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Resumen 

 

La presente investigación se interesó por estudiar el camino trazado para la 

atención de las personas que se presentan a la Clínica de Primeros Episodios 

Psicóticos del Hospital Nacional Psiquiátrico y analizar dicho proceso con los 

matices teóricos del Acompañamiento Terapéutico, de tal forma que se pueda 

realizar un acercamiento a la posibilidad de enmarcar este último dentro de la 

atención del sistema hospitalario. 

 

El Acompañamiento Terapéutico como dispositivo de abordaje al 

tratamiento de la psicosis, es un campo de reciente estudio, se señala que a 

partir de los años sesenta inicia la historia del dispositivo como un tratamiento 

de abordaje múltiple, por lo tanto, viene a ser una forma de entender y hacer 

con el sufrimiento subjetivo, más allá de un modelo biomédico y positivista, se 

dirige a dar una mirada distinta al padecer del otro, otorgándole un lugar como 

sujeto deseante y un actor social constructor de su realidad. 

 

Se propuso como objetivo central, reconstruir el proceso del programa de 

intervención temprana realizado a pacientes de la Clínica de Primeros 

Episodios Psicóticos como acercamiento a la implementación del 

Acompañamiento Terapéutico como Dispositivo. 

 

La estrategia metodológica diseñada contempló tres fases, la Fase I incluyó 

el proceso de revisión de antecedentes, problematización del tema y definición 

de objetivos. En la Fase II se efectuó una revisión documental, entrevistas a 

informantes clave y la reconstrucción de estudios de caso en total participaron 

quince personas y la Fase III correspondió a la sistematización y análisis de la 

información. 

 

Dentro de las principales conclusiones se señala que la sistematización del 

proceso de Intervención de la Clínica PEP integra la subsecuente serie de 

pasos que permiten el ingreso, atención y seguimiento de las personas que han 

presentado un primer episodio psicótico en el cual se detallan:  
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Referencias, valoración por parte de Psiquiatría, definición previa de 

objetivos por parte de la coordinación del equipo hacia los demás 

profesionales, para la atención y delimitación de objetivos a nivel individual por 

parte de cada disciplina y seguimiento. 
 

De acuerdo con los hallazgos encontrados en los estudios de casos, la 

intervención interdisciplinaria es fundamental en las primeras fases de 

recuperación de las personas que han presentado un Primer Episodio 

Psicótico, porque permite ampliar las posibilidades de re-inserción psicosocial 

de acuerdo con las particularidades y necesidades que presenta cada persona 

y su familia, además, esto permite ir más allá del tratamiento farmacológico. 

 

Por lo tanto, es posible la inscripción del Acompañamiento como Dispositivo 

dentro de la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos, como recurso alterno a 

los tratamientos tradicionales, los diferentes actores clave de este proceso de 

investigación han observado la importancia de insertar alternativas que 

posibiliten mejorar el alcance de lo que hasta el día de hoy se realiza, variables 

que conjugadas permiten entrever esta posibilidad como real.  

 

No obstante, se deben superar ciertos retos para la puesta en práctica del 

acompañamiento terapéutico, por ejemplo: modificar la normativa interna de tal 

manera que se legitime el dispositivo de acompañamiento terapéutico como 

recurso dentro de la práctica en salud mental a nivel institucional y se realicen 

los ajustes necesarios para su funcionamiento y fortalecer el recurso humano 

para poder incluir este dispositivo como recurso de atención para la población. 

 

 

Palabras clave: Psicosis- Primer Episodio Psicótico- Acompañamiento 

Terapéutico-Intervenciones-Dispositivo-Intervención Temprana. 
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Abstract 

 

This research was interested in studying the path outlined for the care of 

people who attend to the Clinic for First Psychotic Episodes of the National 

Psychiatric Hospital and analyze this process with the theoretical nuances of 

Therapeutic Accompaniment, in such a way that an approach can be done to 

the possibility of framing the latter within the care of the hospital system. 

 

Therapeutic Accompaniment as an approach device to the treatment of 

psychosis is a field of recent study, it is pointed out that from the 60s, the history 

of the device began as a multiple approach treatment, therefore, it became a 

form to understand and do with subjective suffering, beyond a biomedical and 

positivist model, it is directed to give a different look to the suffering of the other, 

granting them a place as a desired subject and a social actor constructor of 

their reality. 

 

It was proposed as a central objective, to reconstruct the process of the 

early intervention program carried out with patients of the Clinic for First 

Psychotic Episodes as an approach to the implementation of Therapeutic 

Accompaniment as a device. 

 

The designed methodological strategy included three phases, Phase I 

included the process of background review, problematization of the issue and 

definition of objectives. In Phase II, a documentary review was carried out, 

interviews with key informants and the reconstruction of case studies in total, 

fifteen people participated, and Phase III corresponded to the systematization 

and analysis of the information. 

 

Among the main conclusions, it is pointed out that the systematization of the 

PEP Clinic Intervention process of PEP Clinic integrates the subsequent series 

of steps that allow the entry, attention and, follow-up of the people who have 

presented a first psychotic episode in which it is detailed: references, evaluation 

by Psychiatry, previous definition from objectives by the coordination of the 

equipment for the other professionals, to the attention and definition of 

objectives at the individual level by each discipline and follow-up. 
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Based on the characteristics found in the case studies, the interdisciplinary 

intervention is fundamental in the first stages of recovery of the persons that a 

First Psychotic Episode has presented, because it allows to expand the 

possibilities of psychosocial re-insertion of acknowledgment with the 

particularities and the needs that each person and their family have. Moreover, 

this allows you to go further in pharmacological treatment. 

 

From the completion of the study, it was concluded that it is possible to 

enroll the accompaniment as a device within the Clinic for First Psychotic 

Episodes, as an alternative resource to traditional treatments, the different key 

actors in this research process have observed the importance of inserting 

alternatives that make it possible to improve the scope of what is being done to 

this day, variables that together allow us to glimpse this possibility as real.  

 

However, certain challenges must be overcome for the implementation of 

therapeutic accompaniment, for example: modifying the internal regulations in 

such a way that the therapeutic accompaniment device is legitimized as a 

resource within the practice in mental health at the institutional level and they 

are carried out the necessary adjustments for its operation and to strengthen 

the human resource to be able to include this device as a care resource for the 

population. 

 

 

Keywords: Psychosis- First Psychotic Episode- Therapeutic Accompaniment-

Interventions-Device-Early Intervention. 
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Capítulo I: Introducción y Justificación 
 

1.1 Introducción 

 
 

¨Lo que rara vez visualizamos y difícilmente se describa en la bibliografía 

especializada, es el periodo de aflicción y duelo que, a mi entender, precede y 

preanuncia inevitablemente la total ruptura con la realidad¨ 

Margaret Mahler 

 
 

La presente investigación surge de la lectura que emerge del sufrimiento 

subjetivo del otro, este sufrimiento delineado por la incertidumbre y la aflicción 

frente a lo desconocido.  

 

Los momentos previos que anteceden un primer episodio psicótico y los 

síntomas propiamente del episodio hablan sobre el preludio de un inevitable 

devenir para las personas que ante una realidad desdibujada por el temor y 

frente a un diagnóstico de psicosis deben hacerle frente a las exigencias de la 

sociedad, al estigma que conlleva ser portador o portadora de este diagnóstico, 

además, transitan en medio de un espacio en el que deben lidiar con las crisis, 

la medicación y los cambios que tiñen de otro color al esperado su nueva 

realidad.  

 

El Acompañamiento Terapéutico como dispositivo de abordaje al 

tratamiento de la psicosis, es un campo de reciente estudio, se señala que a 

partir de los años sesenta inicia la historia del dispositivo como un tratamiento 

de abordaje múltiple, por lo tanto, viene a ser una forma de entender y hacer 

con el sufrimiento subjetivo, más allá de un modelo biomédico y positivista, se 

dirige a dar una mirada distinta al padecer del otro, otorgándole un lugar como 

sujeto deseante y un actor social constructor de su realidad. 
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De esta forma, mediante esta investigación interesó identificar el camino 

trazado para la atención de estas personas que se presentan a la Clínica de 

Primeros Episodios Psicóticos con la inquietud de ver atenuar su sufrimiento y 

construirse desde otro lugar y estudiar dicho proceso con los matices teóricos 

del Acompañamiento Terapéutico, de tal forma que se pueda realizar un 

acercamiento a la posibilidad de enmarcar este último dentro de la atención del 

sistema hospitalario. 

 

Esta investigación constituye un paso hacia el replanteamiento del modelo 

de atención y tratamiento habituales, específicamente como alternativa al 

modelo psiquiátrico tradicional. Por lo tanto, inscribir en este contexto el 

Acompañamiento Terapéutico permitirá reconocer el alcance de dicho 

dispositivo en el programa de intervención temprana de las personas que 

asisten a la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos y posibilitar una nueva 

significación a su condición, así como ampliar sus posibilidades de tratamiento. 

 

El presente documento está estructurado de la siguiente manera, se incluye 

la justificación del proyecto de investigación con los elementos explicativos que 

convocaron la realización del mismo, el marco de referencia, el cual presenta 

los antecedentes internacionales y nacionales a través de los cuales se efectúa 

un recorrido sobre los estudios previos al tema,  problema de investigación que 

incluye la pregunta y la problematización de la misma, los objetivos generales y 

específicos, el diseño metodológico, que integra el cómo se realizó la 

recolección, registro y análisis de los resultados, finalmente se incorpora un 

apartado de limitaciones y recomendaciones. 
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1.2 Justificación 

 

 

La pregunta que delineó los primeros tintes de esta investigación se 

cuestionaba sobre la calidad de vida de las personas que presentan un 

diagnóstico asociado a psicosis y deben hacerles frente a las demandas de la 

vida diaria y que a su vez exige de ellos funcionalidad. 

 

Esta incógnita emerge en medio de la Especialidad en Psicología Clínica, y 

lo que hace pregunta inicia en el momento en que se observa a las personas 

que presentaban un diagnóstico asociado a psicosis y que por distintas razones 

llegaron a pabellón y cuyo rostro en muchas ocasiones reflejaba incertidumbre 

y muchas otras esperanza, nace de aquellas que transitan en medio de 

demandas sociales relacionadas con la familia, el trabajo o el estudio, también 

de aquellas voces que han sido silenciadas por  el estigma y que socio-

históricamente se han desarrollado condiciones de vulnerabilidad social. 

 

En este marco se fue delineando el signo de pregunta sobre la atención de 

las necesidades de estas personas, así como el alcance de estos espacios de 

intervención en medio de un ambiente hospitalario, por lo tanto, surgió la 

iniciativa de explorar si es posible la inscripción del Acompañamiento 

Terapéutico en este contexto como un dispositivo que podría dar respuesta a la 

pregunta trazada inicialmente. 

 

 ¿Qué es el acompañamiento terapéutico? El Acompañamiento Terapéutico 

(AT) constituye un dispositivo multidisciplinar que emerge a partir de los años 

60s, en el momento en que en distintos lugares de Europa se realizaban 

reformas psiquiátricas respecto al concepto de institución “manicomial”, lo que 

hoy se conoce como el movimiento de la antipsiquiatría. 

 

 Basaglia es uno de los exponentes más representativos, con su 

experiencia en Trieste, Italia, es él quién viene a dar una mirada extra muros, 

bajo sistemas abiertos de inserción social. 
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Este proyecto de investigación constituye un esfuerzo hacia el 

replanteamiento del tratamiento psiquiátrico habitual, el AT permite incluir la 

subjetividad y producir con el trabajo del equipo terapéutico un posible lazo 

social que le permita a la persona habitar y tener un lugar en la sociedad. Se 

introduce como un modelo alternativo para el tratamiento con la finalidad de 

posibilitar la prevención de recaídas futuras. 

 

Para tal fin, había que iniciar identificando y reconociendo el programa de 

intervención temprana del Hospital Nacional Psiquiátrico proyecto que nace 

para atender a las personas las cuales una vez egresadas de este centro 

médico requieren de seguimiento para hacerle frente a su cotidianidad. 

 

“En el 2013, el Equipo de la Consulta Externa del Hospital Nacional 

Psiquiátrico creó la Clínica de Psicosis o Clínica de Egreso, para abordar a 

aquellos usuarios egresados del Pabellón de Agudos. Esto con el objetivo de 

disminuir la taza de recaídas de los usuarios portadores de dicha condición 

clínica” (Briceño, Carrera, Casasola, Jiménez y Montealegre, 2017, p. 8). Esta 

propuesta de atención se ha complementado con la creación de la Clínica de 

Primeros Episodios Psicóticos. 

 

De esta forma, surge el programa de atención “como un plan piloto que 

pretende demostrar la necesidad a nivel hospitalario de un abordaje precoz de 

los Primeros Episodios Psicóticos, así como proponer estrategias que integren 

los ámbitos biológicos, ambiental y psico-social, que permitan disminuir el 

número de hospitalizaciones” (Briceño, Carrera, Casasola, Jiménez y 

Montealegre, 2017, p.6). 

 

Por lo tanto, interesó reconocer a las personas que presentan un Primer 

Episodio Psicótico porque este evento se inscribe en la historia de vida, el cual 

siendo atendido de manera oportuna podría tener un impacto en el curso y 

pronóstico de la enfermedad, siendo visto desde una mirada más 

esperanzadora. 
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De esta manera, este estudio buscó articular esfuerzos que se dirigen a 

reconstruir y sistematizar el programa de intervención con la finalidad de 

identificar puntos en común de dicho modelo con la posible implementación del 

AT dentro de este programa, validarlo como una posibilidad para ampliar la 

respuesta de atención hospitalaria a las personas que presentan un diagnóstico 

asociado a psicosis, desde una mirada que permite la inscripción de la 

subjetividad y la construcción del lazo social. 
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Capítulo II. Marco de Referencia 
 

 

2.1 Antecedentes Internacionales sobre intervención en Primeros 

Episodios Psicóticos. 

 

Los primeros trazos que construyen este proyecto están delineados por los 

estudios que preceden esta propuesta. Por lo tanto, este recorrido de 

antecedentes se realiza considerando lo que se ha estudiado en materia de 

Primeros Episodios Psicóticos (PEP) y Acompañamiento Terapéutico (AT). 

 

Desde mediados de los años noventa inicia el interés por el abordaje de las 

fases tempranas de la psicosis y durante las últimas décadas este interés ha 

ido creciendo. Diversos estudios sobre este trastorno suponen una fase para 

intentar limitar el potencial deterioro de las psicosis, el sufrimiento psicológico 

sería razón suficiente para promover la intervención temprana, no obstante, 

además del malestar existen otras importantes razones para desarrollar este 

tipo de intervenciones. 

 

Srihari y Keshavan (2012) refieren que una intervención temprana y 

completa puede mejorar los resultados a largo plazo en la Esquizofrenia. Los 

ensayos aleatorios en el norte de Europa y el Reino Unido han demostrado la 

efectividad de este tipo de intervenciones a largo plazo y resultan ser viables a 

nivel económico.  

 

“Actualmente los programas de intervención temprana se han convertido en 

el tratamiento base para pacientes que sufren un primer episodio de psicosis 

en muchos países” (Valle, 2018, p. 3). La mayoría de éstos están compuestos 

por equipos interdisciplinarios, abarcando el tratamiento precoz de la psicosis 

en sus distintas fases y facetas. 
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De acuerdo con Arango et al., (2017) las líneas de intervención en primeros 

episodios psicóticos que se han realizado en países como Inglaterra implican la 

participación de equipos de salud mental multidisciplinarios que valoran y 

siguen las recomendaciones de la guía del National Institute for Health and 

Care Excellence (NICE), el tratamiento temprano dirigido a estos pacientes 

debe incluir todo tipo de intervenciones y evaluaciones que se resumen en un 

total de siete estándares de calidad: terapia psicológica, intervenciones 

familiares, educación y programas de apoyo al empleo, evaluaciones de salud 

física, apoyo al bienestar y a la educación. 

 

La filosofía de la que parten estos enfoques de intervención temprana es la 

de alterar el curso de la enfermedad interviniendo precozmente en las primeras 

fases de la misma e incluso previamente.  

 

Un potente argumento en el que se apoyan estas intervenciones es el 

retraso que habitualmente sufren los pacientes de psicosis en recibir 

tratamiento, conocido como duración de la enfermedad sin tratar (DUI). 

Este tiempo abarca dos períodos diferenciados. Por un lado, desde la 

aparición de los primeros síntomas inespecíficos (ansiedad, depresión) 

hasta el surgimiento de los primeros síntomas psicóticos atenuados. 

Este período prodrómico, conocido también como Estado Mental de Alto 

Riesgo (EMAR) puede prolongarse entre dos y cinco años. Por otro lado, 

una vez producido el brote psicótico, el paciente puede permanecer 

tiempo sin recibir tratamiento (o habiéndolo recibido en la etapa aguda, 

abandonarlo al alta del ingreso). Este período se conoce como duración 

de la psicosis sin tratar (DUP). Todo retraso en recibir el tratamiento 

adecuado se asociaría con una peor evolución y pronóstico (Belloso, 

2014, p. 163). 

 

 

 

 

 



8 
 

En España se creó un Programa de Tratamiento Ambulatorio para personas 

diagnosticadas con Psicosis egresadas de hospitalización. La metodología de 

intervención se fundamenta en terapias grupales diarias y consultas 

individuales de psiquiatría, psicología clínica, enfermería y terapia ocupacional.  

 

El trabajo del profesional en Psicología Clínica en este programa se basa en 

“las entrevistas individuales, el trabajo fundamental es de escucha y 

aceptación, mostrando comprensión hacia el sufrimiento derivado de los 

síntomas y evitando una confrontación activa con el mundo delirante. Se ofrece 

la posibilidad de un trabajo psicoterapéutico posterior al alta y progresivamente 

se le va detallando cómo se efectúa este trabajo, las personas que lo realizan y 

el encuadre.  

 

El énfasis se coloca en el apoyo a la recuperación, señalando la necesidad 

de un acompañamiento psicoterapéutico y farmacológico intensivo en los 

primeros momentos” (Belloso, 2014, 170). 

 

En países de Europa, de América y en Australia se están llevando a 

cabo programas de intervención temprana de la Psicosis (ITP), 

siguiendo las recomendaciones de guías y organismos internacionales. 

Algunos de los más relevantes, entre muchos otros, son: Tratamiento 

Temprano de la Psicosis (TIPS) en Noruega y Dinamarca, Iniciativa para 

la Reducción del Impacto de la Esquizofrenia (IRIS) en Gran Bretaña, y 

Centro de Prevención de Intervención Precoz para la Psicosis Temprana 

(EPPIC) en Australia. Todos ellos llevan a cabo intervenciones tanto a 

nivel social como a nivel clínico. Las intervenciones tienen como objetivo 

reducir el estigma asociado a los trastornos psicóticos y educar a la 

población en la correcta utilización de los servicios (…) una vez que se 

produce la detección de casos, los programas de ITP ofrecen la 

asistencia adecuada a nivel clínico (Arango et al., 2017, 83). 
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Por su parte, Ayesa-Arriola et al., (2019) realizaron un estudio 

epidemiológico y llevaron a cabo un programa de intervención longitudinal de 

tres años sobre primer episodio de psicosis no afectiva (PAFIP), el cual fue 

ejecutado en la clínica ambulatoria y la unidad de internación en el Hospital 

Universitario Marqués de Valdecilla en España, participaron cerca de 373 

participantes. A los pacientes se les aplicó diferentes escalas que evaluaban; 

síntomas negativos, síntomas positivos, síntomas depresivos, escala para 

medir la gravedad de la enfermedad, se aplicó la escala de la evaluación de la 

discapacidad y el funcionamiento cognitivo. 

 

Dentro de las principales conclusiones a las que llegaron con el estudio, 

refieren que el inicio tardío del tratamiento de la psicosis en una persona puede 

tener un resultado negativo a largo plazo. De los resultados obtenidos también 

se desprende que la intervención temprana debe incluir seguimiento a largo 

plazo, porque en algunas ocasiones los beneficios y la ganancia funcional, solo 

aparecieron durante el monitoreo a largo plazo. Estos autores también refieren 

que cada recaída constituye una experiencia traumática para la persona, 

asociada potencialmente a importantes efectos psicosociales que afectan la 

calidad de vida de éstas.  

 

Dentro del recuento de antecedentes a nivel internacional sobre 

intervenciones en primer episodio psicótico se menciona que “la gran mayoría 

de la producción de estudios han sido realizados desde la mirada de la 

Psiquiatría relacionados con la valoración del efecto de los fármacos 

antipsicóticos sobre el rendimiento cognitivo de los pacientes en las primeras 

etapas de las psicosis y la intervención temprana relacionada con la 

sintomatología afectiva” (Arango et al., 2017, p. 2). Lo anterior muestra el 

desafío que continúa siendo el estudio sobre los primeros episodios psicóticos 

mediante una mirada que vaya más allá de del modelo psiquiátrico tradicional. 
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Asimismo, dentro de las principales conclusiones a las que se llega dentro 

de este recorrido es que la mayoría de estudios consultados justifican la 

importancia de la intervención temprana en Primeros Episodios. A nivel general 

se puede determinar que durante la última década la mayoría de 

investigaciones realizadas sobre Primer Episodio Psicótico han sido efectuadas 

desde la mirada psiquiátrica y farmacológica, siendo este último el tema con 

mayor peso en la investigación, seguido de los cambios a nivel neurológico, 

otro de los más analizados.  

 

Finalmente, no omite mencionar que se encontraron estudios relacionados 

con la comorbilidad de personas que presentaron un primer episodio psicótico y 

enfermedades como la diabetes y el uso de sustancias como el Cannabis. 

2.2 Antecedentes sobre Acompañamiento Terapéutico en América Latina, 

Europa y Estados Unidos. 

 
 

El AT ha sido estudiado principalmente en países de Suramérica 

destacando países como Brasil, Chile y Argentina. Los estudios revisados en 

su mayoría han utilizado metodología de tipo cualitativo y revisión bibliográfica. 

 
La investigación de los autores De Oliviera, De Souza, Nairan, Carvahlo, 

Sanros (2016) determinó que el acompañamiento terapéutico posibilitó 

fortalecer la autonomía de la persona, permitió ampliar las posibilidades de 

cuido a nivel individual y social, así como entretejer la red de trabajo de forma 

interdisciplinaria. No obstante, también evidenció desafíos relacionados con la 

importancia de articular las condiciones del proceso que garantice la 

implementación, formación y capacitación de las personas de salud mental que 

realizan el AT. 

 

En Brasil, Lorenna Pinheiro (2016), determinó que el trabajo del AT de 

acuerdo con este artículo posibilita la construcción de nuevos territorios de 

vida, mediante una escucha que busca el fortalecimiento, restablecimiento y re-

significación de los vínculos sociales y afectivos. 

 



11 
 

Continuando con los estudios realizados en Brasil destaca el aporte de 

Magda Dimestein y Mauricio Neto (2016), en los resultados obtenidos en el 

estudio de caso de una persona adulta llamada D, exponen que en las 

primeras visitas a sus familiares fue acompañado por los AT, luego logró 

hacerlo por sí mismo y en estos recorridos logró entablar conversaciones con 

distintas personas. 

 

 Paulatinamente sus familiares lo empezaron apoyar más en este proceso y 

tiempo después la persona decide regresar con la familia y se inicia una nueva 

etapa: la construcción de una casa junto a la de su madre. Los resultados 

evidencian que la persona que recibió el AT logró tomar control de su 

medicalización y su relación con la sociedad. 

 

En Chile, Guillem (2013) realizó una investigación bibliográfica utilizando 

publicaciones sobre el AT en países como Argentina, Brasil y España. Las 

conclusiones de este análisis reflejan que el AT ha crecido, desarrollando su 

inserción en instituciones asistenciales, lo cual se ha logrado sostener a través 

del tiempo, se ha creado un sistema docente y de capacitación para la 

legitimación académica y la sistematización de la enseñanza de este 

dispositivo. Este recorrido realizado por este autor evidenció que la inclusión 

social de las personas se debe plantear de una forma intersectorial, teniendo 

en cuenta los diferentes ámbitos de la vida cotidiana; como la educación, la 

vivienda, el trabajo y la salud. 

 

Crosara (2015) explica que el AT en pacientes con esquizofrenia representa 

un abordaje del sujeto en su mismo territorio, pretendiendo entablar un vínculo 

y conocer sobre la persona más allá de la patología, sin olvidar que la misma 

deviene en función de un constructo social. La persona acompañante incentiva 

al paciente o a la paciente a llevar adelante distintas actividades, tanto las 

concernientes al plan de rehabilitación, como aquellas que le motiven y 

despierten su interés, dando de esta forma una continuidad al tratamiento. 
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En Argentina, Villa (2007) realiza una investigación en la cual se analiza la 

eficacia clínica del AT partiendo del supuesto teórico que se trata de una 

práctica incluida en un dispositivo de tratamiento que tiene lugar en el contexto 

domiciliario, comunitario y cotidiano de la persona acompañada. 

 

Dentro de los resultados obtenidos del estudio de caso realizado con la 

paciente Estela, es madre, quien fue diagnosticada de Esquizofrenia 

Indiferenciada, se señala que, dentro del contexto del AT, inicialmente se 

establece promover hábitos de autocuidado, orientar a la familia acerca del 

diagnóstico y organizar el tratamiento farmacológico. Además, se habilitan 

espacios para escuchar, hablar, escribir, dibujar, cocinar, actividades que le 

interesan y no puede realizar sola. 

 

Es así como trascurridos diez meses de AT y a partir de este momento 

acepta retomar el proceso psicológico cada quince días. Asimismo, al 

transcurrir unos meses ingresa en un Centro Diurno, para favorecer su 

participación en la vida social y generar autonomía. Durante el AT Estela logran 

re-plantearse su maternidad. 

 

Por otra parte, profesionales en salud mental de Uruguay también se han 

interesado por estudiar el AT, Brugger (2015) realiza una sistematización 

bibliográfica tendiente a abrir el campo de intervenciones posibles en salud 

mental y otorgar visibilidad al AT como un dispositivo de atención psicosocial y 

comunitario, que parte de modos transversales de relación con personas que 

sufren un padecimiento mental. Se concluye que la integración, inclusión y 

reinserción social, facilitan un proceso de restitución del poder a las personas. 

 

El AT, plantea un marco de libertad y respeto por los derechos humanos y 

propone, la desterritorialización de las prácticas y teorías, para generar nuevas 

prácticas sociales y formas de encuentro. 
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En relación con antecedentes del tema realizados en Europa, solamente se 

ha encontrado el estudio efectuado por González de Vega, Rosique y Sanz 

(2014). Dicho estudio constituyó un caso clínico al cual se le dio el seudónimo 

de M, paciente con 7 años de hospitalización. M. es abordada mediante un 

programa de AT, en una Institución Psiquiátrica Pública, por un período de 12 

meses, 3 horas, 7 días a la semana. 

 

Los resultados más sobresalientes de este estudio, refieren que M a partir 

de los ocho meses tolera la presencia de la persona acompañante terapéutico, 

lo que le permite expresar sentimientos como “me quiero ir del hospital”, es 

decir, se instala el deseo. 

 

Asimismo, a los diez meses se realizan visitas a su casa y al año logra 

permanecer cuatro días en su hogar. Además, comienza a tomar 

responsabilidades en el cuido de sus hijos e hijas y es capaz de tomar su 

medicamento según los horarios estipulados, así como realizar tareas dentro y 

fuera del hogar. 

 

A partir de los estudios anteriores, se coloca el AT en un lugar que permite 

realizar el abordaje de la psicosis, se destaca el impacto que este dispositivo 

tiene en las personas en diversas áreas de su vida. 

 

El pasaje por el continente Europeo muestra la escasa producción de 

investigaciones sobre AT, lo cual demuestra que el tema de estudio es 

novedoso y que se debe explorar aún más.  

 

De acuerdo con la información recabada, es importante no omitir que el 

estudio del AT en paciente con diagnóstico asociado con Psicosis, en Estados 

Unidos es inexplorado, por ende, constituye un campo de investigación de 

amplio espectro. 
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2.3 Antecedentes Nacionales. 

 

En un primer momento se hará referencia sobre lo que se ha investigado 

sobre la psicosis en nuestro país desde la Psiquiatría y la Psicología. 

 

Molina y Vargas (2018) realizaron una sistematización de las 

investigaciones realizadas en el país sobre qué se ha hecho en materia de 

Psicosis en los últimos quince años (2000-2015) desde las ciencias médicas y 

biológicas, este recorrido realizado permitió la identificación de las principales 

áreas de investigación:  

 

• Período 2003-2014 se desarrollaron múltiples estudios relacionados con los 

factores genéticos asociados a las psicosis, la asociación del gen MSRA, y la 

participación de ciertos neurotransmisores en su aparición y crisis (Raventós, 

2003; Campos, 2005; Pacheco 2005; Soto, 2008; Hernández 2009 y Bolaños, 

2014). 

 

• Período 2004-2007 estudios sobre la psicosis y el consumo de drogas 

(Gómez, 2004; Jiménez, 2007). 

  

• Período 2005-2013 características, diagnóstico y tratamiento de la psicosis 

post parto (Campos 2005; Maradiegue, 2012 y Castro, 2014). 

 

• 2007 destaca un estudio sobre el diagnóstico diferencial entre psicosis por 

demencia y otros tipos de trastorno (Angulo, 2007).  

 

• 2008 estudio sobre el brote psicótico en adolescencia (Herrera, 2008).  

 

A partir de los desarrollos anteriores, se puede señalar que en los últimos 

quince años la tendencia ha sido investigar los factores genéticos implicados 

en este diagnóstico, la presencia y comportamiento de los neurotransmisores, 

la correlación con sustancias ilícitas y el énfasis en los diagnósticos 

diferenciales.  
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El interés de las y los profesionales y los hallazgos obtenidos, marcan la 

pauta del tipo de tratamiento que ha prevalecido, el cual se ha basado en el 

abordaje farmacológico como única salida para la contención de los síntomas y 

la detención o retardo del deterioro cognitivo y funcional (Molina y Vargas, 

2017, p. 12). 

 

Para la Especialidad de Psicología Clínica, Calderón (2017) realizó una 

sistematización en torno a las intervenciones psicológicas con personas que 

presentan Psicosis y han experimentado trauma en algún momento de sus 

vidas, de este análisis bibliográfico se desprende que existen poca producción 

científica en relación con la evaluación de los tratamientos psicoterapéuticos, 

limitándose a la terapia cognitivo-conductual y con la incorporación más 

reciente del protocolo de Desensibilización y Reprocesamiento del Movimiento 

Ocular (EMDR) por sus siglas en inglés. De este análisis bibliográfico, también 

identificó que las técnicas más holísticas presentan eficacia comprobada para 

trabajar trauma en pacientes con episodios psicóticos, como, por ejemplo: las 

técnicas de expresión corporal, las lúdicas y ocupacionales. 

 

Arroyo (2018) efectúo para la misma Especialidad, una revisión sistemática 

sobre la efectividad de la intervención temprana del primer episodio psicótico 

en la reducción del impacto de síntomas y prevención de recaídas, dentro de 

las conclusiones que detalla en su escrito señala que la “evidencia recopilada 

indica el efecto positivo de la intervención temprana especializada del primer 

episodio psicótico durante la implementación de la misma, indicadores como la 

disminución en la sintomatología negativa, una mayor adherencia al 

tratamiento, la satisfacción de las y los usuarios con la atención recibida, el 

seguimiento de cerca de la evolución de la enfermedad, la mejoría en el 

funcionamiento global y la calidad de vida” (Araya, 2018, p.52) son parte de los 

aspectos positivos de este tipo de intervención. 
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No obstante, Araya (2018) concluye tras la revisión sistemática efectuada 

que no hay consenso en cuanto a la duración de programas, particularmente 

porque sus efectos positivos suelen desvanecerse con el tiempo al 

compárseles con los resultados del tratamiento estándar, descrito éste como la 

atención del usuario mensualmente por un profesional en psiquiatría y 

enfermería en salud mental, y acceso a la consulta de otros profesionales en 

caso de ser necesario.  

 

Lo anterior podría explicarse debido a la transición abrupta de la persona a 

otras modalidades de atención una vez finalizada la intervención temprana, por 

ejemplo: a servicios comunitarios de salud mental, lo cual podría incidir en la 

reducción de sus efectos a mediano y largo plazo, asociado a la falta de 

seguimiento especializado y disminución del involucramiento y participación de 

otros actores como la familia y personas cuidadoras.   

  

Asimismo, otras de las conclusiones que realiza es que existe consenso en 

que la intervención temprana debe ser interdisciplinaria, por lo que es 

importante la participación de profesionales en las áreas de Psiquiatría, 

Psicología, Trabajo Social, Enfermería y Terapia Ocupacional quienes se 

encargan del abordaje en áreas de intervención como la farmacológica, 

psicosocial y familiar.  

 

Araya (2018), señala la figura de Coordinador de caso, quien marca la 

diferencia en los procesos de intervención, “por cuanto su labor es la de brindar 

acompañamiento de cerca y de manera continua a lo largo de la intervención, 

al tiempo que gestiona el contacto con otros profesionales y recursos 

comunitarios. Si bien la literatura difiere en cuanto a la carga de casos 

(cantidad de usuarios por coordinador) ideal, se observó que aquellos 

programas que asignaban entre 10 y 25 casos a cada coordinador, lograron 

seguir de cerca la evolución de las y los usuarios y coordinar de forma más ágil 

con otras redes comunales de atención” (Araya, 2018, p.52). 
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Esta misma autora, explica que la intervención del primer episodio psicótico 

debe apuntar a una inserción lo más completa posible y acorde con las 

necesidades e intereses de las y los usuarios. 

 

Sánchez (2017) realizó un estudio desde la Psicología de tipo cualitativo 

llamado “la libidinización del cuerpo y su relación con la eclosión temprana de 

la psicosis: un estudio de caso único”, a través del cual analizó la temporalidad 

del advenimiento temprano de la psicosis teniendo como eje central la 

exploración de los procesos de libidinización del cuerpo.   

 

Molina y Vargas (2017) realizaron una intervención desde la Psicología, 

relacionada con la arteterapia para la atención de estudiantes que presentaban 

un diagnóstico asociado a las psicosis, y son usuarios de la Oficina de 

Bienestar y Salud (OBS) de la Sede Rodrigo Facio de la Universidad de Costa 

Rica, cuyo objetivo central, fue desarrollar e identificar los alcances que una 

propuesta arteterapéutica grupal puede conllevar para la clínica de estos 

estudiantes.  

 

En relación con estudios sobre el primer episodio psicótico, para la 

Especialidad de Psiquiatría, Ramírez (2016) realizó un estudio llamado 

“Revisión bibliográfica sobre el manejo farmacológico del primer episodio 

psicótico en esquizofrenia”, sin embargo, este estudio también se efectuó 

desde el modelo médico y psiquiátrico. 

 

Por otra parte, Montealegre (2016) efectuó un estudio de tipo cualitativo y 

de diseño documental en el Hospital Nacional Psiquiátrico llamado ¨Abordaje 

Integral de los Primeros Episodios Psicóticos¨, cuyo objetivo consistió en 

realizar una revisión bibliográfica sobre el abordaje de los primeros episodios 

psicóticos. 
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 En su estudio, Montealegre hace particular referencia a la Esquizofrenia, 

acerca de los principales factores etiopatogénicos involucrados en la génesis 

de esta enfermedad, así como los factores asociados a su compleja 

interacción; algunos de estos factores son alteraciones del neurodesarrollo, 

anormalidades a nivel de la estructura cerebral, la genética, la historia familiar 

de Psicosis y los factores ambientales. 

 

De esta sistematización teórica se desprende como principales 

conclusiones que el abordaje temprano de los primeros trastornos psicóticos, 

podría influir en el pronóstico y curso evolutivo de la enfermedad. Este abordaje 

desde una perspectiva dimensional, incorpora estrategias farmacológicas, así 

como intervenciones psicosociales, que puedan mejorar la calidad de vida de 

las personas.  

 

La autora en su estudio subraya la importancia que desde la Psiquiatría se 

requiere un cambio en cuanto a forjar una visión más esperanzadora que 

incluya estrategias que integren lo biológico, lo social y los elementos 

estructurales que componen los trastornos mentales (Montealegre, 2016, p. 2). 

 

En relación con las investigaciones previas realizadas en Costa Rica sobre 

el AT y primer episodio psicótico no se lograron encontrar antecedentes. De 

esta manera, el abordaje de las Psicosis en nuestro país ha estado marcado 

por la mirada médica Psiquiátrica, muy pocos trabajos se han realizado desde 

la Psicología. Son escasos los planteamientos que han permitido una 

aproximación alterna a la nosología psiquiátrica, lo cual plantea los desafíos 

que rodean la exploración e investigación de la Psicosis de modelos 

alternativos al tradicional. 
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Capítulo III. Marco Teórico 
 

3.1 Conceptualización de Psicosis. 

 

3.1.1 La Psicosis como estructura psíquica: un acercamiento. 

 

La psicosis ha sido conceptualizada por vías distintas a través de la historia.  

En el presente estudio interesa acercarse al posicionamiento que se centra en 

modelo de psicoanálisis que establece la psicosis como una vía de 

estructuración subjetiva y producto de una conflictiva en su proceso de 

constitución como persona. 

 

La historia de la psicosis ha ido de la mano con la historia de la psiquiatría, 

De acuerdo con Berrios (1997) la psicosis como concepto fue creado durante el 

siglo XIX y el término fue introducido por Feuchtersleben, quien lo acuñó con el 

fin de separar los trastornos neuropsiquiátricos (neurosis) de los trastornos 

psiquiátricos (psicosis). Además, la consolidación del concepto de psicosis se 

basó en el hecho de que desplazara a otras tres categorías que venían 

utilizándose: insania, enajenación y demencia. 

 

Además, en este siglo se inicia la teorización clínica en relación con los 

fenómenos de la psicosis, “Clérambault estudia la erotomanía, Kraepelin define 

la demencia precoz, Bleuler sistematiza como entidad clínica a la esquizofrenia, 

Freud por su parte se debate con la psiquiatría su concepto de confusión 

alucinatoria, psiconeurosis y paranoia” (Molina y Núñez, 2013, p.16). 

