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Resumen 

 El presente Trabajo Final de Graduación (TFG) se realizó bajo la modalidad de Práctica Dirigida 

y consistió en la inserción psicológica y neuropsicológica en el Servicio de Neurocirugía, la Unidad de 

Neuro-oncología y el Servicio de Psiquiatría y Psicología del Hospital México. Esta Práctica Dirigida, 

realizada bajo el contexto formal del campo clínico hospitalario de Julio 2023 a junio 2024. 

 El sustentante realizó funciones concernientes a la Psicología y Neuropsicología hospitalaria, 

desempeñándose como un integrante de diversos equipos multidisciplinarios y relacionándose con 

personas pacientes y familiares en variadas condiciones de salud y contextos sociodemográficos. El 

compendio de las tareas ejecutadas consistió en la realización de evaluaciones psicológicas y 

neuropsicológicas, el acompañamiento de pacientes en el proceso de internamiento, la realización 

procesos psicoterapéuticos, el desarrollo de espacios de psicoeducación para familiares y pacientes, y el 

diseño como también ejecución de procesos de neurorehabilitación. De igual manera, se brindó 

continuidad al Programa de Craneotomía con Paciente Despierto que ha sido un esfuerzo conjunto del 

Hospital México y la Escuela de Psicología de la Universidad de Costa Rica desde el 2012. Este Trabajo 

Final de Graduación culminó en la realización de un Protocolo de Acompañamiento Intrahospitalario y 

de Preparación psicológica para el Egreso de Pacientes y Familiares del Servicio de Neurocirugía. 

 La experiencia obtenida en la Práctica Dirigida posibilitó el desarrollo de habilidades y 

competencias invaluables. Esta formación permitió el construir un perfil profesional multifacético y con 

herramientas para realizar intervenciones psicológicas en una amplia diversidad de contextos 

hospitalarios y condiciones de salud. 

Esta Práctica Dirigida contribuye al mantenimiento del Proyecto Hospital México y Escuela de 

Psicología, por medio de la continuación y ampliación de tareas desarrolladas por sustentantes anteriores, 

las cuales han sostenido la relevancia de la Neuropsicología en contextos hospitalarios costarricenses. 
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1. Introducción 

La Neuropsicología clínica busca abordar y acompañar a personas con trastornos neurocognitivos 

producto de patologías neuronales adquiridas o del neurodesarrollo. Esta disciplina mantiene una 

perspectiva biopsicosocial que se compromete a posicionar a la persona en el centro de las intervenciones 

clínicas (Kolb y Whishaw, 2021; Wilson et al., 2017). La Neuropsicología se ha desarrollado 

intensamente en ambientes hospitalarios donde la diversidad de patologías abordadas requiere de una 

articulación interdisciplinaria. Esto ha llevado a que profesionales en Neuropsicología estén presentes 

durante todo el proceso médico de hospitalización llevando a cabo evaluaciones clínicas, 

acompañamiento, psicoeducación, rehabilitación y aportes multidisciplinarios para la definición de 

tratamientos médicos (Kim et al., 2020; Silva y Ramos, 2021). Las secuelas neuropatológicas de los 

pacientes abordados neuropsicológicamente por sus lesiones cerebrales, o Daño Cerebral Adquirido 

(DCA), afectan la vida de las personas, su funcionamiento diario cognitivo y emocional, su vida social, 

familiar, condición laboral, proyecto de vida e identidad, por lo que la intervención psicológica se vuelve 

esencial (Chieffo et al., 2023; Kim et al., 2020; Kolb y Whishaw, 2021; Salazar et al., 2016; Silva y 

Ramos, 2021; Verdugo et al., 2021; Wilson et al., 2017). 

