

Proyecto de 

vida 

Emociones 

Comunicación 

con la familia 

Vínculo 

materno filial 
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Grupo de 1 sesión Madres de 

madres de adolescentes 

adolescentes atendidas tanto 

en ginecología 

como obstetricia 

Grupo 2 sesiones Adolescentes o 

Síndrome de adultas jóvenes 

Mayer con diagnóstico 

Rokitansky de Síndrome de 

M ayer 

Rokitansky 

prequirúrjico o 

posquirúrjico de 

Neovagina de 

Viecchietti 

5 

4 

Proyecto de 

vida 

Comunicación 

con sus hijas 

Manejo de 

límites 

Diagnóstico e 

implicaciones 

Relaciones de 

pareja 

Percepción 

sobre la 

feminidad 

Ansiedad 

preoperatoria 

Proyecto de 

vida 

Adherencia a 

las 

dilataciones 

vaginales 
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Psicoeducación 

La psicoeducación se llevó a cabo principalmente mediante la elaboración de nuevos 

folletos (ver anexo 3) y afiches psicoeducativos y adaptación de folletos ya realizados 

previamente, sobre temas de relevancia en la Clínica. En total se elaboraron 4 folletos nuevos 

y se actualizaron y adaptaron 4 previamente realizados en la Clínica, bajo la autorización de 

las personas que los confeccionaron. El material se encontraba disponible para los diversos 

servicios de la Clínica: ginecología, obstetricia, enfermería, trabajo social, nutrición y 

psicología. Los temas de estos fueron: 

Adaptaciones: 

Mitos y realidades de la violencia sexual 

Manejo de las emociones 

Duelo 

Dolor 

Relaciones de pareja saludables 

Nuevos 

Dilataciones vaginales 

Afiche de Ley de relaciones impropias 

Técnicas de relajación 

Autoestima 
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Documentación, evaluación e investigación bibliográfica mediante el uso de la escala de 

Edimburgo para casos de depresión prenatal y posparto. 

Debido a que la depresión en las adolescentes embarazadas y posparto parecía ser un 

tema de relevancia, se realizó una evaluación de sintomatología depresiva en las 

adolescentes, con la Escala de Depresión de Edimburgo (ver anexo 2). 

Con la recolección de datos sobre las pacientes que se encontraban en control prenatal 

y posparto, se documentó la información en una base de datos como estadísticas de la Clínica 

y se genera una pequeña sistematización e investigación bibliográfica con respecto al tema, 

siendo posteriormente presentado ante los y las demás profesionales del centro. Dicha 

sistematización de forma general demostró que se encuentra mayor sintomatología depresiva 

en las adolescentes evaluadas en control prenatal que aquellas que ya se encontraban 

posparto, siendo el sentimiento de culpa el síntoma con mayor relevancia, seguido de la 

ansiedad. (Ver anexos). 

Otras actividades de formación profesional 

Las siguientes actividades no se encontraban contempladas en sí dentro de los 

objetivos de la práctica, sino que fueron emergiendo según la dinámica de la Clínica 

específicamente del servicio de psicología, forman parte del rol del profesional en psicología, 

en su formación y actualización sobre temas pertinentes a la práctica. 
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Asistencia a Congresos 

Se asistió a dos Congresos declarados de interés público, el Congreso Nacional e 

Internacional de Adolescencia y Juventud y el Congreso Nacional e Internacional de 

Psiquiatría. Los detalles de la asistencia se desglosan en la tabla 5. 

Tabla 5 

Otras actividades de formación profesional 

Congreso 

Congreso Nacional e 

Internacional de 

Adolescencia 

Cantidad de días 

Del13 al16 de junio 

Temáticas abordadas 

Situación actual de 

las personas 

adolescentes en 

Costa Rica 

Embarazo 

adolescente 

Anticoncepción en 

adolescentes 

Virus del papiloma 

humano 

Trastornos de la 

Conducta 

Alimentaria 

Uso de redes 

sociales 
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Congreso Nacional e 

Internacional de 

Psiquiatría 

Dell9 de julio al21 de 

julio 

Trastornos de 

Ansiedad 

Población LGTBI 

adolescente 

Suicidio en 

Adolescentes 

Atención integral en 

los servicios de 

salud de 

adolescentes 

Políticas nacionales 

Consumo de 

sustancias en 

adolescentes 

Estigma en los 

Trastornos 

Psiquiátricos 

Muerte y suicidio 

Trastornos 

depresivos 

Trastornos Bipolares 
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Total 2 Congresos de formación 

médica continua 

Asistencia no participativa en sala de partos 

Trastornos de la 

Conducta 

Alimentaria 

Trastornos 

neurológicos 

Se dedicó un día completo (9 horas) a la asistencia en sala de partos, con el fin de 

tener la vivencia de los procesos asociados a Obstetricia. Inicialmente se acompañó a la Dra. 

Meylin Mora, obstetra del HCG durante sus monitoreos de rutina en la sala de labor de parto, 

lo que implicó hablar con las mujeres que se encontraban en labor, observar los registros que 

se realizaban, los controles que se tenían para posteriormente ser ingresadas a la sala de 

partos, donde se tuvo una observación no participativa en un parto vaginal y en el proceso 

inmediato neonatal de enfermería. 

Capacitación sobre métodos anticonceptivos utilizados en la Clínica de Adolescentes 

Dentro de la formación que se brinda a médicos residentes de la especialidad de 

Pediatría, se realizó una formación sobre los métodos anticonceptivos utilizados por la 

Clínica para las adolescentes, dicha capacitación fue brindada por la Dra. Rita Peralta y el 

Dr. David Garbanzo, en el cual se explicó sobre métodos hormonales (orales e inyectables), 
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métodos de barrera, y los métodos de larga duración como el dispositivo intrauterino y el 

implante subdérmico así como la colocación de estos. 

Asistencia v elaboración de sesiones clínicas 

Todos los días a las 7:00am, el servicio de ginecología del HCG, realizaba sesiones 

clínicas cuyas temáticas variaban según el día que correspondía: los días lunes las sesiones 

correspondían a obstetricia, los martes correspondían a gineco- oncología, los jueves 

ginecología y los viernes se realizaba la sesión en la Clínica de Adolescentes con temáticas 

diversas de adolescencia. En total, se asistió a 84 sesiones clínicas. 

De esta totalidad, 2 sesiones fueron realizadas por la sustentante con el personal de la 

Clínica de Adolescentes y se desarrollaron de la siguiente forma: 

Sesión sobre dolor pélvico crónico: se desarrolló una exposición magistral sobre el 

tema de dolor pélvico crónico y la relación con la psicología, acompañado de la 

exposición de uno de los casos que se llevó de manera individual sobre este tema. 

Sesión sobre depresión prenatal y posparto: la sesión se desarrolló con una exposición 

magistral sobre la depresión en el embarazo y el posparto y se acompañó con la 

investigación realizada en la Clínica sobre este tema. 

Revisión bibliográfica 

A lo largo del proceso, acompañado a otras funciones, era de gran importancia la 

búsqueda y revisión bibliográfica, a lo que se dedicó al menos 5 horas semanales, esto debido 

a que surgían temáticas de corte médico de las cuales no se tenía conocimiento, por ende era 

imprescindible informarse para una mejor comprensión de la vivencia de la paciente así como 
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de los síntomas asociados a una condición específica, de igual forma se revisaron temas 

relativos a la psicología tales como depresión posparto, adolescencia, relaciones impropias, 

entre otros. 

Evaluación/ Retroalimentación 

En cuanto a la evaluación del desempeño de las labores o funciones realizadas dentro 

de la Clínica, no se cuenta en sí con un reporte escrito o con manifestaciones escritas, sin 

embargo, de forma verbal la mayor parte de las personas expresaron sus opiniones. 

De las pacientes cuyos casos se asumieron en un proceso psicoterapéutico individual, 

al finalizar el proceso todas aquellas que culminaron este expresaron gratitud y satisfacción 

con respecto a la confianza depositada en la sustentante, al espacio brindado, a los cambios 

efectuados y al compromiso con ellas. 

Una de las evaluaciones con mayor impacto positivo corresponde a una paciente que 

inicia su proceso por una depresión en el embarazo, a quien incluso fue necesario brindarle 

atención en crisis fuera del horario de consulta, y continúo el proceso posparto. Esta paciente 

una vez que se realiza el proceso, se conmociona con llanto expresando gratitud y brindando 

incluso muestras de afecto como abrazos, ya que consideró que el proceso psicoterapéutico 

fue de gran provecho. 

De igual forma, dentro de los grupos la retroalimentación al final de las sesiones 

mantuvo una tendencia positiva, en la cual las adolescentes parecían felices y satisfechas con 

las sesiones realizadas y principalmente por el espacio brindado. 
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Por otro lado, la supervisora Elena Alvarado, al finalizar la práctica, expresa que las 

labores desempeñadas fueron siempre acorde a los objetivo, con un alto nivel de compromiso 

e involucramiento, y destacando la empatía con la población adolescente, recomendando 

además la continuidad del trabajo profesional en esta línea y en la línea de la salud sexual y 

reproductiva. Recalca además la facilidad y flexibilidad a lo largo de la práctica para tener 

un ambiente positivo de trabajo cooperativo dentro del servicio de Psicología e 

interdisciplinario. Brinda además retroalimentación en cuanto a la responsabilidad del 

cumplimiento de labores, horarios, asignaciones y convivencia en general en el espacio de 

trabajo. 

Por último, el equipo de la Clínica de Adolescentes, principalmente la Dra. Rita 

Peralta coordinadora, brindó una evaluación positiva generalizada a las funciones 

desempeñadas, recalcando que el trabajo realizado fue uno de los mejores de los pasantes, 

residentes y demás que han transitado académicamente por la Clínica de Adolescentes. De 

igual forma, recalca el nivel de compromiso e involucramiento con el equipo, así como la 

apropiación y demostración del conocimiento en Psicología y la disposición para colaborar 

y trabajar aún en situaciones por ejemplo de emergencia que surgía fuera de las labores 

estipuladas. 

A nivel hospitalario del servicio de Ginecología, el jefe de esta sección el Dr. Danilo 

Medina, tuvo conocimiento y recibió el material realizado con el objetivo de la 

psicoeducación, ante lo cual reconoció la utilidad del trabajo para el servicio y se mostró de 

igual forma satisfecho. 
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VIL Alcances y limitaciones 

Alcances: 

./ Primeramente, como alcance general se toma en cuenta que se lograron todos los 

objetivos plantados inicialmente, que con la cantidad y la variedad de personas 

consultantes del servicio, se puso en práctica y se aprendieron habilidades tanto en 

evaluación, intervención, psicoeducación e incluso en otros no contemplados 

inicialmente que fortalecieron e incrementaron los aprendizajes de la sustentante en 

el área de la Psicología. De dichas competencias o habilidades se pueden mencionar: 

escucha empática, evaluación de riesgos, manejo del tiempo, manejo de muchas 

personas en sesión, intervención en crisis, psicoeducación en cuanto a procesos 

médicos, psicoeducación en cuanto a procesos legales, entre otras que en diferentes 

momentos de formación habían sido aplicadas pero con una menor frecuencia y 

práctica . 