 

Según Laplanche y Pontails (2005) el concepto de psicosis se toma en una 

extensión extremadamente amplia, comprendiendo toda una serie de 

enfermedades mentales, tanto si son manifestaciones organogénicas (parálisis 

general progresiva) como si su causa última es problemática. Asimismo, Freud 

designa como psicosis la confusión alucinatoria, la paranoia y la psicosis 

histérica; plantea una distinción entre psicosis y neurosis la cual llama psicosis 

de defensa. 
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Berrios (1997) señala que la psicosis pasó a contener una creciente 

cantidad de desórdenes, cuyo punto en común consistía en el supuesto de que 

tenían una base orgánica. Durante el siglo XIX se dieron cambios en el campo 

de la medicina, que influyeron directamente en el moldeamiento del concepto 

de psicosis, tales como el surgimiento de una perspectiva anatómica y clínica, 

la descripción sintomatológica y el crecimiento de la taxonomía médica. 

 

De esta manera, el concepto de psicosis data desde hace dos siglos 

aproximadamente, “en los cuales se ha nutrido de dos fuentes: la psiquiatría y 

la psicología, siendo la primera de ellas la que ha jugado el papel central en su 

conceptualización y legitimación en los ámbitos social, legal y de la salud” 

(Molina y Vargas, 2018, p.26). 

 

Siendo así, se debe señalar que existen otros modelos teóricos de entender 

la psicosis, además del modelo Psiquiátrico. El psicoanálisis, primero con 

Sigmund Freud y posteriormente con Jaques Lacan, han traído a la luz 

conceptos teóricos que permiten dilucidar la realidad psíquica de una persona 

con este diagnóstico. 

 

Por lo tanto, para comprender la psicosis se considera necesario presentar 

un bosquejo de algunos de los conceptos teóricos desde la postura Freudiana 

para luego introducir de forma sucinta aquellos elementos descritos por Lacan. 

 

 

3.1.2 La Psicosis: una comprensión desde la postura Freudiana. 

 

Abordar la psicosis como una estructura clínica supone comprenderla, no 

como una categoría nosográfica que clasifica a una persona, sino se trata de 

entender la constitución y el funcionamiento del psiquismo de la persona a 

partir de un mecanismo descrito por Freud como rechazo o expulsión 

(Verwerfung) y traducido por Lacan como “forclusión”.  
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Freud (1884) remite a la Psicosis como un conflicto psíquico, vinculó los 

estados psicóticos con procesos de defensa que se precipitaban desde el yo, 

ante un dolor insoportable que invadía al sujeto, que producía intentos de 

separación de las representaciones y afectos, los cuales amenazaban la 

integridad del yo. En los intentos por preservar su unidad “el yo se separa de la 

representación intolerable, pero ésta se haya inseparablemente unida a un 

trozo de realidad y al desligarse de ella, el yo se desliga también, total o 

parcialmente de la realidad” (p. 176).  

 

La psicosis no se basa solo en una alteración sintomática u orgánica, 

interfieren otros factores de funcionamiento mental y estructura psíquica que 

comprende al menos, una perturbación severa en la relación del Yo con la 

realidad (dificultad para discriminar entre el mundo interno y el mundo externo), 

ausencia de conciencia de enfermedad y presencia de angustia intensa con 

períodos de fragmentación. 

 

En sus escritos iniciales Freud realiza una diferenciación significativa entre 

neurosis y psicosis:  

 

“La neurosis es el resultado de un conflicto entre el yo y su ello, en tanto 

que la psicosis es el desenlace análogo de una similar perturbación en los 

vínculos del yo y el mundo exterior” (Freud, 1924, p.155), continua el autor 

realizando una comparación entre los sueños y la psicosis ya que en ambas se 

evidencia el extrañamiento pleno entre la percepción y el mundo exterior, lo 

anterior se refleja en la esquizofrenia que suele presentar ausencia de 

participación con el mundo exterior, es en esta ruptura del yo con el exterior 

donde surge el delirio. 
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Freud (1980) en Manuscrito H dice que la paranoia crónica en su forma 

clásica es un modo patológico de defensa, como la histeria, la neurosis 

obsesiva y la confusión alucinatoria. Uno se vuelve paranoico por cosas que no 

tolera, suponiendo que uno posea la predisposición psíquica peculiar para ello. 

Freud (1914) añadió un elemento más para la comprensión de las psicosis, 

introdujo la noción de enquistamiento libidinal del yo, donde explicó las psicosis 

a partir del retiro de las catexis libidinales de los objetos y su retorno al Yo, 

creando un estado narcisístico secundario propio de la psicosis. En este 

sentido, estableció que en la paranoia la necesidad de consuelo se intensifica 

porque la retracción psíquica, la cual implica dicho retiro de libido de las 

personas y del mundo exterior, es experimentada como ajena.  

 

En lo que concierne a la formación del mecanismo, según Castejón (2017) 

Freud resalta el vínculo entre la formación del síntoma con la historia del 

desarrollo de la libido y para ello describe tres fases: 

 

1. La primera de ellas consiste en la fijación, condición necesaria para la 

representación, ésta ocurre en el momento en que un componente 

pulsional sufre algún tipo de alteración en su desarrollo, permaneciendo 

aún en un estado infantil. Su corriente libidinal permanece en el 

inconsciente y es eso lo que permite afirmar una predisposición a una 

futura enfermedad psíquica. 

 

2. La segunda etapa está en relación con el conflicto psíquico. Se trata de 

un proceso activo del ego, en que la represión hace sucumbir los 

retornos psíquicos de las fijaciones provenientes de las pulsiones. 

 

3. La tercera fase tiene relación con el retorno de lo reprimido, ya que la 

represión fracasa, tiene una regresión de libido a la etapa de la infancia. 
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Freud describe a través del caso Schreber y los escritos en torno a él, que 

la reconstrucción del mundo para el paranoico es un intento de volver a un 

entorno más seguro, es la construcción de la metáfora delirante la que permite 

el restablecimiento de ese lugar, esto puede implicar un regreso a un estadio 

de narcicismo primario. 

 

Según Castejón (2017), Daniel Paul Schereber es el más ilustre caso en la 

bibliografía psiquiátrica y psicoanalítica sobre la paranoia, la hipótesis que 

Freud hace del caso es que la paranoia surge como una defensa ante la 

homosexualidad que a su vez pasa por la cuestión del narcicismo primario. 

Freud rompe con el concepto de delirio como enfermedad, por el contrario, lo 

plantea como una vía de curación ya que le brinda al sujeto la posibilidad de 

reconstruir un mundo que le resulta extraño, este intento de restablecimiento le 

permite habitar ese mundo. 

 

Para Millet (2007), el delirio moviliza el aparato del lenguaje para reconstruir 

la realidad rota y, por otro lado, disminuye la angustia que suscita la 

representación intolerable. Doble función curativa a nivel de representación y a 

nivel de afecto que le permiten hacer una apuesta por habitar el mundo. 

 

El delirio es el eje central desde donde se articula la pregunta por la realidad 

en la psicosis, forma un intento de curación o de reconstrucción para el sujeto 

ante la ruptura del yo con el mundo exterior. 

 

Freud (1985) sostiene que la paranoia persigue el propósito de defenderse 

de una representación inconciliable con el yo, mediante su proyección con el 

mundo interior. La paranoia crónica en su forma clásica es un modo patológico 

de la defensa, como la histeria, la neurosis obsesiva, la confusión alucinatoria, 

es decir que en la paranoia devienen las defensas ante determinadas cosas 

que no son toleradas, que generan displacer o desconfianza. 
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Más adelante en otros escritos Freud retoma que en efecto la paranoia o 

grupos de casos pertenecientes a ella son una psicosis de defensa, es decir, 

que proviene, lo mismo que la histeria y las representaciones obsesivas, de la 

represión de recuerdos dolorosos y sus síntomas son determinados en su 

forma por el contenido de lo reprimido. 

 

Éste autor introduce una serie de aportes teóricos y críticos respecto a la 

idea de psicosis que se entendía en la época, el más relevante el lugar del 

inconsciente en la superficie, esto lo lleva a interesarse aún más por el estudio 

de la paranoia y crea una línea divisoria con lo que llamaría la parafrenia, lo 

que actualmente se conoce como esquizofrenias, lo novedoso que introduce en 

el estudio es el lugar de los sueños y lo que a través de ellos se dice, se lee, se 

habla; el inconsciente como un lenguaje.  

 

Freud citado por Lacan (1970) dice que el sujeto está sencillamente 

respecto a su lenguaje, si alguien puede hablar una lengua que ignora por 

completo, diremos que el sujeto psicótico ignora la lengua que habla, sin 

embargo, es importante considerar que en el sujeto lo inconsciente no está del 

todo desconocido luego de haber sido verbalizado, sino que opera la represión, 

el sujeto rehúse el acceso a su mundo simbólico, dice Freud lo que es 

rehusado en el orden simbólico, vuelve a surgir en lo real. 

 

El autor puntúa que, tanto en las neurosis como en las psicosis, existe una 

falta de interés por el mundo y por las cosas, sin embargo, distingue que en la 

neurosis se sustituye a los objetos reales por objetos fantaseados, mientras 

que, en la psicosis, la libido sustraída de los objetos no es reemplazada por la 

fantasía, sino que vuelve y se enquista en el Yo.  

 

Por tanto, “la fractura entre el yo y el mundo exterior, se produce a partir de 

experiencias que fueron vividas como privaciones, que al ser inscritas se tornan 

intolerables. Esta fractura se encuentra asociada con procesos psíquicos 

inconscientes que adquieren un carácter delirante (delirio en tanto sustitución 

que alivia y consuela)” (Molina y Vargas, 2018, p.27). 
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De acuerdo con Flores (2013) las vivencias y los elementos simbólicos 

interiorizados que no son accesibles a la consciencia, constituyen el material 

sobre el cual el sujeto construirá su nueva realidad, misma que estará 

permeada por acciones represivas del yo mediante la censura, implicando 

angustia e impidiendo que esta nueva realidad sea sustituida de manera 

satisfactoria, esta creación contiene una cualidad de reparación interna desde 

la que se intentará transformar, elaborar y sustituir la realidad vivida por el 

sujeto.  

 

Freud (1937) señala que la alucinación del objeto anhelado emerge cuando 

se tiene su necesidad. Por lo que las fantasías compensadoras surgen a partir 

de modalidades deseantes no satisfechas o interrumpidas tempranamente. 

Constituyen una vía de búsqueda de los enlaces vinculantes del sujeto, en 

donde la ausencia hace surgir la fantasía compensatoria, provocando un 

desdoblamiento del yo. Añade que en éstas reaparecen escenas vividas en la 

infancia que fueron olvidadas y que posteriormente, se funden en un camino 

hasta la consciencia, probablemente desfigurado y desplazado por la 

intervención de fuerzas que se impiden su retorno.  

 

Siguiendo a Flores (2013) se produce una regresión hacia huellas 

mnémicas inconscientes de los objetos de las figuras primarias implicadas en la 

interacción temprana, como consecuencias de experiencias de pérdida y de 

carencias reales en las interacciones tempranas, que son negadas por el yo al 

tornarse insoportables para el sujeto. En este sentido, el sujeto descatectiza el 

sistema de percepciones conscientes (interrumpiendo su relación con la 

realidad), permitiendo que emerjan las fantasías y deseos que pueden ser más 

satisfactorias.  

 

De esta manera, desde la postura teórica freudiana se formuló la influencia 

de otros factores etiológicos psicógenos en el desarrollo de la Psicosis, 

cuestionando la herencia genética como principal causa de este trastorno. 
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3.1.3 La entrada a la psicosis: Desde Lacan. 

 

La Psicosis para Lacan constituye una vía de estructuración subjetiva, de 

acuerdo con Evans (1996) este tipo de orden, está atravesado por la operación 

de la forclusión, entendida en términos de que la metáfora Nombre-del-Padre, 

la forclusión se produce porque en el registro de lo simbólico no se ha inscrito 

el significante del Nombre-del-Padre, quedando este rechazado y expulsado de 

lo simbólico por lo cual permanece en lo real y es en lo real donde retorna y 

reaparece. 

 

“En la forclusión, el objeto forcluído es el Nombre del Padre, significante 

fundamental que no se inscribe y provoca un agujero en el orden simbólico. En 

la estructuración psicótica, cuando el Nombre del Padre forcluído, reaparezca 

en lo real, el sujeto no podrá asimilarlo y el resultado de esta colisión con el 

significante inamisible, será la entrada a la psicosis” (Molina y Vargas, 2018, p. 

30). 

 

Al respecto Dor (1996) plantea que la forclusión estipula una disposición 

que no se lleva a cabo en el plazo prescrito, “la forclusión del Nombre-del-

Padre designa la circunstancia en la cual el significante Nombre-del-Padre, 

llamado a intervenir en la metáfora Nombre-del-Padre, no se lleva a cabo: no 

responde al llamado” (p.469). Esta falla tiene implicaciones a nivel del registro 

simbólico, y de la posibilidad de metaforizar.  

 

De acuerdo con Soler (2004) la forclusión es definida por Lacan como un 

defecto, como una ausencia del significante el Nombre del Padre y de su efecto 

metafórico, por lo tanto, los fenómenos en la psicosis no tienen la estructura 

de la cadena significante, tienen la estructura de una cadena rota, donde el 

estatuto del significante no es simbólico, se trata más bien del significante en lo 

real. Por lo tanto, no se dan los síntomas y las formaciones del Inconsciente 

como retornos de lo reprimido, sino que se dan fenómenos elementales que 

reeditan la estructura del significante forcluído.  

 



27 
 

Para Evans (1996) la metáfora del Nombre del Padre, es el soporte de la 

función simbólica, figura de la ley “de acuerdo con el autor, la función paterna 

estaba asociada a una función protectora y prohibitiva. Al mediar la relación 

dual imaginaria entre la madre y el niño, salva a este último de la psicosis y le 

hace posible el ingreso a la existencia social. Por tanto, la metáfora paterna es 

un representante del orden social” (Vargas y Molina, 2018, p.31). 

 

Lacan citado por Millet (2007) refiere que el problema central de la psicosis 

se encuentra en la forclusión del significante del nombre del Padre como 

operador de la separación del sujeto del campo del Otro materno; separador de 

los cuerpos como operador de ley y prohibición. 

 

De acuerdo con el autor, la función paterna se identifica con la figura de ley, 

que viene a mediar la relación madre e infante, al no darse, el sujeto queda en 

el lugar del deseo materno, en objeto de goce.  

 

Por el contrario, el resultado de la operación el Nombre del Padre le permite 

el ingreso al orden social, que le salva de la psicosis, le permite establecer 

lazos con su historia, construir recuerdos, emociones o percepciones sobre su 

vida. 

 

Seguidamente se realiza una breve explicación por los tres tiempos del 

Edipo, según Lacan (1970), esto permite comprender a cabalidad la posición 

parental y el lugar del hijo o hija ante la separación o el atrapamiento: 

 

1. Primer tiempo: Lo que en la infancia se busca, en cuanto deseo de 

deseo, es poder satisfacer el deseo de su madre, así introduce su 

demanda. En la primera etapa el bebé se identifica en el espejo como el 

objeto de deseo que completa a la madre.  

 

2. Segundo tiempo: Desde el plano imaginario el padre interviene como 

privador de la madre, la progenitora es dependiente de un objeto que ya 

no es simplemente el objeto de su deseo, sino un objeto que el Otro 

tiene. 
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3. Tercer tiempo: De esta etapa depende la salida del Edipo, el padre 

interviene como el que tiene el falo (la falta) y no como el que lo es, por 

eso se produce un giro como objeto deseado por la madre y ya no solo 

como objeto del que el padre puede privar. 

 

Para Fernández (1999), si se habla de un Edipo sepultado se trata de un 

encuentro con lo imposible, con un hueco, un vacío, con una experiencia de 

discontinuidad, es lo anterior lo que genera la estructura psicótica; en el caso 

de un Edipo reprimido se trata de una resignificación, propia de las estructuras 

neuróticas. 

 

En la clínica de las psicosis la principal tarea con la persona es la 

reconstrucción de su historia de vida, según la manera en que cada persona 

asuma su historia como verdad. Lo anterior se logra mediante la escucha y 

lectura de un lenguaje que se articula a través de delirio como un intento de 

resignificar o restituir algo de su existencia. 

 

Kolko (2001), haciendo referencia a la no inscripción del significante 

primordial y al concepto de ausencia, menciona que en la tarea analítica se 

tiene la posibilidad de partir de lo que está faltando en la cadena significante y 

buscar opciones para volver a nombrar estos significantes que se encuentran 

congelados o no representados.  

 

Siendo así, la persona se excluye de los acontecimientos, de la percepción 

de éstos, y, por lo tanto, encuentra imposible organizar sus registros mnémicos 

en recuerdos. Por ello, la persona se queda excluida de su propia historia, 

siendo un ausente en ésta, poniendo como desafío analítico la creación o 

recreación de puentes significantes que permitan al sujeto establecer lazos con 

su historia, construir recuerdos, emociones o percepciones sobre su vida, es 

decir poner “algo” en donde no hay nada” (Molina y Vargas, 2018, p.32). 
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3.1.4 Las psicosis y el nudo borromeo  

 

El nudo borromeo está constituido por tres círculos enlazados de tal forma 

que se permita su encadenamiento, éste explicar la estructura que forman los 

tres registros de la realidad: el registro de Lo real, Lo Simbólico y Lo imaginario, 

siendo así, que al separar cualquiera de los nudos, se desarticulan los demás. 

Lacan también habla de un cuarto componente, synthome (es aquello que 

permite que el sujeto se ancle a la realidad). 

 

Respecto al registro simbólico, puede describirse como una función que se 

inscribe en el lenguaje, en la Ley fundadora cuya prohibición radica en el 

incesto y se basa en las estructuras de parentesco que organizan la diferencia 

de los sexos. 

 

El registro imaginario se inicia en el estadio del espejo, según Lacan (1970), 

este concepto hace referencia a las primeras etapas de la vida del infante 

comprendido entre los seis y dieciocho meses de vida, atravesado por una 

relación entre el yo y la imagen especular, el infante es capaz de percibir su 

unidad tanto física como psíquica, en esta relación con otro. Asimismo, el 

imaginario estaría formado por todas las identificaciones.  

 

De acuerdo con Evans (1996) Lacan, estableció la base de la formación del 

yo en el estadio del espejo, ya que el yo se forma por identificación con los 

otros, y es una alineación esencial porque viene de la imagen del afuera, es 

decir, el yo se constituye a partir de una imagen externa y es alienante, porque 

en apariencia da una ilusión de completud, sin embargo, ésta nunca se logra. 

 

Asimismo, Marini (1989) explica que, a través del espejo, el infante no 

solo ve su imagen propia, sino también la de los otros, sostiene entonces que 

es necesaria un lugar en la mirada del otro, en la cual haya afecto y contención. 

“Como producto de este estadio, el yo identifica al otro con el sí mismo como 

su imagen, hay coherencia en esa identificación y por ende se abre camino 

para la posibilidad de integración de lo que sería la base de una identidad” 

(Molina y Vargas, 2018, p.33). 
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Finalmente, el tercer registro corresponde a lo real. Lacan plantea lo real 

es lo que no se puede pensar, imaginar o representar, es decir, lo 

inconceptualizable, lo que no se puede poner en la palabra o en el lenguaje, 

algo que se encuentra fuera de lo simbólico, por lo que escapa a toda 

verbalización y a todo ordenamiento.  

 

De acuerdo con Marini (1989), un desanudamiento entre los registros 

real, simbólico e imaginario, provocado por un corte en uno de estos círculos, 

traería como consecuencia la disolución del conjunto, y una caída de la 

capacidad de simbolizar en la persona. Como consecuencia de este 

desanudamiento, se desencadenaría una psicosis, la cual es atribuida a una 

falla en la función esencial de lo imaginario, en tanto mediación. 

 

3.1.5 Primer Episodio Psicótico. 

 

La intervención psicoterapéutica precoz en los trastornos psicóticos es un 

enfoque relativamente nuevo que se encuentra en desarrollo desde los años 

noventa de finales del siglo pasado en distintas partes del mundo. 

 

La aparición de un primer episodio psicótico puede darse de forma aguda, 

sin embargo, en otros casos las personas presentan una fase prodrómica que 

se manifiesta por un desarrollo lento y gradual de diversos signos y síntomas.  

 

La fase prodrómica en los trastornos psicóticos marca el inicio de la 

sintomatología y precede a un primer episodio psicótico, es decir, a la 

aparición por primera vez de sintomatología psicótica franca. La fase 

prodrómica una forma atenuada de la psicosis que conforma un factor de 

riesgo para su desarrollo, especialmente si se combina con otros 

factores, por ejemplo, antecedentes familiares de psicosis. En esta fase 

se suelen presentar, además de los síntomas psicóticos atenuados, 

síntomas inespecíficos afectivos y cambios conductuales. Es necesario 

tener en cuenta que la presencia de síntomas prodrómicos no siempre 

se sucede de la transición a un PEP. Después del PEP, se considera 

que los primeros 2 a 5 años son cruciales para el devenir posterior de los 

trastornos psicóticos (Arango et al., 2017, p.79). 



31 
 

La intervención PEP en muchos programas se basa en programas cuyo 

contenido está en relación con la participación de equipos interdisciplinarios 

que apoyan de manera integral a la persona mediante diversas líneas a nivel 

individual, familiar, educativo, laboral y salud.  

 

3.2 Aproximación histórica al Acompañamiento Terapéutico. 

 

Durante la segunda mitad del siglo XX se produce en distintos países un 

movimiento de apertura y transformación en los distintos tratamientos 

psicoterapéuticos, destinados a pacientes que se encontraban asilados en 

Hospitales Psiquiátricos (Rossi, 2013, p. 17). 

 

Para la época se venían evidenciando en diversas partes del mundo un 

auge significativo por generar espacios hospitalarios conforme a los derechos 

humanos y las políticas de Salud Mental; se podría decir que el AT viene a 

cuestionar el aislamiento asilar, teniendo como referente el psicoanálisis y la 

psiquiatría comunitaria. 

 

Pese a que en los años ´80, se realizan descripciones sobre las distintas 

modalidades de AT, no es sino hasta finales de los años ´90 que se le da una 

articulación teórico-clínica más precisa a este dispositivo.  

 

Argentina es el mayor representante del AT en cuanto a desarrollo, 

publicaciones y grupos de trabajo; pese a que en un inicio la modalidad de 

atención  clínica era individual, a la fecha lo anterior se aborda desde equipos 

terapéuticos que incluyen profesionales en medicina y psiquiatría, profesional 

en psicología, servicio de enfermería, profesionales en trabajo social y salud 

ocupacional, extendiéndose hasta equipos interinstitucionales, que involucran a 

la comunidad, otras instituciones y familias. 
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Argentina es el mayor representante del AT en cuanto a desarrollo, 

publicaciones y grupos de trabajo; pese a que en un inicio la modalidad de 

atención clínica era individual, a la fecha se aborda desde equipos terapéuticos 

que incluyen profesionales en Medicina y Psiquiatría, Psicología, Enfermería, 

profesionales en Trabajo Social y Salud Ocupacional, extendiéndose hasta 

equipos interinstitucionales, que involucran a la comunidad, otras instituciones 

y familias. 

 

Rossi (2013) menciona que en Argentina se desplegaron interesantes 

experiencias de ruptura con la institucionalización psiquiátrica tradicional. El 

Hospital de Día que se pone en marcha a finales de los años ´50 facilita la 

implementación y el desarrollo del AT.   

 

3.2.1 Conceptualización del Acompañamiento. 

 
 

Etimológicamente el término de -acompañar- está formado por raíces latinas 

y remite a cum panis “compartir el pan, propone un estar con”, un compartir. 

 

Lo terapéutico implica “una presencia sana y calificada que se ofrece a 

compartir y permanecer en el día a día del paciente, en su cotidianidad, en sus 

rutinas, en su historia, en su presente” (Audisio y Vitelleschi, 2014, p.28). En 

este escenario se desarrolla una práctica para generar un acompañar que 

nutra. 

 

“El acompañamiento terapéutico es una modalidad asistencial y acotada a 

una estrategia específica dentro de un dispositivo terapéutico, el mismo, se 

inserta en una red de trabajo junto al equipo tratante y la familia de la persona. 

Tiene por finalidad ofrecer una mirada desde lo cotidiano y poner a disposición 

estrategias para el sostén del sujeto desde lo más primario, favoreciendo la 

emergencia de su subjetividad y estimulando sus potencialidades para 

desarrollar un proyecto de vida” (Audisio y Vitelleschi, 2014, p.29).  
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El AT está centrado en la cotidianidad singular de cada persona, desde el 

día en que inicia el acompañamiento se recaba información que en los tiempos 

de sesión o espacios institucionales no son posibles accesar, de allí su riqueza 

y particularidad. 

 

Se piensa el Acompañamiento Terapéutico como dispositivo en sí mismo, 

“porque brinda una estrategia gestada desde lo artesanal y adaptada a la 

personalidad del paciente (…), la práctica del acompañante no es solitaria, sino 

que se encuentra en interacción con el resto del equipo de acompañantes, con 

el coordinador, con el supervisor, con la familia del paciente, sus conocidos y 

su medio social” (Audisio y Vitelleschi, 2014, p.32). 

 

El Acompañamiento Terapéutico, es un dispositivo no directivo que desde 

una perspectiva clínica y socio-comunitaria brinda atención y apoyo a familiares 

y personas usuarias en espacios públicos y privados; promoviendo la 

participación y la autonomía de la persona en la toma de decisiones acerca de 

su tratamiento, sea éste en la prevención, la asistencia y la inserción social.  

 

La interacción social configura, construye y da sentido a lo cotidiano, a la 

“realidad” que el sujeto construye mediante el lazo con los otros. Para el AT el 

vínculo constituye un elemento fundacional de su práctica; la priorización de la 

ligadura es el objetivo primordial que le distingue de otros enfoques. 

 

3.2.2 El abordaje Interdisciplinario. 

 
 

Uno de los pilares que forma parte del edificio teórico del AT tiene que ver 

fundamentalmente con el abordaje interdisciplinario, el cual surge a partir de la 

colaboración entre dos o más disciplinas con el objetivo de producir un saber 

en común a partir de puntos de discusión y de encuentros. 
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Trabajar de forma interdisciplinaria “consiste en lograr una interacción activa 

entre los participantes, de conocimientos, conceptos, habilidades de diferentes 

campos, con el fin de posibilitar y ampliar la información, la comprensión, y la 

toma de decisiones como parte de una acción conjunta” (Fernández, 2016, p. 

41). 
 

La labor del AT está inscrita en el seno de un equipo interdisciplinario, este 

equipo puede estar compuesto por personas profesionales de distintas ramas, 

Fernández (2016) menciona en entre éstos a profesionales en Psiquiatría, 

Psicología, Enfermería, Terapeutas familiares, Terapeutas Individuales,  

Docentes, personas cuidadoras, siendo así, que la participación de diversas 

disciplinas se ha ido ampliando y también juegan un rol importantes 

profesionales en Terapia Ocupacional, Salud Mental, Trabajo Social, Medicina, 

Nutrición, entre otras.  

Siguiendo a esta autora, cada uno de estos actores tendrá un rol, funciones 

y responsabilidades específicas y diferentes, pero anudadas al objetivo de la 

estrategia terapéutica. Fernández (2016) señala la figura de Coordinadora o 

Coordinador del acompañamiento y explica que el equipo tratante es quien 

emite la indicación del acompañamiento y arma la estrategia, en conjunto con 

la o el coordinador. 

 El equipo será el encargado del “tratamiento en sí y de establecer las 

consignas iniciales: horarios, tipos de salidas, permisos, restricciones, riesgos, 

urgencias, hacia dónde apunta el acompañamiento; y hará una pauta inicial con 

objetivos de lo que se espera trabajar con el paciente, los cuales se irán 

modificando o no de acuerdo con la evolución y ante la necesidad de 

modificaciones” (Fernández, 2016, p. 42). 

 

 Siendo así que la figura de Coordinación es fundamental para organizar 

el dispositivo, según Audisio y Vitelleschi (2014) el equipo de acompañantes, la 

comunicación con el equipo tratante, la familia y el paciente mismo. Además, 

tendrá la función de ser agente mediador, resultará contenedor de las 

situaciones que surjan y a su vez podrá funcionar como ley donde se apoyarán 

las y los acompañantes para realizar las intervenciones. 
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De acuerdo con Fernández (2016) a continuación, se despliegan las 

funciones de la o el coordinador de AT: 

 

 Evalúa qué AT seleccionar según el perfil del paciente, establece los 

horarios y funciones de las y los acompañantes. 

 Determina en conjunto con el equipo tratante o la institución, 

estrategias, alcances y límites en la función del acompañante. 

Asimismo, plantea revisiones y necesidades que van surgiendo 

desde el dispositivo. 

 Contacta con la familia o la persona responsable legal del paciente, 

pautando condiciones contractuales. 

 Mantiene comunicación diaria con las y los acompañantes, a partir de 

la devolución de los informes que deben realizar. 

 Constituye el nexo con la o el paciente cuando necesita comunicarse 

con la o el acompañante fuera de horario laboral. 

 

3.2.3 Rol del Acompañante Terapéutico. 

 
Kuras de Mauer y Resnizky (1985) señalan que la historia del rol del 

acompañante terapéutico inicia en un primer momento con el Dr. Eduardo 

Kalina quien lo llamó “amigo calificado”, cuando se empleaba este término 

expresaba el componente amistoso del vínculo, mientras que al reemplazarlo 

por la denominación actual se acentúo la función terapéutica. 

 

Estas mismas autoras logran construir una aproximación teórica que define 

las funciones de la persona acompañante terapéutica y las conceptualizan de 

la siguiente manera:  
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1. Contener al paciente o la paciente: la contención es la primera y fundamental 

función de la persona acompañante terapéutica, requiere en todo momento 

ofrecerse como sostén ante situaciones de ansiedad, angustia, miedo, 

desesperanza e incluso en aquellos momentos de mayor equilibrio. 

2. Brindarse como modelo de identificación: la persona acompañante 

terapéutica, en un primer término al trabajar desde un nivel no interpretativo, es 

quién muestra a la paciente o el paciente cómo actuar ante diversas 

situaciones cotidianas, lo anterior es altamente terapéutico porque permite 

romper con los estereotipos que condujeron a su condición mental y en un 

segundo término le ayuda a la persona aprender a esperar, postergar y le 

permite adquirir mecanismos de identificación y defensa más adaptativos. 

3. Prestar el Yo: la persona acompañante terapéutica asume un lugar del Yo 

auxiliar ante situaciones que la paciente o el paciente se muestra 

comprometido para realizar, como toma de decisiones, visitas médicas y 

demás actividades diarias.  

4. Percibir, reforzar y desarrollar la capacidad creativa del paciente o la 

paciente: implica la fase diagnóstica, donde la persona acompañante 

terapéutica percibe las capacidades manifiestas y latentes de la persona, sobre 

lo que luego se trabaja y desarrolla de manera más organizada. El poder 

canalizar las inquietudes de la persona libera la capacidad creativa inhibida y 

tiende a la estructuración de la personalidad alrededor de un eje organizador. 

Al proponer tareas acordes con los intereses de la persona se le ayuda a 

reencontrarse con su propia realidad y se promueve en ella o en él la noción de 

proceso opuesta a la concepción mágica del tiempo y el espacio. 

5. Informes sobre el mundo objetivo del paciente: la persona acompañante 

terapéutica al compartir con la paciente o el paciente cuenta con información 

veraz sobre su comportamiento, los vínculos con la familia y la comunidad, las 

personas y actividades con las que prefiere relacionarse, lo cual contribuirá a 

una mejor evaluación de las alternativas que se pondrán en práctica en el 

proceso. 
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6. Representar al Terapeuta: el abordaje múltiple implica trabajar con la 

persona durante varias horas, por lo que la persona acompañante terapéutica 

tiene dentro de sus funciones ayudar a la paciente o el paciente a metabolizar 

interpretaciones y contenidos realizados por la o el psicoterapeuta en la 

psicoterapia e incluso reforzarlas. 

7. Actuar como agente resocializador: la persona acompañante terapéutica 

tiene como función el reencuentro de la paciente o el paciente con el mundo 

que lo rodea facilitando este reencuentro de forma paulatina y ayudando a 

procesar las ansiedades que surjan ante estos cambios.  

8. Servir como agente catalizador de las relaciones familiares: la persona 

acompañante terapéutica puede ayudar a descomprimir o amortiguar las 

relaciones con la familia.  

 

3.2.4 Construcción de Lazo Social y Subjetividad 

 

Otros aspectos relevantes que menciona Rossi (2013) respecto al rol y 

funciones de la persona acompañante terapéutica, está en relación con el 

trabajo para facilitar el lazo social, incentivar la reinserción educativa o laboral y 

evitar la estigmatización social y la cronificación.  

 
De acuerdo con este autor, para puntualizar un marco de referencia, cabe 

precisar que el lazo social desde el Psicoanálisis puede pensarse en función de 

un Discurso, que organiza la subjetividad, que organiza la relación con otros y 

con los objetos, en el AT es primordial generar un vínculo, lo cual se ubica en 

términos de dar lugar a una conversación, a veces después de mucho tiempo 

de presencia, y de escucha expectante.  

 

En el ámbito del tratamiento de las psicosis la cuestión del lazo social 

permite una nueva inscripción social de la persona en diversos contextos, 

posibilita la subjetividad, es decir, da lugar al yo y al deseo de la persona, 

promoviendo que establezca vínculos a partir de la realización de diversas 

actividades en su medio habitual. 
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En relación con el AT y la urgencia subjetiva, Fernández (2016) detalla que 

cuando la función del AT se ejecuta en situaciones de urgencia subjetiva, una 

de ellas es la crisis psicótica, ante esto se espera que la persona acompañante 

pueda soportar el diálogo, la presencia y los actos de alguien que utiliza un 

lenguaje de modo diferente, así como soportar la diferencia y lo que hace la 

diferencia, lo anterior implica un tratamiento de lo real por lo simbólico, un acto 

de palabra que implica un estar y hacer allí, en cada situación específica. 

 

Siendo entonces, que es necesario mencionar otro de los conceptos que 

vertebraron el Acompañamiento Terapéutico, el cual corresponde a la 

fraternalización de la escucha, alude a la proximidad que se produce en el 

vínculo con la o el acompañante, se insiste “en la necesidad de dar empuje a 

vínculos terapéuticos más ligados a la paridad, fraternos, más horizontales (…) 

que producen modos de subjetivación suplementarios indispensables para la 

mejoría de los pacientes” (Kuras, 2016, p.95). 

 

Por lo tanto, la escucha y el vínculo que se establecen en con la o el 

acompañante conducen a un espacio que posibilita la subjetivación y 

promueven los cambios, a su vez ayuda a la re-inserción de la persona a partir 

de la construcción de este lazo social. 

 

De acuerdo con Audisio y Vitelleschi (2014), el momento en que se indica 

un Acompañamiento Terapéutico es cuando un paciente o una paciente 

supone “cierto grado de afectación de su salud física, por lo cual se ven 

afectadas su autonomía, su autovalidez y su capacidad para el sostenimiento 

de un tratamiento, o cuando el tratamiento psicoterapéutico o farmacológico 

resulta insuficiente para sostener al paciente o la paciente que presenta una 

sintomatología aguda o crónica de su trastorno, o de acuerdo con las 

necesidades de otra etapa de su evolución” (p.36). 
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Otros aspectos relevantes que menciona Rossi (2013) respecto al rol y 

funciones de la persona acompañante terapéutica, está en relación con el 

trabajo para facilitar el lazo social, incentivar la reinserción educativa o laboral y 

evitar la estigmatización social y la cronificación. “En el ámbito del tratamiento 

de las psicosis la cuestión del lazo social permite una nueva inscripción social 

de la persona en diversos contextos, evitando el aislamiento y promoviendo 

que establezca vínculos a partir de la realización de diversas actividades en su 

medio habitual” (p.45). 

 

Asimismo, Fernández (2016) detalla cuando la función del AT se ejecuta en 

situaciones de urgencia subjetiva, una de ellas es la crisis psicótica, ante esto 

se espera que la persona acompañante pueda soportar el diálogo, la presencia 

y los actos de alguien que utiliza un lenguaje de modo diferente, así como 

soportar la diferencia y lo que hace la diferencia, lo anterior implica un 

tratamiento de lo real por lo simbólico, un acto de palabra que implica un estar 

y hacer allí, en cada situación específica. 

 

Otro de los conceptos que vertebraron el Acompañamiento Terapéutico, 

corresponde a la fraternalización de la escucha, alude a la proximidad que se 

produce en el vínculo con la o el acompañante, se insiste “en la necesidad de 

dar empuje a vínculos terapéuticos más ligados a la paridad, fraternos, más 

horizontales (…) que producen modos de subjetivación suplementarios 

indispensables para la mejoría de los pacientes” (Kuras, 2016, p.95). 

 

Por lo tanto, la escucha y el vínculo que se establecen en con la o el 

acompañante conducen a un espacio que posibilita la subjetivación y 

promueven los cambios, a su vez ayuda a la re-inserción de la persona a partir 

de la construcción de este lazo social. 
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De acuerdo con Audisio y Vitelleschi (2014), el momento en que se indica 

un Acompañamiento Terapéutico es cuando un paciente o una paciente 

supone “cierto grado de afectación de su salud física, por lo cual se ven 

afectadas su autonomía, su autovalidez y su capacidad para el sostenimiento 

de un tratamiento, o cuando el tratamiento psicoterapéutico o farmacológico 

resulta insuficiente para sostener al paciente o la paciente que presenta una 

sintomatología aguda o crónica de su trastorno, o de acuerdo con las 

necesidades de otra etapa de su evolución” (p.36). 

 

3.2.5 Espacio de supervisión, transferencia y contratransferencia. 

 
Fernández (2016) plantea que el AT requiere de tres espacios 

fundamentales para inscribir su práctica desde una estructura sólida: 

formación, supervisión y análisis personal. 

 

Habiendo desarrollado lo necesario en cuanto a la formación, siguiendo a 

esta autora, señala que la supervisión y el análisis personal corresponden a 

espacios propios de resignificación con un tercero que intentará funcionar como 

un mediador simbólico, continúa explicando que, desde que se ingresa al 

escenario del otro, se abre un juego transferencial que tiene efecto resonante 

tanto para la persona que se acompaña como para el acompañante, su familia 

y el entorno social. 

Por lo tanto, esta entrada a la trama del otro, trae reflejados vaivenes para 

los cuales el AT como -un yo auxiliar- debe estar preparado a fin de contener 

desde el momento en que se compromete a “estar”. 

 

Para poder pensar qué ocurre dentro del vínculo de la paciente o el 

paciente, es necesario introducir los conceptos de transferencia y 

contratransferencia. 

 

Laplanche y Pontalis (2005) señalan que la transferencia es un concepto 

acuñado por Freud definido como: 
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El proceso en virtud del cual los deseos inconscientes se actualizan sobre 

ciertos objetos, dentro de un determinado tipo de relación establecida entre 

ellos y, de un modo especial, dentro de la relación analítica. Se trataría de 

una repetición de prototipos infantiles, vivida en un marcado sentimiento de 

actualidad. La transferencia se conoce clásicamente como el terreno en el 

que se desarrolla la problemática de una cura psicoanalítica, 

caracterizándose ésta por la instauración, modalidades, interpretación y 

resolución de la transferencia (p.439). 

 

En esta misma línea definen contratransferencia como un “conjunto de las 

reacciones inconscientes del analista frente a la persona del analizado y, 

especialmente, frente a la transferencia de éste”. 

 

Lo terapéutico del AT acontece a partir de dos pilares, el primero de éstos; 

la transferencia Fernández (2016) refiere que es necesario que el paciente o la 

paciente suponga un saber en el AT para que se establezca un vínculo 

transferencial, que propicie el diálogo, la confianza, la apertura. Al ingresar al 

terreno afectivo del otro, el AT será el destinatario de múltiples relaciones 

transferenciales, no sólo desde el paciente sino también desde los lugares y 

miembros de la familia, terapeutas, institución, entre otros implicados dentro del 

proceso general de abordaje. 

 

“En virtud de ello, el AT debe estar dispuesto a que se gesten diversas 

modalidades transferenciales y a recibir lo que los pacientes depositen y 

reactualicen en su presencia, a partir de la matriz de sus relaciones tempranas” 

(Fernández, 2016, p.46). 

 

A partir de lo anterior, se espera que la persona pueda hablar y dar un valor 

significante a objetos o personas que antes solían ser ignorados, es decir, que 

se posibilite una la construcción de un deseo, ante ello es necesario que el AT 

se detenga a observar y dar lugar a aquello que se construye mediante registro 

cuya expresión se puede observar a través del arte, la escritura, el lenguaje, los 

sueños, el juego y los decires. 
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Por lo tanto, la condición para ser acompañante terapéutica o terapéutico es 

que éstos posean la capacidad y el interés de construir vínculo con la paciente 

o el paciente, funcionando como agente facilitador para introducir su función., 

es aquí donde impera nombrar la supervisión y el propio análisis, con la 

finalidad de revisar el tipo de vínculo y evitar distorsionar el dispositivo. 

 

“Al AT, al vincularse con el paciente, le suceden emociones-ansiedades, 

angustias, identificaciones, temores, fantasías, resistencias, defensas- que 

deben ser supervisadas para poder suscitarse, para poder discernirlas y evitar 

actuarlas en el vínculo con el paciente (…)” (Fernández, 2016, p. 46). 

 

Se supervisa de forma individual o grupal al paciente, en sus dichos, 

conductas y silencios, al acompañante en sus intervenciones, resistencias y 

consultas, el proceso en sí mismo. Siendo así, constituye un espacio para 

hacer lectura y replantear la intervenciones y estrategias de intervención en 

relación con el objetivo del acompañamiento. 

 

3.2.6 El encuadre en el Acompañamiento Terapéutico. 

 

Según Rosi (2013) un aspecto necesario en el encuadre; “es la posibilidad 

de proveer un espacio temporo-espacial, lo anterior se logra mediante un 

contrato que determine las consignas desde un marco simbólico, en él se 

incluye el qué hacer, el cómo, el cuándo, los honorarios y las 

responsabilidades” (p.51), lo anterior se realiza realizarse con el equipo 

terapéutico, la institución, la familia y la persona. 

 

Hasta este punto del recorrido, se han presentado los principales elementos 

teóricos que aporta el psicoanálisis para la comprensión de las psicosis, el AT 

como un dispositivo de rehabilitación psicosocial, mediante el vínculo y el 

mantenimiento del tratamiento.  
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Capítulo IV. Metodología 

 

En el siguiente apartado se describe la estrategia metodológica diseñada 

que orientó la investigación. 

 
4.1 Situación del Problema. 
 

 
La pregunta que convoca la presente investigación surge a partir de la 

inquietud de identificar los alcances que la respuesta hospitalaria brinda a las 

personas que presentan un Primer Episodio Psicótico, y si esta respuesta 

posibilita la construcción del lazo social de la persona con su entorno. Por lo 

tanto, interesa particularmente reconstruir la vivencia subjetiva de la persona a 

partir de su participación en la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos con el 

objetivo de reconocer los alcances del modelo de intervención temprana y la 

posible aproximación que tendría al dispositivo de Acompañamiento 

Terapéutico. Por lo tanto, la pregunta de investigación planteada es la 

siguiente: 

 

¿A partir de la experiencia del programa de intervención temprana en personas 

que asisten a la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos es posible 

implementar el Acompañamiento Terapéutico como Dispositivo? 

 

 
3.1 Objetivos  

 
 

3.1.1 Objetivo general 
 

 
 

 Reconstruir el proceso del programa de intervención temprana realizado 

a pacientes de la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos como 

acercamiento a la implementación del Acompañamiento Terapéutico 

como Dispositivo. 
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3.1.2 Objetivos específicos 
 

 Sistematizar el proceso de intervención temprana que se lleva a cabo en 

la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos mediante cuatro estudios de 

caso de personas que asisten a la Clínica de Primeros Episodios 

Psicóticos. 

 

 Determinar aspectos de convergencia o similitudes entre el proceso de 

intervención temprana y el dispositivo de acompañamiento terapéutico. 

 

 Identificar los aspectos del proceso de intervención temprana que 

posibilitarían la puesta en práctica del dispositivo de acompañamiento 

terapéutico como aproximación a su implementación. 

 

3.2 Estrategia Metodológica. 

 
La estrategia diseñada contempló tres fases: a) planteamiento preliminar del 

proyecto, b) ejecución y recolección de datos, c) sistematización y análisis de la 

información. 

 

3.3.1 Fase I: Planteamiento preliminar del proyecto. 

 
Esta fase incluyó el proceso de revisión de antecedentes, problematización 

del tema, definición de objetivos de la propuesta de investigación, es así como 

producto de esta fase se consolidó el planteamiento completo del proyecto, que 

contó con la aprobación del Posgrado en Psicología, del Comité Ético Científico 

y la Dirección Médica del Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

 

3.3.2 Fase II: Recolección de la información. 

 
 

Esta fase contempló los diversos pasos para la recolecta de información, así 

como la sistematización y análisis de resultados.  A continuación, el detalle de 

sus características: 
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Al ser un estudio de tipo exploratorio, se decidió utilizar el recurso casuístico 

como medio para la recolección de la información, a través de la reconstrucción 

y análisis de cuatro estudios de caso, siendo estas personas protagonistas en 

el estudio, se dotó de voz a su experiencia y posibilitó a la investigadora a 

través de la escucha, registrar de forma escrita aquellos aspectos relevantes de 

su historia de vida que permitieron su construcción subjetiva así como registrar 

su vivencia entorno al contacto con la Clínica PEP. 

 

Siendo así se determinó la participación de cuatro personas que asisten a la 

Clínica PEP y una persona familiar, con el objetivo de ampliar las fuentes de 

información. 

 
3.3.2.1 Selección de las personas participantes. 

 
 
Selección de los estudios de caso: 

 
 

Para seleccionar a las personas participantes en los estudios de casos se 

realizaron los siguientes pasos: 

 

 Se efectúo una preselección de las personas participantes: Este proceso 

se inició con la revisión de cumplimiento de criterios de inclusión y 

exclusión de las posibles personas que han asistido a la Clínica PEP 

para el estudio de casos, lo cual se llevó a cabo en coordinación con el 

equipo interdisciplinario que conforma la clínica PEP.  

 Una vez que se identificaron las y los posibles participantes se contactó 

a cada persona preseleccionada o preseleccionado vía telefónica para 

realizar una entrevista preliminar y verificar; el cumplimiento de los 

criterios de inclusión y exclusión, la anuencia y motivación para 

participar en el proyecto y la explicación del mismo. 

 Se entrevistaron vía telefónica un total de nueve personas, de los cuales: 

dos decidieron no participar, tres personas quedaron fuera por los 

criterios de inclusión y exclusión, y cuatro personas participaron en el 

estudio. Además, se incluyó la participación de un familiar por cada 

participante con el objetivo de ampliar las fuentes de información. 
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 Una vez que las cuatro personas seleccionadas confirmaron su anuencia 

y participación, se procedió a contactarlas para realizar la entrevista 

inicial y la firma del consentimiento informado. No obstante, debido a la 

situación causada por la pandemia por SARS-CoV-2 se debió gestionar 

modificaciones a la obtención del consentimiento, por lo tanto, se envió 

el mismo vía correo electrónico para su lectura y posteriormente, las 

personas participantes remitieron el documento firmado de forma 

escaneada por el mismo medio. 

 Asimismo, durante la entrevista inicial, se dio el detalle del objetivo del 

estudio, los lineamientos éticos, los derechos de las personas 

participantes, los riesgos que podrían implicar, las responsabilidades de 

la investigadora y se abordaron las dudas que surgieron. En este primer 

acercamiento se exploraron algunos aspectos de la historia de vida de 

las y las y los participantes. 

 Durante esta entrevista se aplicó a las cuatro personas participantes en 

los estudios de caso, el cuestionario Mini–ICF-APP (en español 

Clasificación Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud 

(ICF) (ver anexo n°1), que corresponde a un instrumento que se 

desarrolló para proporcionar una clasificación estandarizada de 

funcionamiento y discapacidad de una persona, es decir, permite medir 

variables relacionadas con la funcionalidad en actividades de la vida 

diaria. Lo anterior con el objetivo de ampliar las fuentes de información. 

 Se convocó a una entrevista a un miembro de la familia de las y los 

participantes, a través de la cual se procedió de manera similar al punto 

anterior en relación con la firma del consentimiento informado y la 

recopilación preliminar de la información. 
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Selección de las personas informantes clave: 

 

 En relación con las personas informantes clave que conforman el equipo 

interdisciplinario de la Clínica PEP a saber: dos profesionales en 

Psicología, un/a profesional del área de Psiquiatría, un/a profesional de 

Terapia Ocupacional, un/a profesional en Trabajo Social, un/a 

profesional en medicina general, un/a profesional en Enfermería en 

Salud Mental y un/a profesional en Nutrición. Se procedió con la 

entrevista inicial a través de la cual se explicó los pormenores del 

estudio, se aclararon dudas y se procedió con la firma del 

consentimiento informado, siendo posible la obtención de éste de forma 

presencial con cada persona miembro del equipo. 

 
 

3.3.2.2 Criterios de inclusión. 
 

 
Los criterios de inclusión definidos para la selección de las personas 

participantes en los estudios de casos, se detallan a continuación: 

 

 

a) Personas con un rango de edad entre los 18 a 30 años de 

edad. 

b) Contar con criterios diagnósticos concordantes con un 

episodio psicótico agudo. 

c) Las personas participantes deben presentar estabilidad en su 

condición de diagnóstico. 

d) Haber recibido atención en la Clínica PEP durante al menos 

tres meses continuos.  

e) Contar con al menos seis meses de remisión de los 

síntomas. 

f) Tener anuencia en participar en el estudio. 

g) Mostrar interés en participar de una entrevista inicial con la 

investigadora. 
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h) Para efectos de la devolución de los resultados a las 

personas participantes, las mismas deben presentar al 

menos tres meses de remisión de síntomas verificables en el 

Expediente digital. Además, se comprobará la adherencia al 

tratamiento con el profesional en Psiquiatría tratante.  

 

Los criterios de inclusión definidos para el personal que conforma el Equipo 

Interdisciplinario de la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos, se mencionan 

a continuación: 

 

a) Poseer Bachillerato o Licenciatura en la profesión que ejerce. 

b) Formar parte del equipo interdisciplinario de la Clínica de Primeros 

Episodios Psicóticos durante al menos un año. 

 
3.3.2.3 Criterios de exclusión. 

 

a) Presentar ideación suicida al momento de iniciar el proceso. 

b) Presentar un episodio psicótico al inicio del estudio. 

c) La persona se presenta a la entrevista preliminar o las 

sesiones de control en la clínica PEP en condición de 

consumo de sustancias psicoactivas. 

 

No se establecen criterios de exclusión para las funcionaras o funcionarios 

que participan como parte del equipo interdisciplinario de la Clínica PEP en el 

presente estudio. 

 

3.3.3 Fase III: Sistematización y análisis de resultados.  
 

Para la sistematización de la información se consideraron los siguientes 

recursos metodológicos: 
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• Guía de entrevista: este instrumento se basó en las categorías de 

análisis establecidas previamente, con la finalidad de recolectar la 

información necesaria para dar respuesta a los objetivos planteados. Se 

establecieron guías de entrevista diferenciadas; una de éstas 

correspondió a la entrevista de personas informantes clave del equipo 

interdisciplinario de la Clínica PEP (ver anexo n°2), otra guía para 

personas participantes en los estudios de caso (ver anexo n°3) y sus 

familiares (ver anexo n° 4). 

• Las bitácoras: en éstas se registró la información de la revisión de 

expedientes (ver anexo n°6). 

 

Sobre el análisis de la información se realizó lo siguiente: 
 
 

 Categorías de análisis: se establecieron categorías de análisis a priori 

basadas a partir de la teoría de acompañamiento terapéutico e 

información obtenida en la fase preliminar del estudio, las cuales 

funcionaron como guías para el registro de la información y el análisis 

posterior de la misma. Durante el proceso surgieron nuevas categorías 

que fueron incluidas en el estudio.  

 

El cuadro 1 sistematiza las categorías de análisis utilizadas para recabar 

información de estudios de caso: 

 

Categoría general Sub categoría 

Datos Sociodemográficos 

- Edad. 

- Lugar de residencia. 

- Nivel educativo. 

- Ocupación/vocación. 

- Religión. 

Historia longitudinal 

- Historia educativa. 

- Historia longitudinal y primer episodio 

psicótico. 
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- Aspectos de su identidad. 

- Identificación de habilidades y 

capacidades. 

- Actividades instrumentales de la vida 

diaria. 

- Identificación con el grupo de pares. 

- Distribución del tiempo libre y 

pasatiempos. 

- Actividades de la vida diaria. 

- Relación con la familia y grupo de pares. 

Clínica PEP 

- Primer contacto con la clínica PEP. 

- Participación en actividades. 

- Participación en la definición de objetivos 

terapéuticos. 

- Tratamiento farmacológico. 

Percepción de su lazo social 

- Interacción con otras personas 

(familiares, amigos/as, personal del 

hospital). 

- Percepción de su lazo social. 

 

Aspectos transferenciales y 

contratransferenciales. 

- Cómo se ha sentido la persona con las y 

los profesionales. 

- Cómo sea sentido en el proceso de 

atención de la Clínica PEP. 

Recursos Comunitarios 

- Espacios recreativos. 

- Espacios de participación comunitaria. 

- Inserción educativa u ocupacional. 

- Pertenencia a grupos sociales (iglesia, 

deportivos). 

- Mapeo de los recursos comunitarios de la 

persona. 

 

Cuadro N°1: Categorías de análisis utilizadas para recabar información de 

estudios de caso. 
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El cuadro 2 sistematiza las categorías de análisis de las y los informantes 

clave: 

 

 

Cuadro N°2: Categorías de análisis utilizadas para recabar información de 

informantes clave. 

 

Categoría general Sub categoría 

Ficha de identificación personal 

- Nombre de la persona. 

- Nivel educativo. 

- Profesión y grado académico. 

Funciones que realiza 

- Descripción de las funciones que realiza 

dentro del programa de intervención 

temprana de la clínica PEP. 

- Establece objetivos terapéuticos con la 

persona que asiste a la clínica. 

-  Asistencia a reuniones de equipo 

interdisciplinario. 

- Alcances/áreas de mejora del proceso. 

Percepción de los cambios en la 

persona 

- Percepción de los cambios (avances, 

retrocesos de la persona). 

Percepción del lazo social 
- Cuál es la impresión del paciente, (cómo 

piensan al paciente, si hay cabida a la 

subjetividad del paciente. 

Aspectos transferenciales y 

contratransferenciales 

- Cómo lo hace sentir la/ el paciente, cómo se 

siente la persona en el proceso de atención 

(individual y en la clínica). 

Recursos Comunitarios 

- Participa la persona en espacios recreativos, 

o en espacios de participación comunitaria, 

inserción educativa u ocupacional. 

- Pertenencia a grupos sociales (iglesia, 

deportivos, artísticos). 
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En el cuadro 3 se operacionalizan las variables que permiten observar los 

puntos de convergencia entre el programa de intervención temprana de la 

Clínica PEP con el dispositivo de Acompañamiento Terapéutico. 

 

Categoría general Puntos de convergencia entre el 

programa de intervención 

temprana y el dispositivo de AT 

- Existencia de un equipo 

interdisciplinario. 
 

- -Definición de objetivos 

terapéuticos en conjunto con el 

usuario o la usuaria. 

 

- Participación de una persona 

acompañante para realizar 

actividades dentro o fuera del 

hospital con el usuario o la usuaria. 

 

- Se establece construcción del lazo 

social, primero a través del vínculo 

que se establece con la persona 

(acompañante terapéutica) para 

que desde ahí se pueda establecer 

o posibilita una reinvención de un 

vínculo en lo social (comunidad, 

trabajo, estudio, religión). 

 

- -Participación en actividades 

comunitarias y uso de recursos 

comunitarios (si se construye lazo 

social en comunidad). 

 

- Acompañamiento de orientación 

vocacional y/o laboral. 

 

- Vinculación con la familia.  

 

Cuadro N°3: Categorías de análisis sobre los puntos de convergencia entre el 

programa de intervención temprana de la Clínica PEP con el dispositivo de 

Acompañamiento Terapéutico. 
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3.3.4 Validez Interna de los Resultados. 
 
 

La exploración realizada mediante el empleo de distintas fuentes de 

recolección de la información de manera articulada, a través de estudios de 

caso, entrevistas a informantes clave, revisión documental y de expedientes, 

permitieron la validación de los datos mediante la triangulación y, por ende, 

reforzar la fiabilidad y validez de los resultados obtenidos. 

 

3.3.5 Protección de las y los participantes. 

 
 

En el estudio se aplicó el consentimiento informado a las y los participantes 

en los estudios de caso (ver anexo n°7) e informantes clave del equipo 

interdisciplinario de la Clínica PEP (ver anexo n°8) para que tuvieran acceso a 

todos los datos necesarios con respecto al alcance de la investigación, 

incluyendo sus derechos, beneficios y posibles riesgos  

  

Además, se tomaron previsiones en cuanto a la protección de los datos 

personales de las personas participantes, se mantuvo el principio del 

anonimato y se designaron seudónimos y sólo se publicó la información que las 

y los participantes validaron y autorizaron, siempre que no fueran en contra de 

su derecho al anonimato. 

 

En caso que alguna de las personas participantes sufriera una afectación 

emocional durante el proceso de investigación, se delimitaron una serie de 

acciones a seguir: atención individual por parte de la investigadora para 

abordar el núcleo que originaba el conflicto, se plantearon sesiones de 

seguimiento posterior al abordaje inicial y supervisión constante por parte del 

Psiquiatra tratante de la persona, así como del equipo asesor. No obstante, no 

fue necesario activar el protocolo anterior. 
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Capítulo V: Resultados 
 
 

El recorrido por este proceso ha aportado un cúmulo de conocimientos y 

experiencias que se sistematizan en este capítulo. Se presenta a continuación, 

en primera instancia los principales elementos de cada una de las cuatro 

historias de vida individual reconstruidas desde la mirada de las y los 

participantes y sus familiares y su paso por la Clínica PEP, quienes fueron los 

principales actores de este recorrido, y posteriormente, se refieren los aspectos 

del proceso  llevado a cabo con el equipo interdisciplinario de la Clínica PEP a 

través del cual se realiza un repaso sobre la normativa existente sobre el 

proceso de intervención temprana de la Clínica PEP, las funciones que llevan a 

cabo las y los profesionales, el proceso de atención realizado en la Clínica PEP 

y el seguimiento realizado a las diferentes personas participantes. 

 

Ambos son subapartados de índole descriptivo, que tienen como finalidad 

sistematizar la información de acuerdo con las categorías establecidas y 

fundamentar el subapartado de análisis, finalmente, se incluye un apartado de 

análisis que contempla los hallazgos relevantes encontrados y algunas líneas 

reflexivas entorno al acompañamiento terapéutico como dispositivo que dio 

origen, al presente proceso y a los resultados que a continuación se exponen. 

 

5.1 Reconstrucción de las Historias de Vida. 

 
 

En este apartado se realiza una descripción de los principales aspectos que 

caracterizan la historia de vida de las cuatro personas participantes, quienes 

ofrecieron compartir su historia a través del registro escrito, siendo así, que la 

sistematización del proceso que se lleva a cabo en el programa de Intervención 

Temprana se explica de mejor manera mediante el ejercicio de la 

reconstrucción de estos casos. 

 

Con el objetivo de salvaguardar la confidencialidad de los participantes en 

los estudios de caso, se han utilizado seudónimos. 
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David: Compartiendo mi historia. 
 

David es un joven de 23 años, es soltero, secundaria incompleta, 

desempleado, vecino de San José. Su madre Doña Yorleny tiene 49 años de 

edad, es ama de casa, y su padre Don Francisco tiene 47 años, se ha 

desempeñado como oficial de seguridad. Actualmente convive con su madre y 

su hermano menor, estudiante de secundaria, habitan en casa propia. 

 

Doña Yorleny estuvo casada con Don Francisco durante siete años, de esta 

unión nace David, relata que en la etapa de gestación de su hijo tuvo 

hiperemesis, condición que ameritó su internamiento prácticamente todo el 

embarazo. David nació pre-maturo (octomesino), a pesar de esto, no requirió 

hospitalización. Un mes después del nacimiento, Doña Yorleny debió retornar a 

su trabajo debido a que había pasado un tiempo prolongado incapacitada y 

esto había reducido sus ingresos, además, el lugar donde laboraba requería 

personal y debía aportar ingresos a la economía de la madre, por lo tanto, el 

ingreso al trabajo fue inevitable, siendo esto así, la abuela materna asume el 

cuido de su hijo. 

 

Asimismo, relata que durante la infancia de David sufrieron de violencia 

intrafamiliar por parte de su pareja, razón por la cual decidió separarse cuando 

David tenía tres años. La madre describe a David como un niño “callado y que 

no le gustaba hablar mucho con las personas”. 

 

Además, menciona que David presentó dificultades a nivel psicomotriz, por 

ejemplo: se le dificultó aprender a caminar. Presentó dificultad para desarrollar 

el lenguaje, sobre este aspecto refiere que su hijo tuvo seguimiento en el 

Hospital de Niños, lugar en el cual le diagnosticaron déficit atencional, le 

brindaron terapia de lenguaje, sin embargo, esto fue por poco tiempo, pues él 

ingresó a la escuela y le indicaron que en este lugar debía continuar con la 

terapia. 

 

Cuando David tenía seis años, la madre decidió entablar una nueva relación 

de pareja con quien mantiene un vínculo afectivo actualmente, aunque no 

conviven juntos, de esta relación nace Esteban el hijo menor. 
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Respecto a la educación formal, el joven cursó la primaria en una escuela 

de Aserrí, presentó dificultad para cumplir con las demandas académicas del 

primer grado y perdió este año académico, en dos ocasiones y no logró 

aprender a leer ni a escribir.  

 

Posteriormente, su familia debió cambiar de domicilio pues recibieron una 

casa del bono de vivienda, y David pasó a un centro educativo ubicado en 

Desamparados, lugar donde cursó por tercera vez primer grado, según relata la 

madre los compañeros lo discriminaban y recibía Bullying, “por su dificultad de 

aprendizaje”, la madre expresa que David “desde pequeño se le dificultó 

aprender los colores, presentó dificultades de memoria, le costó aprender a leer 

y escribir”. Una vez que la madre gestionó lo necesario ante la Dirección 

Regional del Ministerio de Educación correspondiente, en esta escuela le 

aplicaron adecuación curricular significativa. 

 

No obstante, debido a las dificultades sufridas por David frente al Bullying 

recibido, Doña Yorleny comenta que decidió trasladarlo a una escuela que 

describe como urbano-marginal en Los Guido de Desamparados. En esta 

escuela David logró sin dificultad tener amistades y relacionarse con su grupo 

de pares y finalizar la educación primaria.  

 

En relación con la educación secundaria, David cursó bajo la modalidad de 

Enseñanza Especial en el Colegio de San Miguel de Desamparados, desde el 

sétimo año se le aplicó adecuación curricular significativa, describe que los 

primeros años de la secundaria transcurrieron sin presentar mayor dificultad. 

 

La madre explica que en el Colegio les enseñaban un oficio, en el caso de 

David él recibía clases de cocina, pues era el área que le llamaba la atención, 

el Colegio coordinaba con otra institución el curso y los enviaban a recibir 

clases, sin embargo, en una ocasión se presentó una situación con la profesora 

quien corrigió al joven en una de las actividades que estaba realizando, David 

salió de la clase y le dijo a la madre que no iba a volver más. 
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 Además, la madre explicó que el colegio sufragaba la mitad del costo del 

curso, y los estudiantes debían asumir la otra parte, sin embargo, a ella se le 

dificultaba asumir el costo de los materiales, por lo que al final, David terminó 

desertando. 

 

Asimismo, poco tiempo después David estando en quinto año se sintió 

desmotivado debido a que comprendió que el título de bachillerato que 

recibiría, incluía la descripción que había sido obtenido con adecuación 

significativa. 

 

David, expresó que el título “no tendría el mismo valor para obtener un 

trabajo, conocía muchas personas que habían salido con este título y no 

consiguieron trabajo, sentía que el título no valía para obtener mejores 

trabajos”.  

 

Esta situación ocasionó que dos meses antes de concluir el Colegio, David 

tomará la decisión de desertar del sistema educativo. Después de la salida de 

la secundaria, el joven logró realizar un curso de limpieza de oficinas en el 

programa Empléate de la Escuela Centeno Güell.  

 

Hace tres años aproximadamente David logró ingresar a una empresa por 

medio de un familiar suyo quien lo contrató para desempeñarse en el área de 

limpieza y reciclaje de la corporación. David explica que mientras estuvo 

ocupando el puesto en el área de reciclaje trabajó sin mayor dificultad, sin 

embargo, en el momento que fue trasladado al área de limpieza de oficinas 

expresa que no pudo continuar debido “le daba vergüenza, cuando estaba solo 

realizaba bien las tareas, pero cuando estaba con personas se le dificultaba y 

decidió no volver al trabajo”. En esta empresa laboró por un periodo de 15 días. 

 

La madre refiere que su hijo “se estresa cuando no puede hacer algo, 

tiene autoestima baja, se dice así mismo no es capaz de hacer las cosas”.  
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Actualmente, David comenta que sí le gustaría trabajar, pero refiere que no 

se siente capaz, se siente nervioso cuando trabaja. No ha logrado dedicarse a 

una actividad u ocupación gratificante, se entretiene observando la televisión, 

colabora en preparar la comida, en ocasiones participa en labores de limpieza 

del hogar y realizando compras en el supermercado o la pulpería. David solía 

asistir participar en una Iglesia, sin embargo, no siempre asistía porque estaba 

ubicada lejos de su lugar de residencia.  

 

Además, le gustan los juegos de mesa como el ajedrez. Se entretiene en 

internet viendo videos YouTube o jugando videojuegos. 

 

En ocasiones, se comunica con sus amigos por teléfono y le gusta ir al cine 

con ellos, Doña Yorleny le ha explicado cómo tomar el autobús para que él 

pueda desplazarse de forma independiente, sin embargo, debe estar 

acompañando al joven a los diferentes lugares porque no logró aprender las 

direcciones, por ejemplo: asiste con él a las citas médicas.  

 

Sobre sus relaciones vinculares, David comenta que no ha tenido relaciones 

de pareja, refiere que pasa en su casa la mayor parte del tiempo.  

 

David refiere que mantiene una relación afectiva con su hermano, menciona 

que su hermano “lo cuida y salen a correr juntos”. Sobre el contacto con su 

familia extensa el joven menciona que no mantiene contacto con familiares de 

la línea paterna, pero sí con familiares por vía materna, aunque en general 

prefiere permanecer en el hogar pues “no le gusta visitar a sus familiares”, en el 

pasado mantenía una relación afectiva con la abuela materna, sin embargo, 

ésta falleció, situación que describe como un evento que le afectó. David 

expresa que se le dificulta expresar sus emociones y cuando se siente triste 

sale a correr, además, refiere que es un joven que no ha consumido algún tipo 

de sustancias psicoactivas a lo largo de su vida. 
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El grupo familiar se sostiene económicamente a través de la pensión 

alimentaria que tiene del hijo menor, pues la madre decidió renunciar a su 

trabajo formal como miscelánea para dedicarse al cuido de David. En el 

momento en que David cumplió la mayoría de edad el padre cesó el pago de la 

pensión, situación que molestó al joven y desde este momento no mantienen 

contacto alguno. 

 

Respecto al tratamiento farmacológico, David explica desde que toma el 

medicamento se ha sentido mejor y que él es el responsable de tomarlo (el 

antipsicótico y el antidepresivo) aunque su madre refiere que debe recordarle 

que lo haga, además, Doña Yorleny menciona que el tratamiento farmacológico 

le ha ayudado a su hijo a mejorar el estado de ánimo, socializa más, aunque le 

ha ocasionado un aumento significativo de peso. 

 

En relación con los recursos comunitarios a David se le dificulta poder 

identificar algunos a los que podría tener acceso en su comunidad, por 

ejemplo, no sabe a cuál INA podría asistir, o si existe algún grupo deportivo 

cercano a su lugar de residencia.  

 

David compartió su experiencia sobre cómo fue para él el Primer Episodio 

Psicótico. 

 

El joven relata que desde hace tres años atrás presentaba distintos 

comportamientos, por ejemplo; no lograba manejar el estrés, presentaba 

insomnio, se sentía enojado, se aislaba, tenía más apetito de lo usual, percibía 

su autoestima baja se decía a sí mismo, “no sirvo para nada, el título del 

colegio no sirve para nada, solo para hacer manualidades”. Cuando se alteraba 

le gritaba a la madre y al sentirse muy estresado salía a correr. Dos meses 

antes de su descompensación David presentaba conductas hostiles hacia sus 

familiares.  

 

En el mes de octubre del 2019, según relata la madre ella se levantó a las 

3:00am y encontró a David en un estado de llanto expresando “no sirvo para 

nada, yo quiero ayudarle a usted, yo estoy muy mal, yo quiero ser normal”.  
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Al día siguiente, David salió de la casa en horas de la mañana mientras su 

madre se encontraba en el trabajo, dejó una nota en la que escribió que no 

quería vivir más y que se iba a suicidar. Su madre regresó al hogar en horas de 

la tarde y encontró la carta, de forma inmediata intenta localizarlo, no fue sino 

hasta avanzada la noche que recibió una llamada del Hospital Nacional 

Psiquiátrico indicándole que su hijo estaba hospitalizado. 

 

De acuerdo con lo relatado por David, durante el día en que se 

descompensó él se retiró a la montaña y cuando regresó se dirigió a la 

comisaria y desde este sitio llamaron a la ambulancia. 

 

David ingresa por primera vez al Hospital Nacional Psiquiátrico en octubre 

del 2019, a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), allí describieron que 

presentaba ideas delirantes y paranoides, además, sintomatología depresiva 

(tristeza, presencia de ideas autolíticas). Tres días después, fue trasladado a 

pabellón. 

 

Estando en pabellón fue referido a la Clínica de Clozapina para iniciar 

tratamiento semanal por lo que estuvo asistiendo a controles de exámenes de 

laboratorio durante 18 semanas continuas y luego pasó a control cada quince 

días. Asimismo, recibió atención en Psicología y Trabajo Social en pabellón. 

 

En determinado momento del internamiento, la madre de David solicitó la 

salida exigida, indicando que no estaba de acuerdo en que el joven recibiera la 

medicación prescrita por este centro. Sin embargo, este mismo día la madre 

retira su solicitud y desea que su hijo continúe hospitalizado. David estuvo 

hospitalizado durante dos meses y dos semanas. 
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Finalmente, después de realizado el recorrido por algunos elementos de la 

historia de vida de David que han permitido su construcción subjetiva, logrando 

ser puestos en palabras, pues habrá experiencias que escaparán al registro 

escrito, siendo así, se consultó al joven si consideraba podría recibir 

acompañamiento terapéutico en alguna área en particular y el joven señaló lo 

siguiente: “para buscar trabajo, para hablar, socializar”, por otra parte, al 

efectuar la misma pregunta en la entrevista a la persona familiar, su madre, ella 

refirió: “para enseñarle algún oficio donde pueda desempeñarse y que no se 

aburra, donde él se sienta a gusto, que pueda obtener un trabajo y se gane la 

vida”. 

 

Primer contacto con la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos. 
 

En relación con la experiencia de David, el joven asiste a la Clínica PEP 

desde diciembre del año 2019, comparte que ha recibido atención por 

diferentes profesionales de distintas disciplinas.  

 

El primer contacto de David con la Clínica PEP, se dio a su egreso de 

hospitalización, fue referido por parte de Psiquiatría del pabellón a la Clínica de 

Clozapina para que continuara con el tratamiento farmacológico, no obstante, 

de la Clínica de Clozapina fue referido a la Clínica PEP.  

 

La Clínica PEP es coordinada por una persona profesional en Psiquiatría 

quien, en la mayoría de los casos, refiere al resto del equipo interdisciplinario a 

las personas que han presentado un primer episodio psicótico, de acuerdo con 

las áreas de intervención que detecte. 

 

Para el caso particular de David, la Psiquiatra tratante definió que el joven 

era candidato para Intervención Temprana en la Clínica PEP, por lo tanto, 

según la información del EDUS, definió para el joven los siguientes objetivos o 

metas terapéuticas: 
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a. Fomentar adherencia al tratamiento. 

b. Fortalecer insight de enfermedad (abordaje de la psicosis desde el 

modelo stress- vulnerabilidad). 

c. Remisión sintomática, y reducir efectos secundarios de la medicación 

d. Abordaje de las comorbilidades. 

e. Identificar red de apoyo clave. 

f. Inclusión en grupos de psicoeducación y multifamiliares. 

g. Implementar estrategias psicosociales. 

h. Prevenir recaídas y hospitalizaciones. 

i. Fomentar calidad de vida del usuario y/o sus familiares. 

 

La primera línea de atención de David en la Clínica PEP fue por parte de 

una Psiquiatra, sin embargo, a partir de la pandemia por COVID-19 recibe 

atención por parte de diferentes profesionales en esta disciplina. 

 

Tal y como se mencionó anteriormente, la Psiquiatra tratante refirió a David 

a diferentes profesionales con el objetivo de ser abordado desde diversos 

escenarios. 

 

Fue referido al Programa de Intervención en Psicosis (IPS) de Terapia 

Ocupacional para trabajar el aspecto vocacional, así como a los talleres de esta 

misma área, sin embargo, debido a la pandemia por COVID-19, estos talleres 

fueron cerrados de forma indefinida, por lo que David no pudo participar. 

 

También fue referido a nutrición para ser valorado y a Psicología para 

seguimiento.  Asimismo, David fue abordado por Medicina Interna, no obstante, 

fue atendido por el médico de base de la Clínica PEP y en una ocasión por otro 

médico. Finalmente, fue referido con la persona profesional en Enfermería en 

Salud Mental, sin embargo, al momento de la recopilación de la información, no 

había asistido a la cita.  
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A nivel general, David y su madre expresan sentirse bien con la atención 

brindada en la Clínica PEP. 

 

Proceso de Atención en la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos. 
 
 

En este subapartado se describen aquellos aspectos relevantes de la 

experiencia de David que interesan explorar entorno a su participación de en la 

Clínica PEP. 

 

I. Psiquiatría 

Psiquiatría 

 

Motivo de referencia: Inicialmente referido del pabellón del HNP a la Clínica de 

Clozapina para iniciar protocolo de Clozapina. 

Según se documenta en EDUS, de la Clínica de Clozapina 

se refirió a la Clínica PEP para abordaje interdisciplinario. 

 

Periocidad de la atención: De acuerdo con EDUS, el primer contacto se dio en 

diciembre del 2019, y luego se llevaron a cabo citas 

subsecuentes mensuales.   

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

 

No fue posible obtener la información. 

Percepción de los cambios: 

avances y limitaciones del 

proceso. 

 

No fue posible obtener la información. 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción 

educativa u ocupacional, 

(iglesia, deportivos).  

 

No fue posible obtener la información. 

Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

 

 

No fue posible obtener la información. 
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Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

 

No fue posible obtener la información. 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a 

la persona participante? 

 

No fue posible obtener la información. 

 

II. Psicología: 

Psicología 

 

Motivo de referencia: Referido por Psiquiatría de la Clínica PEP para 

seguimiento. 

 

Periocidad de la atención: Primer contacto en enero 2020 y citas subsecuentes 

mensuales.   

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

De acuerdo con la información brindada por la profesional 

en Psicología, los objetivos de intervención fueron definidos 

en conjunto con el paciente: 

-Trabajar Ideas de hacerse daño y fortalecer autoestima. 