./ Una habilidad importante que se considera primordial abarcarla por separado, es la 

de la capacidad de integrarse a una modalidad de trabajo interdisciplinario. Este tipo 

de trabajo, al menos en la Clínica era esencial, el cual además se vio facilitado por el 

equipo de trabajo de la Clínica al mostrarse con gran apertura a la incorporación de 

la sustentante. Esto implicó además el aprendizaje de terminología médica, la 

indagación bibliográfica de muchos temas médicos, legales, entre otros. Y además, 

el saber entenderse con otras profesiones y el saber expresarse para otros, como lo 

fue por ejemplo la realización de las notas a los expedientes las cuales debían de ser 

lo suficientemente claras para que otros profesionales pudieran comprenderlas. 
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./ Por último, el trabajo con personas adolescentes llevó a una evaluación personal de 

diversos estereotipos y sesgos sociales que habían sido interiorizados con respecto al 

periodo de adolescencia. El trabajo con diferentes adolescentes, con diversas 

condiciones de vida, llevó a una reconceptualización de la adolescencia y a un 

despojo de calificativos negativos o de dificultad, y al ver la adolescencia como un 

periodo de cambios grandes pero más que todo de un gran potencial, de grandes 

capacidades y de además mucho compromiso, que si bien no se puede generalizar a 

toda la población atendida, se podría afirmar que en su mayoría lo representaron. 

Limitaciones 

./ Las limitaciones son propias del ejercicio de la Psicología, en primer lugar, la 

asistencia de las personas a las citas resultaba un limítate ya que en gran parte 

principalmente en las intervenciones grupales hubo inconsistencia con respecto a la 

asistencia a los grupos. De igual forma el abandono de procesos, y la falta de 

compromiso de algunas, en realidad muy pocas, personas . 

./ La duración de la práctica en sí, ya que en este caso en particular se le dio seguimiento 

a muchas adolescentes embarazadas con las cuales si bien culminó el proceso 

terapéutico, hubiese sido recomendable un seguimiento posparto, de igual manera 

con algunas pacientes de ginecología que tenían cirugías programadas . 

./ Como limitación propia de las intervenciones, se destaca el hecho de que en la 

mayoría de los casos la familia resultaba un aspecto importante para la mejora de la 

adolescente, pero contrariamente por falta de compromiso, negligencia u otros 

factores correspondía a una limitante para el éxito del proceso terapéutico. 
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VIIL Discusión 

La formación en la carrera de Psicología, implica el desarrollo de una serie de habilidades 

que van más allá de una formación teórica, y que en el contacto con la realidad ante la que 

se enfrenta el profesional en el área permite precisamente esto, es por esta razón que se 

considera que la presente práctica profesional dirigida en grandes términos cumplió con los 

objetivos planteados inicialmente del desarrollo de habilidades y conocimientos teniendo una 

incidencia evaluativa, interventiva y psicoeducativa con la población de adolescentes de la 

Clínica de Adolescentes del servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Calderón 

Guardia. Es importante ahondar en cómo y por qué los resultados respaldan el cumplimiento 

de objetivos destacando varios aspectos. 

Con respecto al objetivo general guiado hacia el desarrollo de la sustentante de 

habilidades y competencias propias de un profesional en Psicología que ejerza labores en el 

campo de Psicología de la salud. Esto se logró mediante el desarrollo de las diversas 

actividades guiadas al cumplimiento de objetivos. 

En primer lugar, con las evaluaciones desde una perspectiva bio-psico-social (Sperry, 

2009) que permitió evidenciar como la problemática o condición de las adolescentes va más 

allá de su condición ginecológica u obstétrica. Por ejemplo, una paciente con un diagnóstico 

de Síndrome de ovario poliquistico, requería una evaluación que fuera más allá de exámenes 

médicos, e implicaba además la consideración de aspectos sociales como la familia con la 

que convivía, sus grupos de pares, entre otras, cuestiones personales como la percepción de 

sí misma, como capacidades de afrontamiento a diversas situaciones, entre otros aspectos 

que complejizaban la atención y que en el caso que fuera necesario (que se podría afirmar 
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que corresponde a la mayoría) era imprescindible una acción interdisciplinaria para coordinar 

ayudas sociales, educación con respecto a posibilidades de estudio, intervenciones de otras 

instituciones como el Patronato Nacional de la Infancia, el Instituto Mixto de Ayuda Social, 

entre otros, con el fin de buscar soluciones u opciones que mejoren la calidad de vida de la 

adolescente, de su familia y en gran cantidad de la población atendida, de sus hijos o hijas. 

En segundo lugar, con respecto al objetivo pertinente a la intervención tanto 

individual como grupal, se destaca que la cantidad de casos atendidos, los 303 conllevaron a 

un conocimiento sumamente amplio de la adolescencia y de la atención de la adolescencia 

desde la ginecología y obstetricia con sus correlatos psicológico. Cada caso resultó ser 

diferente al otro, por ende, necesitaban de un abordaje diferente, con sus familias, parejas, 

bebés, entre otros, que diferenciaron y caracterizaron a cada una de las personas atendidas y 

que requirieron de la flexibilidad, adaptación y formación tanto en aspectos médicos, como 

en abordajes desde la psicología. 

Un aspecto importante a considerar con las intervenciones individuales es la 

tolerancia a diversas situaciones y dentro de esta práctica se destacan tres: tolerancia a la 

frustración, tolerancia al actuar de otras instituciones, tolerancia al actuar de los otros; la 

tolerancia se plantea en términos de mantener la cordura ante casos ante los cuales podría 

perderse. Cuando se habla de tolerancia a la frustración, era necesaria en la medida de que 

en ocasiones podía suceder que a pesar de que desde el trabajo integral de la Clínica se 

intentara realizar el mayor esfuerzo, algunas personas por diversas razones rechazaban o no 

eran adherentes al cumplimiento de citas con el fin de la mejora a su salud, o no se apegaban 

al plan de salud, la tolerancia al actuar de las instituciones debido a que cada institución 

estatal tiene sus procedimientos que en ocasiones pueden no ser desarrollados de la manera 
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deseada, por ejemplo: atrasos de años con denuncias de incesto, denuncias de urgencia al 

P ANI, obstaculización de algunos colegios para la asistencia de adolescentes embarazadas, 

entre otras; y por último la tolerancia al actuar de los otros, ya que hay aspectos que se 

encuentran fuera de las manos de los profesionales, como lo es la estigmatización a la 

adolescente embarazada, la desinformación con respecto al uso de anticonceptivos e incluso 

la prohibición al uso de estos, personas mayores involucrándose en relaciones impropias con 

adolescentes a pesar de la existencia de leyes, en síntesis, son múltiples las situaciones que 

generan diversas emociones y que a su vez significan un reto para el profesional. 

En esta misma línea con respecto a la intervención grupal, se destaca como aspecto 

primordial que generalmente garantizaba el éxito de la intervención correspondía al hecho 

de que el trabajo se realizaba con pares, que llevaba a la identificación de unas con otras y al 

surgimiento incluso de nuevas redes de socialización para muchas de ellas que han tenido en 

otros contextos dificultes para esto. Por ejemplo la realización con iniciativa de las 

adolescentes de un grupo de WhatsApp para mantenerse en contacto, estimulan y ponen en 

evidencia tal y como fue referido con anterioridad con el estudio de Lee, Foote, Wittrock, Xu 

y Ni u, (20 17) quienes señalan que en la adolescencia en particular hay un deseo de pertenecer 

a un grupo social determinado parece ser un aspecto clave en el desarrollo de la identidad del 

adolescente, siendo además de gran importancia la percepción o valoración que haga la 

persona adolescente de este grupo, un ambiente con mayor control como lo fue la Clínica, 

les permitió el desarrollo de oportunidades de una interacción social positiva y con mayor 

éxito que en otros ambientes como el colegio por ejemplo. 

De igual forma, en el curso de preparación para el parto era evidente la identificación 

entre ellas debido a la predominancia de estigmatización y rechazo hacia su embarazo en la 
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adolescencia para muchas, y el impacto que esto tenía en ellas a nivel personal, muchas 

identificadas incluso con sintomatología depresiva persistente y que se agravaba con el 

tiempo. 

Este último punto en el cual se hallaba una gran identificación entre ellas en cuanto a las 

situaciones que se encontraban afrontando y el considerar que para la mayoría su embarazo 

representaba una situación dificil de afrontar, se tomó como una motivación al desarrollo de 

la sistematización sobre depresión durante el embarazo y posparto, donde interesantemente 

las adolescentes en control prenatal mostraban mayores índices de sintomatología depresiva 

que aquellas posparto, y que analizando esta información con la experiencia clínica 

individual y los relatos del curso de preparación para el parto se podría realizar la hipótesis 

de que hay mayor sintomatología depresiva durante el embarazo debido a varias razones: 

a) La noticia del embarazo es reciente, y aún ellas mismas están trabajando en la 

aceptación de su embarazo, así como sus familias quienes en la mayoría de los casos 

se pudo ver que hubo rechazo, reclamos y expresión de sentimientos como 

"decepción". 

b) Muchas veces el embarazo fue producto de un encuentro "casual" con una persona 

que no era su pareja, que desconocían, o incluso de un abuso, o de otra forma si se 

dio con su pareja pero esta se distancia o cambió la dinámica entre ambos, por lo que 

se podría decir que están lidiando con muchas situaciones con un impacto emocional 

al mismo tiempo. Además, dudas sobre la paternidad 

e) La ansiedad con respecto al futuro, muchas de ellas mostraban gran por varias 

razones: por sus estudios, por su capacidad de desarrollar labores maternas de cuido, 
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por el momento del parto que predominaba como una preocupación, por la situación 

económica, por la salud del bebé, entre otras. 

Contrastando también se pueden inferir razones por las cuales se encontró una 

disminución de la depresión en el posparto que de igual forma se compara con la experiencia 

clínica en la atención individual, las cuales pueden ser: 

a) La Clínica como un factor protector que con su modalidad de intervención integral 

sirve como un andamiaje de la adolescente para poder llevar de mejor forma su 

embarazo y solucionar durante este muchos aspectos psicosociales que permiten que 

una vez nacido su bebé se hayan aliviado muchas preocupaciones. 

b) No se generaliza, sin embargo, muchas una vez nacido su bebé este pasa a representar 

felicidad, e incluso mejoran algunas relaciones familiares, manifiestan además el 

percibir al bebé como una motivación en sus vidas. 

Estos puntos anteriormente señalados, permiten desde la Psicología guiar hacia donde debe 

de dirigirse la atención tanto individual como grupal, representan un punto de partida que si 

bien se basa en suposiciones producto de los datos y de la experiencia clínica, tiene gran 

relevancia para el trabajo con adolescentes embarazadas y madres. 

Por último y como punto importante de destacar es el objetivo relativo a la 

psicoeducación en aras de potenciar estilos de vida saludables y la importancia de este para 

cada una de las intervenciones. 

Si bien la psicoeducación propiamente se desarrolló mediante la elaboración de folletos 

y afiches, en cada intervención también se desarrollaba psicoeducación sobre diversas 
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temáticas que incluso iban más allá de la psicología propiamente e implicaban temas de 

ginecología y obstetricia, principalmente en la línea de desmitificar sobre muchas áreas como 

lo fue la sexualidad y la anticoncepción y en gran medida el abuso sexual donde predominaba 

una visión de culpabilización a la víctima por parte de los padres, o de minimización o 

normalización de la violencia sexual. 

A manera de síntesis, debido a que los temas son extensos, se destacan puntos que se 

consideran de mayor relevancia y consistencia a lo largo de los seis meses de práctica y que 

son indicadores de áreas de trabajo para la Psicología y que se generalizan al trabajo con 

adolescentes fuera del servicio que sea que de la atención. Primero la sexualidad, y al asumir 

que las personas adolescentes tienen relaciones sexuales y que por ende, necesitan educación 

al respecto. Así como lo demuestran las estadísticas que indican que una elevada proporción 

de la población de Costa Rica inicia sus relaciones sexuales en la etapa de la adolescencia 

mostrando resultados de la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva realizada el 

año 2010, el 60,9% de los hombres y 49% de la mujeres de 15 a 19 años ya han tenido 

relaciones sexuales con penetración vaginal, esto se ve reflejado en la muestra clínica del 

presente trabajo donde la mayoría de las adolescentes atendidas como caso nuevo ya habían 

tenido relaciones sexuales, corroborando de cierta manera lo dicho por la encuesta. 

Lo anterior demuestra que porcentajes realmente altos, y que ante la falta de educación 

sexual se exponen a riesgos sexuales y reproductivos ya que la literatura lo evidencia: se 

necesita educación en anticoncepción. Los modelos de promoción de la abstinencia no son 

suficientes y los adolescentes no poseen por ende sin esta educación la facultad para tomar 

decisiones acertadas la mayor parte del tiempo en cuanto a estos temas, los adolescentes en 

cuanto a la toma de decisiones en relación a su salud sexual y el uso de anticonceptivos, 
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evalúan las consecuencias de forma diferente a los adultos, resultando en decisiones más 

riesgosas con resultados adversos (Commendador, 2010) aunado a los planteamientos de 

Pérez (2002), quien señala que las adolescentes son víctimas de infecciones de transmisión 

sexual, a causa, entre otras razones, de la falta de información, a los sentimientos de 

vergüenza propios de su edad, y a la actitud consecuente de estas variables con que practican 

su actividad sexual. 

En segundo lugar, el involucramiento de los padres o encargados del adolescente, se 

observa una tendencia donde al dejar de ser niñas hay en muchos casos un desprendimiento 

o una desvinculación de responsabilidades, donde se observa que a menor involucramiento 

y responsabilidad parental adecuados, mayores riesgos para la adolescente. Respaldado por 

la teoría donde Saleh y Hilton (20 11) refieren el modelo de involucramiento de Lamb, Pleck, 

Charnov y Levine (1985, 1987), en el cual idealmente se habla de interacción, disponibilidad 

y responsabilidad, como aspectos claves y necesarios para el desarrollo del adolescente. 

Dentro del involucramiento de los padres se toma en cuenta el acompañamiento en muchos 

de los aspectos de relevancia en la adolescencia como lo es el establecimiento de relaciones 

de pareja, donde se observó en la población atendida una elevada cantidad de casos de 

relaciones impropias donde se hace evidente lo propuesto por diversos autores donde se parte 

de que parejas de mayor edad tienen mayor poder de decisión en la relación y puede que usen 

este poder para controlar y victimizar a sus parejas jóvenes, encontrándose estas ante un alto 

riesgo a su salud integral (Oudekerk, Guarnera y Reppucci, 2017). 

Como tercer área de relevancia, partir de que en la actualidad el intemet y las redes 

sociales corresponden a una parte primordial dentro de la vida de las personas, y las 

adolescentes no son una excepción como se pudo ver al menos en las estadísticas de casos 
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nuevos, y que si bien pueden tener un lado positivo como medio de comunicación, 

investigación y demás, también pueden representar una problemática muy grave como lo es 

el llamado "cyberbullying" o como ellas reportaban "me quemaron" al referirse a situaciones 

donde otra persona expone fotos suyas desnudas o de contenido erótico ante otras personas 

y estas se propagan. Parece entonces que Costa Rica no está exenta del planteamiento de 

Garaigordobil (20 11) quien indica que estudios más recientes permiten concluir que en todos 

los países se constata una alta prevalencia del ciberbullying o acoso por medio de redes 

sociales y aparatos electrónicos, y que las mujeres víctimas representan un porcentaje 

significativamente mayor que al de los hombres. Y este tema se traslapa con el anteriormente 

señalado del establecimiento de relaciones, donde existe un riesgo elevado del desarrollo de 

relaciones con personas desconocidas por estos medios que conllevan a riesgos como 

violencia y explotación sexual por ejemplo. 

Como última área se encuentra la validación de emociones de la persona adolescente, 

y salirse de los estereotipos o de la normalización de conductas que podría pensarse que son 

pasajeras y propias de la adolescencia pero que pueden terminar agravándose, por ejemplo 

las conductas autolesivas y la ideación suicida indicada por Hu, Taylor, Li y Glauert (2017) 

con una prevalencia global entre los adolescentes ronda el 16% y se ha considerado en 

términos de funcionalidad como una estrategia de afrontamiento desadaptativa para regular 

el dolor emocional que ha sido resultado de experiencias aversivas y traumáticas, el hecho 

de que exista una alta prevalencia así como que indique una dificultad para el afrontamiento 

de las emociones, representa una alerta hacia los profesionales en psicología, un llamado de 

atención de que la población adolescente es algo más que todos esos estereotipos que rondan 

en la cultura. 
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En síntesis, la adolescencia corresponde a una etapa de la vida en la que es necesario 

intervenir, y en la que existe mucho potencial para trabajar, sin embargo, muchas veces son 

los estereotipos y la estigmatización que detienen la inserción de profesionales en el área, sin 

embargo, una vez que se logra involucrar y tener una mejor perspectiva de la adolescencia 

se adquiere una nueva visión y se vuelve incluso mejor la experiencia profesional, siendo de 

gran satisfacción recibir el agradecimiento de las adolescentes al final de los procesos, recibir 

muestras de cariño, percibir un ambiente de confianza, recibir una buena retroalimentación 

por parte de los profesionales con los que se trabajó, siendo estos últimos incluso los 

resultados más importantes que indican que realmente se cumplió con el objetivo. 
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IX. Conclusiones 

La inserción de la sustentante dentro del servicio de Psicología y en general de la 

Clínica de Adolescentes, brindó beneficios de ambos lados, para la sustentante en la 

medida de que brindó la experiencia deseada de inserción en el rol de un profesional 

en Psicología de la Salud, y por otro lado un beneficio para el servicio ya que muchas 

veces al contar con una sola psicóloga para la atención total de la Clínica, se dificulta 

la atención debido a cuestiones de espacio en la agenda. 

La inserción de la Psicología en el área de la Ginecología y la Obstetricia, ha sido 

poco común al menos desde la Escuela de Psicología de la Universidad de Costa Rica. 

Sin embargo, representa un área en la cual hay una gran cantidad de trabajo por 

realizar, y muchas necesidades en la población al menos en las adolescentes que 

fueron las que se abordaron en esta práctica, sin embargo, no sería extraño suponer 

que en la atención de mujeres adultas también existen necesidades. 

Los aprendizajes y la formación alcanzada a lo largo de los 6 meses constituye un 

amplio rango de habilidades clínicas propias de un profesional en Psicología de la 

Salud, desde cuestiones básicas como empatía, mejora en la calidad de la escucha, 

hasta algunas más complejas o precisas del ambiente hospitalario como lo son la 

realización de notas, el trabajo interdisciplinario, el conocimiento de cuestiones 

técnicas de Ginecología y Obstetricia para comprender mejor ciertas condiciones de 

las pacientes, en términos generales fueron múltiples las habilidades desarrolladas o 

mejoradas que brindan un complemento ideal a todos los recursos teóricos utilizados 

desde previo, durante y posterior a la práctica. 

Muchos de los temas abordados representan problemas de salud pública, de lo cual 

es necesario que existan mayores y mejores intervenciones organizacionales, 
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políticas, económicas y demás que impliquen en medidas que mejoren la salud de las 

personas. El tema del embarazo adolescente, por ejemplo, una de las temáticas 

centrales del presente informe, indica que aún hay muchos faltantes en cuanto al tema 

de educación sexual y prevención, que además acarrea una serie de consecuencias 

psicosociales para diversas personas, en un solo caso se podría hablar de: 

implicaciones para la familia, implicaciones para la adolescente, implicaciones para 

el bebé que nace. Por ende la prevención va más allá de un objetivo de salud 

únicamente, se trata de incidir en el sistema de salud nacional, en la economía, y en 

el sistema educativo del país. 

Es necesario ampliar el impacto de la Psicología, es necesario buscar nuevas áreas de 

inserción y plantear los aportes de la Psicología en estos, y una vez realizados, 

documentar todos estos avances y darlos a conocer, para que sirvan como modelo a 

otras personas, organizaciones, instituciones y demás. 
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X Recomendaciones 

A la Clínica de Adolescentes del HCG: 

a. Fomentar la realización de prácticas dirigidas en la institución y elaborar una 

estructura acorde a las necesidades que presenta la institución, con el fin de 

poder beneficiarse en aquellas áreas en las cuales pareciera haber mayor falta. 

b. Tener mayor coordinación con la escuela de Psicología de la Universidad de 

Costa Rica, ya que hay muchas investigaciones, iniciativas, proyectos y 

demás para los cuales la clínica podría representar un recurso y esta a su vez 

podría verse beneficiada. 

c. Reconocer y darle un mayor énfasis a las necesidades del servicio de 

Psicología ya que cuenta con únicamente con una psicóloga a cargo y la 

demanda es sumamente elevada, y que a pesar de esto los resultados del 

trabajo de este servicio son excepcionales. 

d. Mantener esa modalidad interdisciplinaria de trabajo que caracteriza y 

distingue a la Clínica de Adolescentes sobre otras instituciones, que incluso 

puede servir como ejemplo para muchos otros servicios de la CCSS. 

e. Dar a conocer y divulgar los numerosos alcances que tiene la Clínica de 

Adolescentes en cuanto a prevención y promoción de la salud. Instituciones 

de tan alto nivel con un alto grado de compromiso de sus profesionales, 

deben de ser reconocidas. 
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A la escuela de Psicología de la UCR: 

a. Fomentar la diversidad en cuanto a la inserción profesional. Existen muchas 

áreas de las cuales la Psicología puede ser un recurso muy importante, sin 

embargo parece haber una tendencia por las tradicionales. 

b. Brindar mayor apoyo en cuanto a la coordinación de espacios con 

instituciones, empresas y demás para que existan opciones de inserción 

variadas. 

c. Mantener la relación con las instituciones con las que se han realizado otras 

prácticas dirigidas debido a que puede ser útil para otros estudiantes. 

d. Fomentar a Psicología basada en evidencia, como una forma de garantizar que 

la inserción profesional sea ética y de utilidad. 

95 



Referencias 

Arranz, C., Aguirre, W. & Ruiz, J. (2008). Enfoque multidisciplinario en la depresión 

posparto. Ginecología obstétrica México, 76 (6), 341-348. 