-Poder hablar con otras personas y relacionarse más. 

La profesional tratante le se le ofrece la posibilidad de 

asistir a un grupo de habilidades sociales, pero el joven 

declina esta posibilidad.   

 

Percepción de los cambios: 

avances y limitaciones del 

proceso. 

De acuerdo con la información recabada, la profesional en 

Psicología explicó que observó avances en el proceso de 

atención psicológica en el usuario, con respecto al tema de 

hacerse daño y sobre su relación con la madre, a pesar de 

que lo atendió en pocas ocasiones y considerando que, a 

nivel verbal, David se expresa poco. 

 

Lazo social. 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción 

educativa u ocupacional, 

(iglesia, deportivos).  

 

 

 

 

 

Según la profesional en Psicología tratante, David no 

participa en espacios de recreación, a nivel comunitario, 

educativo, ocupacional o similar, señala que su principal 

relación es con la madre. 
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Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

Sobre este aspecto, la profesional entrevistada compartió 

sentirse a gusto con el usuario, aunque en ocasiones 

afloraban sentimientos de frustración porque sentía que 

había aspectos del proceso en los cuales no podía 

adentrarse aún, mencionó que esperaba que se 

estableciera una vinculación terapéutica distinta para poder 

trabajar en ello. 

 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

De acuerdo con lo referido por la profesional entrevistada, 

comenta que nunca le ha preguntado al usuario sobre este 

aspecto, él brinda retroalimentación de la sesión, pero en 

general no lo ha hecho. 

 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a 

la persona participante? 

 

No ha realizado algún Acompañamiento Terapéutico a la 

persona. 

Otros aspectos: Psicología refiere el caso a Trabajo Social para abordar las 

dificultades económicas y a Terapia Ocupacional para 

poder trabajar los síntomas negativos. 

 

 

 

III. Enfermería en Salud Mental 

Enfermería en Salud Mental 

 

Motivo de referencia: Referido por Psiquiatría por protocolo. 

Periocidad de la atención: Cita de primera vez en enero 2020, al momento de la revisión 

del expediente digital no se registraron más atenciones. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

Se realiza entrevista, y se definen como objetivos de 

intervención detectados por la profesional: necesidad de 

orientación sobre su Diagnóstico y Tratamiento, necesidad 

de orientación a la familia sobre el cuido, necesidad de 

establecimiento de una rutina diaria adecuada. 

En este caso, los objetivos fueron definidos por la profesional 

en Enfermería en Salud Mental, debido a que según refiere, 

el joven presentaba sintomatología negativa. 
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Percepción de los cambios: 

avances y limitaciones del 

proceso. 

Según refiere la profesional en Salud Mental, el usuario no 

ha tenido una adecuada adherencia a la consulta, lo cual 

sido una limitante del proceso, pues no se ha podido 

observar avances. 

 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa 

u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

De acuerdo con lo recabado en la entrevista a la profesional 

de Salud Mental, explica que el usuario realizaba actividad 

física dos veces a la semana y no realizaba ninguna otra 

actividad. 

Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

La profesional entrevistada comenta que el paciente la hace 

sentir bien, pero en otras ocasiones, se siente frustración 

porque desea obtener una respuesta más proactiva por parte 

de la familia. 

 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

Según indica la profesional en Salud Mental, por la limitación 

en la asistencia en las citas, no ha podido consultarlo al 

joven. 

 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a 

la persona participante? 

 

No ha realizado algún Acompañamiento Terapéutico a la 

persona. 

 

IV. Trabajo Social 

 

Trabajo Social 

 

Motivo de referencia: Referido por Psicología con el objetivo de valoración 

socioeconómica.  

 

Periocidad de la atención: Cita de caso de primera vez en abril del 2019, cita 

subsecuente tres meses después y dos meses hasta dar de 

alta. El caso fue abordado posteriormente, por dos 

profesionales en Trabajo Social. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

Atención socio-económica de la familia, se realiza 

seguimiento con el IMAS. 

Brindar referencia para iniciar trámite de pensión por el 

Régimen No Contributivo. 

 

Percepción de los cambios: 

avances y limitaciones del 

proceso. 

De acuerdo con la información recabada en EDUS, el usuario 

recibió referencia para el trámite de pensión del Régimen No 

Contributivo y se dio de alta. 
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Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa 

u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

 

No se abordó este tema en el proceso de atención. 

Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

En general con la Clínica PEP me siento bastante bien, tanto 

con el usuario como con la familia. 

 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

Generalmente cuando se realizan las sesiones de cierre, se 

sienten agradecidos, pero en este caso particular no lo ha 

consultado directamente. 

 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a 

la persona participante? 

 

No ha realizado algún Acompañamiento Terapéutico a la 

persona. 

 
 

V.  Terapia Ocupacional 

 
 

Terapia Ocupacional 

 

Motivo de referencia: Referido por Psiquiatría, para abordaje del tema vocacional y 

grupo de PE. Sin embargo, al momento de la recolección de 

la información el participante no había sido abordado por 

Terapia Ocupacional. 

 

Periocidad de la atención: No aplica 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

 

No aplica 

Percepción de los cambios 

(avances y retrocesos del 

proceso). Participación de la 

persona participante en el 

proceso, cuál fue el alcance o el 

logro de estos objetivos. 

 

No aplica 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

No aplica 
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espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa 

u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

 

Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

 

No aplica 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

 

No aplica 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a 

la persona participante? 

 

 

No aplica 

 

VI. Medicina Interna:  

Medicina Interna 

 

Motivo de referencia: Referido por Psiquiatría para valoración médica general. 

 

Periocidad de la atención: Cita de primera vez en enero y la segunda atención fue en 

febrero 2020. El participante tenía cita programada en mayo, 

sin embargo, no se presentó ni reprogramó. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

Como efecto secundario al consumo de antipsicóticos David 

aumento de peso, razón por la cual el médico tratante 

decidió como objetivo de intervención trabajar sobre la 

reducción de éste. 

 

Percepción de los cambios 

(avances y retrocesos del 

proceso). Participación de la 

persona participante en el 

proceso, cuál fue el alcance o el 

logro de estos objetivos. 

 

De acuerdo con lo indicado por el profesional en Medicina 

Interna, debido a que no hubo continuidad por parte del 

usuario en el seguimiento de las citas, además, él como 

profesional debió cubrir otro servicio, por ende, el usuario fue 

asumido en la cita por otro médico, la conjugación de estos 

factores en su conjunto ocasionó que se perdiera la 

continuidad del proceso. 

 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción 

Desconoce si el joven participa en este tipo de espacios. 
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educativa u ocupacional, 

(iglesia, deportivos).  

 

Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

El profesional entrevistado refiere que con algunas personas 

existe mayor empatía o presencia de sentimientos, en el 

caso particular de David comenta que se mantiene más 

neutral.  

 

Explica que se inclina a ser más neutral en algunos casos, 

debido a que en ocasiones prefiere mostrarse así para evitar 

caer en un exceso de empatía o rechazo que podría 

conducir en una acción de omisión. 

 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

No es un aspecto que consulte al usuario. 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a 

la persona participante? 

 

No ha realizado algún Acompañamiento Terapéutico a la 

persona. 

 

VII. Nutrición 

Nutrición 

 

Motivo de referencia: Referido por Psiquiatría de la Clínica PEP para realizar plan 

nutricional. 

 

Periocidad de la atención: Cita de primera vez en setiembre 2020, no se registraron 

más atenciones al momento de la revisión del EDUS. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

La persona profesional en Nutrición definió los objetivos de 

intervención: 

-Trabajar el peso y las patologías. 

-Mantener rutina de ejercicios. 

-Aprender a manejar porciones de alimentos y comer 

saludable. 

 

Percepción de los cambios 

(avances y retrocesos del 

proceso). Participación de la 

persona participante en el 

proceso, cuál fue el alcance o 

el logro de estos objetivos. 

 

La persona profesional en Nutrición refiere que solamente 

logro atender al usuario en una ocasión, por lo que no puede 

brindar información sobre esta pregunta. 
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Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción 

educativa u ocupacional, 

(iglesia, deportivos).  

 

La persona profesional en Nutrición refiere que solamente 

logro atender al usuario en una ocasión, por lo que no puede 

brindar información sobre esta pregunta. 

 

 

 

Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

La persona profesional en Nutrición refiere que solamente 

logro atender al usuario en una ocasión, por lo que no puede 

brindar información sobre esta pregunta. 
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Caso 1. David 

Línea del tiempo del primer contacto  

en la Clínica PEP y el Equipo Interdisciplinario  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos consultados en EDUS.

Octubre 2019 
 

Ingreso al 
HNP 

 

Diciembre 
2019 

 
Primer 

contacto en 
Psiquiatría  

 

Febrero 2019 
 

Egreso  
 HNP 

 

Enero 2020 
 

Primer 
contacto en 
Psicología 

 

Enero 2020 
 

Primer 
contacto en 

Medicina 
Interna 

 

Enero 2020 
 

Primer 
contacto en 
Enfermería 

Salud Mental 

 

Abril 2020 
 

Primer 
contacto en 

Trabajo Social 

 

Setiembre 
2020 

 
Primer 

contacto en 
Nutrición 
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Johanna: Compartiendo mi historia. 

 

Johanna es una joven de 26 años, es soltera, secundaria incompleta, sin 

hijos, vecina de Cartago, practica la religión católica. Su madre Doña Isabel 

tiene 49 años de edad, es cocinera se ha desempeñado en un centro educativo 

y su padre Don Eliécer tiene 50 años, es agricultor. Actualmente convive con su 

madre y una hermana de 24 años, soltera, quien trabaja en Cartago, habitan en 

casa propia. Su hermano de 19 años de edad, trabaja en una empresa privada, 

vive fuera del hogar. 

 

Doña Isabel estuvo casada con Don Eliécer durante dieciséis años, de esta 

unión nacen sus dos hijas y su hijo. Johanna es la hija mayor, Doña Isabel 

relata que, en la etapa de gestación de la joven, no tuvo ninguna complicación. 

Durante la época de infancia Johanna relata que creció en una zona 

caracterizada por estar rodeada de verdes montañas y aire fresco, recuerda 

que su niñez fue bonita, “aunque pasaron cosas buenas y cosas malas”. 

 

Johanna logró cumplir con las demandas académicas de la educación 

primaria, ella expresó que no tuvo dificultad para socializar con sus 

compañeras y compañeros. No obstante, menciona que durante la etapa de la 

educación secundaria recibió Bullying, se describe como joven insegura y 

tímida. 

 

La joven refiere que a la edad de los 15 años su padre y su madre se 

divorciaron. Según compartió la joven, este evento lo vivió con dolor y con 

dificultad para sobrellevarlo, al ser ella la hija mayor era más apegada a la 

figura paterna. La razón que motivó la separación se debió a la infidelidad del 

padre, de su nueva relación Don Eliécer tuvo una hija, una hermana de 

Johanna con quien no tiene contacto.  
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La joven explica que ha mantenido una relación distante con el padre, en 

ocasiones la visita o se comunican por medio de llamadas telefónicas. Don 

Eliécer brinda mes a mes de manera voluntaria una pensión económica para la 

joven. 

Johanna comentó que este evento de separación de sus padres, sucedió 

mientras ella cursada noveno año, este mismo año tuvo que ir a convocatoria 

de Matemáticas y Español y logró aprobar. En sexto año de secundaria se le 

dificultó la materia de matemáticas, por lo que tuvo que presentar esta 

asignatura y la aprobó también. No obstante, no logró aprobar Bachillerato, por 

lo tanto, optó por hacer Bachillerato por Madurez, se matriculó en un Instituto y 

poco a poco, fue aprobando diferentes materias, no obstante, a la fecha tiene 

pendiente de aprobar únicamente matemáticas.  

 

Johanna refiere que presentó dificultades para el aprendizaje, solicitó 

adecuación curricular en el Colegio al que asistía y se la negaron, no obstante, 

realizó la petición al Ministerio de Educación y aprobaron la adecuación No 

Significativa.  

 

La joven comentó que a la edad de los 17 años cursando la secundaria, 

tuvo una relación de pareja formal durante cincos meses, después de esto ha 

permanecido sin establecer una nueva relación afectiva con alguna persona.  

 

Después de su salida de la educación formal, la joven se desempeñó como 

niñera cerca de su casa, sin embargo, después de un año renunció porque tuvo 

una oportunidad laboral en San José, cuidando a una persona adulta mayor, 

sin embargo, dos semanas después tomó la decisión de no regresar al trabajo, 

debido a que el nuevo empleo ameritaba residir lejos de su casa, debía atender 

a la señora y esto le genera un importante nivel de estrés. 

 

Recientemente, surgió un proyecto familiar, por lo que decidió colaborar en 

este negocio, y es quien se encarga del servicio al cliente y atender las redes 

sociales que promueven la mercadería.  
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Johanna refirió que le gustaría desempeñarse en algún empleo relacionado 

con Estética, ha realizado cursos virtuales de automaquillaje y de inglés básico, 

poder acceder a una oportunidad laboral es una de sus principales anhelos. 

 

La joven comentó que, en su tiempo libre, le agrada dedicarse a labores de 

jardinería, a bordar, hacer bisutería y recibe clases de matemáticas. Asimismo, 

refirió que mantiene relaciones vinculares con su madre, su hermana y su 

hermano con quienes también comparte en su tiempo libre. 

 

Johana compartió su experiencia sobre cómo fue para ella el Primer 

Episodio Psicótico. 

 

La joven relata que en diciembre del año 2018, había iniciado con un nuevo 

trabajo en San José, cuidando a una persona adulta mayor, el empleo 

implicaba residir en la casa de quienes le habían contratado, atender a la 

persona, sin embargo, dos semanas después de haber iniciado con el trabajo, 

decidió renunciar a éste debido a las múltiples las demandas que implicaba el 

nuevo trabajo y a los sentimientos que emergieron estando lejos de su hogar,  

Johanna expresó que se sentía “apegada a la casa, tenía que estar pendiente 

de la señora, hacer las cosas del hogar, pasaban llamando a la mamá, hacer 

mandados”. 

 

Johanna explica que el día en que salió del lugar donde trabajaba se sentía 

“rara, le estaba fallando la memoria”, por lo tanto, llamó por teléfono a la madre 

y le indicó que iba de camino al hogar, sin embargo, durante el recorrido ella no 

percibía los vehículos, incluso relató que transitaba en medio de éstos sin 

percatarse cómo cruzaba las calles. Expresó que los días posteriores a esto, 

estuvo sintiendo desubicada, presentaba temor de salir sola, no quería que su 

madre soltara su mano al caminar, dormía si estaba acompañada, presentaba 

insomnio, sentía temor de que su familia falleciera, ella también tenía miedo a 

morir, miccionaba en la cama, presentó alucinaciones visuales (veía luces) y 

auditivas (ruidos en el techo). Posteriormente, empezó a comportarse de 

manera agresiva con su familia, con dificultades para el autocuidado. 
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Johanna fue llevada por sus familiares para que recibiera atención médica, 

sin embargo, Johanna se negaba a realizarse exámenes. No obstante, en una 

ocasión en la que la consultó, un médico le brindó una referencia para 

internamiento en el Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

Johanna estuvo hospitalizada durante un mes, periodo que describe como 

“difícil y duro” sin embargo, gracias a la intervención del personal médico y de 

enfermería, así como del tratamiento farmacológico logró mejorar. 

 

En su experiencia de internamiento Johanna compartió que conoció a otras 

mujeres de casos similares a ella, logró entablar amistades y mejorar después 

de esta experiencia “he mejorado, poco a poco ha ido saliendo adelante”.  

 

Al llegar al hogar después de la hospitalización empezó poco a poco a 

retomar su rutina, requería apoyo por parte de la madre para tomar el 

medicamento, sin embargo, refiere que actualmente ella es la responsable de 

esto. 

 

Finalmente, se consultó a la joven si consideraba podría recibir 

acompañamiento terapéutico en alguna área en particular y el joven señaló lo 

siguiente: “para trabajo, ayuda sobre qué páginas visitar, a dónde se puede 

llevar un curriculum, cuáles puestos de trabajo no requieren bachillerato, qué 

requisitos piden, que uno pueda llevar los papeles, una entrevista como un 

apoyo para aprender a desenvolverse. Ayuda para averiguar lugares donde 

den cursos, orientación, que ayuden con los contactos”. Por otra parte, al 

efectuar la misma pregunta en la entrevista a la persona familiar, su madre, ella 

refirió: “Que se independice, que tenga amistades, que se suelte, porque me da 

miedo que se pierda y no llegue a las paradas de buses, que tenga nuevas 

experiencias, siento que a ella le da muchos nervios aún, yo traté de que 

buscara la forma de aprender para ir al hospital, no podía”. 
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Primer contacto con la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos. 
 

En relación con la experiencia de Johanna, la joven asiste a la Clínica PEP 

desde enero del año 2019, comparte que ha sido atendida por diferentes 

profesionales de distintas disciplinas, asiste a las citas presenciales en 

compañía de su madre. 

 

El primer contacto de Johanna con la Clínica PEP, se dio a su egreso de 

hospitalización, porque fue referido por parte de Psiquiatría del pabellón. 

La primera línea de atención de Johanna en la Clínica PEP ha sido por 

parte de una Psiquiatra, quien brindó atención a la usuaria en relación con su 

evolución sintomática y el tratamiento farmacológico. 

 

Asimismo, Johanna recibió atención en Psicología, en este espacio la joven 

ha logrado compartir las situaciones que requiere de un abordaje emocional o 

solución de situaciones que le generan conflicto. 

 

Respecto a la atención en Enfermería en Salud Mental, ha recibido 

seguimiento principalmente en temas relacionados sobre qué es la Psicosis, 

así como autoestima, resiliencia y familia. Sobre la asistencia en Terapia 

Ocupacional, Johanna refirió que se abordó el aspecto laboral. 

 

Sobre la atención en Medicina Interna, Johanna ha tenido seguimiento en 

aspectos generales relacionados con su salud, control de los efectos 

secundarios del tratamiento farmacológico y exámenes específicos de acuerdo 

con lo que requiera. En relación con el área de Nutrición, la joven recibe 

atención sobre el control del peso y la alimentación saludable. 

 

En el caso de Trabajo Social, al momento de la recopilación de la 

información, no había registrada ninguna referencia o atención para este caso 

en particular. 
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Respecto a la atención recibida por Johanna en la Clínica PEP, la joven 

expresa sentirse bien con las y los profesionales que la han atendido, se ha 

sentido motivada por los comentarios de las personas profesionales que le dan 

seguimiento y le expresan la felicitación por los avances alcanzados. 

 

 

Proceso de Atención en la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos. 
 

En este subapartado se describen aquellos aspectos relevantes de la 

experiencia de Johanna que interesan explorar entorno a su participación en la 

Clínica PEP. 

 

 

I. Psiquiatría 

Psiquiatría 

 

Motivo de referencia: De acuerdo con la información revisada en EDUS, fue 

referida por parte de Psiquiatría del pabellón del HNP a la 

Clínica de Primeros Episodios Psicóticos. 

 

Periocidad de la atención: De acuerdo con EDUS, el primer contacto se dio en 

diciembre del 2019, y luego se llevaron a cabo citas 

subsecuentes cada dos, cuatro y seis meses. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

 

No fue posible obtener la información. 

 

 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del 

proceso. 

 

No fue posible obtener la información. 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción 

educativa u ocupacional, 

(iglesia, deportivos).  

 

 

No fue posible obtener la información. 
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Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

 

No fue posible obtener la información. 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

No fue posible obtener la información. 

 

 

II. Psicología: 

 

Psicología 

 

Motivo de referencia: Referido por Psiquiatría de la Clínica PEP para 

seguimiento. 

Periocidad de la atención: Primer contacto en abril del 2019 y citas subsecuentes 

cada dos meses y luego cada mes. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

De acuerdo con la información brindada por la profesional 

en Psicología, los objetivos de intervención fueron 

definidos en conjunto con la paciente: 

-Trabajar relación con la madre y autonomía. 

 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del 

proceso. 

De acuerdo con la información recabada, la profesional en 

Psicología explicó que observó avances en el proceso de 

atención psicológica relacionados con mayor autonomía y 

el desarrollo de la joven como persona, asimismo señaló 

que la atención en Terapia Ocupacional le ha orientado 

con la parte vocacional y estaba desarrollando un negocio 

familiar. 

 

La profesional consultada señala que no hubo retrocesos 

como tales respecto a su sintomatología psiquiátrica, sino 

más bien aspectos relacionados con el grupo familiar el 

cual presenta ciertas características que en ocasiones 

detonaban a la joven desde el punto de vista emocional. 

 

Lazo social. 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa 

u ocupacional, (iglesia, 

deportivos). 

Según la profesional en Psicología tratante, no está 

segura si la joven participa en espacios sociales o 

comunitarios, pero señala que a Johanna le encantaría, 

sin embargo, la comunidad donde reside de acuerdo con 

lo que le transmite la joven, le parece no hay muchas 

oportunidades. 
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Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

La profesional consultada compartió que “se ha sentido 

muy contenta, muy satisfecha”, la joven avanza, está 

abierta a escuchar los puntos de vista, trae a la sesión 

buenas noticias, algo constructivo, algo que ha resuelto. 

 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

De acuerdo con lo referido por la profesional entrevistada, 

comenta que, al consultarle a la joven, ésta se ha sentido 

desahogada y que puede hablar de muchas cosas, que no 

podría conversar en otros lugares y se siente en un 

espacio de mucha confianza. 

 

 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a 

la persona participante? 

 

No ha realizado algún Acompañamiento Terapéutico a la 

persona, solo sesiones presenciales o atención telefónica. 

 

 

III. Enfermería en Salud Mental 

Enfermería en Salud Mental 

Motivo de referencia: Referido por Psiquiatría de la Clínica PEP para 

seguimiento. 

 

Periocidad de la atención: Cita de primera vez en febrero del 2019, mantuvo citas 

subsecuentes cada dos y cada tres meses hasta tener el 

alta. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes participaron 

en esta definición. 

La Enfermera Salud Mental, definió los objetivos de 

intervención en conjunto con la madre de la usuaria, debido 

a que, en ese momento, la usuaria se encontraba con 

síntomas psicóticos, hostil y poco participativa.  

- Empezar un proceso de psicoeducación para fomentar el 

insight. 

-Trabajar la adherencia al tratamiento, 

-Establecer rutinas diarias e involucrar a la familia en el 

proceso. 

 

Percepción de los cambios: 
avances y retrocesos del proceso. 

Según refiere la Enfermera en Salud Mental, la paciente 

presentó avances, gracias a la colaboración de la madre y 

la hermana, cuya participación fue fundamental en el 

proceso, señala una familia involucrada, cuando se 

presenta un primer episodio psicótico, el cuido debe ser 

más asistido, el proceso en este caso señala, fue bastante 

bueno y supero sus expectativas. 
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La profesional señala como avances los siguientes: buena 
adherencia al tratamiento, logró establecer y ejecutar una 
rutina diaria acorde a su situación, muy buen autocuidado y 
conocimiento de su situación de salud, es consciente de 
esto. 
 

Participación la persona en 
espacios recreativos, o en 
espacios de participación 
comunitaria, inserción educativa 
u ocupacional, (iglesia, 
deportivos).  
 

De acuerdo con la información recopilada, la profesional en 
Salud Mental identificó que Johanna participaba en clases 
de baile, tenía una venta de ropa, recibía tutorías de 
matemáticas en su comunidad. 
 
 
 
 

Aspectos contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el paciente? 

Sobre aspectos transferenciales, la profesional en Salud 
Mental explicó que se sintió muy bien con la paciente, al 
inicio se sentía un poco preocupada porque la joven recién 
se recuperaba de la descompensación, conforme pasó el 
tiempo fue mejorando y observó una buena respuesta por 
parte de ella y su familia. 
 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en el 

proceso de atención? 

La profesional consultada, indica que la joven y su madre 
estaban agradecidas por la atención brindada en la Clínica. 
 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a la 

persona participante? 

 

No ha realizado algún Acompañamiento Terapéutico a la 

persona, solamente atención en consulta. 

 

IV. Trabajo Social 

Trabajo Social 

 

Motivo de referencia: El caso de Johanna no fue referido a Trabajo Social.  

 

Periocidad de la atención: 

 

No aplica 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes participaron 

en esta definición. 

 

No aplica 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del proceso. 

 

No aplica 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa 

No aplica 
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u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

Aspectos contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el paciente? 

 

No aplica 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en el 

proceso de atención? 

 

No aplica 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a la 

persona participante? 

 

No aplica 

 

V.  Terapia Ocupacional 

 
 

Terapia Ocupacional 

 

Motivo de referencia: Referido por Psiquiatría de la Clínica PEP para 

seguimiento. 

 

Periocidad de la atención: Cita de primera vez mayo del 2019, posteriormente citas 

subsecuentes cada dos y tres meses. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes participaron 

en esta definición. 

Sobre la definición de objetivos, según indica la profesional 

en Terapia Ocupacional, por lo general efectúa una primera 

entrevista en la cual se realiza la historia ocupacional, 

consulta siempre cuáles son tres metas u objetivos que le 

gustaría trabajar a la persona, como profesional define los 

que considere pertinentes, y luego le consulta al usuario o 

usuaria qué desea trabajar, corrobora la información y 

establece los objetivos entre la persona usuaria, el familiar 

y TO. 

 

Sobre la definición de objetivos para el caso de Johanna, 

según indica la profesional en Terapia Ocupacional, 

participó la joven, la madre y la profesional. Se 

establecieron los siguientes: 

-Aprender a utilizar la plataforma de buscoempleo (MTSS-

INA). 

 

-Registrar en línea (usuario y contraseña). 

-Interactuar con las coincidencias de puestos, según el 

perfil (responder). 
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Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del proceso. 

En relación con la limitación en el avance, según detalla la 

profesional, se debe a la dificultad que presenta la joven en 

trasladarse hasta el HNP, debido a que reside lejos del 

centro médico, lo que ha impedido que Johanna pueda 

continuar con el seguimiento desde el área educativa, en 

relación con la materia de bachillerato que tiene pendiente. 

 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa 

u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

 

De acuerdo con lo referido por la profesional en Terapia 

Ocupacional, describe a Johanna como una persona que 

ha recibido clases de baile, en conjunto con su familia 

estaban trabajando en un emprendimiento familiar de venta 

de ropa americana, utilizando Facebook y WhatsApp para 

promover la venta. 

 

 

Aspectos contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el paciente? 

Sobre el tema transferencial, la profesional consultada 

comenta que se ha sentido muy contenta, al respecto 

señala que Johanna es una joven “perseverante, no ha 

desistido en la posibilidad de buscar empleo, sigue 

instrucciones al pie de la letra, tal vez no ha sido tan 

exitoso, ya que no se da un trabajo al de su perfil, tiene 

cursos de introducción a la informática, ha tenido 

entrevistas, pero no la han contratado. Es una chica que se 

ha mantenido constante, colaboradora en casa, empática, 

alegre, siempre está sonriendo”.   

 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en el 

proceso de atención? 

En relación con este aspecto, la profesional refiere que no 

es un tema que han conversado directamente, y la joven no 

lo ha expresado directamente.  

 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a la 

persona participante? 

 

De acuerdo con lo referido por la profesional en Terapia 

Ocupacional: explica que ha realizado el acompañamiento 

de forma presencial, mediante actividades en las cuales la 

joven aprendiera a elaborar un curriculum y a utilizar la 

plataforma de empleabilidad del Ministerio de Trabajo 

(buscoempleo.com). Dentro de las actividades efectuadas 

que llevaron a cabo en conjunto se detalló ingresar de 

forma virtual a la página del Ministerio de Trabajo con el 

objetivo de que pudiera aprende cómo ingresar al sitio web. 

Además, se le brindó a Johanna orientación sobre cómo 

solicitar a CONAPDIS el carné de discapacidad. 
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VI. Medicina Interna:  

Medicina Interna 

 

Motivo de referencia: Referido por Psiquiatría de la Clínica PEP para valoración 

médica general. 

 

Periocidad de la atención: Cita de primera vez en marzo del 2019, luego cita cada mes, 

cada dos y tres meses. La joven tenía adherencia a las citas 

y asistía acompañada por la madre.  

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

El profesional en Medicina Interna intentaba compartir los 

objetivos de intervención con Johanna, entre los que señala:  

- Incentivar la actividad física. 

-Mejorar la alimentación. 

-Valorar los efectos secundarios del medicamento 

antipsicótico. 

 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del 

proceso. 

De acuerdo con lo indicado por el profesional en Medicina 

Interna, comenta que la joven se mantenía activa en el grupo 

de baile y realizaba ejercicio, había logrado mantener el 

peso estable, aunque el colesterol es un poco alto.  

No obstante, en la última cita detectó que dejó de hacer 

ejercicios y tampoco había realizado los exámenes de 

control, considera que un factor que influyó en esto fue la 

limitación por la pandemia y se desmotivó por esto. 

 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción 

educativa u ocupacional, 

(iglesia, deportivos).  

 

El profesional consultado, indica que le daba la impresión 

que realizadas actividades en comunidad, sin embargo, no 

especifica alguna de éstas. 

Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

Sobre este aspecto el médico tratante expresa que se ha 

sentido bien, sin embargo, de acuerdo con la última cita 

decepcionado por observar retroceso en los objetivos 

determinados inicialmente en relación con la práctica de 

ejercicio físico y el no haber realizado los exámenes de 

laboratorio. 

 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

No es un aspecto que consulte a la usuaria. 
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¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a 

la persona participante? 

 

No ha realizado algún Acompañamiento Terapéutico a la 

persona, señala que ha tenido como limitantes que requiere 

del Visto Bueno de la jefatura para poder llevarlo a cabo y de 

la modificación de la agenda, la cual constantemente está 

completa día a día, lo que significa se le dificulta destinar 

tiempo adicional para atender a la usuaria.  

 

VII. Nutrición 

Nutrición 

 

Motivo de referencia: Referido por Psiquiatría de la Clínica PEP para realizar plan 

nutricional. 

 

Periocidad de la atención: Cita de primera vez en marzo del 2019, luego citas 

subsecuentes cada cuatro meses. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

La persona profesional en Nutrición definió los objetivos de 

intervención: 

-Alcanzar el peso ideal o dentro del rango normal según edad 

y estatura del usuario. 

-Mejorar su condición física. 

-Mantener rutina de ejercicios. 

-Aprender a manejar porciones de alimentos y comer 

saludable. 

 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del 

proceso. 

La entrevistada refiere que en ocasiones se observan 

avances en relación con la adherencia al plan nutricional, y 

otras veces no se alcanzan los objetivos. 

Amplía explicando que el medicamento les provoca 

ansiedad, por lo tanto, aumentan el consumo de alimentos. 

Algunos pacientes no pueden seguir el plan nutricional 

porque la situación económica les impide o no poseen una 

red de apoyo que facilite el proceso. 

En algunos casos realiza una nota que los pacientes anexan 

en la documentación que deben presentar a instituciones 

como el IMAS, para que puedan recibir ayuda con alimentos. 

 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción 

educativa u ocupacional, 

(iglesia, deportivos).  

 

 

 

La profesional explica que no ha consultado este aspecto. 
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Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

La profesional consultada expresa de manera general que en 

ocasiones se siente desilusionada porque no se avanza en 

los objetivos, considera que en algunos casos se siente 

impotente porque las personas usuarias no siguen el plan 

nutricional o la dieta. En otras ocasiones se siente motivada 

porque mejoran y evolucionan. 

 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

La profesional consultada no le consulta cómo se siente, no 

acostumbra hacerlo, menciona que muchos de ellos están 

porque los refieren y hacen lo que deben hacer.  

 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a 

la persona participante? 

 

No ha realizado algún Acompañamiento Terapéutico a la 

persona. 
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Caso 2. Johanna 

Línea del Tiempo del Primer Contacto  

en la Clínica PEP y el Equipo Interdisciplinario  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos consultados en EDUS. 
 
 
 

Diciembre 
2018 

 
Ingreso HNP 

 

Enero 2019 
 

Egreso HNP 

 

Enero 2019 
 

Primer 
contacto en 
Psiquiatría 

 

Trabajo Social 
no realizó 

intervención 
en este caso 

 

Febrero 2019 
 

Primer 
contacto en 

Enfermería en 
Salud Mental 

 

 Marzo 2019 
 

Primer 
contacto en 

Medicina 
Interna 

 

 

Marzo 2019 
 

Primer 
contacto en 

Nutrición 

 

Abril 2019 
 

Primer 
contacto en 
Psicología 

 

Mayo 2019 
 

Primer 
contacto en 

Terapia 
Ocupacional 
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Julián: Compartiendo mi Historia. 

 
Julián es una joven de 23 años, es soltero, sin hijos, vecino de Heredia, 

practica la religión católica, estudiante de la carrera de Derecho. Su madre 

Doña Marie tiene 43 años de edad y su padre Don Marco tiene 43 años 

también, ambos se han desempeñado en el área de la Administración. 

 

Actualmente convive con su madre, tiene dos hermanas universitarias, 

habitan en casa propia. Julián afirma que mantiene una relación afectiva tanto 

con su madre y sus hermanas.  

 

Doña Marie estuvo casada con Don Marco durante catorce años, de esta 

unión nacen sus dos hijas y su hijo. Julián es el hijo mayor, Doña Marie relata 

que a la edad de los 18 años concibió a su hijo, fue un embarazo no planeado y 

lo ocultó durante algún tiempo señala que “no sabe si él absorbió sus 

inseguridades”, esta situación la impulsó a tomar la decisión de contraer 

matrimonio a su corta edad. 

 

Durante la etapa de gestación del joven, no tuvo ninguna complicación. 

Durante la época de infancia la describe como “bonita”, creció en lugar rodeado 

de naturaleza y campo, tenía muchas amistades e invitaba de forma constante 

a sus compañeros de escuela a la casa, con quienes jugaba a ser 

exploradores. También comenta que visitaba a sus abuelos paternos y sus 

primos con quienes compartía, menciona que sus abuelos fallecieron cuando él 

tenía 12 años de edad.  

 

Julián logró cumplir con las demandas académicas de la educación 

primaria, explica que socializaba con sus compañeras y compañeros, sin 

embargo, expresa que tuvo momentos en los que era ensimismado. El joven 

comenta que, a la edad de los 7 años, sus padres se separan durante dos 

meses y él se traslada a residir con sus tíos maternos durante un corto periodo. 
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Julián relata que sufrió violencia intrafamiliar durante su niñez por parte de 

su padre. El joven describe a su figura paterna como una persona cohibida, con 

dificultad para la expresión emocional, incluso indica que “su familia le ha dicho 

que se parece a él”. Comenta que la relación vincular con él ha sido distante y 

no ha existido mucha confianza. 

 

Los padres de Julián se divorciaron cuando él tenía 13 años, él expresa que 

este evento significó “un colapso total, que no logró asimilar”, comenta que él 

creo un mundo imaginario, además, se refugió en la religión y manifestó que 

quería ser sacerdote, su madre lo apoyaba en esta idea y le decía que asistiera 

a cursos de religión. De adolescente, se encerraba mucho y explicó que para 

no sufrir la separación de sus padres “se tragó todo el dolor” y evitó expresar 

sentimiento alguno. 

 

Según refiere la madre, en la adolescencia durante la época del Colegio, a 

Julián se le dificultaba socializar “no le gustaba”, él pasaba de un estado 

emocional de un momento a otro y se tornaba hostil.  Asimismo, el joven 

comenta que estando en sétimo grado, año en el que sus padres se 

divorciaron, se volvió ensimismado, describe que su pensamiento no era lógico 

y su desempeño académico empezó en declive. Estando en décimo año, 

presentó algunas materias y señala que los docentes le apoyaron de forma 

significativa para poder salir adelante. 

 

Una vez que logra finalizar la secundaria, decide ingresar a la universidad y 

estudiar Derecho.  

 

A esta misma edad, inició con una pasantía en una Embajada, la práctica 

finalizó al cabo de 10 meses. Posteriormente, en el año 2019 trabajó Ad 

Honorem en una entidad del Estado en labores administrativas, sin embargo, 

este fue un empleo que le demandó un alto nivel de estrés, a tal grado que 

propició el inicio de la sintomatología del primer episodio psicótico, lo cual se 

ampliará más adelante. 
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En relación con aspectos relacionados con su entorno social y de relaciones 

interpersonales, Julián comenta la idea de ser sacerdote se ha ido 

desvaneciendo con el paso del tiempo, actualmente no tiene pareja. Por otra 

parte, compartió que no se ha consumido ningún tipo de sustancias 

psicoactivas y que prefiere en su tiempo libre dibujar, escribir, hacer ejercicio y 

participar en un grupo de lectura. 

 

Julián compartió su experiencia sobre cómo fue para él el primer episodio 

psicótico. Según lo mencionado anteriormente, a inicios del año 2019 el joven 

fue asesor ad honorem durante dos semanas en una institución del Estado, en 

el cual se desempeñó realizando tareas administrativas, sin embargo, el trabajo 

demandó para Julián un alto nivel de estrés, presentó delirios místicos y 

alucinaciones visuales y comportamiento desorganizado. 

 

En el Hospital San Vicente de Paul, efectuaron una Tomografía Axial 

Computarizada (TAC) debido a lo súbito de la sintomatología, el resultado 

obtenido fue presencia de una Holoprosencefalia en región parietal derecha, la 

cual no concordaba con la clínica del joven, se realizó una Pulsión Lumbar y el 

resultado fue normal.  

 

 No obstante, la madre decidió ampliar los exámenes de neuroimagen a 

través de la clínica privada y al joven se le efectúo una Resonancia Magnética 

cuyo resultado reportó un quiste aracnoideo temporal derecho que no requiere 

cirugía, lo cual permitió confirmar que las manifestaciones sintomáticas no eran 

de etiología orgánica, para este momento Julián se encontrada en el Hospital 

México, de este centro médico es referido e ingresado en enero del 2019 al 

Hospital Nacional Psiquiátrico. El joven estuvo hospitalizado durante dos 

meses y una semana. 
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Julián comenta que después del primer episodio psicótico poco a poco se 

fue integrando a su rutina diaria y decidió retomar la universidad, pues se 

encontraba en el último año de su carrera, aunque reconoce que al inicio esto 

le fue difícil. El joven explica que antes del primer episodio psicótico 

matriculaba el bloque completo de materias, sin embargo, después de esto no 

pudo hacerlo, pues según refiere se le dificulta la comprensión de la materia, 

así como el registro de la misma, lo que implica que deba realizar un esfuerzo 

mayor, sin embargo, menciona que estaba decidido aún más que antes a 

finalizar su carrera.  