Balen, A. (2007). Reproductive endocrinology. Estados Unidos: Royal College of 

Obstetricians and Gynaecologists. 

Bados, A. & García, E. (2010). La técnica de la reestructuración cognitiva. Barcelona, 

España: Universidad de Barcelona. 

Baeza, B., Póo, A., Vásquez, 0., Muñoz, S. & Vallejos, C. (2007). Factores de riesgo y 

factores protectores del embarazo adolescente. Revista chilena obstétrica y 

ginecológica, 72 (2), 76-81. 

Basker, M., Moses, P., Russell, S. & Swamidhas, P. (2007). The psychometric properties of 

Beck Depression Inventory for adolescent depression in a primary-care paediatric 

setting in India. Child and Adolescent Psychiatry and Mental Health, 1-8. 

Beck, A. T., Steer, R. A., & Brown, G. K. (1996). BDI-11. BeckDepression InventorySecond 

Edition. Manual. San Antonio, TX: The Psychological Corporation. 

Bembnowska, M. & Josko, J. (2015). What causes depression in adults?. Poi J Public Health, 

125 (2), 116-120. 

Bergink, V., Kooistra, L., Lambregste, M., Wijnen, H., Bunevicius, R., Van Baar, A. & Pop, 

V. (2011). Validation ofthe Edinburgh Depression Scale during pregnancy. Journal 

ofPsychosomatic research, 70, 385- 389. 

Bisquerra, R. & Pérez, N. (2007). Las competencias emocionales. Educación XXI, 10, 61-82. 

96 



Brunner, M. (2008). Asesoría psicológica ¿Cuándo y cómo?. Revista peruana de ginecología 

y obstetricia, 54 (3), 199-202. 

Caracterización de una muestra de población y su motivo de consulta en la Clínica de 

Adolescentes del Hospital Dr. R. A. Calderón Guardia. (s.f). Recuperado el 18 de 

agosto del2016, de htm://www.binasss.sa.cr/revistas/ays/lnl/Caracterizacion.htm 

Caja Costarricense del Seguro Social. Guía de Atención Integral a las Mujeres Niños y Niñas 

en el periodo prenatal, parto y posparto. [En línea], Costa Rica. 2009. Disponible en: 

httn://www.binasss.sa.cr/libros/guj_JJprenatal09.ndf 

Caja Costarricense de Seguro Social Programa Atención Integral de la Adolescencia. (s.f). 

recuperado el 18 de agosto del 2016, de 

httn:/ /www .binasss.sa.cr/adolescencia/nrograma.htm 

Cavanagb, S., Riegle, C .. Crosnoe. R. (2007). Pubertv and the education of cirls. Social 

psvchology quarterlv. 70 (2}, 186-198. 

Cervantes, R., Goldbach, J., Varela, A., Santiesteban, D. (2014). Selfharm among Hispanic 

adolescents: Investigatin the role of culture related stressors. Journal of adolescent 

health, 55, 633-639. 

Chacón, A. (2010). Síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser, Caso Clínico. Revista 

Médica de Costa Rica y Centroamérica, 117 (592), 135-138. 

Commendador, K. (2005). Parental Influences on Adolescent decisión making and 

contraceptive use. Pediatric nursing, 36 (3), 145-170. 

97 



Devi, S., Pradhan, R., Tran, T., Gualano, R. & Fisher, J. (2016). Reliability and validity of 

the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) for detecting perinatal common 

mental disorders (PCMDs) among women in low-and lower-middle-income 

countries: a systematic review. BMC Pregnancy and Childbirth, 16, 1-19. 

Delaine, M. Ohl, J. (2014). Sexual activity and quality of life in patients with Mayer­

Rokitansky-Kuster-Hauser síndrome. Gynecologie Obstetrique & Fertilite, 42, 865-

871. 

Díaz, M.I., Ruíz, M.A., Villalobos, A., Paz, M. (2012). Terapias y técnicas de exposición. En 

Manual de técnicas de intervención cognitivo conductuales, 2da. Edición (Ruiz, Díaz 

& Villalobos, Eds). Editorial UNED: España. 

Edozien, L. (2015). Beyond biology: the biopsychosocial model and its application in 

obstetrics and gynaecology. Royal College ofObstetricians and Gynaecologists, 122, 

900-903. 

Espíndola, J. (2007). Guía clínica de intervención psicológica de la paciente ginecológica y 

obstétrica hospitalizada. Perinatología reproductiva humana, 21, 22-32. 

Fisher (20 11 ). Adolescence: Developmental stage and mental health morbidity. International 

Journal, 57, 13-19. 

Garaigordobil, M. y Alisi, J. (2013). Ciberacoso ("Cyberbullying") en el País Vasco: 

diferencias de sexo en víctimas, agresores y observadores. Behavioral Psychology, 

21 (3), 461-474. 

98 



Garduño, C., Riveros, A. & Sánchez, J. (2010). Calidad de vida: efectos de una intervención 

cognitivo- conductual. Revista Latinoamericana de Medicina Conductual, 1 

(1), 69-80. 

Giacomin, L. & Leal, M. (2012). Características del control prenatal de pacientes 

adolescentes atendidas en la consulta de obstetricia Hospital "Dr. Rafael Ángel 

Calderón Guardia". Acta médica costarricense, 54 (2), 97-101. 

Gómez, C., Vinaccia, S. & Quinceno, J. (2015). El síndrome de ovario poliquistico: aspectos 

psicológicos. Revista chilena de obstetricia y ginecología, 80 (4), 341-347. 

Hamilton, M. (1959). The assessment of anxiety states by rating. British Journal of Medicine 

and Psychology, 32, 50-55. 

Hu, N., Taylor, C., Li, J., Glauert, R. (2017). The impact of child maltreatment on the risk of 

deliberate selfharm among adolescents: A population- wide cohort study using linked 

administrative records. Child abuse & Neglect, 67, 322-377. 

Huan, Y., Liu, H., Sun, F., Tsai, F., Huang, K., Chen, T., Huan, Y., Liu, S. (2017). 

Relationship between predictors ofincident deliberate selfharm and suicide attempts 

among adolescents. Journal of adolescent health, 60, 612-618. 

Ko, C., Liu, T., Wang, P., Chen, C., Yen, C. & Yen, J. (2014). The exacerbation of 

depression, hostility, and social anxiety in the course of Internet addiction among 

adolescents: A prospective study. Comprehensive psychiatry, 55, 1377-1384. 

Kowalyk, K., Hadjistravropoulos, H. & Jones, S. (2009). What impact does pregnancy have 

on anxiesty about health?. Journal of Psychosomatic obstetrics and gynecology, 30 

(4), 223-230. 

99 



Lau, J., Molina, W., Andrino, R., Reyes, C. (2009). Síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster­

Hauser. Revista Centroamericana de Obstetricia y Ginecología, 14 (1), 11-14. 

Lee, S., Foote, J., Wittrock, Z., Xu, S. & Niu, L. (2017). Adolescents' perception of peer 

groups: Psychological, behavioral, and relational determinants. Social science 

research, 65, 181-194. 

Llewenly, S. & Kennedy, P. (2003). Handbook of clinical health psychology. Reino Unido: 

Wiley. 

Logsdon, C., Usui, W. & Nering, M. (2009). Validation of Edinburgh postnatal depression 

scales for adolescent mothers. Arch Womens Health, 12, 433-440. 

Mesch, G. (2009). Social bonds and Internet pomographic exposure among adolescents. 

Journal of adolescence, 32, 601-618. 

Melipillán, R., Cova, F. & Rincón, P. (2008). Propiedades psicométricas del Inventario de 

Depresión de Beck 11. Terapia psicológica, 26 (1), 39-69. 

Ministerio de Salud. (2010). Plan estratégico nacional de salud de las personas adolescentes 

2010-2018. -1~ ed. San José, Costa Rica: El Ministerio. 

Ministerio de Salud. (2010). Informe de la encuesta de salud sexual y reproductiva. 

Recuperado de: http://www.unfua.or.cr/index.php/documentos-y-publicaciones-

14/informes-unfpa-nacionales-y-mundiales/88-informe-de-resultados-encuesta­

nacional-de-salud-sexual-y-rq>roductiva-costa-rica-2010/file 

100 



Molero, K., Urdaneta, J., Sanabria, C., Baabel, N., Contreras, A., Azuaje, E. & Baabel R, N. 

(2014). Prevalencia de depresión posparto en puérperas adolescentes y adultas. 

Revista chilena de obstetricia y ginecología, 79 (4), 294-304. 

Morrison, V & Bennet, P. (2008). Psicología de la Salud. Madrid, España: Pearson. 

Newman, K., Harrison, L., Dashiff, C. & Davies, S. (2008). Relationship between parenting 

styles and risk behaviors in adolescent health: an integrative literature review. Rev 

Latino-am Enfermagem, 16 (1), 142-150. 

Oudekerk, B., Guarnera, L. & Reppucci, D. (2017). Older opposite-sex romantic partners, 

sexual risk, andvictimization in adolescence. Child abuse & neglect, 38, 1238-1248. 

Olivares, M. (2004). Aspectos psicológicos en el cáncer ginecológico. Avances en psicología 

Latinoamericana, 22, 29-48. 

Ogden, J. (2012). Health Psychology. Texas, Estados Unidos: Open University Press. 

Ortega, R., Calmaestra, J. y Mora Merchán, J. (2008). Cyberbullying. Revista Internacional 

de Psicología y Terapia Psicológica, 8 (2), 183-192. 

Peltzer, K. & Pengpid, S. (20 16). Risk and Protective Factors Affecting Sexual Risk Behavior 

Among School-Aged Adolescents in Fiji, Kiribati, Samoa, and Vanuatu. Asia Pacific 

Journal ofPublic Health, 28 (5), 404-415. 

Phillips, A. (2011). Congruence research in behavioral medicine: methodological review and 

demonstration ofaltemative methodology. J Behav Med, 36, 61-74. 

101 



Proyecto de Integración y Desarrollo Mesoamérica (2015). Proyecto de salud Mesoamérica. 

Recuperado de: http:/ /www.dnicostarica.org/wp-

content/themes/sahifa/Gacetillas/20 14/proyecto-salud-mesoamerica-20 15. pdf 

Rice, E., Winetrobe, H., Holloway, 1., Montoya, J., Plant, A. & Kordic, T. (2015). Cell Phone 

Internet Access, Online Sexual Solicitation, Partner Seeking, and Sexual Risk 

Behavior Among Adolescents. Arch Sex Behav, 44, 755-763. 

Rossow, l. & Wichstrom, L. (2010). Receipt of Help After Deliberate Self-Harm Among 

Adolescents: Changes Over an Eight-Year Period. Psychiatric services, 61 (8), 783-

787. 

Saleh, M. & Hilton, J. (2011). A Comparison ofthe Paternal Involvement ofLow-Income 

Fathers in Four Developmental Stages: Adolescence, Young Adult, Adult, and 

Midlife. Thefamily journal, 19, (1), 47-55. 

Santelli, J., Duberstein, L., Finer, L. & Singh, S. (2007). Explaining recent declines in 

adolescent pregnancy in the United States: The contribution of abstinence and 

improved contraceptive use. American Joumal ofPublic Health, 97 (1), 150-156. 

Schwarzer, R. (20 16). Health behavior change: theory and digital interventions. International 

Union ofPsychological Science, 658- 712. 

Stotland, N. & Stewart, P. (200 1 ). Psychological aspects of women 's health care. Londres, 

Inglaterra: American Psychiatric Press. 

Sociedad Psicológica Británica. (2007). Guía de manejo y servicio clínico en salud mental 

prenatal y postnatal. Recuperado de: 

https:/ /www.nice.org. uk/guidance/cg45?unlid= 1 O 182966362015137204 7?print=true 

102 



Sperry, L. (2009). Treatment of chronic medica/ conditions. Washington, Estados Unidos: 

APA. 

Toumbourou, J., Olsson, C., Rowland, B., Renati, S., Hallam, B. (2014). Health psychology 

Intervention in key social environments to promote adolescent health. Australian 

Pshychologist, 49, 66- 74. 

Universidad de Costa Rica (UCR) y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 

(UNICEF). (2015). VII Informe Estado de los Derechos de la Niñez y Adolescencia 

en Costa Rica. San José, Costa Rica. 

Young, R., Len, M. & Young, H. (2017). Romantic motivations for social media use, social 

comparison, and online aggression among adolescents. Computers in human 

behavior, 75, 385-395. 

103 



Anexos 

Anexo 1: Entrevista Caso Nuevo 

HOSPITAL CALDERON GUARDIA 

CLINICA DE ADOLESCENTES 

PSICOLOGÍA CLÍNICA Y DE LA SALUD 

I DATOS DE IDENTIFICACIÓN: 

FECHA: _____ _ 

Datos generales 

Nombre: 

Número de expediente 

Fecha de nacimiento: 

Lugar de residencia: 

Teléfonos: 

Características sociodemográficas 

1. Edad: 

2. Nacionalidad: 

3. Estado civil: 3.1 Soltero(a) _ 3.2 Casado ( ) 3.3 Unión libre ( ) 3.4 Separado ( )3.5 Otro ( ) 

4. Ocupación: 4.1 Estudiante actual ( ) 4.2 No estudia ( ) 4.3 Empleada formal ( ) 4.4 Empleada informal ( 

5. Nivel educativo: 5.1 PI 5.2 PC_5.3 SI __ 5.4 SC_ 5.5 TI __ 5.6 TC __ 5.7 UI_5.8 UC __ 

6. 6.1 Nombre del colegio o institución: _________ 6.2 Cambios de institución: Si ( ) No ( ) Especifique 6.3 

Repiten te Si ( ) No ( ) Cuáles años. ___ .Explique motivo. _______ _ 

6.4 Rendimiento académico: 6.5 Adecuaciones curriculares: Si ( ) No ( ) Tipo de adecuaciones_ 
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7 Vive con: 7.1 Ambos padres ( ) 7.2 Madre ( ) 7.3 Padre ( ) 7.4 Abuelos ( ) 7.5 Suegros ( ) 7.6 Pareja afectiva ( ) 

7.7 Institución ( ) 7.8 Otro ( ) ______ _ 

Datos generales de los padres 

8. Madre ( 

Nacionalidad: 

9.Padre ( 

Nacionalidad: 

Cuidadora primaria ( 

Número de cédula: 

Padrastro ( 

Número de cédula: 

11 MOTIVO DE CONSULTA: 

111 ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES 

Teléfono: 

Teléfono: 

1. Enfermedades médicas ( ) ____________ _ 

2. Enfermedades psiquiátricas ( ) ___________ _ 

3. Alcoholismo ( ) Drogas ( ) ___________ _ 

4. Violencia intrafamiliar ( ) _____________ _ 

Toman medicamentos para su control Si ( ) No ( ) Especifique: 

Edad: Profesión: 

Edad: Profesión: 
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IV ANTECEDENTES PERSONALES 

Condiciones médicas y tratamiento previo 

1. Cuáles condiciones médicas y 1 o físicas han estado presentes? Internamientos? Duración, frecuencia, 
intensidad de la sintomatología? De qué manera han tenido influencia las condiciones médicas y 1 o psicológicas 
en el funcionamiento de la joven? Cuál ha sido la respuesta del joven y su familia hacia el tratamiento en el 
pasado? 

Situaciones de riesgo de daño a si mismo 

1. Intentos de daño: Si ( ) No ( ) 
2. Especifique: 

El primero: 

El más severo: 

El más frecuente: 

3. Uso de alcohol? Si ( ) No ( ) 

4. Consumo de tabaco? Si ( ) No ( 

5. Consumo de drogas? Si ( ) No ( 
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Estrategias de afrontamiento. Cómo lo resolvieron? Necesitó apoyo médico? 

Búsqueda de apoyo ( ) 

Evitación cognitiva ( ) 

Descarga emocional ( ) 

Aceptación/Resignación ( ) 

Solución de problemas ( ) 

Análisis lógico ( ) 

Reevaluación positiva ( ) 

Actividades e intereses. Cualidades. 

Sondear aislamiento social, extroversión, introversión. Cuáles son las actividades que realiza? Deportes? 
Quiénes son los amigos? Desde hace cuánto ha establecido amistades? Desde hace cuánto tiene tales amigos? 

V RELACIONES F AMILlARES 

Incluye el sondeo si se presentó o no alguna situación conflictiva durante el desarrollo en sus primeros meses 
de vida y/o durante la actual consulta: separación, divorcio, drogas en familia, pérdidas significativas (de 
trabajo, de algún familiar, etc). Cambios de domicilio. 

1. Cómo ha sido la relación entre el joven y cada cuidador primario? 

2. Cómo es el clima al interno de la familia? Conflictivo? Cálido?, Permisivo? 

3. Ha sido el joven testigo-víctima de violencia doméstica? Si ( ) No ( ) Tipo ____ _ 

4. Ha sido víctima de abuso sexual? _____ Cuándo? ______ _ 

Denuncia interpuesta?------------------------------

GENOGRAMA 
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Prácticas disciplinarias 

1. Cuáles han sido las técnicas de disciplina utilizadas? Cuáles técnicas han tenido buen resultado y 
cuáles no? 

2. Cuál ha sido el "estilo parental": exigente, autoritario, permisivo, negociador, conciliador, 
indulgente, etc? 

3. Están de acuerdo ambos padres y/ o cuidadores con la disciplina? Existen diferencias. Se 
desautorizan o comparten decisiones? 

SI AMERIT& PREGUNTE POR EL DESARROLLO INFANTIL. 

1. Desarrollo embarazo? 
2. Desarrrollo psicomotor? 
3. Lactancia materna? 
4. Lenguaje? 
5. Social-amigos? Interacción social? 
6. Rendimiento académico escolar? Deserción, expulsiones, repitencia? 
7. Patrones de sueño, alimentación? 
8. Descripción del temperamento? 
9. Presencia de violencia intrafamiliar? Historia de abuso sexual? Otros. 
10. Enfermedades- Visitas al médico? 

ENTREVISTA CON LA ADOLESCENTE 

Actividad sexual: 

Edad inicio relaciones sexuales (VSA): ______ _ 

Número de compañeros sexuales: _________ _ 

Ha utilizado métodos de anticoncepción: Si ( ) No ( ) Especifique ________ _ 

Actual utiliza: Si ( ) No ( ) Especifique _________ _ 

ITS ___________ _ 

Embarazo Si ( ) No ( Edad gestacional 

Planeado Si ( ) N o ( A qué edad deseaba embarazo? ( 
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Si aplica: Cuáles motivos adelantaron el embarazo? 

( ) No se conocían métodos de anticoncepción 

( ) No se utilizaron métodos de anticoncepción 

( ) Incorrecto uso de anticoncepción /Por olvido ( ) Por dificultad de acceso a los mismos ( ) Otros ( ) 

( ) Incorrecto uso del preservativo /Por desconocimiento ( ) Por olvido ( ) Por dificultad de acceso al mismo 
( ) Otros ( 

( ) No era negociable uso del preservativo (uno de los dos no quería utilizarlo) 

( ) Relación sexual sin consentimiento (asalto sexual) 

( ) Otro _______ _ 

Fechas de curso de preparación para el parto: _______________ _ 

Pareja actual: 

Es el padre del niño: Si ( ) No ( 

Tiempo de relación: 

Edad: 

Escolaridad: 

Ocupación: 

Familia acepta al novio: Si ( ) No ( ) Otro ( ) Especifique 
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Anexo 3: Afiche y folletos psicoeducativos 
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¿cómo mdoror e• outontimo? 

l. Reconozco tanto m s 

fortaleza~ carne m1s 

débllldad~ 

2.. E!;.¡pres.o lo u e ne c.esito. 

qu• ro y pi so de rom1.a 

re5petuos01. wy ¡¡sertt\IO 

3. E~tablezoo 11 1tes 

~;.~¡,~ando cQf"lsidero que~ 

necesar o 

4. Procuro no comp~arme 

t:On otras perwn~s 

S. Busco a~ da de mis 

seres quertdo~ cuan.d e 

tengo un problema 

Autoestimo 
Es la percepción que 

tanga me!!: de n.oso~ro~ y 
noiSotras mismas. cómo nos 
evalua mos. qué caPQt;id<~~ 
e reem.os ten en"'I!:, y en 
9 neral unª pe11:epción d 
mi to a l i d<~d' ComQ perso n01. 
Ttene ~a 106 compon n te~ 

Autoi rnagen c. cómo llJle 

veo? 
Es loi! f~ografia q~ 

tenemos d nosotros y 
nosooas mismas, es 
adem~ loil im<lg n ~;~ue 
COIIS!I'UtmllS di! nU!!~tiO 
eu rpo 

Aut econfi{lnza: ·yo 
plledo•: 
Darme cuenta que soy 
capaz de cum¡llir lo que 
mi! j)ropon.go 

1-tosptal Dr. Fi1al'el ~1 CSfderón Guartjl!!J 

SetVitio de! Gmeoologfa 
PSJOologia Clir.ca 

~ 
Autocontrol: Teng.o control de 
mi5 aeoiOile-.5 y pem;:amiellttl5, 
r allm at:elo s que me hagan 

sen ·r bien y qlJe conmtruyan a mi 
saiLJd f isiGa y mern.al 

A uto<~lirma~ i.ón: "me 
respe1o". "5<1Y ir]'lJX)rta.nte" 

me trato coo respelo en tooos 
las rel.ilciO!leS i'IIJm!!IIEIS, 

slendo aurémlco 

AutovaltiJ~ion: "y~;~ 

valgo.~ . mlv Gt ~ 
independiente de lo que 

tl tgoil l'l o hagan lm; 
demás 

HO SP ITAL 
RA FAE L AN GE L 

C A L DE R O 
GU ARD IA 

CLÍ N IC A DE 
A DOL ESCE TES 

AU T O ESTI MA 

S E~V ICIO D E 
G 1 N ECO LOG fA 

¿Que ORI:'W er 
autoestíma? 

• o 
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liUe la Ubrr ad a 
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~o;us auri·•. 