 

En noviembre de este mismo año, Julián inició con el Trabajo Comunal 

Universitario en una institución estatal, situación que le demandó cumplir con 

un horario y con tareas relacionadas con el servicio al cliente, no obstante, 

comenta que debido a los efectos secundarios del medicamento debió solicitar 

un ajuste de horario para poder trabajar de 8:00am a 3:00pm (horario normal 

era de 7:00am a 4:30pm), refiere que en ocasiones presentaba somnolencia 

debido a la dificultad para conciliar el sueño durante la noche, amanecía muy 

cansado, lo que implicó que el periodo del Trabajo Comunal se extendiera para 

poder cumplir con las horas correspondientes. 

 

Finalmente, se consultó al joven si consideraba podría recibir 

acompañamiento terapéutico en alguna área en particular y el joven señaló lo 

siguiente: “Que alguien pueda venir a la casa y explique cómo almacenar los 

medicamentos, orientación en alimentación saludable o estar con una 

nutricionista, que es lo mejor de comer para mí, no tengo dieta, análisis de la 

casa, cómo vive el paciente, para saber si es ordenado, si es responsable en 

sus labores, si se está bañando, si lava la ropa, lo vi en un documental de salud 

mental en España, revisan la casa y como está todo, vamos a ir al paciente, a 

enseñarle como comprar la comida, y luego como soltarlo”.  
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Por otra parte, al efectuar la misma pregunta en la entrevista a la persona 

familiar, su madre, ella refirió: “acompañamiento en emprendimiento y que 

pueda generar un proyecto de trabajo a partir de sus habilidades, se pueda 

empoderar y aprenda a trabajar en equipo para que socialice, a diseñar sus 

proyectos y generar sus nuevas ideas, que puedan generar trabajo, que no se 

vea como un enfermito más, sino que aprendan a sobrevivir en este planeta, 

generar modelos de empleabilidad, espacios con más contacto con la 

naturaleza, aprendan hacer siembras orgánicas, hidropónicas. Además, 

enseñarle a la socialización, enseñarle ejercicios de relajación”. 

 

Primer contacto con la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos. 
 

En relación con la experiencia de Julián en la Clínica PEP se dio a su 

egreso del Hospital y fue referido por parte de Psiquiatría del pabellón. El joven 

asiste a la Clínica desde marzo del año 2019, comparte que ha recibido 

atención por diferentes profesionales de distintas disciplinas, asistió a las citas 

presenciales principalmente en compañía de la abuela materna.  

 

Propiamente en la Clínica Julián comenta que ha sido atendido por dos 

profesionales de Psiquiatría diferentes, a la fecha mantiene seguimiento con 

uno de éstos, quien le brinda seguimiento a nivel de tratamiento farmacológico 

y actividades de la vida diaria. 

 

Asimismo, Julián recibió atención en Psicología, en este espacio el joven 

menciona ha trabajado temas relacionados con el trastorno del sueño o 

aquellas situaciones que le generan preocupación. 

 

Respecto a la atención en Enfermería en Salud Mental, comenta que se han 

abordado aspectos como el establecimiento de rutinas diarias y la importancia 

de colaborar en el hogar, según explica en el proceso ha comprendido que el 

desarrollar rutinas le ha beneficiado en su proceso de recuperación. 
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Asimismo, refiere que por medio de la Clínica PEP ha recibido seguimiento 

mediante abordaje grupal, mediante los “Grupos de Psicoeducación y 

multifamiliar Clínica de Intervención Temprana” asistió a 5 sesiones, espacio en 

el que compartió con otras personas usuarias de la Clínica PEP y aprendió 

sobre diversos temas entre éstos señala; haber recibido información acerca de 

la Psicosis, tratamiento farmacológico, recomendaciones para mejorar la 

calidad de vida, entre otros. 

 

Sobre la atención en Medicina Interna, Nutrición y Trabajo Social, el joven a 

la fecha de la recopilación de la información, no había registrada ninguna 

referencia o atención para este caso en particular. 

 

Respecto a la atención recibida por Julián en la Clínica PEP, el joven 

expresa sentirse bien con las y los profesionales que la han atendido.  

 

 

Proceso de Atención en la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos. 
 

En este subapartado se describen aquellos aspectos relevantes de la 

experiencia de Julián que interesan explorar entorno a su participación de en la 

Clínica PEP. 

I. Psiquiatría 

Psiquiatría 

 

Motivo de referencia: Referido por parte de Psiquiatría del pabellón del HNP a la 

Clínica de Primeros Episodios Psicóticos en marzo del 

2019. 

 

Periocidad de la atención: De acuerdo con EDUS, el primer contacto se dio en 

diciembre del 2019, y luego se llevaron a cabo citas 

subsecuentes cada mes y cada tres meses. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

De acuerdo con la información consultada en EDUS, la 

persona profesional en Psiquiatría determinó los siguientes 

objetivos para el usuario e indicó se procediera con el 

abordaje interdisciplinario: 

- Fomentar adherencia al tratamiento. 
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-Fortalecer insight de enfermedad (abordaje de la psicosis 

desde el modelo stress- vulnerabilidad). 

-Remisión sintomática, y reducir efectos secundarios de la 

medicación. 

-Abordaje de las comorbilidades. 

-Identificar red de apoyo clave. 

-Inclusión en grupos de psicoeducación y multifamiliares. 

-Implementar estrategias psicosociales. 

-Prevenir recaídas y hospitalizaciones. 

-Fomentar calidad de vida del usuario y/o sus familiares. 

 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del 

proceso. 

 

No fue posible obtener la información. 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción 

educativa u ocupacional, 

(iglesia, deportivos).  

 

No fue posible obtener la información. 

Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

 

No fue posible obtener la información. 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

 

No fue posible obtener la información. 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a 

la persona participante? 

 

No fue posible obtener la información. 

 

 

II. Psicología: 

 

Psicología 

 

Motivo de referencia: Referido por Psiquiatría de Clínica PEP y de acuerdo con 

lo indicado por la psicóloga tratante, la abuela del joven 

también había solicitado la atención. 
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Periocidad de la atención: Primer contacto en marzo 2019 y citas subsecuentes cada 

dos meses, luego cada mes y cada dos meses. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

De acuerdo con la información brindada por la profesional 

en Psicología, los objetivos de intervención fueron 

definidos en conjunto con la paciente: 

-Orientación vocacional. 

-Trastorno del sueño. 

-Otros que fueron emergiendo en el proceso. 

 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del 

proceso. 

De acuerdo con la información recabada, la profesional en 

Psicología observó avances relacionados con el tema 

vocacional y profesional, mayor estabilidad afectiva, el 

haber trabajado aspectos de su historia de vida. Además, 

explica que hay momentos de mayor estabilidad en el que 

se siente motivado, regulado emocionalmente y cuando 

presenta crisis (sobre el sueño, enojo) éstas no han sido 

tan intensas.  

 

Además, refiere que el joven tiene una red de apoyo, la 

madre y la hermana están pendiente de las citas médicas, 

el tratamiento farmacológico, sin embargo, la madre, en 

ocasiones ha interferido en el tema de autonomía del 

joven y es un tema que se ha tenido que intervenir. 

 

Lazo social. 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa 

u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

Según la profesional en Psicología tratante comenta que 

Terapia Ocupacional había coordinado la participación del 

joven en un club de lectura y él en su momento estuvo 

participando, adicional a esto no conoce algún otro 

espacio social en el que Julián participe. 

Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

La profesional en Psicología explica que se ha sentido 

muy bien, muy cómoda en el proceso con el joven, señala 

que él tiene recursos intelectuales y emocionales, la forma 

en como él se plantea las cosas, tiene un pensamiento 

complejo, aprende solo, lee, es muy activo en su proceso 

de recuperación. 

 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

De acuerdo con lo referido por la profesional entrevistada, 

comenta: él se sentía bien de hablar de lo que sentía. 

 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a 

la persona participante? 

No, ninguna actividad fuera del hospital. 
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Comentarios adicionales: Julián proviene de un ambiente social, que le da recursos 

y a la vez hay un ambiente conflictivo, recursos en el 

plano intelectual y económico, la abuela es contenedora. 

 

III. Enfermería en Salud Mental 

Enfermería en Salud Mental 

 

Motivo de referencia: Referido por Psiquiatría para abordaje de sintomatología 

negativa. 

 

Periocidad de la atención: Cita de primera vez en enero 2020, mantuvo citas 

subsecuentes cada dos, tres y cuatro meses. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes participaron 

en esta definición. 

La Enfermera en Salud Mental, definió los objetivos de 

intervención en conjunto con el usuario: 

-Realizar un acompañamiento terapéutico facilitando los 

procesos de atención del cuidado, favorecer un estilo de 

vida saludable, adherencia al tratamiento.   

 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del proceso. 

Según refiere la profesional en Enfermería en Salud Mental, 

logró identificar avances en el joven relacionados con el 

establecimiento de rutinas diarias, ser responsable de 

tareas en el hogar y de su autocuidado, mejoró la 

adherencia al tratamiento, adquirió mayor conocimiento de 

los signos que permiten reconocer un posible episodio de 

descompensación, por ejemplo: la dificultad para conciliar el 

sueño. 

 

La profesional comenta que Terapia Ocupacional ayudó en 

el proceso de recuperación del joven, él participaba de las 

actividades asignadas por el personal. 

La abuela lo acompañó a las dos primeras citas, después el 

joven se presentaba solo a las citas. 

 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa 

u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

De acuerdo con la información recopilada, la Enfermera en 

Salud Mental mencionó que el joven participa en un club de 

lectura.  

 

Aspectos contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el paciente? 

Sobre aspectos transferenciales, la profesional en Salud 

Mental explicó que se sintió bien. 

 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en el 

proceso de atención? 

La profesional consultada, indica que se sintió bien. 
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¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a la 

persona participante? 

 

No ha realizado algún Acompañamiento Terapéutico a la 

persona, solamente atención en consulta. 

 

IV. Trabajo Social 

 

Trabajo Social 

 

Motivo de referencia: 

 

El caso de Julián no fue referido a Trabajo Social.  

Periocidad de la atención: 

 

No aplica 

Se definió algún objetivo terapéutico 

con la persona participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

 

No aplica 

Percepción de los cambios: avances 

y retrocesos del proceso. 

 

No aplica 

Participación la persona en espacios 

recreativos, o en espacios de 

participación comunitaria, inserción 

educativa u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

 

No aplica 

Aspectos contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el paciente? 

 

No aplica 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en el 

proceso de atención? 

 

No aplica 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a la 

persona participante? 

 

No aplica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



97 
 

V.  Terapia Ocupacional 

 
 

Terapia Ocupacional 

 

Motivo de referencia: Referida por Psiquiatría de la Clínica PEP para retomar 

actividades de la vida diaria académicas y rol 

ocupacional. 

 

Periocidad de la atención: Cita de primera vez en julio 2019, posteriormente citas 

subsecuentes cada dos y tres meses. 

 

Se definió algún objetivo terapéutico 

con la persona participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

Para el caso de Julián, definieron en conjunto los 

siguientes objetivos: 

 

-Acompañamiento en el área educativa: enfocarse en los 

objetivos de corto y mediano plazo, por ejemplo: realizar 

pruebas de grado. 

-Uso del tiempo libre (Por ejemplo: clubs de lectura). 

-Realizar actividad física (mantenerse activo, caminatas).  

 

Percepción de los cambios: avances 

y retrocesos del proceso. 

En relación con los avances la profesional consultada 

refiere que el joven es adherente a las citas 

(presenciales y telefónicas), comenta que él ha 

evolucionado muy bien, no ha perdido materias y su 

promedio académico es muy bueno, desde que inició 

seguimiento ha estado muy bien. 

Además, menciona que Julián dedicaba mucho tiempo a 

la lectura porque esto le gusta mucho, restringiendo su 

tiempo y su interacción con los demás, al trabajar sobre 

este aspecto, el joven ha ido disminuyendo la cantidad 

de horas que dedica a esta actividad, lo cual le ha 

permitido desarrollar interés en otras áreas. 

Explica que la intervención por parte de Psicología ha 

permitido trabajar aspectos como la sintomatología 

asociada con la ansiedad y el trastorno del sueño. De 

acuerdo con su experiencia, explica que el trabajo 

interdisciplinario permite referir a otros compañeros, 

abordar diferentes áreas y evitar un reingreso.  

 

Participación la persona en espacios 

recreativos, o en espacios de 

participación comunitaria, inserción 

educativa u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

 

Según lo referido por la profesional en Terapia 

Ocupacional, describe que se realizaron coordinaciones 

con grupos de lectura y que él joven manifestó su interés 

en retomar el deporte del béisbol. Además, Julián le 

mencionó que estaba motivado con el estudio. Logró 

entablar una amistad con un compañero que también 

asiste al programa de Terapia Ocupacional. 
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Aspectos contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el paciente? 

Sobre el tema transferencial, la profesional consultada 

comenta que se ha sentido “feliz” porque Julián es un 

paciente con el que ha podido cumplir con los objetivos 

de trabajo, ha sido exitoso, los objetivos por lo cual fue 

referido y trabajado se han cumplido, “verlo salir 

adelante, es muy satisfactorio”. 

 

 

Además, menciona que es un joven muy independiente, 

tiene claro sus objetivos y metas, requirió de un 

acompañamiento para que pudiera aprender a priorizar, 

cambiar su estilo de vida, bajar el nivel de estrés y 

preocupación, en el momento que él comprendió que 

requería un equilibrio.  

 

Asimismo, la disminución de carga y el ritmo académico, 

le ha permitido tener un buen desempeño, es un joven 

que se exige mucho, es colaborador, empático, esto ha 

facilitado los procesos de intervención con él. 

 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en el 

proceso de atención? 

En relación con este aspecto, la profesional comenta que 

nunca le ha preguntado esto, amplía comentando que 

los atiende 45 minutos cada tres o cuatro meses, los 

pacientes logran comprometerse con los objetivos 

trazados. 

En la última cita Julián le comentó que se sentía muy 

motivado a estudiar le mencionó lo siguiente; “antes me 

estresaba mucho y ahora me estoy preparando para 

hacer el examen de excelencia del Colegio de 

Abogados”, está pudiendo cumplir las metas. 

Además, comparte “ha sido un caso, muy lindo, se ha 

esmerado por recuperarse, por dar lo mejor de sí, la 

parte del trastorno del sueño, lo asociaba mucho al 

temor de descompensarse, ha logrado poder 

expresarse”. 

 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a la 

persona participante? 

 

De acuerdo con lo referido por la profesional en Terapia 

Ocupacional menciona que las primeras sesiones se 

dieron de forma presencial, por lo tanto, se realizaron 

búsqueda de actividades de ocio en internet. 

 

Expresa que a Julián le gusta mucho leer y por esta 

razón casi no salía, aunque es muy independiente, por lo 

que la abuela del joven tenía interés en que él pudiera 

participar en grupos de socialización y mejorar este 

aspecto. 
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Asimismo, la profesional señala cuando logra identificar 

que las personas usuarias son personas independientes, 

trabaja más el tema de roles y que sea la familia quien 

les brinde el acompañamiento. 

Comenta que prefiere trabajar el acompañamiento 

terapéutico personas que no tenga una buena red de 

apoyo, además, señala que es limitado y todos esos 

factores influyen mucho. 

 

 

VI. Medicina Interna:  

Medicina Interna 

 

Motivo de referencia: 

 

El caso de Julián no fue referido a Medicina Interna. 

Periodicidad de la atención: 

 

No aplica 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes participaron 

en esta definición. 

 

No aplica 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del proceso. 

 

No aplica 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa u 

ocupacional, (iglesia, deportivos).  

 

No aplica 

Aspectos contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el paciente? 

 

No aplica 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en el 

proceso de atención? 

 

No aplica 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a la 

persona participante? 

 

No aplica 
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VII. Nutrición 

Nutrición 

 

Motivo de referencia: 

 

El caso de Julián no fue referido a Nutrición. 

Periodicidad de la atención: 

 

No aplica 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes participaron 

en esta definición. 

 

No aplica 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del proceso. 

 

No aplica 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa u 

ocupacional, (iglesia, deportivos).  

 

No aplica 

Aspectos contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el paciente? 

 

No aplica 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en el 

proceso de atención? 

 

No aplica 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a la 

persona participante? 

 

No aplica 
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Caso 3. Julián 
Línea del Tiempo del Primer contacto  

en la Clínica PEP y el Equipo Interdisciplinario  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos consultados en EDUS. 

Marzo 2019 
 

Egreso HNP 

 

Marzo 2019 
 

Primer 
contacto en 
Psiquiatría 

 

 

Enero 2020 
 

Primer 
contacto en 

Enfermería en 
Salud Mental 

 

Enero 2019 
 

Ingreso al 
HNP 

 

Marzo 2019 
 

Primer 
contacto en 
Psicología 

 

Julio 2019 
 

Primer 
contacto en 

Terapia 
Ocupacional 

 

Trabajo Social, 
Medicina 
Interna y 

Nutrición no 
realizaron 

intervención 
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María: Compartiendo mi Historia. 

 

María tiene 36 años, es divorciada, vecina de San José, tiene dos hijas., 

convive con la hija menor. Su hija mayor vive fuera del hogar con la abuela 

materna. Universitaria completa, ocupación relacionada a una rama de 

Ciencias de la Salud. Practica la religión católica.  

 

Nace de la unión entre Doña Luisa y Don Gustavo. Doña Luisa tiene 70 

años de edad, actualmente pensionada se desempeñó en el campo de 

Ciencias de la Salud y Don Gustavo tiene 68 años, ha trabajado en labores de 

campo. Sus padres tienen más de dos décadas de estar separados. María 

tiene tres hermanos, el mayor tiene 44 años, hijo de una primera relación de la 

madre, es ingeniero, casado, con hijos, el segundo hermano tiene 41 años, es 

soltero y tiene tres hijos, trabaja en construcción, el hijo menor tiene 33 años, 

se desempeña como dependiente, es soltero y no tiene hijos. 

 

Sobre los primeros años de vida de María, Doña Luisa comenta que, 

durante el periodo de gestación de su hija, sufrió mucho estrés debido a que 

vivía en condiciones de pobreza y su esposo en aquel momento, era una 

persona con consumo problemático de alcohol. Menciona que debieron 

someterla a una cesárea de emergencia, y estando en el lugar presentó un 

paro cardio respiratorio y fue intervenida de forma inmediata, Doña Luisa 

describe este evento como traumático. 

 

 Posteriormente, tuvo complicaciones en el proceso de recuperación lo que 

ameritó que debiera permanecer hospitalizada. Debido a la fragilidad de su 

salud, se le dificultó el cuido de su hija y la madrina apoyó el cuido durante los 

primeros cuatro meses de vida. 
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María creció en una zona rural, sobre la relación con la madre refiere que, 

de niña y adolescente, no tuvo un vínculo de apego con ella, tuvo diversas 

personas cuidadoras durante su niñez pues su madre laboraba fuera del hogar. 

Durante esta época su cuido estaba a cargo de diferentes personas 

cuidadoras, debido a que su madre trabajaba, algunas de las cuales le 

agredieron físicamente, incluso la joven comenta que sufrió abuso sexual 

durante su niñez. 

 

Cursó la educación primaria con buen desempeño académico, sin embargo, 

recuerda que fue víctima de Bullying, “le quitaban los cuadernos”, menciona 

que logró tener algunas amistades en la escuela.  

 

Cuando María tenía siete años, su padre y su madre se separan, de 

acuerdo con Doña Luisa la razón que motivó dicha separación fue la adicción al 

alcohol del padre. Al respecto, señala que a María “no le afectó, pero vivía 

resentida con el papá, ya que éste no pudo ser el padre que ella deseaba”.  

 

Sobre la educación secundaria se describe como una joven rebelde por lo 

que tuvo que repetir octavo año, asimismo, tuvo una pareja mayor que ella 

quien señala como una persona agresiva y estando en su adolescencia 

concibió a su primera hija. 

 

Al asumir las responsabilidades de la maternidad se rezagó ese año lectivo, 

sin embargo, un año después retornó al Colegio nocturno y logró finalizar el 

bachillerato. 

 

María reconoce que después del nacimiento de su hija, tuvo una crisis que 

describe como una depresión “lloraba y se aferraba a las cosas religiosas”, 

estuvo en control en Psiquiatría privada durante un año tomando tratamiento 

farmacológico. Además, explica que la maternidad en su adolescencia fue 

difícil y aunque se lleva bien con su hija, ella ha permanecido al cuido de la 

abuela materna y su relación ha sido poco cercana. 
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Sobre la relación actual con los hermanos María comenta que mantiene una 

relación cordial, aunque se comunica muy poco con ellos, sin embargo, afirma 

que forman parte de su red de apoyo. Sobre su madre comenta que la relación 

ha mejorado siendo ya una persona adulta y posterior al episodio psicótico. 

 

En relación con el aspecto laboral, María comenta que desde hace 15 años 

trabaja en una institución de salud desempeñándose en diferentes puestos. 

 

María explica que a la edad de los 30 años contrae matrimonio, no obstante, 

su hija mayor no estaba de acuerdo con esta unión, por lo tanto, ésta decide 

salir del hogar e irse a vivir con la abuela materna, María solicita la custodia al 

Patronato Nacional de la Infancia, sin embargo, al ser la hija mayor de 12 años 

podía elegir y decidió continuar viviendo con la abuela materna. 

 

Es así como María en su matrimonio concibe su segunda hija, quien tiene 

tres años. La joven explica que estuvo casada por un periodo de tres años, 

decidió separarse porque era víctima de violencia intrafamiliar, su pareja 

presentaba dependencia al alcohol, además, además, tenía dificultades 

económicas que conllevaron a que tomara la decisión de vender su casa y 

alquilar un apartamento, evento que menciona como “muy difícil”. 

 

Acerca de su tiempo libre menciona que le agrada pasear y ver televisión. 

María compartió su experiencia sobre cómo fue para ella el primer episodio 

psicótico. Al respecto, la joven comenta que no recuerda mucho, previo a la 

descompensación estuvo varios días sin alimentarse, tenía delirios místicos y 

alucinaciones auditivas, la tarde en que fue ingresada al centro médico 

presentaba comportamientos desorganizados, por lo tanto, fue trasladada al 

Hospital correspondiente. 
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Descrita inicialmente en Urgencias como una joven que presentaba crisis 

disociativas, posteriormente en la Unidad de Cuidados Intensivos, se identifica 

un cuadro de Psicosis con ideas de tipo paranoides. De acuerdo con la revisión 

del expediente médico, en el cual se anotó que, debido al inicio súbito de la 

sintomatología, se decidió realizar exámenes de laboratorio, una Tomografía 

Axial Computarizada (TAC) y una punción lumbar sin lograr hallazgos 

congruentes con el cuadro clínico de María. 

 

Por lo tanto, el personal médico tratante decidió trasladar a la joven al HNP 

para que recibiera atención más especializada, siendo así que ingresa al 

Urgencias del HNP en diciembre del 2019, fue abordada por el equipo 

interdisciplinario de la UCI y posteriormente en pabellón y de acuerdo con la 

revisión del EDUS, se logró identificar mediante la entrevista a familiares que la 

usuaria presentaba síntomas afectivos con predominio de ideas místicas de al 

menos dos años de evolución, conductas que habían sido normalizadas por el 

grupo familiar, una vez realizado el abordaje integral, María egresa en enero 

del 2020, estuvo hospitalizada durante un periodo de un mes 

aproximadamente. 

 

Finalmente, se consultó al joven si consideraba podría recibir 

acompañamiento terapéutico en alguna área en particular y el joven señaló lo 

siguiente: “quisiera sentirme más segura de las cosas que yo realizo, que me 

digan si estoy bien, si estoy mal. Por ejemplo: si quisiera comprar un lote me 

gustaría recibir asesoría”. Por otra parte, al efectuar la misma pregunta en la 

entrevista a la persona familiar, su madre, ella refirió: “que le ayuden a hacer 

más activa, llega a la casa y solo piensa en dormir. Antes del primer episodio 

psicótico era más activa, ahora poco, antes hablaba más”. 
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Primer contacto con la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos. 
 

En relación con la experiencia de María, la joven asiste a la Clínica PEP 

desde junio del año 2020. 

 

El primer contacto de María con la Clínica PEP, se dio a su egreso del 

Hospital y fue referido por parte de Psiquiatría del pabellón.  

 

María comenta que ha sido atendido por una profesional en Psiquiatría 

quien le ha brindado seguimiento, le consulta sobre el cómo se ha sentido, a 

nivel de tratamiento farmacológico y en relación con la sintomatología que 

podría estar presentando. 

 

Asimismo, María recibió atención en Psicología, espacio en el que 

menciona que trabajó aspectos relacionados con herramientas para manejar el 

estrés y mejorar la memoria, debido a que después del PEP siente que esta 

última área se ha visto más afectada. 

 

Sobre la atención en Salud Mental, comenta que le han brindado 

seguimiento en un espacio en el que ha podido expresar su experiencia de 

vulnerabilidad psíquica que atravesó. 

 

Acerca de la intervención por parte de Medicina Interna, María comenta que 

le han realizado exámenes y le han dado seguimiento a nivel general. 

 

En relación con Nutrición, Terapia Ocupacional y Trabajo Social, a la fecha 

de la recopilación de la información, no había registrada ninguna referencia o 

atención para este caso en particular. 

 

Respecto a la atención recibida por María en la Clínica PEP, la joven 

expresa sentirse bien con las y los profesionales que la han atendido. 
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Proceso de Atención en la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos. 
 

I. Psiquiatría 

Psiquiatría 

 

Motivo de referencia: Referido del pabellón del HNP a la Clínica de Primeros 

Episodios Psicóticos. 

 

Periocidad de la atención: De acuerdo con EDUS, el primer contacto se dio en junio 

2020, y luego se llevaron a cabo citas subsecuentes cada 

mes y luego cada tres meses. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

De acuerdo con la información consultada en EDUS, la 

persona profesional en Psiquiatría determinó los 

siguientes objetivos para la usuaria e indicó se procediera 

con el abordaje interdisciplinario: 

-Fortalecer insight de enfermedad (abordaje de la psicosis 

desde el modelo stress- vulnerabilidad). 

-Remisión sintomática, y reducir efectos secundarios de la 

medicación. 

-Abordaje de las comorbilidades. 

-Identificar red de apoyo clave. 

-Inclusión en grupos de psicoeducación y multifamiliares. 

-Implementar estrategias psicosociales. 

-Prevenir recaídas y hospitalizaciones. 

-Fomentar calidad de vida del usuario y/o sus familiares. 

 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del 

proceso. 

 

No fue posible obtener la información. 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa 

u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

 

No fue posible obtener la información. 

Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

 

No fue posible obtener la información. 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

No fue posible obtener la información. 
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¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a 

la persona participante? 

 

No fue posible obtener la información. 

 

 

II. Psicología: 

 

Psicología 

 

Motivo de referencia: Referida por parte de Psiquiatría de la Clínica PEP para 

atención. 

Periocidad de la atención: Primer contacto en julio 2020 y citas subsecuentes 

mensuales. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

De acuerdo con la información brindada por la profesional 

en Psicología, los objetivos de intervención fueron 

definidos en conjunto con la paciente, explica que desde 

la primera sesión la atención ha sido virtual o telefónica 

debido a la situación por el COVID-19. 

-El objetivo propuesto fue realizar un proceso de trabajo 

de estimulación cognitiva, debido a que la joven refería 

dificultades en la memoria después del PEP. 

 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del 

proceso. 

De acuerdo con la información recabada, la profesional en 

Psicología afirma que no se han presentado retrocesos en 

el proceso, la joven encontró estrategias de 

compensación, además, logró gestionar cambios a nivel 

de su horario laboral que le beneficiaron, pasó a un turno 

que le permitió reducir el nivel de estrés laboral incluso 

regresó a su trabajo después del PEP. 

 

Lazo social. 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa 

u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

 

Según la profesional en Psicología tratante comenta que 

María no tiene mucha actividad fuera de su casa, de 

acuerdo con el proceso de atención aún está delimitando 

si es una cuestión propia de su personalidad o si más 

bien, responde a la situación actual por la pandemia. 

Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

 

La profesional en Psicología explica que se ha sentido 

motivada por la mejora de la joven, ya que es una persona 

que está dispuesta a recibir ayuda. 
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Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

De acuerdo con lo referido por la profesional entrevistada, 

comenta que María le ha verbalizado que se ha sentido 

bien con la intervención psicológica la cual le ha ayudado 

en su proceso de recuperación. 

 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a 

la persona participante? 

 

No, ninguna actividad fuera del hospital. 

 

 

III. Enfermería en Salud Mental 

Enfermería en Salud Mental 

 

Motivo de referencia: Referido por Psiquiatría. 

 

Periocidad de la atención: Cita de primera vez en julio del 2020 y posteriormente, citas 

subsecuentes cada mes. 

El primer contacto lo realizó la profesional de Enfermería en 

Salud Mental quien participó en la entrevista, 

posteriormente María fue atendida en una ocasión por otra 

profesional de Salud Mental, sin embargo, la siguiente cita 

continúo seguimiento con la profesional que inició la 

atención al caso y definió los objetivos de atención. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes participaron 

en esta definición. 

La Enfermera en Salud Mental, definió los objetivos de 

intervención en conjunto con la usuaria: 

-Psicoeducación sobre el diagnóstico. 

Establecer una rutina diaria que favorezca la salud mental e 

involucrar a la familia en el proceso.  

-Favorecer la importancia del autocuidado. 

 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del proceso. 

Según refiere la profesional Enfermera en Salud Mental, 

comentó que no ha podido observar avances como tales, la 

joven se había incorporado muy pronto al trabajo después 

del PEP y la profesional había propuesto trabajar con la 

familia para que ésta pudiera apoyar a la joven en su 

proceso de recuperación y en las tareas de cuido de su hija 

menor, sin embargo, no había sido posible realizar el 

contacto, por lo que considera que no ha podido ver 

avances sobre este aspecto, por lo tanto, considera que es 

importante realizarle una referencia para que Trabajo 

Social, pueda explorar las redes de apoyo. 

 

Sin embargo, afirma que la joven ha sido adherente al 

tratamiento. 
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Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa 

u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

De acuerdo con la información recopilada, la profesional en 

Salud Mental mencionó que María no participa en 

actividades fuera de su casa pues debe hacerse cargo del 

cuido de su hija, además, comenta que María carece de 

redes de apoyo. 

 

Aspectos contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el paciente? 

Sobre aspectos transferenciales, la profesional Enfermera 

en Salud Mental explicó que sintió empatía y a la vez le 

generaba un sentimiento de tristeza debido a que se sentía 

identificada con la joven, al ser de una rama profesional 

similar, María sometida a estrés y con dificultad para ser 

comprendida en su trabajo debido a que estuvo 

presentando dificultades de memoria y solicitó un dictamen 

médico para que pudiera ser reubicada. 

 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en el 

proceso de atención? 

La profesional consultada, indica que ha trabajado con la 

usuaria, sin embargo, no le ha sido posible aún en el 

proceso consultar este aspecto. 

 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a la 

persona participante? 

 

No ha realizado algún Acompañamiento Terapéutico a la 

persona, solamente atención en consulta, solamente la 

atendió de forma presencial la primera vez y después la 

segunda ocasión por teléfono. 

 

IV. Trabajo Social 

 

Trabajo Social 

 

Motivo de referencia: El caso de María fue referido a Trabajo Social, sin embargo, 

al momento de la revisión del EDUS solamente se 

encontraba la atención a la interconsulta más no ninguna 

atención propiamente. 

 

Periocidad de la atención: 

 

No aplica 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes participaron 

en esta definición. 

 

No aplica 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del proceso. 

 

No aplica 

 

 

 

 



111 
 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa 

u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

 

No aplica 

Aspectos contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el paciente? 

 

No aplica 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en el 

proceso de atención? 

 

No aplica 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a la 

persona participante? 

 

No aplica 

 
 

V.  Terapia Ocupacional 

 
 

Terapia Ocupacional 

 

Motivo de referencia: El caso de María no fue referido a Terapia Ocupacional. 

  

Periocidad de la atención: No aplica 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes participaron 

en esta definición. 

No aplica 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del proceso. 

No aplica 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa 

u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

 

No aplica 

Aspectos contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el paciente? 

No aplica 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en el 

proceso de atención? 

No aplica 
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¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a la 

persona participante? 

 

No aplica 

 

 

VI. Medicina Interna:  

Medicina Interna 

 

Motivo de referencia: Referida por Psiquiatría de la Clínica PEP para valoración 

médica general. 

 

Periocidad de la atención: Cita de primera vez en junio 2020 y luego, citas 

subsecuentes cada dos meses. 

 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes 

participaron en esta definición. 

El profesional en Medicina Interna definió los objetivos de 

intervención: 

-Trabajar efectos secundarios a la medicación (sedación y 

aumento de peso). 

-Realizar exámenes médicos: electrocardiograma y 

radiografía toráxica. 

 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del 

proceso. 

El profesional consultado indicó que el periodo de atención 

ha sido corto, la ha visto en tres ocasiones, su objetivo era 

seguir el control, la última cita la usuaria no pudo traer la 

radiografía a causa de la pandemia, por lo tanto, 

recomendó que continuara seguimiento médico en el área 

de salud correspondiente. 

 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa 

u ocupacional, (iglesia, 

deportivos).  

 

Sobre este aspecto, el profesional tratante menciona que la 

joven trabaja fuera del hogar y desconoce si participa en 

algún otro espacio social.   

Aspectos 

contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el 

paciente? 

 

En relación con cómo se sintió en la atención con la 

usuaria, refiere que mantiene un sentimiento más neutro 

para poder ser objetivo en el proceso de atención. 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en 

el proceso de atención? 

 

Sobre este aspecto, la persona entrevistada comenta que 

no le ha consultado. 
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¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a 

la persona participante? 

No ha realizado algún Acompañamiento Terapéutico con la 

usuaria. 

 

VII. Nutrición 

Nutrición 

 

Motivo de referencia: Referida por parte de Psiquiatría de la Clínica PEP para 

atención, sin embargo, al momento de la revisión del 

EDUS, no se observó alguna atención propiamente. 

 

Periocidad de la atención: 

 

No aplica 

Se definió algún objetivo 

terapéutico con la persona 

participante, quiénes participaron 

en esta definición. 

 

No aplica 

Percepción de los cambios: 

avances y retrocesos del proceso. 

 

No aplica 

Participación la persona en 

espacios recreativos, o en 

espacios de participación 

comunitaria, inserción educativa u 

ocupacional, (iglesia, deportivos).  

 

No aplica 

Aspectos contratransferenciales. 

¿Cómo lo hizo sentir el paciente? 

 

No aplica 

Aspectos transferenciales. 

¿Cómo se sintió el paciente en el 

proceso de atención? 

 

No aplica 

¿Ha realizado algún tipo de 

acompañamiento terapéutico a la 

persona participante? 

No aplica 
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Caso 4. María 
Línea del Tiempo del Primer contacto  

en la Clínica PEP y el Equipo Interdisciplinario  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos consultados en EDUS. 
 
 
 

Enero 2020 
 

 Egreso del 
HNP 

 

Junio 2020 
 

PEP Primer 
contacto en 
Psiquiatría 

 

 

Julio 2020 
 

Primer 
contacto en 

Enfermería en 
Salud Mental 

 

Diciembre 
2019 

 
Ingreso al 

HNP 

 

Julio 2020 
 

Primer 
contacto en 
Psicología 

 

Junio 2020 
 

Primer 
contacto en 

Medicina 
Interna 

 

Nutrición, 
Trabajo Social 
no realizaron 
intervención 
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5.2 Sistematización del proceso de Intervención Temprana de la Clínica de 

Primeros Episodios Psicóticos. 

 

5.2.1 Una mirada desde la normativa, lineamientos o disposiciones en la 

que se inscribe el proceso de Intervención Temprana de la Clínica 

de Primeros Episodios Psicóticos. 

 

La revisión documental se utilizó como método para el logro del objetivo 

general planteado el cual busca sistematizar el programa de intervención 

temprana de la Clínica de PEP. 

 

Según la definición recuperada “los documentos son cosas que podemos 

leer y que se refieren a algún aspecto del mundo social, incluyen desde 

fotografías hasta textos escritos” (Mac Donald y Tripton, citados por Valle, 

1997, p.120). 

 

Este análisis consistió en la recopilación de la documentación existente 

relacionada con normativa, lineamientos o disposiciones escritas en las cuales 

se inscribe el marco que rige el proceso de intervención temprana de la Clínica 

PEP, dichos documentos son de relevancia para la investigación cualitativa ya 

que permiten registrar la realidad del mundo social en un momento 

determinado, tal y como interesa en el presente estudio. 

 

Documento Eje de Análisis 
 

 
a. Programa de intervención de la 

Consulta Externa del Hospital 
Nacional Psiquiátrico para 
pacientes con un primer episodio 
psicótico (sin fecha). 

 

 
-Objetivos de la Clínica PEP. 
 
-Funciones del equipo interdisciplinario. 
 
-Aspectos que rigen el accionar de la 
Clínica PEP. 
 
 

 
b. Clínica de Primeros Episodios 

Psicóticos-Programa de 
Intervención Temprana. Hospital 
Nacional Psiquiátrico. San José, 
Costa Rica. Briceño, M., Carrera, 
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S., Casasola, R., Jiménez, R y 
Montealegre, I. (2017). 
 

c. Afiche del protocolo de abordaje 
de un Primer Episodio Psicótico: 
Equipo de Consulta Externa HNP 
(sin fecha).  