Simmw U(' Bl'tHI\ nir 

iJJu(· l 'S hJ dilatad1"u1 
\ ¡ ] g-i 11 ;1 1'.' 

• Es un proc~:dimknfo ~n d cual ~ 

u li%a un disposit ivo eUmdrleo, 
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enb'e los labios rnenoTeS y pm 
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llll'llllfl ' . 

t' l llUUtl'~ , ,.,( Ulllll t'lllllll'/<1~·· 
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RU!If"3 nnln , r nn pm;u· id~ cl 

~ unmnnwnli) rlondp lfl JMUI • ~ 

if~ tii"UlJlll 

Foneto 
lnfonnati vo 

Clinicade 
Adolescentes 

'De mu·er·es. para 
mujeres" 

Se r vicio de 
Glnecolo¡¡fa 

l lo~p tal R.A. 
c~ldcrón Cu rdl~ 

E~ Lit•utpl.l tl t• Id L''l' ur~dún -· 
Vv~tll • ulili.l 1 t' l t'liJH.jJ Jlllr 

t l lllil"i"l' el (lrt'iL ' Lih~r. u l•im l11 

n t r,uh rnn 1U. ~~lln. , Rt>Nl!'rtbl 

~ ~~~ r~•~ 1on,1 P~ ~ n. ihl 

• Li¡.. .... d dii11Loour l'-t·~n • • l luuJ~il" 

mm~nrL lln, ~~~ hl'('lnron 1 

pn· ·¡·n ~Li11 . p ~t~ ll· 1'1 !(L'l 

Jl:lm IJIIL' M'ol m:l~ M1·1l 

in Ln u u1·irh~ 

lnLJ·udm • ¡-U d Ll •Lt~llur uunJI] l • 1:; 
mmuln o 1 huru. 1li\idido 1·11 :! 
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fft'lllldn 1'1 1. llo 

Un~ \1'"~ l ~rmin. d~ 1~ 

U il~t~I' ÍÓII , 1 . ~\ ~ ~ Hl'l't~ 1[1 U~ hÍt.•n 

Lu~ u il3talh n•;:, iii'HI"<'h• l Lu~ 
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I U~lrll :lCI IIJI~~ ~~~ 11"11 
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Aslste a odas las dtas para 
poder Ir viendo tu progreso 
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EL do lo r 

El flokí' al.l~í!d:!d;o; 

re:llkbd f!RSi! fl~Edelr.!ta' l":r.l tEner UN 

mei);rw!liBIIX'oib. 

S.!Ztedtie!lledol7c!CMdode~;ld 
~~lm~q!E~ 
~debs~detrammieoco-~ 
M'!?lmÉdioo com~ 

Coned.aH~ mn el dol01 

ÚJBnOO u~t~ ~abl'ea! l!lna relación ml!s 
direc. · hl mp @1 dol(lf, descLibreQU~ si lo_ 
obs~~a. siempre n!Y)' rorma de t.OIJiifo&arJa v 
-~~rm~~otolrv rrocnl~ ~~el . 

tl nt!C<!:QOO qu~ lo¡¡r•e.obser-..-y 
Eefleftars!! ~:on lo ~e le esM s · l!!nd'oe-.n 
5Urui!J1!10. 

l.lllafMrH~ dit h<K~rio es d !n;ribi r; 

lnt.eMid ilé 

o 1 2 3 1 ' o 7 8 9 10 

Hm!)lta.l Dr. Rafa~l Árl~ .el rón 
GuardiiJ 

Recomendaciones 

Psic:o ló:§:kas 

1. ~~ fií!fel deiMau!iitiy 
¡)l)l¡ "lé:¡ IJ"¡j~.pifi $!,1díilo;, 
l...;r¡~---~·rf <1Q1n;¡¡dQ~ 
dot!r, io¡¡r.ln IEfl!rt.DUctKudmá!; ~ ab 
lflli!SU O;; ~y ltq l:lcl;m'lrudln 
delrniedode~~ los~~.., 
mrjQr~dfll;¡ intvnlidaddcl !XV. 

• 
2.~S!il emr:rclofted=:rivaclzdieldi:G. 
hatil il:!bfv; Al! ~-E5tultr 
Pl!!mlltir.:!eld!marla~!!!Qrterda 
~;¡_ 
Lz~!IJR!Ion~!El~l':ll 

~l¡aiO!bii!Y~IIlO!~~mi-~C'l' 
f.ltil~ ala ~neeatiYili;rl.a'I'!!Ces 
~ leg;¡r a; ser humillante ~ada\!E'Zif.Je 
LISIEd!QgD~SU!O~!ili!Wel de 
._~ ~ll!éj;r.!r lt:g¡¡r~ é$t/!r~ 
boor!Q¡¡ilr;J t:iJ, 

®© 

¿Qué hago con 
este dolor? 
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M"s derech[)5 tras la pérdida 

• l-li!IJiar efe mi ~ siem re que 
tenga deseos de hacello. 

• Que los demás me ayud i!l"1 a 
sob li!!Var el dal(JI' _ 

• OISI!JiliStarm c:on ~s prolbl mas 
normales y cmitliarJCJ-5. 

·• U!JI zar ml1í!' n Dills para 
encomrarme mejor. 

• P~llrrtal'tl'l"le el porqu~ de la 
pérdida. 

• R@oordar la slmaclón 'JI hablar 
sobe eso. 

• seguir ad!!tant.e, y cM ei1L mpo 

serul~me b en. 

¿Qué es el []uelo? 

Es un proceso d12 12l.aboración 
de una pé rdicfa, para lcanza r 
la adaptación y rmo nizaci6o 

fri1ll te a la nueva r12a Lidad 
(est ar sin lo que Si! perd ié), 

Ca da persona experimenta la, 

perdida de diferentes formas 
y requiere el tJiempo que sea 

ne1:12sa rio para l ograr esa 

a~:eptación. 

Recomendaciones para superar 

el due lo 

• Se<~ amable y ct~mpasivo eoo IJSted 
mismo y permitase estar en tluel e~ . 

• Reljlis e y e:oq¡re5e las ernociooes 

C11Je SllrJan. 
• Permftase e.slar en silencitl .si asi le~ 
Ma~slta . 

• PC!SpOOijla alguJJaS d'ec~ooes 
Importantes. 

Hos¡l"t Hlr. R f el ÁñgeLC ld~óJ1 
Qual'dla 

S~i ~lo de Ginecolog.íil• 

aín 'c: de Adolesc-ent.~.es--• 

Duelo 

• Evite el con::oume~ de alcol"lol, drogas 
C1 ta:bOICtl .. _ ... 

• B1.15que a,poyt~ de un familiar y/e~ 
amrgo cerca11o que lo e5QIJC~. 

• Partlope ele un upo ele apoyo 
parO!< personas r;¡ue e:o:perimentafl 
~ dum. 

• Elaborar el d'uel'!l no es olvitlar, es 
• recordar ro perd idt~ sin d!lrorr. 

1-lOst:!ital 01'. ~ 1 g 1 CalCie«<n GwiVIÑ 
senoc;o de Gii!'leCOIOQI 

Pscologl or~ 

Etapa5 de e5h.• cam"no 

Etapa de inc.-edulidad o 
negación: por ejemplo "esto 
no pued'e ser re01l", ~no ha 
fallecido". 

Etapa de la regre s ión, y 11 
tt"iste:i!at: Dejamos saUr el 

dolo profundo provocado por 
La, pérdida , a t ravés de lllanto, 

ideas de, d'eses peranza, fatiga 

y/o cambios en el apetito y en 

~l sueño. 

Etapa del ~enoio: Nos 
s 12ntimos molestos po r la 
situación. Podriamos 
im:lusiv e dudar de, creencias 

religiosas, cri ticar el actuar 
d'el e.quipo m~Mic:o, o podría el 
ene ro di rigirse a la v ida 

misma 

''Lo que una ve.z. 
disfrutamos, l'ilunc:a IIJ 

perdemos. Todo lo que 
amarnos pmfu ndamente 
se conviene en parte de 

nosolros mismos" 

H~len Keller 

Etapa de c:ulpa: 
Experimentamos auto 

reproches por la situa ció11 . 
Nos d~cimos "nada de ~slo 
hubiese pasado si yo hubiese 
hecho .. . ~ . ~rue mi culpa~. 

Etapa de la desolac ión: Es 
esa sensación de vacfo, ~ 

que lo perdido no regresará 

Etapa de la aceptación: 
ogramos reconoce que a 

pesar de la pérdida, hay IUfl 

lugar es;pecial y ú nioo que 
guarda :su recuerdo 
etemamenle. 
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Formas <.~dap aUvas de 
ex pre s el enojo 

• Reconozco de mejor forma mis 

emocionas 

1 M doy "t1 mpo fuera· 

re randome de la situaoón que 

me enoja 

1 RespirO profundo y con~uo 

para el autocornrol 

• Prnc::l:lco algun deporte o 

~tJVJ<:Ia que rne dlstrai <1 

como baíl.ar escuchar muSJca. 

nt.ar u otra!ó 

• Hablo con algullefl de c:onfianz,¡¡ 

sobre ~luación 

l~m1 K' iunt.•o,¡ 
Son re01~iones normiiile5 

producto de la percepcion e 
inlérpretaci6n de ~lua.c:ioneos 

di rias. 
Estas r~cciones que muchas 

vec6S deben d e S@"f moduladas. 

¿Oué páSOS hay qu.e seg11ir para 

ser ma~ oonsci nte de miS 
emociones? 

kk!n~ _ ~~;arque es lo que 
estoy sintiendo 

Aceptar como me sierrto 

0011 r@sp@cto a la sit uacion 

que enfrento 

Expresarla d l mejOI' 
manera poSible 

H!Clspáal or. Rafe! Angel calderón GJJaiJ:IJa 
serviCiO Gi"eaJioQIII. 

PsJOO!ogfa Cl inica 

l ,mulul'lit 

J't•u-.n• 1it•1 t .-. r 
erroe~cr 

¿Cómo regularme? 

~ l.J~JI 1 .( In • i• 
·-: •. mr 

Hospita 1 Rafael Ángel 
Colderónr Guordia 

Se.rvicio de G·necología 

Cínica de Adolescentes 

Psicología Cl'nica 

C:ornp.-eod iendo mis 
emocione5 

Monejondo mi enojo 

• E OJO 

El enojo es un estado emocional 
que varia en intensidad. Varia 

desda unu. irritación levs. hasta 
una furi e i a intensa (APA 

ZOl4) 

Manifestaciones de mi enojo• 
-Torno d1SiaFlCI O al COil <IFIO 
rea<:.oci011o tle form<~ a rupta 
- M apetito y mis hábitos ¡h! su!!l'lo 

~blan 

- Te11so los puños u otras partes de 1111 

ct~erpo, y puedo sentir [JB.1lHS de 
golpe , atz r 1 , voz o lnsul ar 
- Me 51ento ·rJiiiOible. con 10111s~dad o 
incluso tñsteza 
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Nunca es tard@ para 

recuperarse y salir adelante 

N 

MITOS Y R EA lOA DES DE 
L A V IO .E NC lA S XUA L 

Ho 1 or. R !el Ange~ Cl!A:IIlron 
SC,.,. ti:JO ele GiMCOIOQI 

P1o:Oiogl Cll 

trecueme 

3 Se lo Q<;urr 

anln! "8nfemtos 

4 . Las p!!l"sooas 

CCil con tela$ 

abu~as son 

ex:rafias a la 

1 rlth. 

s. Las mujeres ro 

llu~c; 1 por 

provoca!Nas" 

li. Las .tcumas 

" porqu 

gusta 

~ Apro:anadnrnerne ..-. 

<'ll% de: s mt es ll8fl 

reo.oe.ado haber surnoo ~ 
aruso sewFil 

3. La ma'jlli'Ía ~ persooas 

ron caodut:tas. sexuale9 

sbu5N.B5 no Denen 

aill!a!ót!ntes wmulilles rw 

SlJI1 enfei1110S m!!fltales 

. Usualmen!eson 

,.,r. 

li. Las vlcurt8!l llenen 

medo o san emenaz~. 

por eso oo hBIIIan de lo 

oct.nm. 

Verguenl.d 

Miedo 

CUI[~ l 

~.nojo 

1 'érr:ida dé conhar.<:a 

Se t iJtuen.o de indefet sien 

Sensación de atsla mi en . 
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¿Buse: ayuda? 

Las relaciones san as v pacificas en el 
nov azgo so un derac:ho ql..lll tJBnas 

~::oma parsonaj011en. 

Si o ees que es tes viviendo~¡ olencia 
en u reli'!Ci ón de p¡~reJe ie ne~ el 
il;!rechodeh leroonal uienvpedlr 
a'p\lds 1\JedP.s ecr..rdir e 

• Un a ia r a quien le tengas 
confi BflZ.B 

• AlgiJl protesm del colegio o 
instltu o 

• Un p.-o esiona de lasa d 
(Eba· S O C lfni ca) 

• La d elegacion poi icia más 

Relaciones da pa· ·a 11 s 

Par a IDgr una oonví~encia pacffrc.a 
oon nuestrs p¡~ r eJe, :;;.e nece5 El 

inn~rés de anibas personas. 
re~etamiose m LJaiTJe{lte, 
s.rguiendo algunas reccmer~d aciooes 

como estas. 

• en!!! derecho a esc~..~Cilar y 

serescuch!!dcr 

• Expres.arte aprecro, brindar 

~o-yo, un con:;¡ej t:~IJ ~ ¡JUIJII 

mUBstra da afecto 

• Respetar la diferencia de 

opinioo Que se puede dEl! 

entre ambcrs 

• Toma distancia, !!1'1 c,aS(I de 

que se presentan 

conta.r cta~ de violei1Cia 

Hospttal Dr. Rafael Ángel Calderón GIJal'd a 

Sl>JViCIO de Ülllle'GJJiogia 
P:sitologfa Clímca 

¿C6mo se si h•v lfiol nci11 
en mi r lael6n'? 

E.x1 sten ror mas da eet uar vroler~tas. 
basadas en el mredo y la rnsegundad. 

Vi:ll~~~e' p icalligica: lrwt:a 'u iher.:ad para 
pengsr V rK:tuar de m.aneril rn ~pendiente, 
crntrolsn~okl que ha:: es., ·!Il quim h.a blB9 o 
doode o &.:!l. m pide Je e!ll:,.a.eg, tr~Jes 

:-:; 11,11 19. ~ ,unieo~ R .·i~. .1 " 

redes sociales o lrr.; carw~ar illl'lea !le tu 

e r. 

lllaloJncil, fql<:., l. "" fu rt.1 

~B G Bk.Jl.jA oiJje:G par~ da~ll'':e 
o di11'1in B~~IEII'l que 1;.11919!1. 

V'111l.nci• Mllllillll: o li~ a 
tE!fler re ladoneB ~ leo- 'fEI sea 

11 !la• ·' r. ~~ !1 1 " O 

rl'lll 1 .1ln·tdo Ctltl h 
rrD ae~ a~. [;opor ~ . d 

nh:f'nJaCIÓtl, má¡;>enas ¡:ráC::i::BS 

que no dieseoa~ ~on pl'IOO'IBS Q 

mde!I!!BB. 

Hospi al Rafael Angel Ca de¡ón 
Gillrdia 

Clímca ele Adolescen es 

Relac1ones de 

pareJI& saludables 

Servicio de Girwcologf;:¡ 

Psi cologia Clfnica 

E:l c:iclo du luio ncia 

fa u , dillacunulaci6n c!a tan~"ón: 

CQmienzan le~ di~~~iones y el 
ambi oote se 1/Uelva tenso (pela.as 

por todo. inslJ os. humillaciones. 
Ql'itos, e !!los). 

Fase d. uplosi6n viaJ!mtlt seda 
algltr ri po da mal trato físico, 
emocional o sel!uel (amens1a:s, 
i ns!Jito~. gi)II)E!s). 

Fll.'ll• d• recon.ci i ci6n u luna d• 
:le pe rsooa CJJB agrede pi de 

perdón (re g e flores. llora, da dinero. 
hace sent culpe la) y la "'íct a 
wel~e a confiar y le l)erdona. 
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~QUÉ ES LA 
ANS[EDAD ? 

E~ uno re~p~ulo no'"mol del euerpo. 
f rente a o aUn tipD de- si t u aciOill q u~ 

!:i~ p:er~t;jbr. amt' nol'ant 

f.Jiu~d ~ marnfe:S.tfif'S.~ c.on 1nqu1 ehJd~ 

1tc.~-s.o d"=' p I"C"'Q .¡;.upa.;.ián y .r.-ña! t-:,r¡¡ 

f n.wló'iii ' '=Utll ;como ~udar1Je10n, 

l;aquiearfiLG ~ 1n:sa;r n 10 . 

Técnic.a:s 

RQ!Spirad6n Diafragmática 

Ubicate ; una posición 
oo:moda.. s.i e~ pOGib~~-

]nhe~k:l por l e;~ no iz, g.¡¡;~paciQ, 

~intiendo como .¡ l área 

abdominal 
s.e llena como s· fl.u¡ra l.IOO 

bolsa 
deaill3 

HO~I Dr. Rlllel ~ C4ldt!rM GuMI!a 
Senoiao de GinemiQgle 

P!;icatlgla el r.lca 

Maitén el aire entre tr~ 

y cinco SQgundos., an.tes de 

exhcllar 

E.xha[a por' la nartt. 
d¡¡¡spgci>c, ~in iindo 

ComQ e-s.a bol!s.cl da aí:re 

s!3 vacic y sint i~ndo como 
el ~uerpo se relaja 

Repita. e ca.:so de ser 

niiC~5crio 

Eo.tQio t 011iQQ· ptJ d _n r 

<Jo::OITfDrw=>íios .:!;; mu•OC<J 
rc~Qtan~. un ~QmQ ggi"Qdg bl;) , 

"~o q¡,J bril>d ~~-

Hospito1 RA 
Calderón Guard·a 

Servnc:io. de 

Ginecol1ogla 

Técnicas de 
relajación 

Clínica de 

Adolescentes 

Psicología Clinica 

Si~mklit'!! an u:na po;iciOn 

cómoda y re.lajada sin q; ;; 
cllglin mü~culo :;.a ~mc:u we 
t$n~o o pi"Qsion.ado 

T>insa progr~ivarn~nt>il 

un grupo de mWs:cu os. 
y rota de id _ n ·ncor dond:~ 

s.i'Qnte mayor tQnsión. E5tO, de 

la ~i.guienbl forma: 

o)' Tenso el múscu o lomó~; que 
~:.¡;¡ pugda dur(mte 10 wgu:ndoo. 

b) Nota la ~¡¡ sación dQ tensión. 
e) Rek1j:a e:::~ mL)¡GCUios.. 
d) Si'Qnte la agradab ¡, s;m ación 
de rf<!flljacion, 

gr eon lo$ •9u nt - ~ 9 rypq 

miiScuk.-es. 

~No - y l io 

~ Cr.lélil) y nombro~ 
~ Brazo y manos 

~ Pierna~ y p¡es 

"E~~lda y abdomen 
*GI!Jteos y mu!;los 
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Anexo 4: Reporte breve de Sistematización de datos de Depresión en el embarazo y 
posparto 

Hospital Rafael Ángel Calderón Guardia 

Clínica de Adolescentes 

Servicio de Ginecología y Obstetricia 

Reporte escrito breve: Depresión en el embarazo y posparto 

Elaborado por: 

Bach. Melina Mora Piedra 

MASe. Elena Alvarado Rodríguez 

Descripción de la depresión posparto 

La depresión posparto (DPP) corresponde a una enfermedad del ánimo que se 

presenta en un periodo especifico de la vida de algunas mujeres, el puerperio. (Molero et al, 

2014). Existen diversos estudios que indican particularidades presentes en la mujer cuando 

se encuentra en estado depresivo, como lo son las alteraciones de procesamiento cognitivo, 

principalmente se ha encontrado en etapas más tempranas del embarazo, de igual forma 

parecen haber dificultades en la identificación de la experiencia emocional por lo que en 

ocasiones puede dificultarse el reporte de la sintomatología. Gollan, Hoxha, Getch, Sankin 

& Michon (2012). 

En cuanto a la prevalencia Carcvhalo et al (20 11) indican que aproximadamente entre 

el 7 -13% de las mujeres, en puerperio experimentan DPP. 
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En casos severos hay riesgo aumentado de suicidio, y en mujeres con depresión y episodios 

psicóticos particularmente podría presentarse hasta riesgo de infanticidio. 

Rojas et al (20 1 O) comentan que el 50% de los casos son depresiones que ya se 

presentaban en el embarazo o incluso antes de este. Y las mujeres que sufren de DPP tienen 

un mayor riesgo de sufrir episodios futuros de depresión con o sin relación a un parto. 

Los síntomas son similares a los de una depresión clásica, incluyen: 

Animo depresivo 

Anhedonia 

Fatiga 

Trastornos del sueño 

Falta de apetito 

Ansiedad 

Algunos factores predictivos o de riesgo para el desarrollo de DPP: 

Historia previa de problemas de salud mental 

Estrés psicológico durante el embarazo 

Eventos estresantes de la vida 

Bajo apoyo social 

Nivel socioeconómico 

Edad extrema 

Patología gineco-obstétrica 

Condiciones del recién nacido 

Problemas de lactancia 
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Metodología: 

Participantes: 

En total hubo 100 participantes, de las cuales 50 se encontraban embarazadas y 50 

posparto hasta 1 año. Las participantes se captaron tanto en el curso de preparación para el 

parto y las restantes en las diversas consultas. Todas las participantes son pacientes de la 

Clínica de Adolescentes del Hospital Calderón Guardia. 