 

 
Los documentos citados anteriormente, comparten aspectos que explican la 

importancia de la intervención temprana de la Psicosis, al respecto, se presenta 

una reseña de los principales aspectos que contempla este proceso de 

intervención de acuerdo con los documentos consultados: 

 

La Clínica de Psicosis o Clínica de Egreso fue creada en el año 2013 por la 

Dra. Krissia Rojas, según la documentación consultada, hubo participación del 

Equipo de la Consulta Externa del Hospital Nacional Psiquiátrico. La Clínica 

nace con el objetivo de brindar seguimiento a nivel ambulatorio a las y los 

pacientes que ingresaban por primera vez a este centro médico y presentaban 

diagnóstico de Primer Episodio Psicótico. 

 

Considerando que la Psicosis tiene un gran impacto en la Salud Mental de 

la persona, se propuso la creación de la Clínica de Primeros Episodios 

Psicóticos en la Consulta Externa del Hospital Nacional Psiquiátrico, según 

lineamientos de la Asociación Internacional de Psicosis de Primera Vez (IEPA) 

y la literatura científica internacional (Briceño, Carrera, Casasola, Jiménez y 

Montealegre (2017, p.9). 

 

La Clínica de Primeros Episodios Psicóticos tiene por objetivo general 

prevenir recaídas y mejorar la calidad del usuario, así como su funcionamiento 

a nivel psicosocial. Asimismo, los objetivos específicos fueron definidos de 

acuerdo con las Guías Clínicas Australianas de Psicosis de Primera Vez 

(2015), a través de esto se indica que el objetivo del manejo durante la Fase de 

Recuperación no es solo tratar los síntomas sino también:  
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1. Comprometer al usuario con su tratamiento. 

2. Tratar las Comorbilidades, incluyendo el Uso de sustancias. 

3. Mejorar la concordancia del tratamiento. 

4. Ayudar al usuario a entender la experiencia de su enfermedad. 

5. Asistir al usuario en reconstruir y reorientar su vida (incluyendo la 

incorporación a nivel educacional-laboral). 

6. Prevenir recaídas de los usuarios. 

7. Brindar al usuario un sentido de empoderamiento, lejos de un rol de 

aceptación pasiva o discapacidad. 

8. Asistir al usuario para desarrollar recursos a futuro. 

 

Se basa en tres principios básicos:  

 

a. Abordaje interdisciplinario. 

b. Inclusividad 

c. Enfoque investigativo. 

 

Actualmente el equipo interdisciplinario se encuentra conformado por 

profesionales de las siguientes disciplinas: 

 

 Psiquiatría. 

 Psicología Clínica. 

 Enfermería en Salud Mental. 

 Trabajo Social. 

 Terapia Ocupacional. 

 Medicina Interna. 

 Nutrición. 

 

De acuerdo con Briceño, Carrera, Casasola, Jiménez y Montealegre (2017), 

la propuesta de abordaje interdisciplinaria consiste en las siguientes 

intervenciones: 
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A. Evaluación Psiquiátrica. 

B. Abordaje Familiar. 

C. Abordaje farmacológico. 

D. Grupos de Psicoeducación y Multifamiliares. 

 

5.2.2 Modelo de vulnerabilidad-estrés. 

 

De acuerdo con la información recaba por medio de las entrevistas a las 

personas informantes clave del Equipo Interdisciplinario, indicaron que el 

modelo teórico con el que se basa la intervención que se realiza en la Clínica 

PEP está fundamentado en las premisas que sustentan el modelo de 

vulnerabilidad-estrés. En este sentido, se consideró oportuno hacer referencia 

de manera general a este enfoque. 

 

El modelo de vulnerabilidad-estrés, asume que “existen ciertos factores de 

vulnerabilidad biológicos y psicológicos sobre los que otros factores 

ambientales añadidos pueden precipitar la aparición de episodios psicóticos” 

(Álvarez-Mon, Ortuño & Vidal, 2019, p.5030), es decir, el modelo de 

vulnerabilidad-estrés asume que la probabilidad de desarrollar una enfermedad 

está en función de la magnitud de la vulnerabilidad biológica y la influencia de 

la tensión que la persona tiene que afrontar.  

 

Öhman, Esteves y Parra (1995), explican que este modelo propone que la 

psicopatología es la crisis episódica del funcionamiento adaptativo en 

individuos vulnerables. Se postula que estas crisis resultan del estrés generado 

por intentos infructuosos de afrontar las exigencias de la situación. De este 

modo, los sucesos vitales podrían tratarse como acontecimientos prodrómicos, 

que junto con otros, coadyuvarían a la aparición de la sintomatología psicótica 

posterior (Butjosa, Gómez-Benito y Ochoa, 2014, p. 45). 
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Este modelo plantea que la vulnerabilidad no se reduce a una diátesis 

genética o a una predisposición biológica determinada, sino que refleja de las 

influencias que han contribuido a determinar la capacidad de una persona para 

tolerar las exigencias ambientales impuestas por el afrontamiento. 

 

De acuerdo con los autores como Asberg, Materson y Wägner (1987), 

Macleo (1991) y Clarrk, Watson y Mineka (1994), citados por Öhman, Esteves y 

Parra (1995), consideran que la vulnerabilidad de una persona estará 

influenciada por:  

 

a. Las predisposiciones determinadas genéticamente, como podría ser 

un determinado nivel bioquímico y neurofisiológico caracterizado. 

b. Los procesos psicológicos básicos, que podrían determinar estilos y 

sesgos atencionales. 

c.  Las interpretaciones, las atribuciones y las representaciones 

cognitivas. 

d. Las configuraciones de formas más duraderas de tratar con el medio 

físico y social en función de los patrones de personalidad. 

 

Los modelos de vulnerabilidad-estrés son interactivos de varias maneras 

(Öhman y Magnusson, 1987). En primer lugar, incorporan la perspectiva de 

la interacción persona-situación (Magnusson, 1980), que mantiene que 

individuos distintos son vulnerables de formas diferentes ante una situación 

determinada (…). En segundo lugar, implican interacciones entre sistemas 

dentro del individuo y finalmente, el énfasis en los procesos de 

afrontamiento favorece una perspectiva interactiva que incluye no sólo el 

afrontamiento intrapsíquico del individuo, sino también los recursos 

ambientales de afrontamiento, como el apoyo social, las ventajas 

materiales, entre otros (Öhman, Esteves y Parra 1995, p.170). 
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5.3 El Quehacer de la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos. 

 

El presente estudio planteó una fase en la que se llevaron a cabo 

entrevistas a informantes clave. El personal del equipo interdisciplinario de la 

Clínica PEP, fue seleccionado como parte de estos informantes ya que 

contaban con la experiencia y conocimientos al trabajar directamente en la 

Clínica PEP, lo anterior permitió incursionar en el proceso de intervención 

temprana a través del estudio de los diversos aspectos, los cuales se describen 

en los siguientes apartados: 

 

 

5.3.1 Propósito de la Clínica. 

La Clínica de Primeros Episodios Psicóticos ha cumplido diversos objetivos 

los cuales se han llevado a cabo gracias al trabajo que realiza el equipo 

interdisciplinario en la atención de las y los pacientes, por lo tanto, se ha dotado 

de voz a las y los profesionales para que puedan compartir en este escenario 

su realidad y ésta sea materializada a través de sus palabras. A continuación, 

se anotan los propósitos de la Clínica PEP desde la mirada de su quehacer 

cotidiano. 

 
- Intervenir de forma temprana con pacientes que han presentado un 

Primer Episodio Psicótico, de tal manera que puedan mejorar la calidad 

de vida y su nivel de funcionamiento psicosocial. 

- Desarrollar acciones que procuren prevenir las recaídas y re-ingresos de 

las y los pacientes. 

- Ofrecer Psicoeducación sobre el diagnóstico de la enfermedad y 

comorbilidades, así como factores de riesgo asociados como el 

consumo de sustancia.  
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5.3.2 Integrantes y funciones de los y las profesionales del Clínica PEP. 

Las y los profesionales que forman parte del equipo interdisciplinario de la 

Clínica PEP tienen a su cargo diversas funciones, entre éstas se destaca su 

participación no sólo en la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos, sino 

también en otros escenarios laborales como la Clínica de Clozapina y 

atenciones que deben realizar en Consulta Externa con pacientes que 

presentan otras necesidades, no obstante, con el objetivo de ampliar sobre las 

funciones del personal del equipo y para efectos del estudio, se tomó en cuenta 

aquellas funciones que realizan las personas del equipo interdisciplinario en la 

Clínica PEP, las cuales se describen de acuerdo con la sistematización de la 

experiencia de cada uno de las y los integrantes: 

 

a. Psiquiatría:  

 

 De acuerdo con información con las diferentes fuentes 

consultadas, la persona profesional en Psiquiatría es la encargada 

de la coordinación de la Clínica PEP. 

 Brinda el tratamiento farmacológico de acuerdo a las necesidades 

individuales de cada paciente. 

 

b. Psicología:  

 

 Atención de pacientes referidos por Psiquiatría en su mayoría, por 

Trabajo Social y Enfermería.  

 Valoración psicológica inicial, en la primera entrevista, en la cual se 

recaban datos de la historia personal y familiar, se evalúa el 

funcionamiento de la persona, las actividades de la vida diaria que 

realiza (estudio, trabajo). En esta entrevista inicial se establecen las 

metas terapéuticas, las cuales en ocasiones se definen en conjunto 

con el paciente y en otras ocasiones con la familia, según las 

expectativas o necesidades de ésta. 
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 Se realiza Psicoeducación al paciente y a la familia, se llevan a cabo 

tareas de rehabilitación e integración social. 

 Mantener a los pacientes lo más estables posible para prevenir 

recaídas, y atender factores de riesgo tales como: poca adherencia al 

tratamiento, uso de sustancias psicoactivas, y la presencia de 

estresores importantes. 

 

c. Enfermería en Salud Mental: 

 

 Trabajar en Enfermería en Salud Mental contempla distintas 

actividades; brindar educación sobre temas como la adherencia al 

tratamiento, desarrollo de habilidades interpersonales y estrategias 

de afrontamiento frente a ciertas situaciones. 

 Abordaje de la sintomatología negativa de las y los pacientes, para lo 

cual es necesario Identificar los recursos con los que cuenta la 

persona y su familia, la rutina diaria (horario de descanso y 

alimentación, momentos del día en que es más productiva la 

persona, si realiza ejercicio físico o alguna actividad a nivel cognitivo 

como leer). 

 Realizar intervención en crisis de primera línea. 

 Ofrecer orientación a la familia (en el tratamiento, en el cuido de la 

persona y autocuidado de las personas cuidadoras).  

 Brindar recomendaciones para la higiene del sueño, así como 

orientación sobre los efectos secundarios de los medicamentos. 

  Abordaje familiar para el manejo de pacientes que presentan 

conductas hostiles o agresivas. 

 Realizar planes conductuales y enseñar técnicas de relajación. 

 Diseñar material informativo. 
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 Participar en las reuniones de equipo interdisciplinario de la Clínica 

PEP las cuales se llevan a cabo una vez a la semana. Se asigna un 

coordinador, quien se encarga de un caso en particular y lo refiere a 

otras disciplinas dentro de la clínica de acuerdo con las necesidades 

que observó durante su intervención. 

 Participar en los grupos psicoeducativos, en los cuales se aborda al 

paciente y su familia. Se forman grupos de alrededor de 12 pacientes 

y su familiar, en los cuales se abordan diversos temas los cuales son 

impartidos por diferentes profesionales de la Clínica PEP, entre éstos 

se señalan los siguientes temas: introduciendo el concepto de 

enfermedad mental, psicosis qué es y modelo estrés-vulnerabilidad, 

importancia de la adherencia al tratamiento farmacológico, manejo de 

estresores para los pacientes y para la familia, síntomas: qué hacer 

desde la casa, cognición social, manejo de voces, mitos y temores de 

la enfermedad mental, reconocimiento de síntomas psicóticos, 

importancia de la red de apoyo familiar, a los usuarios: estilos de vida 

saludables y a los familiares, cuidando al cuidador, importancia de la 

rehabilitación psicosocial. 

 

d. Terapia Ocupacional: 

 

 Realizar la entrevista inicial en a través de la cual se explora 

independencia, autonomía, actividades instrumentales de la vida diaria, 

así como el desempeño en el hogar (rutinas, horarios, adherencia al 

tratamiento, autocuidado, organización, seguimiento de tareas, iniciativa, 

puntualidad) con el objetivo de poder identificar los roles familiares y su 

posible alteración. Se explora en la persona intereses, motivaciones y 

proyectos a futuro y se establecen los objetivos individuales de 

intervención. 
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 Terapia Ocupacional trabaja durante los tres primeros meses con la 

finalidad de observar la adherencia al tratamiento y validar si se 

continúan con los objetivos trazados inicialmente o se deben modificar. 

 Para poder establecer los objetivos individuales Terapia Ocupacional 

utiliza el Plan Individual de Rehabilitación (PIR), basados en la 

Clasificación Internacional de Funcionamiento (CIF) y analiza el ámbito 

de intervención en la que se requiere trabajar de acuerdo con las 

necesidades, capacidades y habilidades de las personas, existen 

diversas áreas las cuales se describen a continuación:  

 La primera área se relaciona con alfabetización y educación (primaria y 

secundaria). 

 En la segunda área se interviene para que la persona reciba formación 

técnica, para lo cual se gestan coordinaciones con instituciones del 

Estado como el Instituto Nacional de Aprendizaje (INA) o Instituciones 

Privadas. 

  La tercera área se relaciona con la profesionalización de las personas 

con el objetivo que puedan cursar un Diplomado, Bachillerato y/o 

Licenciatura Universitaria.  

 La cuarta área tiene que ver con empleabilidad, son aquellas personas 

de la Clínica PEP que se valora si pueden formar parte de la 

Cooperativa COPESI o empleo con apoyo, es decir, personas que 

puedan trabajar en esta cooperativa la cual nació en el año 2001 con el 

objetivo de ofrecer un acompañamiento laboral dentro del Hospital 

Nacional Psiquiátrico. Por ejemplo, en esta cooperativa pueden optar por 

re-insertarse laboralmente y participar en actividades dedicadas al 

trabajo de cultivo y comercialización del frijol nacido, abono, 

lombricomposta, lechuga orgánica, alimentos orgánicos. 

 

 

 



125 
 

 En relación con personas que tienen interés en emprendimiento 

productivo, se realiza acompañamiento y se coordina para que puedan 

capacitarse en el INA, por ejemplo: personas dedicadas a actividades de 

costura (confección de almohadones terapéuticos, antifaces con aroma, 

pijamas, quinting, diseño de artículos sensoriales). 

 Otra de las áreas de intervención de Terapia Ocupacional se relaciona 

con el empleo formal, es decir, acompañamiento en el proceso de 

búsqueda de trabajo de las personas. No obstante, Terapia Ocupacional 

al forma parte del sector salud y debido a sus competencias en esta 

área, su participación en el acompañamiento a la persona en la empresa 

ha sido limitada, razón por la cual trabajan en coordinación con las 

unidades del Ministerio de Salud, la Unidad de Discapacidad y empleo 

en el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, con el objetivo de 

determinar si las personas cumplen con los requisitos de algún puesto y 

posibilitar alguna contratación. 

 Brindar seguimiento semanal a las personas de la Clínica PEP a nivel 

laboral, ocupacional, emprendimientos o a nivel académico. 

 Facilitar espacios en los Centros Comunitarios Inteligentes ubicado en el 

Hospital Nacional Psiquiátrico con la finalidad que las personas puedan 

aprender acerca del uso de medios tecnológicos (computación, 

navegación en internet, buscadores, uso de Office, entre otros). 

 

e. Trabajo Social:  

 

 Validar la red de apoyo y contención de las y los usuarios con el 

objetivo de fortalecerla. 

 Realizar intervenciones en crisis: contención, escucha a la persona y 

su familia. 

 Realizar visitas a lugar de residencia de la persona en caso de 

detectarse situaciones de violencia intrafamiliar o similares.  
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 Realizar intervenciones en el grupo familiar si existe algún tipo de 

conflicto para poder llegar a acuerdos, mejorar las relaciones 

familiares motivar al cambio. 

 Gestionar redes de apoyo a nivel familiar y recursos comunales. 

 Validar si la persona cuidadora está desgastada o cansada por la 

función que cumple en el grupo familiar. 

 Colaborar en la socio-educación de diversos temas como: la 

discapacidad psicosocial y la importancia de la re-inserción social de 

la persona. 

 Ofrecer psicoeducación acerca el autocuidado y uso del tiempo para 

la persona y su familia. 

 Coordinación con las áreas de salud para dar seguimiento a la 

adherencia al tratamiento. 

 Coordinar con diferentes instituciones del Estado entre éstas el 

Patronato Nacional de la Infancia (PANI), el Consejo Nacional de la 

Persona Adulta Mayor (CONAPDIS), el Instituto Nacional de la Mujer 

(INAMU) para atender situaciones relacionadas con violencia 

intrafamiliar, negligencia o agresión contra personas menores de 

edad, personas con discapacidad, entre otros. 

 Brindar referencias a otras Instituciones del Estado (IMAS, MEP, INA, 

Pensiones) para que la persona pueda gestionar ayuda socio-

económica o capacitarse. 

 

f. Medicina Interna 

 

 Valoración integral de la sintomatología física de las y los pacientes, 

detección y manejo de comorbilidades en Primeros Episodios Psicóticos, 

por ejemplo: hipertensión, hipotiroidismo, anormalidades metabólicas. 
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 Ayudar en el control de los efectos secundarios y adversos de la 

medicación antipsicótica, por ejemplo: aumento de peso o sedación a 

causa de inicio de fármaco. 

 Diagnóstico diferencial de patologías psiquiátricas descartando causas 

orgánicas. 

 Incentivar la realización de actividad física y estimular estilos de vida 

saludables. 

 Participación en las reuniones del equipo interdisciplinario compartiendo 

criterios y discusión de casos. 

 

g. Nutrición 

 

 Se realiza una valoración nutricional individualizada donde se toman 

medidas antropométricas, se revisan exámenes de laboratorio, se 

entrevista sobre hábitos alimentarios, consumo usual diario, sí práctica o 

no actividades físicas, rutina y frecuencia, sí padece de enfermedades 

crónicas, basado en eso se determina su estado nutricional, se indica y 

se explica la dieta correspondiente, así como las recomendaciones para 

cada caso. 

 Diseñar planes nutricionales para las y los pacientes de la Clínica PEP 

de tal manera que puedan alcanzar el estado nutricional adecuado. 

 Se realiza valoración de un año, para poder dar seguimiento al plan 

nutricional indicado. 

 Trabajar con la persona y su familia en la importancia de desarrollar 

hábitos de alimentación y estilo de vida saludables. 

 Ayudar a la familia con el paciente en vías de compensación para que 

pueda adherirse a la dieta recomendada. 

 Participar en las reuniones de equipo de la Clínica PEP para la discusión 

de casos. 
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5.3.3 Regularidad en las atenciones en la Clínica de Primeros Episodios 

Psicóticos. 

Dentro de este recorrido de sistematización del proceso de Intervención 

Temprana, es importante señalar la periodicidad con la que se ofrece atención 

a las personas que asisten a la Clínica PEP. Para tal fin se han integrado los 

datos en el siguiente recuadro según las observaciones realizadas por el 

equipo interdisciplinario: 

 

 Periodicidad de Atención por disciplina 

Psiquiatría De acuerdo con la información revisada en los estudios de 

caso, la atención varía puede iniciarse una vez al mes, cada 

dos o tres meses. 

Psicología A cupo o una vez al mes, durante un periodo de uno o dos 

años. “La atención debería ser más frecuente, pero las 

agenda no lo permite”. 

 

Salud Mental Las citas son distanciadas en el tiempo, porque no hay cupo, 

o la persona reside en un lugar lejano que le impide 

desplazarse hasta el hospital o no puede asistir por 

dificultades económicas o la combinación de estos factores 

“no se puede brindar la atención como se deseara”. 

 

Terapia 

Ocupacional 

Las citas de seguimiento en Consulta Externa son cada mes 

o cada dos meses, dependiendo de los objetivos de 

rehabilitación. 

Trabajo Social Se brinda atención a las y los pacientes cada 3 ó 4 meses. 

Medicina Interna En pacientes de primera vez la atención es más frecuente, 

esto depende si la persona se encuentra en vías de 

compensación o si se. detecta alguna condición de salud que 

haya que brindarle seguimiento, estos son factores que 

propician que la atención sea más continúa, cada 15 días, 

por ejemplo. 

Asimismo, si se logra compensar la persona o se finalizaron 

los estudios que se enviaron, no hay más motivo de consulta, 

por lo que no es necesario el seguimiento. Si, por el 

contrario, se requiere revisión se deja una cita abierta o bien 

la persona si lo necesita puede volver a solicitar una cita. 

Nutrición Las citas varían de acuerdo con el cupo, se asignan cada 

mes, dos o hasta tres meses y se brinda seguimiento durante 

un año, de acuerdo con la reciente normativa emitida por la 

CCSS para nutrición. 

 

Cuadro N° 4: Periodicidad de atención por disciplina. 
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Tal y como puede observarse, en la periodicidad de las citas de atención de 

las personas que asisten a la Clínica PEP confluyen una serie de variables: la 

primera de éstas está relacionada con la necesidad de atención que requiere la 

persona y los objetivos establecidos, por lo tanto, el seguimiento se brinda con 

mayor frecuencia, cada 15 días o una vez al mes. 

 

No obstante, uno de los aspectos que fue subrayado por todas las personas 

del equipo consultadas, está relacionado principalmente con la demanda de los 

diferentes servicios en Salud que brinda el personal de la Clínica PEP y la 

carencia de Recurso Humano para atender dicha demanda, lo cual repercute 

en la necesidad de distanciar las citas en periodos de cada dos, tres o cuatro 

meses,  para poder atender a la mayor cantidad de población, dificultando de 

esta manera brindar un seguimiento continuo. 

 

5.4 Reuniones de Equipo Interdisciplinario 

El equipo interdisciplinario constituye parte fundamental del andamiaje que 

sostiene el trabajo cotidiano de la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos. De 

acuerdo con la experiencia compartida por las y los profesionales que forman 

parte del equipo, éstos se reúnen una vez a la semana con el objetivo de 

realizar el abordaje de las y los pacientes a través de la mirada colectiva. Este 

espacio es destinado a la discusión de los diferentes casos y les permite 

trabajar sobre diferentes aristas como las siguientes: 

 

La persona profesional que desee presenta un caso y lo expone a los 

demás miembros de acuerdo con las situaciones que ha detectado y considera 

deban analizarse en equipo, por ejemplo; esta dinámica les permite advertir de 

aquellas personas que se encuentran en vías de descompensación, se valida si 

la paciente o el paciente deben ser atendidos de forma prioritaria porque 

presenta algún factor de riesgo, se comentan aquellos casos de personas en 

quienes aflora sintomatología negativa. 
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 Además, se comparte información relativa a aspectos que lograron 

identificar durante la atención individual, por ejemplo: detección de redes 

familiares en condición de vulnerabilidad, desempleo, dificultad para la 

adherencia al tratamiento o si se requiere validar cambio de medicación, 

adherencia a las citas. 

 

Asimismo, les permite realizar las coordinaciones pertinentes entre las y los 

profesionales del equipo y así como referir pacientes. En este espacio también 

se tratan asuntos de índole administrativa.  

 

No se omite indicar que en estas reuniones se ha introducido la figura de 

coordinador de caso, quien es la persona que tendría a su cargo un caso y su 

función sería verificar el seguimiento y el cumplimiento de las acciones que se 

definan, sin embargo, al momento de la recolección de la información esta 

figurada no estaba en funcionamiento ni se logró constatar a través de fuentes 

colaterales. 

 

En las reuniones de equipo en algunas ocasiones también se discuten 

casos que corresponden a la Clínica de Clozapina. 

 

5.5 Clínica PEP y enlaces comunitarios. 

El interés en estudiar posibles enlaces de la Clínica PEP con entidades 

comunitarias nace con el objetivo de explorar las posibilidades de vinculación 

entre las personas que asisten a la clínica y su proceso de re-inserción social.  

 

De acuerdo con lo expuesto por el equipo interdisciplinario, aún no cuentan 

con un protocolo a seguir sobre esta vertiente, sin embargo, el enlace se lleva a 

cabo en aquellos casos que previamente han analizado las y los profesionales 

quienes consideran pertinente vincular a la persona y su familia con alguna 

entidad, en la mayoría de casos el enlace se realiza con instituciones del 

Estado. 
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Por ejemplo: Trabajo Social realiza referencias cuando detecta situaciones 

relacionadas con el área de trabajo de las siguientes entidades; Instituto 

Nacional de las Mujeres (INAMU), o al Instituto de la Masculinidad WËM, 

Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS). También orienta a las personas en caso 

de requerir información en temas relacionados con el área Judicial y facilita el 

contacto con el Poder Judicial. 

 

Por su parte, Terapia Ocupacional dirige las referencias de las personas 

que requieren apoyo en el área educativa a través del Ministerio de Educación 

Pública (MEP), entidad que tiene una sede en el Hospital Nacional Psiquiátrico 

en conjunto coordinan la alfabetización y las pruebas de Bachillerato de 

Educación General Básica. Asimismo, también efectúan enlaces con las 

universidades públicas (UCR, UNED), universidades privadas (U Latina, U 

Hispanoamericana), y para el área ocupacional realizan la coordinación con el 

Instituto Nacional de Aprendiza (INA). 

 

En caso que el área de intervención sea laboral, realizan el contacto con el 

Ministerio de Trabajo mediante el programa Empléate Inclusivo. 

 

En relación con el área de emprendimiento Terapia Ocupacional realiza el 

enlace entre la persona y lugares como la Academia de Costura situada en San 

José. Sobre el área artística realizan conexiones con la Casa del Artista en 

Guadalupe, San José. 

 

Según la información recopilada, la Junta de Salud del Hospital es la 

entidad que proporciona el acceso a internet para que las personas del 

programa de Intervención en Primeros Psicóticos puedan acceder a este 

beneficio, pues son quienes facilitan el equipo de computación y el acceso a la 

plataforma. 
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Es importante mencionar, que Terapia Ocupacional en el momento en que 

identifica alguna necesidad y requiere de algún apoyo comunitario para las 

personas de la Clínica PEP, realiza las gestiones de coordinación 

correspondientes con el Servicio de Psiquiatría Comunitaria del HNP y de esta 

manera intentan dar respuesta a la situación detectada.  

 

El área de Psicología posibilita la coordinación con albergues para la 

atención de personas que requieren algún ingreso o generar espacios de 

diálogo y capacitación en la atención de las y los pacientes, no obstante, según 

la información recopilada, el personal de Psicología no posee autorización para 

realizar visitas a la comunidad, por lo tanto, este aspecto constituye un punto 

que debe revisarse para poder facilitar el acceso a los lugares, instituciones o 

entidades fuera del HNP en caso que la intervención lo requiera. 

 

Con respecto al área de Nutrición ésta dirige sus esfuerzos a posibilitar el 

acceso a actividades recreativas y/o de ejercicio físico de forma gratuita, por lo 

tanto, en determinado momento se había creado un grupo para practicar Yoga 

y desde Nutrición se invitaba y se incentiva la participación de las personas de 

la Clínica a estas actividades o se coordinaba la asistencia a charlas sobre 

alimentación saludable, entre otras. 

 

En relación con Medicina Interna y Enfermería en Salud Mental, en caso de 

detectar alguna situación coordina con las disciplinas del equipo 

correspondiente. En relación con el área de Psiquiatría no fue posible acceder 

a la información. 
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5.6 Alcances y limitaciones en el trabajo de la Clínica PEP. 

El quehacer cotidiano de la Clínica PEP está circunscrito a una vertiente en 

la cual confluyen una serie de variables, por lo tanto, es necesario adentrarse 

en cada uno de estos aspectos los cuales han sido expuestos por el equipo 

interdisciplinario con la finalidad de visibilizar las acciones que en su conjunto 

permiten enmarcar el alcance del trabajo que se realiza en la Clínica PEP, 

posibilitando mejorar la calidad de vida de las personas que asisten al 

programa, sin dejar de documentar los aspectos que podrían obstaculizar dicha 

labor. 

El programa de intervención temprana tiene como finalidad reducir la 

aparición de nuevos episodios de psicosis en las y los pacientes, así como 

evitar el riesgo de evolución a un Trastorno Mental Mayor y el deterioro 

asociado, por lo tanto, el alcance del trabajo que se realiza en la Clínica 

corresponde a la puesta en práctica de acciones que se realizan de forma 

individual o en equipo para cumplir con estos objetivos.  

 

A continuación, se señalan los alcances del trabajo que se efectúa en la 

Clínica PEP desde la voz del equipo interdisciplinario, además, se anotan 

algunos comentarios señalados por las y los profesionales que ilustran de 

mejor manera esta realidad:  

 

 Realizar intervenciones que procuren detener o minimizar el deterioro 

cognitivo que podrían presentar las personas.  

 Efectuar acciones que permitan a las y los usuarios adoptar hábitos 

de alimentación saludables para que puedan alcanzar un estado 

nutricional que les permite desarrollar calidad de vida. 

 La participación de las personas que asisten a la Clínica PEP en los 

diferentes programas de Terapia Ocupacional contribuye a la 

integración de éstos a la vida social, educativa, ocupacional, técnica 

y laboral validando sus intereses y motivaciones, generando 

compromiso hacia su propio proceso ocupacional. 
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 Orientación y psicoeducación a la familia sobre el Trastorno Mental 

que padece la persona, revisión de roles familiares, acompañamiento 

en el proceso. 

 Acompañamiento en las actividades de emprendimiento. 

 Psicoeducación a las y los pacientes y su familia sobre la importancia 

de la adherencia al tratamiento farmacológico. 

 La riqueza que ofrece el intercambio interdisciplinario en el análisis y 

seguimiento de los casos mediante la observación de los cambios 

conductuales, emocionales, por ejemplo “todos hemos ido 

aprendiendo al observar el síntoma, su comportamiento ha 

cambiado, está hostil, más aislado, no interactúa, contesta de forma 

brusca, siento que se está descompensando, no creo que se esté 

tomando el tratamiento, es fácil identificar las cosas y referir a cada 

profesional” 

 La reducción del número e incidencia en reingresos de 

hospitalizaciones, “que los chicos y chicas no se hayan internado, 

juega un papel muy importante lo tras interdisciplinario, cualquier 

mínima cosa, se refiere sin que llegue a descompensarse”. 

 Favorecer los procesos de socialización de las y los pacientes, 

“chicos y chicas no querían socializar, sin querer hacer nada, y 

estando aquí socializando, entre ellos se motivan hoy hice ejercicio”. 

 La intervención temprana ayuda a disminuir significativamente los 

síntomas positivos (alucinaciones, delirios). 

 El seguimiento continuo de las y los pacientes y a sus familias 

contribuye a que se sientan acompañados en el proceso, en el duelo, 

favorece la intervención para que la familia pueda darse apoyo entre 

ellos, si la red de apoyo es positiva, la intervención permite 

fortalecerla, “es como un acompañamiento a seguir caminando”. 
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 La participación de las y los pacientes en los programas de 

socialización, a través de los cuales asisten a distintas actividades 

tales como realizar salidas a la comunidad y visitar diferentes lugares, 

celebración de cumpleaños de las personas que asisten a la Clínica.  

 
Pero el camino del quehacer de las y los profesionales de la Clínica PEP no 

está trazado de manera lineal, sino que en ocasiones atraviesa por situaciones 

que resultan ser limitaciones en el marco de acción cotidiano, a continuación, 

se detallan estos aspectos: 

 La necesidad de realizar cambios en las intervenciones que se 

realizan con las y los pacientes, sin embargo, la estructura 

hospitalaria impide en ocasiones la apertura. 

 Limitaciones en cuanto a la infraestructura, se requiere de un 

espacio físico disponible para realizar diversas actividades de la 

Clínica PEP, por ejemplo: charlas, talleres, actividad física, entre 

otros. 

 El equipo interdisciplinario coincide en que una de las principales 

limitantes corresponde a la numerosa cantidad de personas en 

agenda que deben atender en relación con el recurso humano 

que posee la Clínica, lo que repercute en la imposibilidad de 

ofrecer a la población seguimiento continuo, debido a que las 

citas son distanciadas. 

 Con respeto al área de Terapia Ocupacional dentro de las 

limitaciones que señala se encuentran la dificultad de no contar 

con un espacio de oficina en Consulta Externa y poder brindar 

atención a las y los pacientes de la Clínica PEP. 

 Además, carecen de un lugar y equipo de computación propios 

(con internet y programas específicos) dependen de las 

donaciones de entidades públicas y/o privadas. 
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 Refieren limitaciones a nivel de presupuesto para llevar a cabo 

actividades con las y los pacientes en el espacio comunitario. Por 

ejemplo: dificultad para realizar salidas fuera del hospital las 

cuales tienen por objetivo que las y los pacientes aprendan el 

manejo del dinero, desarrollar la autonomía, la independencia, 

mejorar las relaciones interpersonales.  

 Sobre esta misma línea, carecen de recursos para poder comprar 

refrigerios de las actividades que efectúan o para asistir a 

actividades de socialización debido a que no poseen presupuesto 

para el transporte. 

 El equipo interdisciplinario no es exclusivo de la Clínica PEP, 

también pertenecen a la Clínica de Clozapina e incluso brindar 

atención en Consulta Externa, por lo tanto, deben compartir su 

tiempo laboral en la atención de las múltiples funciones, lo cual 

conduce a que no haya inmediatez para la atención de los casos 

y el tiempo de espera en las agendas sea considerable. tengan 

sobrecarga de pacientes. 

 La sobrecarga de funciones en algunas áreas impide que puedan 

dedicarse más tiempo al trabajo que realizan en la Clínica PEP. 

 Otra de las limitaciones señaladas por el personal se refiere a la 

imposibilidad de dar seguimiento a todas las personas que 

ingresan a la Clínica PEP por parte de las diferentes disciplinas 

del equipo, es decir, cada profesional brinda seguimiento 

solamente a las personas que les son referida y aquellas que no 

son referidas no se atienden de forma interdisciplinaria. 

 El sistema de EDUS no permite el registro para documentar la 

realización de abordaje interdisciplinario en cada perfil 

profesional. 
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 La atención de la Clínica PEP se encuentra centralizada, por lo 

tanto, las y los pacientes que residen en zonas alejadas o que 

presentan recursos económicos limitados, se les dificultad asistir 

a las citas de seguimiento, participar en capacitaciones o en 

actividades grupales. 

 

5.7 Acompañamiento Terapéutico: hacia un proceso de inscripción. 

En relación con la pregunta que interpeló el presente estudio sobre si es 

posible la inscripción del Dispositivo de Acompañamiento Terapéutico como 

recurso dentro de la Clínica PEP para la atención de las personas que han 

presentado un primer episodio psicótico, a continuación, se presentan los 

resultados obtenidos de la exploración realizada a partir de la opinión expuesta 

por las y los profesionales del equipo interdisciplinario sobre este aspecto: 

 

 La Enfermera en Salud Mental explica que el acompañamiento 

terapéutico sería lo ideal, debido a que, si el paciente tiene rapport con 

algunas de las personas del equipo, sería la persona más apta para 

guiarla en el proceso por la relación de apego que se crea, 

independiente del equipo, para que se sienta acompañado, apoyado de 

la persona quien más le da confianza, que se le está acompañando, 

porque resulta ser un proceso de apego con el paciente, más 

compromiso, va a sentir más apego en el hospital, que se vea lo 

terapéutico con afecto. 

 Además, permitiría hacer visitas en la casa, es decir, estar en el lugar 

donde se desenvuelve el paciente y abordar temas como orientación del 

cuidado, medicamentos, aseo personal, autocuidado, vestimenta. Otro 

aspecto sería que desde esta área se pueda acompañarlo y ayudarlo a 

la transición con Terapia Ocupacional, para poder brindarle la 

introducción y la persona se sienta menos ansiosa y más segura. 
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 Respecto al área de Medicina Interna, explica que el acompañamiento 

terapéutico podría ponerse en práctica para poder acompañar a las 

personas a realizar ejercicios, en aspectos sobre su alimentación, 

acompañarlos a la feria, en ayudarles a retomar su rutina diaria, lo cual 

repercutiría en una mejor funcionalidad de la persona, menos empleo de 

fármacos y menos uso de los servicios de salud y provocaría un impacto 

en la familia. 

 Trabajo Social por su parte comenta que sería importante para que la 

persona pueda aprender ciertas situaciones, por ejemplo: para hacer 

trámites, aprender a utilizar un cajero automático, matricularse en la 

universidad y lograr autonomía. Con la aprobación de la Ley de 

Autonomía, se debe trabajar sobre este fin, similar al trabajo que 

realizan entidades como el CONAPDIS a través del programa de 

asistente personal en el cual buscan promover la independencia de la 

persona con discapacidad, por ejemplo; en la adherencia al tratamiento, 

aprender a utilizar un cajero automático, matricularse en la universidad, 

aprender a realizar ciertas actividades.  

 La Organización NO Gubernamental MORFO en Pérez Zeledón trabaja 

de manera similar mediante acompañamientos terapéuticos para ayudar 

a las personas a que puedan tener mayor autonomía, sin embargo, la 

población de atención prioritaria son personas que presentan alguna 

discapacidad física. 

 Terapia Ocupacional considera que desde su área de trabajo realizan 

acompañamientos individuales, los cuales se efectúan de acuerdo con el 

objetivo trazado, por ejemplo: se realiza acompañamiento en lo 

académico, sobre la universidad se explica a la persona dónde está 

ubicada, dónde encontrar servicios generales, dónde retirar el carné, en 

qué lugar tomar el autobús.  

 Asimismo, en cuanto al tema de empleabilidad orientan sobre las 

habilidades y destrezas, apoyan para que puedan incorporarse en el 

entorno social de sus compañeras y compañeros. 
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 Desde Terapia Ocupacional explican que sería muy importante porque 

esto permitiría lograr objetivos a corto plazo, realizando un abordaje más 

integral, unificando objetivos de intervención trabajando 

interdisciplinariamente en una misma línea, podrían lograrse más cosas 

con las personas, asimismo, esto permitiría ir más allá del número de 

atenciones y enfocarse en la efectividad del proceso de intervención, 

asimismo, posibilitaría realizar intervenciones más allá de los 

farmacológico y enfocarse en casos en los que requieran que los 

escuchen y que los acompañen. 