Instrumento: 

Para la identificación de la sintomatología asociada a la depresión posparto se utilizó la 

Escala Edimburgo de Depresión Posparto, el cual consiste en un instrumento de autoreporte 

de 1 O ítems, método de identificación más no de diagnóstico. Mide la intensidad de los 

siguientes síntomas depresivos: 

Disforia ( 5 ítems) 

Ansiedad (2 ítems) 

Sentimiento de culpa (1 ítem) 

Ideas suicidas (1 ítem) 

Dificultad de concentración (1 ítem) 

Según los resultados se puede clasificar en: 

a) Sin riesgo de depresión: -10 

b) Puntaje límite para riesgo de depresión: 10-12 

e) Puntaje indicador de probable depresión 13 + 
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Resultados 

EDADES POSPARTO 
• 14 • 15 • 16 • 17 • 18 19 

2% 

EDADES PRENATAL 
• 13 • 14 • 15 • 16 • 17 18 
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Ítem 1 : Ha sido capaz de reírme y ver el lado divertido de las cosas 

ITEM 1 

• Prenatal • Posparto 

74% 
78% 

22% 22% 

2% 0% 2% 0% 

o 1 2 3 

Ítem 2: He disfrutado mirar hacia adelante 

ITEM 2 

• Series1 • Series2 

80% 78% 

16% 18% 

0% 

o 1 2 3 
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Ítem 3: Cuando las cosas me han salido mal me he culpado a mí misma innecesariamente 

ITEM 3 
• Prenatal Posparto 

42% 
40% 40% 

6% 
2% 

o 1 2 

Ítem 4: He estado nerviosa o inquieta sin tener motivo 

ITEM 4 

• Prenatal • Posparto 

52% 

26% 
22% 

16% 

¡§ i 4% 
!E = 

o 1 2 3 
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Ítem 5: He sentido miedo o he estado asustadiza sin tener motivo 

ITEM S 

• Prenatal Posparto 

78% 

4% 2% 

o 1 2 3 

Ítem 6: Las cosas me han estado abrumando 

ITEM 6 

• Prenatal • Posparto 

60% 

38% 

4% 2% 

o 1 2 3 
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Ítem 7: Me he sentido tan desdichada que he tenido dificultades para dormir 

ITEM 7 
• Prenatal Posparto 

78% 

Ítem 8: Me he sentido triste o desgraciada 

ITEM 8 

• Prenatal • Posparto 

70% 

30% 

o 1 2 3 
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Ítem 9: Me he sentido tan desdichada que he estado llorando 

ITEM 9 
• Prenatal Posparto 

64% 

o 1 2 3 

Ítem 10: Se me ha ocurrido la idea de hacerme daño 

ITEM 10 

• Prenatal • Posparto 

92% 
98% 

6% 
0% 2% 2% 0% 0% 

o 1 2 3 

Se realizó además de forma complementaria, una serie de preguntas con el fin de ser un 

filtro con diversas problemáticas familiares, y los resultados fueron los siguientes: 
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Ninguno 

Depresión 

Ansiedad 

Ambos 

SINTOMATOLOGÍA 

• Posparto • Prenatal 

·un::::;mrr;:Jllll:';JII 14% 
111111111111111111111111111111111111' 14% 

ANTECEDENTES DE VIOLENCIA 

Todas 

Sexual 

0% 
2% 

• Posparto • Prenatal 

Psicológica y fisica 2% 
4% 

Psicológica 

No 
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VIOLENCIA ACTUALMENTE 

F'. 0% 
ISICa O% 

0% 
Sexual O% 

4% 
Psicológica 

4% 

• Posparto • Prenatal 

No ~======g 96% e 96% 

PÉRDIDA SIGNIFICATIVA 

• Posparto • Prenatal 
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Muy buena 

Buena 

Mala 

Nula 

10 -

8-

5-

RELACIÓN CON EL PAPÁ DE 
BEBÉ 

• Posparto • Prenatal 

40% 
tlllllllllllllllllll 1111111111III11111111111111Hf IHIIII11HIIHIIIII11111111IIII1111111111111Hf IHIIIIIIHt IHIIIIIIIIIIIIIIIIIIHHIIIIIIIIHf IHIIIIIIf!IIHII llf!lll 

22% 
16% 

:¡~~~~10% .• 12% 

28% 
18% 

NECESIDADES BÁSICAS EN EL 
HOGAR 

• Posparto • Prenatal 

84% 

86% 

54% 

131 



·o-

8· 

5-

Conclusiones: 

SATISFACCIÓN DE VIDA 
FAMILIAR 

Posparto • Prenatal 

Pareciera haber menor incidencia de síntomas depresivos en el posparto que en el 

embarazo 

Los síntomas de disforia presentan mayor puntaje en adolescentes embarazadas. 

El sentimiento de culpa pareciera ser significativo en ambas muestras, mostrándose 

en más del 50% de la muestra 

La ansiedad y las dificultades de concentración muestran significancia. 

La clínica y sus diversos servicios podrían presentarse como un factor protector 

La investigación no es generalizable, sin embargo representa un filtro de importante 

ayuda para la atención clínica 
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Anexo 5: Presentaciones de sesiones clínicas 

~U:n.ldiin'IH'itii tln'H!ijl ., 
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SOO.<!oiD!-- ----­)lliiiiP~I"'IAI"'1'•1~blmmll 

~·-~~~ .~v~ , ;r..o 
l'lldlol glp r.i...:I"'IUI"'IIl'I1111'PIIt~d· 

1 - -"'~"';Jtil ~-
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-~r~ p;ocdé.;¡ i ro d urMl~ o;! 

~ r¡go 

- Ewmoo ~t!otresanms de lB ...t ¡ia 

- ElajO 8po)'D SOC Bl 
...,¡ -~f>'iÓfr'IÍC(l 

- Ed:od "-'<tr ert~s 

P;n~ o;>gil!l inoo;oo;¡ ob5t "~ 

- Gtlndlclonaos del recién n~cldo 
- Prub lerniu fl~ lllrctsrieíii 

l 'f.J! T~" PII IIITQ 

H"ff~ap·l)~ ."'iJI§. l.rt.JJ~P'J 

~~~FY'I I"! I;I;IQ!'~ua. D J 
, ...... JILI.el ll ) 

• ~ln-d•l 10~1 n 

• -pon.rr.ldm-!lo la <:JJO: 

.,...,.,.._,.,_xlc.-1. 
;;u-g ..1n ltiOX!'EM~p..-.. a 
1!' .u- ll~.&i.tlft!O • I!Jtl ~,-._.,.. 

W'KJ~ .. ;.IT'a:f~ll ll.iDHI. 

+ ¡¡¡L! E 

Am m o ctepres;...D 
Al'lliedOi'! 

Fa.liga 
• Tlas[OIHIOS d~ ! suf!ño 

F lla tJe a e1 

Ans.ooaii 

CL1S1FIC_1CfrJ_Y. 

e 1 .t 'liEi e r1 ·- ac:: c:h? p•ota e JeDre~ on J • 

':t it~lt-~"'"'-~rt;., 
¡é.O,LJc-te. .. ¡..¡.:,,~:t 

~~lll:ler'i' ti!'tf"'it! G)' l.lr!'~ 

r.llj't:;!Ofl' 

dlla•~•nll' 

~· .... IN~ 
in:lllll,ll'l'llfl .. ,,. 
.l!.!'r'lfJiillftilll DUk l.lltild' de- OOrat"'IT«~n n1 
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.QflTEA~1D 
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_ ... 
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IIEM:;. ........ ...... _ 
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ITEM 9 
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ITEM !1 
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~1 TOMATOLOGIA 
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RELACIÓf!l CON EL PAPÁ DE 

EIEB~ 

~ TISF!I.CCIÓN DE VI A 
FAMILIAR 

Rw.. N\. ..... _.. ... ~ rlttl l) la;_,_.,... :a: at'l ..... ~ ~...-~~~ .l 

.-~Msn ..:w.~ .-..---~~ J.:,:~>-.: 
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- EJj ~nrt:imemo• cutPII PlirK: ta" .. !111" .li~Jlllic.ftNotn ;m'lbii.J m r..Je5ti-. s, 

Ml!ll~ 111"1 IMIIIIi diiJ !!iDK O.l'óllll'I.Mir.T .. I 

-·!!· 
--
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PIIIIJI,.III'II!! 

t!l'r11 "!~'~ti 

l-lfrmiln•lt•~tpJ., 

m •••-* tHI'n_ l !,P 

> 

.. EJ hlpaQIIIIMo lblru e JT 
Vll.'IP 

.. F'ParRQI .. ~fF'IAVP 
li l'i , .. 111 hlpói'IIII:F 

~1 IIJI! 

I;Qitw; ,.,.. .. ~.~~ 

Clrti.JtiiCiDnl~dlll 

OUO'JIO 
,.L .. ~~~K· 

lllb"•lill mfiiiiZII dlillti 
gfillr-dullllll....-r..,._, 

¡.,~~~ .. ~~"" 
lbil!rilll:~ru:ht O!J'"I:I:tel 
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• Elinc:rc:m~to dD l:a prodooci{Jn di! 
oort!sol m.edlJL l.a.a rslaclonea da 
&lP.nDI!.al ltrn., lkc ltan!Jg lmll fMc 
~tli.!.l.IU'a.dél ~- gl!'lll!'ra.l di! 
adaftadOO u. al que las reaoolonea 
do lllamu.. CQJJ>O la- t.mmmc 
aon au¡¡rlmidas pemrltlendo al 
oxplbmg gcnerwcon~du . 

• cr6!déat ...utl.u ~I!'Dte tilo 

alerta. UJ.ts míilt!plea ycontlnu!NI 
~~ 

• 1e o 

ObJ: Incidir en Y~nables 

btO~I~C~u!ll4t~ ~• .. .n! teng.an 
lmll"CttJ n ~ tal1 •d de .,jda d<> 1~ 

paclent~ 
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ación 
odi g ós ica 

• En trev1sta c ll r>ica 

• M ... P A 
• Rorsch<IC [Tost de m~ nc <1 s d ~ 

t n•a) 

V 'TU-'ta w..,.~tc-- a 

PROC:ESAM leNTO 

Cr 
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Anexo 6: Carta de culminación de la Práctica Dirigida 

\ ll>lu 2(J 17, :-.~n José. Cost.Y l~ica 

l::sm~l;1 ck I'~LcoJo~iu 
1 lmvenid~J d.: Costa Ri~a 

Por medio d~ la p cnt conllnn.m o~ t]U~ fl.k·lina \l• ra l'i~Liru c,.:Cul 1 1 S ,!J1i61-1 
hilo LL~O ~su ca.mpu dlnico para la p~~elica I)Lril!iuY ])llrll rt~r por el gmdo de LiccJ1Cialllr¡j 

en l'sif;c>logia. cumpli~ndo c011 h•~ .,;h me~~ rn>p ~~'''~ itn~i~lm ·nt~. m el hor.Jrio 
c~tall~~idn, ;;kndo t.:~p<Jnsabl \ ~tit:a con ~us lat>,,n:~ Jcnlr" tlt r~ Clmka : cou la~ 
paciemt:o. 

Dicha prií ·üca ~e t:'\l.:ndio de[ .:!IJ J~ cn·ro dd 2Ul7 ul .t (l· g.hto tlel lll¡~n111 i\o t:ll 
Clinka J~ dolcsccnte~ dd c:-ucin J.: lrinrcolo¡!ia ~ Ob~1c1ricia Jel !!o .. pilal f IJ~n·n 

Guan.lía. 

Dr•. Rit• P@ralto R•-~ 
Cocrd1naodora C , "" e• Aoole~cel'IR> 
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