 Terapia ocupacional desde su lugar de acción trabajan principalmente 

desde la parte volitiva de la persona, es decir, se interesan porque la 

paciente o el paciente sean capaces de elegir las áreas de interés, 

actividades y roles, explican que después de un primer episodio 

psicótico la rutina cotidiana se ve alterada, por lo tanto, trabajan en 

ayudar al restablecimiento y habituación de la vida diaria de las 

personas, asimismo, señalan que el papel de la familia es muy 

importante involucrarlos en el proceso. 

 En este tiempo de pandemia por COVID-19, Terapia Ocupacional ha 

tratado de mantener contacto con las y los pacientes que asisten al 

programa de forma telefónica, por video llamada o mensajes de 

WhatsApp motivándoles a realizar actividad física, que comenten entre 

ellas y ellos su música favorita, también comparten videos, por lo tanto, 

intentan trabajar la sociabilidad desde las condiciones actuales. 

 Desde la mirada de Terapia Ocupacional consideran que el establecer 

objetivos de intervención de la paciente o el paciente, de forma conjunta 

entre el equipo interdisciplinario enriquecería el trabajo y la atención que 

se brinda. 

 Nutrición y Psicología exponen que el acompañamiento sería posible en 

condiciones que la agenda lo permita y se realice la coordinación con 

otros Servicios como Psiquiatría Comunitaria. 

 Sobre el área de Psiquiatría no fue posible obtener la información. 
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De acuerdo con los datos presentados se puede concluir que todas y todos 

los profesionales consultados coinciden en que la inscripción del 

acompañamiento terapéutico es posible dentro del quehacer de la Clínica PEP, 

no obstante, se deben gestar cambios desde distintos lugares para lograrlo, 

entre éstos se señalan: 

 

 La limitación en el tiempo de atención es una variable a considerar, 

porque la recargada agenda de pacientes, impide que se pueda 

destinar tiempo para realizar los acompañamientos terapéuticos.  

 Contar con más recurso humano en la Clínica posibilitaría la puesta 

en práctica del acompañamiento terapéutico, destinar un programa 

para tal fin. 

 Incluir la participación Psiquiatría Comunitaria quienes podrían 

aportar sobre el acompañamiento.  

 

 Las funciones de cada uno de los puestos están delimitadas, por lo 

que algunos de éstos están imposibilitados para realizar actividades 

fuera del hospital, por lo tanto, de debe cambiar la normativa para 

que puedan llevarse a cabo los acompañamientos terapéuticos fuera 

del centro médico. 

 
5.8 Análisis de los Resultados. 
 
 

El recorrido por esta experiencia a partir de la exploración e indagación 

exhaustiva, permitió dar respuesta a las interrogantes trazadas al inicio y que 

dieron forma a este proyecto, es así como, a partir de los resultados 

encontrados en el proceso de investigación, es posible concluir que los 

objetivos planteados se alcanzaron satisfactoriamente. 
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A continuación, se presentan los elementos reconstruidos del proceso, en 

primera instancia se retoman aspectos relacionados con la sistematización del 

programa de intervención temprana de la Clínica PEP, seguidamente se 

detallarán los puntos de convergencia entre el programa de intervención 

temprana y el acompañamiento terapéutico, asimismo, se presentarán los 

elementos que posibilitarían la puesta en marcha del acompañamiento 

terapéutico como dispositivo dentro de la Clínica PEP y finalmente, se 

desplegarán algunas reflexiones finales en torno al estudio realizado. 

 

5.8.1 Sistematización del proceso del programa de intervención 

temprana de la Clínica PEP. 

 

A partir del análisis de los datos obtenidos es posible sistematizar el 

proceso que se lleva a cabo en el programa de intervención temprana de la 

Clínica PEP, el cual se presenta a través de una serie de pasos que muestran 

el camino trazado por una persona que ha presentado un primer episodio 

psicótico y que es remitida a la Clínica para iniciar con el seguimiento 

respectivo. A continuación, se presenta la sistematización de este proceso: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 

 La persona es referida por parte de Psiquiatría de pabellón o, emergencias 
del HNP o de Consulta Externa, sí cumplen con los siguientes criterios de 
inclusión: Tener edad entre los 18 años y 65 años, presentar un Primer 
Episodio Psicótico Agudo (Psicosis afectiva, no afectiva, y secundaria al uso 
de sustancias). 

 Criterios de exclusión: PEP secundario a causa orgánica. 

  

B. 

 Las y los profesionales del equipo de acuerdo con su criterio profesional en 
algunas ocasiones, refieren a otras disciplinas dentro de la Clínica PEP, 
para atender las necesidades que fueron detectadas en el proceso de 
atención. 

  

C. 

La persona profesional en Psiquiatría coordinadora de la Clínica PEP 
realiza una evaluación previa del paciente y de acuerdo con su criterio 
refiere el caso a las disciplinas correspondientes, con el objetivo que 
puedan ser abordados de manera interdisciplinaria 

 De acuerdo con la información registrada en EDUS, de forma preliminar la 
coordinadora de la Clínica define objetivos de intervención a priori para 
cada caso en particular. 
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Figura 1: Sistematización del proceso del programa de intervención temprana 

de la Clínica PEP. 

G. 

 Las intervenciones se llevan a cabo de manera presencial in situ en los 
consultorios de las diferentes disciplinas que conforman el equipo 
interdisciplinario. 

H. 

 De acuerdo con la complejidad de intervención de los casos o necesidad 
de tratar algunas situaciones que presente la paciente o el paciente, 
algunos de los casos son discutidos en las reuniones de equipo. 

I. 

 Se realiza seguimiento de uno a cinco años después del PEP. 

 Una vez alcanzados los objetivos señalados, se realiza el alta de la 
disciplina en que está siendo tratado. 

D. 

 Cada persona profesional analiza el caso del paciente y determina los 
objetivos de trabajo para los pacientes, en algunos, estos objetivos son 
definidos en conjunto con la persona en otros, son seleccionados de 
acuerdo con el criterio de las y los profesionales. 

  

E. 

 La periodicidad de la atención varía en cada disciplina, se inicia con citas 
cada mes, de acuerdo con la disponibilidad de la agenda, si determina que 
el paciente requiere de atención más a menudo, se brindan citas cada 
quince días o bien, cada dos, tres o hasta cuatro meses. 

  

F. 

 Durante el proceso de intervención se evalúa el avance y/o retrocesos de 
los objetivos establecidos en la atención con las y los pacientes. 
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Tal y como puede observarse, se conjugan una serie de aspectos que 

posibilitan la respuesta de atención a las personas que presentan un PEP, se 

subraya la pronta atención posterior al evento, que posibilita el acceso al 

sistema de salud que brinda a la persona no sólo al tratamiento farmacológico 

indicado, sino que puede recibir seguimiento de forma individual en diferentes 

disciplinas. 

 

La estructura actual permite la referencia de las y los pacientes a través de 

distintos medios, asimismo, existen lineamientos generales que guían el 

proceso y la figura de Coordinación posibilita re-dirigir mediante objetivos 

generales el trabajo que se debe realizar con cada persona de manera 

individual. 

 

5.8.2 Factores que convergen en la implementación del Acompañamiento 

Terapéutico como Dispositivo en la Clínica PEP. 

 

El análisis integral de la información mediante las distintas fuentes de 

información permitió dilucidar los elementos que conjugados posibilitarían la 

puesta en práctica del acompañamiento terapéutico en el programa de 

intervención temprana de la Clínica PEP. 

 

Para tal fin, se dividieron en cuatro categorías:  

 

A. INDIVIDUALES:  

 

De acuerdo con la experiencia de los principales actores del estudio se 

identificaron los siguientes aspectos como puntos que favorecen una posible 

implementación del AT en la Clínica PEP: 

 

 Acompañamiento terapéutico: Cada participante del estudio de caso 

manifestó su deseo de recibir acompañamiento en alguna área que 

consideraban pertinente, asimismo, definieron objetivos de 

acompañamiento terapéutico relacionados con acompañamiento en el 

área: laboral, ocupacional (ver cuadro N°5). 
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 Aspectos transferenciales: las y los participantes de caso, manifestaron 

a manera general sentirse bien con la atención en la Clínica PEP, lo cual 

evidencia que dentro del proceso se vehiculiza un espacio transferencial 

propicio para llevar a cabo el AT. 

 

Fernández (2016) refiere que es necesario que el paciente o la paciente 

suponga un saber en el AT para que se establezca un vínculo transferencial, 

que propicie el diálogo, la confianza, la apertura, ya que será el destinatario de 

múltiples relaciones transferenciales, no sólo desde el paciente sino también 

desde los lugares y miembros de la familia, terapeutas, institución, entre otros 

implicados dentro del proceso general de abordaje. 

 

 Nivel de funcionalidad: en relación con la escala Mini–ICF-APP los 

distintos participantes señalaron algún grado de dificultad para poder 

realizar ciertas tareas, por ejemplo: Dificultad para poder seguir 

regulaciones, horarios e integrarse en los procesos de organización, 

planificación y ejercer competencias profesionales, mantener un nivel 

constante de rendimiento durante el tiempo necesario o trabajar de 

forma continua durante toda la jornada, así como para ser flexibles y 

adaptarse a los cambios. 

 Autopercepción sobre la dificultad para desplazarse hacia otros lugares, 

así como para adaptarse a las situaciones cambiantes, para realizar 

juicios sobre situaciones o personas, tareas que sigan normas generales 

y/o llegar a conclusiones que sean adecuadas a la situación. Dificultad 

en la capacidad para mantener contactos sociales informales con otras 

personas, socializar y expresarse públicamente. 

 Finalmente, dificultad en la capacidad para identificar actividades de 

disfrute, recreación y construir lazo afectivo con personas cercanas 

(amistades, familia). 
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En este sentido, el autoinforme de las y los participantes ofrece información 

sobre las aristas de intervención que de acuerdo con su realidad pueden 

posibilitar un acompañamiento y por ende, mejorar su nivel de funcionalidad, 

tomando en consideración el AT está centrado en la cotidianidad singular de 

cada persona, de allí su riqueza y particularidad, tiene por finalidad ofrecer una 

mirada desde lo cotidiano y poner a disposición estrategias para el sostén del 

sujeto desde lo más primario, favoreciendo la emergencia de su subjetividad y 

estimulando sus potencialidades para desarrollar un proyecto de vida” (Audisio 

y Vitelleschi, 2014, p.29). 

 

B. INSTITUCIONALES: Se relacionan con los aspectos estructurales 

institucionales que harían posible la puesta en práctica del AT en la 

Clínica PEP. 

 

 Equipo interdisciplinario: la existencia de un equipo interdisciplinario 

conformado por diversas disciplinas (Psiquiatría, Psicología, Medicina 

Interna, Terapia Ocupacional, Nutrición). 

 

Al pensarse el Acompañamiento Terapéutico como dispositivo inscrito en un 

equipo interdisciplinario surge una relación de cooperación “trabajar 

interdisciplinariamente consiste en lograr una interacción activa entre los 

participantes, de conocimientos, conceptos, habilidades de diferentes campos, 

con el fin de posibilitar y ampliar la información, la comprensión y la toma de 

decisiones como parte de una acción conjunta” (Audisio y Vitelleschi, 2014, 

p.41). 

Asimismo, cada persona del equipo interdisciplinario podría desarrollar el rol 

de ser un acompañante terapéutico, se trata “en principio, de prestar el cuerpo 

propio como sostén, de prestar una mirada nueva sin quedar alienados por la 

enfermedad ni por la compasión, asimismo ofrecer significantes que permitan 

re-construir la historia de un paciente convocando la irrupción de algo nuevo” 

(Audisio y Vitelleschi, 2014, p.17). 
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Fernández (2016), explica que cada uno de estos actores tendrá un rol, 

funciones y responsabilidades específicas y diferentes, pero anudadas al 

objetivo de la estrategia terapéutica. 

 

 Coordinación: Tanto en el programa de intervención temprana como en 

el dispositivo de AT, se encuentra la figura de Coordinación de equipo, lo 

cual posibilitaría la inclusión del AT en la Clínica.  

 

 “El rol del coordinador es fundamental para organizar el dispositivo, el 

equipo de acompañantes y la comunicación con el equipo tratante, la familia 

del paciente y el paciente mismo (…)” (Audisio y Vitelleschi, 2014, p.43), la 

figura de coordinación funciona como agente mediador. 

 

Siendo que, instaurado el equipo y la Coordinación constituye la base para 

la puesta en práctica del AT en la Clínica. 

 

 Definición de objetivos: Los elementos prácticos de la intervención de las 

y los profesionales en la Clínica PEP incluyen la delimitación de 

objetivos de trabajo individuales, lo anterior constituye otro aspecto que 

converge con el AT, puesto que éste último trabaja sobre la base de los 

objetivos previos definidos para cada persona “el AT se insertará en la 

cotidianidad del paciente e irá conociendo su medio, sus rutinas, sus 

hábitos y su historia personal” (Audisio y Vitelleschi, 2014, p.57). De esta 

manera, se trata de adaptar estos objetivos a la realidad cotidiana de las 

y los pacientes. 

 

 Aspectos contratransferenciales: Las distintas personas del equipo 

manifestaron su interés e implicación en cada uno de los casos, se 

generan diferentes sentimientos que propiciaron la intervención, por lo 

tanto, este aspecto también podría significar la entrada del AT en la 

Clínica. 
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De acuerdo con Audisio y Vitelleschi (2014) en la contratransferencia 

devienen el conjunto de reacciones inconscientes frente a la persona y 

especialmente, frente a la transferencia de éste. Por lo tanto, de manera similar 

al AT, al vincularse con la o el paciente, suceden emociones-ansiedades, 

angustias, identificaciones, temores, fantasías- que juegan un papel en el 

proceso. 

 

 Coordinación con recursos comunitarios: Dentro del quehacer de la 

Clínica PEP se encuentra la posibilidad de coordinar con diferentes 

instituciones del Estado (Educativos, laborales, ocupacionales) y 

entes comunales (empresas, asociaciones). La Clínica PEP posee 

vínculo con distintas entidades del Estado y comunitarios, de manera 

similar al AT, se requiere de enlace con lo social de tal manera que 

se recree el escenario idóneo para que la persona pueda acceder a 

un espacio donde pueda desenvolverse. 

 

El Acompañamiento Terapéutico, es un dispositivo no directivo que desde una 

perspectiva clínica y socio-comunitaria brinda atención y apoyo a familiares y 

personas usuarias en espacios públicos y privados; promoviendo la 

participación y la autonomía de la persona en la toma de decisiones acerca de 

su tratamiento, sea éste en la prevención, la asistencia y la inserción social.  

 

C. FAMILIARES:  

 

 Red de apoyo: En los diversos casos abordados se observó un grupo 

familiar contenedor, lo cual constituye un punto favorable para llevar a 

cabo el acompañamiento en caso de requerir involucrar a algún miembro 

de la familia. 
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 Objetivos de acompañamiento terapéutico delimitados por la familia: los 

familiares participantes también externaron su interés en que sus hijos e 

hijas pudieran recibir acompañamiento de acuerdo con las necesidades 

de su realidad, posibilitando mejorar la calidad de vida entorno a la 

autonomía, independencia, toma de decisiones, aspectos académicos, 

laborales y personales. 

 

D. COMUNALES: 

 

 Recursos comunitarios: La presencia de distintas Organizaciones No 

Gubernamentales (ONG) e Instituciones Públicas, asociaciones, 

empresas, aquellos sitios a los cuales la persona pueda acceder y 

vincularse con el afuera, en un contexto que le posibilite el lazo 

social. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura N°2: Factores convergen en la implementación del Acompañamiento 

Terapéutico como Dispositivo en la Clínica PEP. 
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Objetivos de Acompañamiento Terapéutico: desde la mirada de los 
pacientes de la Clínica PEP y sus familiares. 

 
Objetivos de 

Acompañamiento 
Terapéutico 

 

David 
 

Familiar 

“Para buscar trabajo, para hablar, 

socializar”. 

 

“Enseñarle algún oficio donde 

pueda desempeñarse y que no se 

aburra, donde él se sienta a gusto, 

que pueda obtener un trabajo y se 

gane la vida”. 

 

Johana Familiar 
 

“Para trabajo, ayuda sobre qué 

páginas visitar, a dónde se puede 

llevar un curriculum, cuáles 

puestos de trabajo no requieren 

bachillerato, qué requisitos piden, 

que uno pueda llevar los papeles, 

una entrevista como un apoyo 

para aprender a desenvolverse. 

Ayuda para averiguar lugares 

donde den cursos, orientación, 

que ayuden con los contactos”. 

“Que se independice, que tenga 

amistades, que se suelte, porque 

me da miedo que se pierda y no 

llegue a las paradas de buses, que 

tenga nuevas experiencias, siento 

que a ella le da muchos nervios 

aún, yo traté de que buscara la 

forma de aprender para ir al 

hospital, no podía”. 

 

 

 

Julián Familiar 
 

“Que alguien pueda venir a la 

casa y explique cómo almacenar 

los medicamentos, orientación en 

alimentación saludable o estar 

con una nutricionista, que es lo 

mejor de comer para mí, no tengo 

dieta”. 

“Análisis de la casa, cómo vive el 

paciente, para saber si es 

ordenado, si es responsable en 

sus labores, si se está bañando, 

si lava la ropa, lo vi en un 

documental de salud mental en 

España, revisan la casa y como 

está todo, vamos a ir al paciente, 

a enseñarle como comprar la 

comida, y luego como soltarlo”. 

 

“Acompañamiento en 

emprendimiento y que pueda 

generar un proyecto de trabajo a 

partir de sus habilidades, se pueda 

empoderar y aprenda a trabajar en 

equipo para que socialice 

A diseñar sus proyectos y generar 

sus nuevas ideas, que puedan 

generar trabajo, que no se vea 

como un enfermito más, sino que 

aprendan a sobrevivir en este 

planeta, generar modelos de 

empleabilidad, espacios con más 

contacto con la naturaleza, 

aprendan hacer siembras 

orgánicas, hidropónicas. Además, 

enseñarle a la socialización, 

enseñarle ejercicios de relajación”. 
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María Familiar 
 

“Quisiera sentirme más segura de 
las cosas que yo realizo, que me 
digan si estoy bien, si estoy mal. 
Por ejemplo: si quisiera comprar 

un lote me gustaría recibir 
asesoría”. 

“Que le ayuden a hacer más activa, 

llega a la casa y solo piensa en 

dormir. Antes del primer episodio 

psicótico era más activa, ahora 

poco, antes hablaba más”. 

 

 
Cuadro 5: Objetivos de Acompañamiento Terapéutico: desde la mirada de los 

y las pacientes de la Clínica PEP y sus familiares. 

 
 
 

5.8.3 Aspectos del programa de intervención temprana de la Clínica PEP 

que posibilitarían la implementación del Acompañamiento 

Terapéutico como dispositivo. 

 

De acuerdo con la información analizada a continuación se señalan los 

aspectos que en su conjunto posibilitarían la puesta en práctica del AT: 

 

A. La conformación del equipo interdisciplinario y la continuidad de que 

sean los mismos profesionales que aborden el caso, analicen, 

discutan y brinden seguimiento. 

B. La posibilidad de definir objetivos terapéuticos en cada caso de 

acuerdo con la realidad y las necesidades del usuario y la usuaria, lo 

anterior permitiría un acompañamiento más cercano. 

C. La posibilidad que el usuario y la usuaria puedan definir también los 

objetivos de intervención, de esta manera se convierte en el principal 

actor para definir acciones y cambios desde su mirada y de acuerdo 

con sus necesidades subjetivas. 

D. La coordinación interinstitucional para gestionar los recursos 

comunitarios mediante las diversas disciplinas (Trabajo Social, Salud 

Ocupacional, Psicología, entre otros).  
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E. El equipo de la Clínica PEP considera la posible inscripción del AT 

debido a que verbalizaron la importancia de que la o el paciente 

pueda trabajar con el profesional con quien establezca una mejor 

alianza. Asimismo, considera que es necesario desplazarse al lugar 

dónde reside la persona, estar en el lugar donde se desenvuelve 

para abordar temas de su cotidianidad tales como: acompañar en 

rutinas, tareas, uso de medicamentos, realizar actividades deportivas, 

alimentación. Sería importante para que la persona pueda aprender 

ciertas situaciones, por ejemplo: para hacer trámites, aprender a 

utilizar un cajero automático, matricularse en la universidad y lograr 

autonomía, trabajan en ayudar al restablecimiento y habituación de la 

vida diaria de las personas, asimismo, señalan que el papel de la 

familia es muy importante involucrarlos en el proceso. 

 
Los aspectos que constituyen un reto para la puesta en práctica del 

dispositivo de acompañamiento terapéutico dentro del proceso de intervención 

temprana de la Clínica PEP, los cuales se señalan a continuación: 

 

A. La agenda: De acuerdo con la información analizada, las citas de 

atención de las y los pacientes se encuentran significativamente 

espaciadas, lo cual dificulta el seguimiento continuo, además, las y los 

profesionales disponen de un periodo corto para la atención individual, lo 

cual dificulta el cumplimiento de objetivos propuestos o el 

establecimiento de nuevos objetivos, estos factores en su conjunto 

dificultarían la puesta en práctica del AT, debido a que éste último 

requiere de un mayor tiempo para su planificación, realización, análisis y 

supervisión.  

B. Carencia de recurso humano: El número de profesionales que integran 

el equipo de trabajo es insuficiente para poder atender la demanda 

existente, por lo tanto, sería necesario contemplar ampliar el recurso 

para poder mejorar la respuesta de atención y favorecer la puesta en 

práctica del AT, ya que éste demanda mayor inversión de personal y de 

tiempo, sin embargo, los beneficios que recibirá la población son 

cuantiosamente mayores. 
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C. Normativa y presupuesto: De acuerdo con la información recabada es 

necesario realizar ajustes o reformas a la normativa institucional 

existente, de tal manera que se permitan realizar intervenciones 

extramuros. Desde el AT la principal apuesta se dirige a vincular a la 

persona con el mundo exterior, por lo tanto, se deben reformular los 

lineamientos de tal manera que se norme la práctica del AT, y se 

enmarque dentro del quehacer institucional, es decir, darle un lugar que 

permita su validación y legitimación como estrategia de intervención 

dentro del ámbito del campo de la salud mental. Asimismo, se deben 

realizar modificaciones presupuestarias para destinar recursos 

económicos a la esta modalidad de atención, pues implica inversión para 

cubrir: pasajes de autobús, desplazamiento fuera de la institución, entre 

otros. 

D. Capacitación teórico-práctica al personal que brinde el acompañamiento: 

para una adecuada implementación del AT, se requiere que el personal 

sea capacitado en diversos aspectos, según Audisio y Vitelleschi (2014), 

es necesario la formación en temas tales como: el encuadre, la 

coordinación, supervisión, trabajo en equipo, el escenario clínico de lo 

intrapersonal del acompañante (saberes, prejuicios, imaginarios), así 

como lo interpersonal (ansiedades y defensas del primer encuentro), el 

cierre del proceso y la elaboración de informes. 

E. Sobre expediente digital EDUS: El sistema de EDUS no permite el 

registro para documentar la realización de abordaje interdisciplinario en 

cada perfil profesional, por lo tanto, sería necesario realizar cambios 

para poder visibilizar el trabajo realizado en esta línea de intervención.  
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Capítulo VI: Conclusiones y recomendaciones 
 
 
 

6.1 Conclusiones. 
 
 

A partir experiencia de este recorrido exploratorio es posible desplegar las 

siguientes conclusiones: 

 

 La reconstrucción del proceso de Intervención de la Clínica PEP integra 

la subsecuente serie de pasos que permiten el ingreso, atención y 

seguimiento de las personas que han presentado un primer episodio 

psicótico en el cual se detallan: referencias, valoración por parte de 

Psiquiatría, definición previa de objetivos por parte de la Coordinación 

del equipo hacia los demás profesionales, para la atención y delimitación 

de objetivos a nivel individual por parte de cada disciplina y seguimiento. 

 En relación con la definición objetivos de intervención para cada uno de 

los casos, se identificó que en un primer momento y de forma general 

fueron definidos por la persona profesional en Psiquiatría quien coordina 

la Clínica PEP, no obstante, cuando el caso fue referido a la disciplina 

correspondiente (Psicología, Terapia Ocupacional, Salud Mental, 

Medicina Interna, Nutrición), los objetivos de intervención en los casos 

estudiados fueron delimitados a criterio de la persona profesional y en 

otros casos en conjunto con la paciente o el paciente.  

 De acuerdo con los hallazgos encontrados en los estudios de casos, la 

intervención interdisciplinaria es fundamental en las primeras fases de 

recuperación de las personas que han presentado un Primer Episodio 

Psicótico, porque permite ampliar las posibilidades de re-inserción 

psicosocial de acuerdo con las particularidades y necesidades que 

presenta cada persona y su familia, además, esto permite ir más allá del 

tratamiento farmacológico. 
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 Terapia ocupacional ha sido un área que ha facilitado procesos de 

acompañamiento que procuran la re-inserción social de la persona, y 

modelando conductas mediante las cuales se posibilita el lazo social 

mediante la intervención en diversas áreas: laboral, ocupacional, 

educativa, entre otros.  

Además, trabajan en ayudar al restablecimiento y habituación de la vida 

diaria de las personas, trabajan principalmente desde la parte volitiva de 

la persona, es decir, se enfocan porque la paciente o el paciente sean 

capaces de elegir las áreas de interés, actividades y roles, asimismo, 

señalan que el papel de la familia es muy importante involucrarlos en el 

proceso, estos factores concuerdan con las bases teórico-prácticas del 

AT y que éste podría tener un lugar dentro de la Clínica. 

 El trabajo interdisciplinario que se lleva a cabo en la Clínica PEP, 

constituye un recurso instalado que posibilitaría la puesta en práctica del 

AT, pues es integrado por profesionales de diversas áreas (Psiquiatría, 

Psicología, Trabajo Social, Terapia Ocupacional, Nutrición, Medicina 

Interna), esto permite un compartir de conocimientos y saberes en el 

proceso de acompañamiento favoreciendo a la persona y mejorando su 

calidad de vida.  

 Retos para la puesta en práctica del AT: modificar la normativa interna 

de tal manera que se legitime el dispositivo de AT como recurso dentro 

de la práctica en salud mental a nivel institucional y se realicen los 

ajustes necesarios para su funcionamiento. Fortalecer el recurso 

humano para poder incluir el AT como recurso para la población y 

ampliar las posibilidades de atención (en espacios y en tiempo). 
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 Desde la mirada de los diferentes actores del presente estudio se 

concluye concuerdan en la posibilidad de la inscripción del 

Acompañamiento como Dispositivo dentro de la Clínica PEP, como 

recurso alterno a los tratamientos tradicionales, quienes han observado 

la importancia de insertar alternativas que posibiliten mejorar el alcance 

de lo que hasta el día de hoy se realiza, variables que conjugadas 

permiten entrever esta posibilidad como real. 

 Finalmente, el aporte que realiza la Psicología Clínica en el AT 

corresponde a la escucha profunda del discurso de la persona, de tal 

manera que ésta pueda re-construirse y darle sentido a su experiencia a 

través de lo simbólico. Además, la escucha y el vínculo que se 

establecen con la o el acompañante conducen a un espacio que 

posibilita la subjetivación y promueven los cambios, a su vez ayuda a la 

re-inserción de la persona a partir de la construcción de este lazo social. 
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Limitaciones: 

 

La experiencia del estudio implicó algunas dificultades y retos que son 

necesarios reseñar:  

 

 Una de las limitaciones se presentó al inicio del trabajo de campo y 

surgió a partir de la pandemia por el SARS Cov-2, lo cual ocasionó una 

considerable dificultad para poder obtener de forma escrita la firma del 

consentimiento informado de las diferentes personas participantes, 

debido a la imposibilidad de realizar reuniones presenciales, lo anterior 

motivó a que se solicitará al Comité Ético Científico formas alternativas 

para obtener la aprobación escrita de quienes participaban en el estudio, 

entre la espera de la respuesta ante dicha solicitud y la consecuente 

firma del consentimiento hubo un retraso importante en el avance de la 

investigación. 

 La persona profesional en Psiquiatría declinó la invitación para participar 

en la investigación lo que ocasionó la imposibilidad de poder tener 

acceso a su experiencia ni acceder información de esta disciplina sobre 

los estudios de caso. 

 Otra limitación fue la imposibilidad de asistir como observadora en dos 

de las reuniones de la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos, debido 

a que la persona coordinadora de la Clínica PEP condicionaba a la 

investigadora a la participación en las mismas bajo ciertos términos, lo 

anterior se consideró desviaba el objetivo inicial por el cual se había 

incluido esta actividad y se perdía la riqueza de la información, por lo 

tanto, se desestimaron las observaciones como recurso metodológico.  
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 Respecto a la documentación existente que sustenta el accionar y el 

quehacer cotidiano de la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos, se 

logró obtener de forma parcial, aunque se solicitó la información a través 

de la entrevista u otros medios de forma reiterada, se observó cierta 

resistencia en facilitar dichos documentos, por lo tanto, la riqueza del 

estudio de este aspecto se vio obturado por la dificultad en el acceso a 

esta información.  

 Una de las personas decidió finalizar su participación en el estudio antes 

de que éste concluyera, sin embargo, dicha deserción no afectó los 

resultados obtenidos en la investigación.  
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6.2 Recomendaciones 
 
A partir de la experiencia del presente trabajo de investigación, se realizan las 

siguientes recomendaciones: 

 

A la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos: 

 Considerar como recurso la puesta en práctica del Acompañamiento 

Terapéutico como dispositivo. 

 Incluir dentro de la agenda de capacitaciones al personal en el tema de 

acompañamiento terapéutico. 

 Fortalecer la capacidad instalada del personal el objetivo de ampliar y 

fortalecer el equipo interdisciplinario, con el objetivo de dar mayor 

respuesta a la alta demanda de casos, disminuir el distanciamiento de 

las citas y poder incluir el dispositivo de AT dentro del quehacer 

cotidiano.   

 

A la Especialidad de Psicología Clínica CENDEISS-UCR 
 

 

 Incluir en la malla curricular de la Especialidad de Psicología Clínica, 

cursos que formen en Acompañamiento Terapéutico de tal manera 

que promueva el desarrollo de conocimientos asociados con este 

dispositivo y que beneficie el trabajo con poblaciones en condiciones 

de vulnerabilidad. 

 

 Fortalecer los canales de comunicación entre las instancias 

correspondientes (Dirección Médica, coordinaciones, jefaturas) de tal 

manera que se posibilite la apertura hacia nuevos recursos de 

intervención dentro del sistema hospitalario. 
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8. Anexos 
 

Anexo N°1 

 

 

Mini–ICF-APP 
[LINDEN M, BARON S: Das MINI-ICF-Rating für psychische Störungen (MINI-

ICF-P). Ein Kurzinstrument zur Beurteilung von Fähigkeitsstörungen bei 
psychischen Erkrankungen. Die Rehabilitation 2005, 44, 144 – 151 LINDEN M, 

BARON S, MUSCHALLA B: Mini-ICF-APP. Huber, Bern 2009] 
 

Un instrumento breve para la valoración observacional de restricciones en la 
actividad y capacidad en el contexto de desórdenes psicológicos. 

 
Traducción al Español de Sandoval-Chacón, C (2010) Centro de 

Investigaciones Psicológicas (CIPA), Escuela de Psicología Universidad 
Católica de Costa Rica, Servicio de Rehabilitación Hospital Nacional 

Psiquiátrico, CCSS. 
 

 
Nombre de la persona: ____________________. Profesión/ocupación: 
________________. 
 
Nombre de la investigadora: ___________________________. Fecha: ______. 
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1. Adherencia a las regulaciones: Capacidad para cumplir 
con las regulaciones, para observar los horarios e 
integrarse en los procesos de organización, como 
mantener las citas, llegar a tiempo, seguir los reglamentos. 
 

0 1 2 3 4 

2. Estructuración de tareas: Capacidad para estructurar y 
planear el día o las tareas, como cumplir obligaciones 
diarias, organizar actividades o deberes diarios, así como 
pasar el día en una forma planificada y deliberada. 
Actividades: cumplir con tareas del hogar, realizar bien 
actividades de la casa más importantes, acabar con tareas 
del hogar tan rápido sea necesario. 
 

0 1 2 3 4 
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3. Flexibilidad: Capacidad para adaptarse a las cambiantes 
situaciones o demandas, como el cambio de 
comportamiento depende de la situación, hacer frente a 
cambios en las demandas. 
 

0 1 2 3 4 

4. Competencia: Capacidad para satisfacer las demandas de 
rol y de ejercer las competencias profesionales, como 
llevar el conocimiento profesional y experiencia a la acción, 
así como actuar de manera competente en función del 
nivel educativo. Actividades: trabajo,  
 

0 1 2 3 4 

5. Juicio: Capacidad para realizar una correcta y adecuada 
los juicios, como hacer juicios sobre situaciones, personas, 
objetos o tareas que siguen las normas generales, así 
como llegar a conclusiones que sean adecuadas a la 
situación. 
 

0 1 2 3 4 

6. Persistencia: Capacidad de permanecer en una tarea y 
para mantener un nivel constante de rendimiento durante 
el tiempo necesario, como trabajar de forma continua 
durante toda la jornada. 
 

0 1 2 3 4 

7. Asertividad: Capacidad para afirmarse en los encuentros 
sociales o conflictos, sin vergüenza o el miedo y para 
defender sus creencias sin ser ofensivo, como para traer el 
punto de vista propio a las discusiones con los demás, o 
pedir ayuda a los demás. 
 

0 1 2 3 4 

8. Contacto con otros: Capacidad para mantener contactos 
sociales informales con otras personas, como charlas o 
encuentros amistosos con colegas, vecinos, etc.   
 

0 1 2 3 4 

9. Exposición Pública: Capacidad para presentarse a sí 
mismo públicamente, como ejemplos: desempeñar 
funciones en los grupos, expresarse en equipo, asumir las 
funciones principales o funciones en el equipo. 
 

0 1 2 3 4 

10. Intimidad: Capacidad de mantener estrechas relaciones 
personales, como mantener relaciones íntimas con 
miembros de la familia o amigos importantes, cumplir con 
las expectativas del rol de la familia, la integración del 
trabajo y las relaciones íntimas, la capacidad de dar y 
recibir afecto emocional.  
 

0 1 2 3 4 
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11. Actividades no relacionadas con el trabajo: Capacidad 
para abstenerse de trabajar, de preocuparse de las 
actividades del hogar y de ocio como el cumplimiento de 
las obligaciones del hogar, actividades de tiempo libre, 
actividades recreativas. Califica la calidad y cantidad. 
Actividades: asistir a la iglesia, fiestas u otras actividades 
que le ayuden a relajarse y/o disfrutar. 
 

0 1 2 3 4 

12. Autocuidado: Capacidad de cuidar se sí mismo, como 
bañarse, vestirse, cuidar de la salud propia, comer 
adecuadamente. Actividades: bañarse, vestirse, comer 
solo, estar solo durante varios días (anotar número de 
días) 
 

0 1 2 3 4 

13. Movilidad: Capacidad para moverse e ir de un lugar a 
otro, como salir de la casa, usar el transporte público, ir a 
diferentes lugares. 
 
 

0 1 2 3 4 

 
Puntaje Global (Suma de los puntajes dividida por el número de ítems) = ___. 
 
 
Puntuación de la Gravedad: 
 
0: Sin Compromiso: El comportamiento de una persona cumple las normas y 
expectativas del grupo de referencia.  
1: Compromiso leve: Se presentan dificultades o problemas secundarios en la 
ejecución de la actividad. Esto no resulta en consecuencias negativas 
significativas.  
2: Dificultad moderada: Se presentan problemas relevantes en la ejecución 
de esta actividad. Esto resulta en consecuencias negativas moderadas para la 
persona y para los demás.  
3: Compromiso severo: Se presentan problemas significativos en la ejecución 
de la actividad. El comportamiento claramente se desvía de la norma con 
relación al grupo de referencia. La persona requiere apoyo de los demás.   
4: Discapacidad total: La persona no es capaz de llevar a cabo la actividad. 
Otras personas. 
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Resultados reportados por las y los participantes de estudios de caso: 
 
Caso 1: David. 
 

De acuerdo con la información indicada por David, obtuvo una puntuación 

que lo ubica en el perfil de personas a las cuales se les dificulta realizar en un 

grado moderado determinadas tareas. Por ejemplo: señaló dificultad para 

poder seguir regulaciones, horarios e integrarse en los procesos de 

organización, así como para ser flexible y adaptarse a los cambios, socializar y 

expresarse públicamente. 

 

No obstante, indicó aspectos que puede realizar con mayor facilidad, por 

ejemplo: capacidad para realizar actividades instrumentales de la vida diaria y 

realizar el autocuidado personal, efectuar por un tiempo determinado algunas 

tareas, construir lazo afectivo con personas cercanas (amistades, familia), 

capacidad para identificar actividades de disfrute y recreación, autopercepción 

de poder desplazarse hacia otros lugares por sí mismo. 

 

Caso 2: Johanna. 

 

 
De acuerdo con la información indicada por Johanna, obtuvo una 

puntuación que la ubica en el perfil de personas a las cuales se les dificulta 

realizar en un grado leve determinadas tareas. Por ejemplo: Johanna indicó 

autopercepción sobre dificultades leves que presenta para desplazarse hacia 

otros lugares por sí misma, así como para adaptarse a las situaciones 

cambiantes, para realizar juicios sobre situaciones o personas, tareas que 

sigan normas generales y/o llegar a conclusiones que sean adecuadas a la 

situación. También señaló dificultad leve en la capacidad para mantener 

contactos sociales informales con otras personas. 
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Síntesis de los Resultados obtenidos por las personas participantes  

Mini–ICF-APP: 
 

 
 
A: Caso David: Análisis de la puntuación: 
 

De acuerdo con la información indicada por David, obtuvo una puntuación 

que lo ubica en el perfil de personas a las cuales se les dificulta realizar en un 

grado moderado determinadas tareas. Por ejemplo: señaló dificultad para 

poder seguir regulaciones, horarios e integrarse en los procesos de 

organización, así como para ser flexible y adaptarse a los cambios, socializar y 

expresarse públicamente. 

 

No obstante, indicó aspectos que puede realizar con mayor facilidad, por 

ejemplo: capacidad para realizar actividades instrumentales de la vida diaria y 

realizar el autocuidado personal, efectuar por un tiempo determinado algunas 

tareas, construir lazo afectivo con personas cercanas (amistades, familia), 

capacidad para identificar actividades de disfrute y recreación, autopercepción 

de poder desplazarse hacia otros lugares por sí mismo. 

 

 

B. Caso Johanna: 

 

De acuerdo con la información indicada por Johanna, obtuvo una 

puntuación que la ubica en el perfil de personas a las cuales se les dificulta 

realizar en un grado leve determinadas tareas. Por ejemplo: Johanna indicó 

autopercepción sobre dificultades leves que presenta para desplazarse hacia 

otros lugares por sí misma, así como para adaptarse a las situaciones 

cambiantes, para realizar juicios sobre situaciones o personas, tareas que 

sigan normas generales y/o llegar a conclusiones que sean adecuadas a la 

situación. También señaló dificultad leve en la capacidad para mantener 

contactos sociales informales con otras personas. 
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C. Caso de Julián: 

 

Julián obtuvo una puntuación que lo ubica en el perfil de personas a las 

cuales se les dificulta realizar en un grado moderado determinadas tareas. Por 

ejemplo: señaló dificultades que presenta para cumplir con horarios, llegar a 

tiempo a citas, así como para estructurar o planificar el día, o realizar las 

actividades del hogar con celeridad. 

Asimismo, señaló dificultad para integrarse a procesos de organización y 

ejercer competencias profesionales, tareas que sigan normas generales y en 

las cuales deba mantener un nivel constante de rendimiento durante el tiempo 

necesario o trabajar de forma continua durante toda la jornada. 

También refirió temor a desenvolverse en encuentros sociales informales y 

brindar su opinión o solicitar ayuda a los demás. Indicó dificultad para realizar 

juicios sobre situaciones o personas y/o llegar a conclusiones que sean 

adecuadas a la situación,  

No obstante, indicó aspectos que puede realizar con mayor facilidad, por 

ejemplo: capacidad para realizar actividades instrumentales de la vida diaria y 

realizar el autocuidado personal, efectuar por un tiempo determinado algunas 

tareas, construir lazo afectivo con personas cercanas (amistades, familia), 

capacidad para identificar actividades de disfrute y recreación, así como 

desplazarse de un sitio a otro utilizando el transporte público. 

 

D. Caso de María:  

 

María obtuvo una puntuación que la ubica en el perfil de personas a las 

cuales se les dificulta realizar en un grado leve determinadas tareas. Por 

ejemplo: señaló dificultades que presenta para cumplir con horarios, llegar a 

tiempo a alguna actividad, así como para estructurar o planificar el día, o 

realizar las actividades del hogar con celeridad. 
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Asimismo, señaló dificultad para integrarse a procesos de organización y 

ejercer competencias profesionales, tareas que sigan normas generales y en 

las cuales deba mantener un nivel constante de rendimiento durante el tiempo 

necesario o trabajar de forma continua durante toda la jornada. 

 

También señaló en el autoreporte dificultad para desenvolverse en 

encuentros sociales informales, brindar su opinión o solicitar ayuda a los 

demás. Indicó dificultad leve para realizar juicios sobre situaciones o personas 

y/o llegar a conclusiones que sean adecuadas a la situación, así como 

capacidad para identificar actividades de disfrute, recreación y construir lazo 

afectivo con personas cercanas (amistades, familia). 

 

No obstante, indicó aspectos que puede realizar con mayor facilidad, por 

ejemplo: capacidad para realizar actividades instrumentales de la vida diaria y 

realizar el autocuidado personal, efectuar por un tiempo determinado algunas 

tareas, ser flexible frente a situaciones que pueden cambiar, como desplazarse 

de un sitio a otro utilizando el transporte público. 
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Anexo N°2 
 

 

Guía de entrevista para Informantes Clave Equipo del Interdisciplinario de la 

Clínica de Primeros Episodios Psicóticos 

Fecha: ________________________.  

Nombre de la persona(s) de los/las profesionales del equipo interdisciplinario 

participante:   

Nombre de la investigadora: _______________________. 

 
Puntos abordados en la entrevista: 

- Ficha de identificación personal 

- Nombre de la persona. 

- Nivel educativo. 

- Profesión. 

- Nombre del puesto que ocupa. 

- Funciones que realiza. 

- Descripción de las funciones que realiza dentro del programa 
de intervención temprana de la clínica PEP. 

- Cómo inicia el proceso de atención de una persona en la 
Clínica PEP. 

- Establece objetivos terapéuticos con la persona que asiste a la 
clínica. 

-  Asistencia a reuniones de equipo interdisciplinario. 

- Alcances/áreas de mejora del proceso. 

- Periocidad en la atención de las personas en la Clínica PEP. 

- Normativa. 

 

- Cuál es la normativa y lineamientos institucionales. 

- Cuáles son los procedimientos sobre el programa de 
intervención en PEP. 

- Alcances y limitaciones del 
programa. 

- Cuántas sesiones de trabajo tienen al mes. 

- Cuáles son los alcances y limitaciones del programa de 
intervención. 

- Definición de objetivos y 
seguimiento. 

- Cuál o cuáles personas brindan seguimiento a los casos y de 
qué forma. 

- Cuáles son los objetivos trazados con las personas y si éstos 
participan en la definición de los mismos. 

- Adherencia al tratamiento. 

- Recursos Comunales. - Participación de las personas en los distintos recursos 
comunitarios y grupos sociales. 

- Se realiza inserción laboral o vocacional de las personas. 

- Inscripción del acompañamiento 
terapéutico. 

- Ha realizado algún tipo de acompañamiento terapéutico a 
algún paciente. 

- Desde su perspectiva podría incluirse el AT dentro del proceso 
de atención de la Clínica PEP. 
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Anexo N°3 

 
Guía de entrevista para participantes en los estudios de caso. 

 

Fecha: ________________________.  

Nombre de la persona participante: ___________________. 

Nombre de la investigadora: _________________________. 

 

Puntos abordados: 

 

1. Historia longitudinal (infancia, 

adolescencia, adultez). En el área 

académica, laboral, social, entre 

otros. 

2. Historia clínica y del primer 

episodio psicótico. 

3. Cómo ha sido su experiencia en la 

Clínica PEP, cómo llegó a recibir 

atención, profesionales con 

quienes ha recibido seguimiento. 

4. Cuáles recursos comunales tiene 

acceso, cómo ha sido esta 

participación en esta área.  

5. Consideraciones entorno al 

acompañamiento terapéutico: 

considera que podría beneficiarse 

de un acompañamiento 

terapéutico, cuál o cuáles serían 

los objetivos. 

6. Otros puntos que surjan de la 

revisión que enriquezcan el 

estudio. 
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Anexo N°4 

 

Guía de entrevista para familiares participantes en los estudios de caso. 

 

Fecha: ________________________.  

Nombre de la persona participante: ___________________. 

Nombre de la investigadora: _________________________. 

 

Puntos abordados: 

 

1. Historia longitudinal (infancia, 

adolescencia, adultez). En el área 

académica, laboral, social, entre 

otros. 

2. Cómo ha sido su experiencia en la 

Clínica PEP, cómo llegó a recibir 

atención, profesionales con 

quienes ha recibido seguimiento. 

3. Cuáles recursos comunales tiene 

acceso, cómo ha sido esta 

participación en esta área.  

4. Cuáles son las principales 

fortalezas y dificultades actuales 

de la persona. 

5. Consideraciones entorno al 

acompañamiento terapéutico: 

considera que la persona podría 

beneficiarse de un 

acompañamiento terapéutico, cuál 

o cuáles serían los objetivos. 

6. Otros puntos que surjan de la 

revisión que enriquezcan el 

estudio. 
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Anexo N°5 

 

Bitácora de registro de la información de la revisión de expedientes 

(EDUS) 

Fecha: _______________________.    

Nombre de la persona participante: __________________________________. 

Nombre de la investigadora: ________________________________________. 

 
Puntos revisados en EDUS: 

 

2. Datos Sociodemográficos. 

3. Historia longitudinal e historia clínica. 

4. Historial del Primer Episodio 

Psicótico. 

5. Aspectos sobre su participación en la 

Clínica PEP. 

6. Intervenciones realizadas por las y los 

profesionales de la Clínica PEP. 

7. Recursos Comunitarios. 

8. Otros puntos que surjan de la revisión 

que enriquezcan el estudio. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Observaciones por parte de la investigadora: 

 

   

   

   

 

 
 
 
 
 



 

174 
 

Anexo N°6 

 

Consentimiento Informado para participantes de estudios de caso. 

 

TITULO: “Reconstrucción del proceso del programa de intervención temprana 

realizado a pacientes de la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos del 

Hospital Nacional Psiquiátrico como acercamiento a la implementación del 

Acompañamiento Terapéutico como Dispositivo”. 

 

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Licda. Linneth Godínez Solís. 

SUBINVESTIGADORES: 

CENTRO ASISTENCIAL Y SERVICIO: Hospital Nacional Psiquiátrico 

TELEFONO DISPONIBLE 24 HORAS Y CORREO ELECTRÓNICO: 89 22 76 

58, linnethgodinez@hotmail.com Linneth Godínez Solís 

 

1.  EXPLICACIÓN GENERAL AL PARTICIPANTE  

 

Este documento que usted está empezando a leer se llama 

CONSENTIMIENTO INFORMADO para pacientes.  Mediante este documento, 

se le está invitando a usted a participar en un estudio de investigación.  

 

Esta investigación se dirige a sistematizar el proceso de intervención temprana 

con el que se brinda respuesta de atención a las personas que han presentado 

su Primer Episodio Psicótico (PEP) y asisten a la Clínica de Primeros Episodios 

Psicóticos del Hospital Nacional Psiquiátrico, con el objetivo de analizar su 

marco de acción e identificar puntos de convergencia o similitudes de dicho 

proceso con el Acompañamiento Terapéutico como dispositivo. 

 

El Acompañamiento Terapéutico (AT) busca abrir espacios alternativos a la 

clínica tradicional para atender las necesidades de las personas que han 

experimentado su primer episodio psicótico. Por lo tanto, interesa explorar 

nuevas posibilidades de tratamiento que permitan realizar un abordaje integral 

y en profunda semejanza con la realidad de estas personas.  

 

mailto:linnethgodinez@hotmail.com
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Su participación es importante porque usted podrá compartir cómo ha sido su 

experiencia en el programa de intervención temprana de la Clínica de Primeros 

Episodios Psicóticos, y de esta manera conocer el funcionamiento, el trabajo 

que se realiza, y validar la posibilidad de implementar el acompañamiento 

terapéutico dentro de este programa en el futuro. 

 

Se trabajará con cuatro personas que asisten a la Clínica de Primeros 

Episodios Psicóticos.  Al aceptar participar en esta investigación, usted brinda 

su consentimiento para que un familiar suyo también participe en las 

entrevistas, con la finalidad de ampliar la información o confirmar la misma. El 

tiempo total de participación en el estudio será de cuatro meses 

aproximadamente, periodo que tarda el trabajo de recolección de la 

información. De esta manera, deberá asistir una vez a la semana hasta 

completar el total de las 4 entrevistas, cada una de las entrevistas tendrá una 

duración de dos horas aproximadamente. Esta información se detalla en el 

cuadro que viene más adelante, en el punto 2. 

 

Su participación en este estudio es voluntaria. Su decisión de participar o no, 

no afectará sus derechos como asegurado de la Caja. Con su decisión, usted 

no renuncia a sus derechos, beneficios o a la potestad de hacer algún reclamo 

legal. Si usted decide participar en este estudio, es libre de cambiar de opinión 

y retirarse en el momento que usted así lo quiera y no será sancionado por 

hacerlo. 
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2. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO  

 

Si usted decide participar en el estudio, a usted se le realizarán los siguientes 

procedimientos, participará en: 

 

SESIÓN TEMA A TRATAR 

PRIMERA Participar en la entrevista preliminar, constituye el primer 

contacto con las personas seleccionadas. Se convoca a una 

entrevista inicial a cada persona seleccionada para el estudio 

de caso con la finalidad de verificar que cumplan con los 

criterios de inclusión y exclusión. En este primer 

acercamiento se busca indagar la anuencia y disposición de 

la persona en participar en el proyecto, así como, explicar en 

qué consiste el mismo. Además, se pretende abrir un espacio 

para escuchar sus inquietudes, expectativas, consultas o 

dudas. Finalmente, se realiza un acercamiento de forma 

preliminar a su historia de vida.  

Así como, validar las posibilidades de asistir a las sesiones en 

el hospital y poder cubrir los pasajes o algún gasto personal 

que requiera para su participación. En esta sesión, se firma el 

consentimiento informado y consentimiento para que un 

miembro de la familia participe en la investigación como 

informante o participante que colabore facilitando o ampliando 

información para el estudio. 

La entrevista preliminar tendrá una duración aproximada de 

dos horas. En caso que se requiera a solicitud de la 

investigadora y previo acuerdo se solicitará alguna entrevista 

adicional para ampliar la información recabada. 

La entrevista tendrá una duración aproximada de dos horas y 

se realizará en una de las salas de la Biblioteca ubicada en 

las instalaciones del Hospital Nacional Psiquiátrico. 
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SEGUNDA Primera sesión de entrevista para estudio de caso, en esta 

entrevista se inicia con la historia de vida y se conversará 

sobre temas como familia, educación, ocupación, primer 

episodio psicótico, entre otros, también se completa el 

documento Mini–ICF-APP el cual permite obtener información 

sobre aspectos de su vida cotidiana, estos datos permitieran 

ampliar los datos e integrarlos adecuadamente. La entrevista 

al familiar se realiza en conjunto con la persona y de manera 

similar, el objetivo es recabar información que permita 

conocer cómo ha sido la experiencia en el programa. En caso 

que sea necesario para ampliar la información se realizarán 

sesiones individuales, es decir, a la persona participante y al 

familiar, previo acuerdo.  

La entrevista tendrá una duración aproximada de dos horas y 

se realizará en una de las salas de la Biblioteca ubicada en 

las instalaciones del Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

TERCERA Segunda sesión de entrevista para estudio de caso, en esta 

entrevista se continua con la historia de vida y se conversará 

sobre temas como familia, educación, ocupación, primer 

episodio psicótico. La entrevista al familiar se realiza en 

conjunto con la persona y de manera similar, el objetivo es 

recabar información que permita conocer cómo ha sido la 

experiencia en el programa. 

En caso que sea necesario para ampliar la información se 

realizarán sesiones individuales, es decir, a la persona 

participante y al familiar.  

La entrevista tendrá una duración aproximada de dos horas y 

se realizará en una de las salas de la Biblioteca ubicada en 

las instalaciones del Hospital Nacional Psiquiátrico. 
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CUARTA Tercera sesión de entrevista para estudio de caso, en esta 

entrevista se conversará sobre temas como familia, 

educación, ocupación, primer episodio psicótico. La entrevista 

al familiar se realiza en conjunto con la persona y de manera 

similar, el objetivo es recabar información que permita 

conocer cómo ha sido la experiencia en el programa. 

En caso que sea necesario para ampliar la información se 

realizarán sesiones individuales, es decir, a la persona 

participantes y al familiar. 

La entrevista tendrá una duración aproximada de dos horas y 

se realizará en una de las salas de la Biblioteca ubicada en 

las instalaciones del Hospital Nacional Psiquiátrico. 

QUINTA De requerirse ampliar la información se citará a quinta sesión 

para aclarar o ampliar la información, previo acuerdo. 

 

SEXTA Se convoca a la persona y el familiar participante para 

realizar la devolución de resultados.  

  

 

3. MUESTRAS RECOLECTADAS COMO PARTE DE ESTE ESTUDIO. 

 

No aplica para este estudio.  

 

4. PRUEBAS GENÉTICAS O DE INVESTIGACIONES GENÉTICAS. 

 

No aplica para este estudio.  

 

5.  POSIBLES RIESGOS Y EVENTOS ADVERSOS. 

 

Los posibles riesgos o molestias que usted puede experimentar durante este 

estudio son:  
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Algún grado de estrés, incomodidad o ansiedad por profundizar en temas 

personales o familiares que quizás no se habían abordado de forma abierta 

anteriormente. 

 

PRECAUCIONES EN EDAD REPRODUCTIVA Y EMBARAZO. 

  

No aplica en este caso 

 

7.  INVESTIGACIONES QUE INCLUYEN ENCUESTAS O CUESTIONARIOS  

 

Algunas de las preguntas de la entrevista que se le van a hacer pueden 

incomodarlo. Usted puede escoger si contesta o no una o varias de las 

preguntas que lo hagan sentir incómodo. 

 

8.   CASOS DE LESIÓN O CUIDADOS DE EMERGENCIA  

 

Usted participará en este estudio bajo la supervisión de la psicóloga Linneth 

Godínez Solís. Todos los procedimientos se realizarán Hospital Nacional 

Psiquiátrico. Si usted sufre una lesión o se enferma como resultado de su 

participación en este estudio, se le ofrecerá el tratamiento que sea necesario. 

Si la lesión es consecuencia del tema en estudio o de algún procedimiento 

realizado o dirigido por la psicóloga Linneth Godínez Solís, usted recibirá: 

 

A nivel individual (paciente):  

Intervención durante 5 sesiones continuas donde se aborde el núcleo de 

conflicto que originó la crisis y que está asociado a la dinámica familiar. 

Desarrollo de dos sesiones de monitoreo posterior a la estabilización 

emocional. 

 

Usted no recibirá ningún tipo de compensación económica por las lesiones 

sufridas durante el estudio. 
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9.  POSIBLES BENEFICIOS PARA EL PARTICIPANTE  

 

Usted puede no recibir ningún beneficio por su participación en este estudio. 

Sin embargo, su participación puede ayudarnos a comprender el proceso y 

generar nuevo conocimiento que beneficie la atención que brinda la Caja 

Costarricense del Seguro Social a las personas que asisten a la Clínica de 

Primeros Episodios Psicóticos. 

 

Los posibles beneficios para usted por participar en este estudio son mejoras a 

futuro en el sistema de atención que brinda el Hospital Nacional Psiquiátrico y 

validar si la inclusión del acompañamiento terapéutico en la Clínica de Primeros 

Episodios Psicóticos es posible. 

 

10.  OTRAS OPCIONES PARA EL PARTICIPANTE  

 

Existen otros tratamientos para su enfermedad. Entre ellos están el 

seguimiento en la Clínica de Primer Episodio Psicótico de la Consulta del 

Hospital Nacional Psiquiátrico. Su doctor le explicará a usted los riesgos y 

beneficios de estos tratamientos.  Una alternativa para usted puede ser no 

participar en este estudio.  

 

11.  CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACIÓN  

 

La investigadora compartirá la información con las y los profesionales que 

estén supervisando la investigación, y en caso urgente con profesionales que 

laboren en la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos, siempre se tomarán las 

precauciones necesarias para proteger la confidencialidad de la información. 

 

 Asimismo, el Comité Ético Científico (CEC) mantendrá los registros 

relacionados con este estudio de manera privada, hasta donde la ley lo 

permita. Sin embargo, puede que la información de este estudio se publique en 

revistas médicas o científicas o que los datos sean presentados en congresos o 

conferencias, de ser así, nunca se utilizará su nombre, de igual manera al 

publicar la investigación, su información permanecerá de manera confidencial. 



 

181 
 

12. COSTO POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO  

 

No se le cobrará a usted por ninguna de las sesiones a las que asiste durante 

este estudio.  

 

13.  PAGOS POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO  

 

Usted no recibirá ningún reembolso, por concepto de transporte, parqueo o 

estadía, por cada visita que usted haga por motivo del estudio. 

 

14. POSIBLES PRODUCTOS COMERCIALES  

 

No aplica en este estudio. 

 

15. NUEVA INFORMACIÓN GENERADA DURANTE EL DESARROLLO DEL 

ESTUDIO  

 

Durante el estudio, puede que aparezcan nuevos detalles acerca de los riesgos 

o beneficios de participar en él. De ser así, esta información se le dará a usted. 

Usted puede decidir no seguir participando en el estudio, desde el momento en 

que reciba esta nueva información. Si a usted se le da nueva información, y 

decide continuar en el estudio, se le solicitará que firme el consentimiento.  

 

16. CIRCUNSTANCIAS POR LAS CUALES PUEDE TERMINARSE SU 

PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO  

 

Usted puede ser retirado del estudio, por una o más de las siguientes razones:  

Porque no sigue las instrucciones de la investigadora. 

Porque la adherencia al tratamiento psiquiátrico y psicológico ha disminuido. 

Porque los síntomas reaparecen en el familiar que experimentó el primer 

episodio psicótico y amerita internamiento. 

Porque tiene dos ausencias injustificadas de forma continua. 
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Para retirarse, usted deberá seguir las instrucciones de la psicóloga del 

estudio, que se detallan a continuación: 

Realizar una carta donde mencione formalmente que desea retirarse del 

estudio y detalle al menos una razón que le motivó hacerlo, ya que esto será 

fundamental para el seguimiento del caso en la Clínica de Primer Episodio 

Psicótico.  

 

17. CONTINUACION DEL TRATAMIENTO AL FINALIZAR EL ESTUDIO. 

 

No aplica en este estudio 

 

18. POLIZA  

 

No aplica en este estudio 

 

19. DECLARACIÓN DE INTERÉS 

 

La investigadora en este estudio no tiene ningún interés económico en el tema 

que está siendo estudiado.  

  

20.  PERSONAS A LAS CUALES PUEDE ACUDIR EL PARTICIPANTE  

 

Usted puede llamar a la investigadora principal a la Licda. Linneth Godínez 

Solís al teléfono 89 22 76 58 disponible las 24 horas del día si tiene alguna 

pregunta o inquietud acerca de su participación en este estudio.  

 

Si usted cree tiene alguna inquietud o desea ampliar la información que posee 

sobre el estudio puede comunicarse con el tutor académico del mismo, el Dr. 

Carlos Sandoval Chacón, el cual puede localizar en el número 88 46 69 88 

durante las 24 horas del día. 
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21. ACUERDO 

 

Antes de firmar este consentimiento, se me ha explicado que de acuerdo con 

La Ley N° 9379 sobre la Promoción de la Autonomía para las Personas con 

Discapacidad, se establece en el artículo 2 sobre la persona con discapacidad 

lo siguiente: 

 

“El Derecho a la autonomía personal: derecho de todas las personas con 

discapacidad a construir su propio proyecto de vida, de manera independiente, 

controlando, afrontando, tomando y ejecutando sus propias decisiones en los 

ámbitos público y privado (…) el derecho a la autonomía personal involucra el 

acceso de la figura del garante para la igualdad jurídica de las personas con 

discapacidad, a la asistencia personal humana y/o a los productos de apoyo 

que requieran para el ejercicio de este derecho, además del respeto y la 

promoción a la autodeterminación, autoexpresión, así como de las capacidades 

y habilidades de todas las personas con discapacidad. Todo lo anterior, de 

acuerdo con sus preferencias, intereses y condiciones individuales y 

particulares”. 

 

El artículo 4 de esta misma Ley N° 9379, establece que es responsabilidad del 

Estado tomar las “medidas efectivas para garantizarle, a la población con 

discapacidad, la participación en los procesos de toma de decisiones”. 

 

De esta manera, comprendo que en caso de ser necesario puedo solicitar la 

participación de un familiar o un representante para que firme el consentimiento 

informado en aras de proteger mis intereses personales. 

 

Yo he leído (o alguien ha leído para mí) la información que se detalló 

anteriormente. Se me ha dado la oportunidad de preguntar. Todas mis 

preguntas fueron respondidas satisfactoriamente.  He decidido, 

voluntariamente, firmar este documento para poder participar en este estudio 

de investigación.  
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Nombre del participante        Cédula                 Firma              Fecha      Hora      

____________________ ___________   _____________   _______ _____ 

a.m. / p.m. 

Nombre del testigo               Cédula                 Firma              Fecha   Hora      

 

 

Yo he explicado personalmente el estudio de investigación al participante y he 

respondido a todas sus preguntas. Creo que él (ella) entiende la información 

descrita en este documento de consentimiento informado y consiente 

libremente en participar en esta investigación.  

 

____________________ ___________   _____________   _______ _____ 

a.m. / p.m. 

Nombre del investigador/        Cédula               Firma              Fecha      Hora      

Persona que obtiene el 

Consentimiento 
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Anexo N°7 

 

Consentimiento Informado para personas Informantes Clave del Equipo 

Interdisciplinario de la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos. 

 

 

TITULO: “Reconstrucción del proceso del programa de intervención temprana 

realizado a pacientes de la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos del 

Hospital Nacional Psiquiátrico como acercamiento a la implementación del 

Acompañamiento Terapéutico como Dispositivo”. 

 

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Licda. Linneth Godínez Solís. 

SUBINVESTIGADORES: 

CENTRO ASISTENCIAL Y SERVICIO: Hospital Nacional Psiquiátrico 

TELEFONO DISPONIBLE 24 HORAS Y CORREO ELECTRÓNICO: 89 22 76 

58, linnethgodinez@hotmail.com Linneth Godínez Solís 

 

1.  EXPLICACIÓN GENERAL AL PARTICIPANTE  

 

Este documento que usted está empezando a leer se llama 

CONSENTIMIENTO INFORMADO para profesionales.  Mediante este 

documento, se le está invitando a usted a participar en un estudio de 

investigación.  

 

Esta investigación se dirige a sistematizar el proceso de intervención temprana 

con el que se brinda respuesta de atención a las personas que han presentado 

su Primer Episodio Psicótico (PEP) y asisten a la Clínica de Primeros Episodios 

Psicóticos del Hospital Nacional Psiquiátrico, con el objetivo de analizar su 

marco de acción e identificar puntos de convergencia o similitudes de dicho 

proceso con el Acompañamiento Terapéutico como dispositivo. 

 

 

 

mailto:linnethgodinez@hotmail.com
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El Acompañamiento Terapéutico (AT) busca abrir espacios alternativos a la 

clínica tradicional para atender las necesidades de las personas que han 

experimentado su primer episodio psicótico. Por lo tanto, interesa explorar 

nuevas posibilidades de tratamiento que permitan realizar un abordaje integral 

y en profunda semejanza con la realidad de estas personas.  

 

Su participación es importante porque usted podrá compartir cómo ha sido su 

experiencia en el programa de intervención temprana de la Clínica de Primeros 

Episodios Psicóticos, y de esta manera conocer el funcionamiento, el trabajo 

que se realiza, y validar la posibilidad de implementar el acompañamiento 

terapéutico dentro de este programa en el futuro. 

 

Se trabajará con cuatro estudios de casos de personas que asisten a la Clínica 

de Primeros Episodios Psicóticos y el personal que conforma el equipo 

interdisciplinario. El tiempo total de participación en el estudio será de cuatro 

meses aproximadamente, periodo que tarda el trabajo de recolección de la 

información. De esta manera, deberá participar en dos entrevistas, cada una de 

las entrevistas tendrá una duración de dos horas aproximadamente y en caso 

de ser necesario, se le solicitará participar en una entrevista adicional para 

ampliar o confirmar la información.  Este aspecto se detalla en el cuadro que 

viene más adelante, en el punto 2. 

 

Su participación en este estudio es voluntaria. Su decisión de participar o no, 

no afectará sus derechos como funcionario o funcionaria de la CCSS. Con su 

decisión, usted no renuncia a sus derechos, beneficios o a la potestad de hacer 

algún reclamo legal. Si usted decide participar en este estudio, es libre de 

cambiar de opinión y retirarse en el momento que usted así lo quiera y no será 

sancionado por hacerlo. 
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2. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO  

 

Si usted decide participar en el estudio, a usted se le realizarán los siguientes 

procedimientos, participará en: 

 

SESIÓN TEMA A TRATAR 

PRIMERA Participar en una reunión preliminar para explicar el proyecto, 

agendar las entrevistas, iniciar con la selección de los cuatro 

estudios de caso y firmar el consentimiento informado. 

La sesión preliminar tendrá una duración aproximada de una 

hora y treinta minutos. Se realizará en la oficina de reunión de 

equipo de la Clínica de Primeros Episodios Psicóticos. 

SEGUNDA  El personal del equipo interdisciplinario participará en una 

segunda sesión la cual tiene por objetivo la selección final de 

los cuatro estudios de casos.  

Es importante que el equipo profesional pueda exponer su 

criterio acerca de la selección de los estudios de caso y 

verificar que cumplan con los criterios de inclusión y 

exclusión.  Se busca abrir un espacio para escuchar sus 

inquietudes, expectativas, consultas o dudas. 

TERCERA Primera sesión de entrevista para estudio de caso, en esta 

entrevista se explora su participación en el equipo 

interdisciplinario, funciones y/o tareas que desempeña, entre 

otros. 

De ser posible se inicia con la exploración de su rol, 

actividades y experiencia entorno a los cuatro estudios de 

caso, por ejemplo: en relación con la historia de vida de las 

personas seleccionadas y se conversará sobre temas como 

familia, educación, ocupación, primer episodio psicótico, 

actividades del paciente que realizan los pacientes en la Cl 

PEP, el objetivo es recabar información que permita conocer 

cómo ha sido la experiencia en el programa. 
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La entrevista tendrá una duración aproximada de dos horas y 

se realizará en una de las salas de la Biblioteca ubicada en 

las instalaciones del Hospital Nacional Psiquiátrico. 

CUARTA Segunda sesión de entrevista para estudio de caso, se inicia 

o continúa con la exploración de su rol, actividades y 

experiencia entorno a los cuatro estudios de caso, por 

ejemplo: en relación con la historia de vida de las personas 

seleccionadas y se conversará sobre temas como familia, 

educación, ocupación, primer episodio psicótico, actividades 

del paciente que realizan los pacientes en la Cl PEP, el 

objetivo es recabar información que permita conocer cómo ha 

sido la experiencia en el programa. 

La entrevista tendrá una duración aproximada de dos horas y 

se realizará en una de las salas de la Biblioteca ubicada en 

las instalaciones del Hospital Nacional Psiquiátrico. 

QUINTA De requerirse aclarar o ampliar la información se citará a una 

tercera sesión, previo acuerdo. 

SEXTA Se convoca al equipo para realizar la devolución de 

resultados.  

 

  

 

3. MUESTRAS RECOLECTADAS COMO PARTE DE ESTE ESTUDIO  

No Aplica para este estudio.  

 

4. PRUEBAS GENÉTICAS O DE INVESTIGACIONES GENÉTICAS  

 

No aplica para este estudio.  

 

5.  POSIBLES RIESGOS Y EVENTOS ADVERSOS  
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Los posibles riesgos o molestias que usted puede experimentar durante este 

estudio son:  

 

Algún grado de estrés, incomodidad o ansiedad por profundizar en temas que 

quizás no se habían abordado de forma abierta anteriormente. 

 

6. PRECAUCIONES EN EDAD REPRODUCTIVA Y EMBARAZO  

 

No aplica en este caso 

 

7.  INVESTIGACIONES QUE INCLUYEN ENCUESTAS O CUESTIONARIOS  

 

Algunas de las preguntas de la entrevista que se le van a hacer pueden 

incomodarlo. Usted puede escoger si contesta o no una o varias de las 

preguntas que lo hagan sentir incómodo. 

 

8.   CASOS DE LESIÓN O CUIDADOS DE EMERGENCIA  

 

Usted participará en este estudio bajo la supervisión de la psicóloga Linneth 

Godínez Solís. Todos los procedimientos se realizarán Hospital Nacional 

Psiquiátrico. Si usted sufre una lesión o se enferma como resultado de su 

participación en este estudio, se le ofrecerá el tratamiento que sea necesario. 

Si la lesión es consecuencia del tema en estudio o de algún procedimiento 

realizado o dirigido por la psicóloga Linneth Godínez Solís, usted recibirá: 

 

A nivel individual:  

 Intervención durante 5 sesiones continuas donde se aborde el núcleo de 

conflicto que originó la crisis y que está asociado al tema de 

investigación. 

 Desarrollo de dos sesiones de monitoreo posterior a la estabilización 

emocional. 
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Usted no recibirá ningún tipo de compensación económica por las lesiones 

sufridas durante el estudio. 

 

9.  POSIBLES BENEFICIOS PARA EL PARTICIPANTE  

 

Usted puede no recibir ningún beneficio por su participación en este estudio. 

Sin embargo, su participación puede ayudarnos a comprender el proceso y 

generar nuevo conocimiento que beneficie la atención que brinda la Caja 

Costarricense del Seguro Social a las personas que asisten a la Clínica de 

Primeros Episodios Psicóticos. 

 

Los posibles beneficios para usted por participar en este estudio son mejoras a 

futuro en el sistema de atención que brinda el Hospital Nacional Psiquiátrico y 

validar si la inclusión del acompañamiento terapéutico en la Clínica de Primeros 

Episodios Psicóticos es posible. 

 

10.  OTRAS OPCIONES PARA EL PARTICIPANTE  

 

Existen otros tratamientos para su enfermedad. Entre ellos están el 

seguimiento en la Consulta del Hospital Nacional Psiquiátrico. Su doctor le 

explicará a usted los riesgos y beneficios de estos tratamientos.  Una 

alternativa para usted puede ser no participar en este estudio.  

 

11.  CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACIÓN  

 

La investigadora compartirá la información con las y los profesionales que 

estén supervisando la investigación, siempre se tomarán las precauciones 

necesarias para proteger la confidencialidad de la información. 
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 Asimismo, el Comité Ético Científico (CEC) mantendrá los registros 

relacionados con este estudio de manera privada, hasta donde la ley lo 

permita. Sin embargo, puede que la información de este estudio se publique en 

revistas médicas o científicas o que los datos sean presentados en congresos o 

conferencias, de ser así, nunca se utilizará su nombre, de igual manera al 

publicar la investigación, su información permanecerá de manera confidencial. 

 

12. COSTO POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO  

 

No se le cobrará a usted por ninguna de las sesiones a las que asiste durante 

este estudio.  

 

13.  PAGOS POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO  

 

Usted no recibirá ningún reembolso, por concepto de transporte, parqueo o 

estadía, por cada visita que usted haga por motivo del estudio. 

 

14. POSIBLES PRODUCTOS COMERCIALES  

 

No aplica en este estudio. 

 

 

15. NUEVA INFORMACIÓN GENERADA DURANTE EL DESARROLLO DEL 

ESTUDIO  

 

Durante el estudio, puede que aparezcan nuevos detalles acerca de los riesgos 

o beneficios de participar en él. De ser así, esta información se le dará a usted. 

Usted puede decidir no seguir participando en el estudio, desde el momento en 

que reciba esta nueva información. Si a usted se le da nueva información, y 

decide continuar en el estudio, se le solicitará que firme el consentimiento.  
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16. CIRCUNSTANCIAS POR LAS CUALES PUEDE TERMINARSE SU 

PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO  

 

Usted puede ser retirado del estudio, por una o más de las siguientes razones:  

a) Porque no sigue las instrucciones de la investigadora. 

b) Porque tiene dos ausencias injustificadas de forma continua. 

 

Para retirarse, usted deberá seguir las instrucciones de la psicóloga del 

estudio, que se detallan a continuación: 

 Realizar una carta donde mencione formalmente que desea 

retirarse del estudio y detalle al menos una razón que le motivó 

hacerlo, ya que esto será fundamental para el seguimiento del 

caso en la Clínica de Primer Episodio Psicótico.  

 

17. CONTINUACION DEL TRATAMIENTO AL FINALIZAR EL ESTUDIO  

 

No aplica en este estudio 

 

18. POLIZA  

 

No aplica en este estudio 

 

19. DECLARACIÓN DE INTERÉS 

 

La investigadora en este estudio no tiene ningún interés económico en el tema 

que está siendo estudiado.  

 

20.  PERSONAS A LAS CUALES PUEDE ACUDIR EL PARTICIPANTE  

 

Usted puede llamar a la investigadora principal a la Licda. Linneth Godínez 

Solís al teléfono 89 22 76 58 disponible las 24 horas del día si tiene alguna 

pregunta o inquietud acerca de su participación en este estudio.  
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Si usted cree tiene alguna inquietud o desea ampliar la información que posee 

sobre el estudio puede comunicarse con el tutor académico del mismo, el Dr. 

Carlos Sandoval Chacón, el cual puede localizar en el número 88 46 69 88 

durante las 24 horas del día. 

 

21. ACUERDO 

 

Yo he explicado personalmente el estudio de investigación al participante y he 

respondido a todas sus preguntas. Creo que él o ella entiende la información 

descrita en este documento de consentimiento informado y consiente 

libremente en participar en esta investigación.  

 

Yo he leído (o alguien ha leído para mí) la información que se detalló 

anteriormente. Se me ha dado la oportunidad de preguntar. Todas mis 

preguntas fueron respondidas satisfactoriamente.  He decidido, 

voluntariamente, firmar este documento para poder participar en este estudio 

de investigación.  

 

Nombre del participante        Cédula                 Firma              Fecha      Hora      

____________________ ___________   _____________   _______ _____ 

a.m. / p.m. 

Nombre del testigo               Cédula                 Firma              Fecha   Hora      

 

Yo he explicado personalmente el estudio de investigación al participante y he 

respondido a todas sus preguntas. Creo que él (ella) entiende la información 

descrita en este documento de consentimiento informado y consiente 

libremente en participar en esta investigación.  

 

_________________ ___________   _____________   _______ _____ a.m. / 

p.m. 

Nombre del investigador/        Cédula               Firma              Fecha      Hora      

Persona que obtiene el 

Consentimiento 

 