 La investigación y experiencia clínica neuropsicológica ha reconocido al Daño Cerebral 

Adquirido (DCA) como el conjunto de secuelas cerebrales producto de una neuropatología que genera 

impactos de distinto grado en las funciones del Sistema Nervioso Central (Chieffo et al., 2023; Kim et al., 

2020; Kolb y Whishaw, 2021; Salazar et al., 2016; Silva y Ramos, 2021; Verdugo et al., 2021; Wilson 

et al., 2017). Esto causa importantes cambios en el funcionamiento físico, sensorial, cognitivo, emocional 

y conductual de las personas con dicha condición. Las repercusiones a nivel familiar, social y personal 

derivan de la gravedad, profundidad, patología subyacente, proceso de rehabilitación y andamiajes 

disponibles para la compensación de posibles condiciones de discapacidad (Kolb y Whishaw, 2021; 

Salazar et al., 2016; Silva y Ramos, 2021; Wilson et al., 2017). 

 Al impactar la organización cerebral, el DCA afecta la calidad de vida de las personas (Verdugo 

et al., 2019, 2021), su desempeño cotidiano e interacciones sociales (Kolb y Whishaw, 2021), pero 

también su noción de sí mismos o identidad (Salazar et al., 2016). Por ello, se considera indispensable 

llevar a cabo un proceso de acompañamiento con fundamento científico y clínico, con una rigurosa y 

extensa evaluación neuropsicológica, procurando establecer una relación profesional-paciente que permita 

la exploración de las dimensiones afectivas, sociales y subjetivas de la persona con DCA y su familia 

(Hendrix et al., 2017; Salazar et al., 2016). 

 Para realizar una adecuada intervención neuropsicológica, la persona profesional debe de poseer 

un conocimiento extenso de la diversidad de neuropatologías y su impacto psicológico en las personas 
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pacientes (Miller y Maricle, 2019). Además, debe de tener habilidades en el manejo de instrumentos de 

evaluación como pruebas psicológicas y la entrevista clínica (Wilson et al., 2017). Debe de poseer 

conocimiento general de otras disciplinas médicas para comprender los tratamientos médicos y sus 

secuelas, siendo capaz de posicionar el criterio psicológico en equipos multidisciplinarios con el objetivo 

de maximizar el bienestar de las personas usuarias de los servicios médicos (Cornwell, et al., 2023). Aún 

más importante, resulta que la persona profesional en Neuropsicología sea capaz de trabajar de manera 

cercana con las personas pacientes y familiares (Johnson, 2018). Dicha relación terapéutica ha 

demostrado aumentar la satisfacción de las personas usuarias de los servicios hospitalarios, dado que los 

pacientes comprenden la información médica, evacúan sus dudas, perciben confianza para comentar sus 

déficits neuropsicológicos y problemas personales que repercuten significativamente en el éxito de 

cualquier procedimiento o tratamiento médicos (Cornwell, et al., 2023). 

Tomando en cuenta los aportes neuropsicológicos y psicológicos en ambientes hospitalarios y en 

equipos multidisciplinarios, el presente trabajo se suma a la trayectoria de colaboración de la Escuela de 

Psicología y el Hospital México desde el 2012, para mejorar la atención de pacientes con patología 

cerebral tumoral. Esta relación interinstitucional del Servicio de Neurocirugía, la Unidad de Neuro-

Oncología y el Servicio de Psiquiatría y Psicología del Hospital México con la Escuela de Psicología de 

la Universidad de Costa Rica (Acuña, 2017; Acuña et al., 2020; Jiménez, 2018; Jiménez et al., 2022; 

Molinari, 2015; Ortega, 2013; Ortiz, 2014; Quesada, 2015; Serrano, 2020; Serrano et al., 2022) obtuvo en 

2020 el premio “Aportes al Mejoramiento de la Calidad de Vida de la Defensoría de los Habitantes de 

Costa Rica”, por visibilizar la importancia de la Neuropsicología en ambientes hospitalarios y garantizar 

un mejor acompañamiento de pacientes y familiares. 

En este trabajo en particular, se buscó aportar elementos innovadores a los productos ya 

derivados de Trabajos Finales de Graduación previos que, en modalidad de Práctica Dirigida bajo la 

dirección de la Dra. Salazar Villanea, habían logrado resultados como: protocolos selección optar por 

tratamientos médicos específicos como cirugías de tumor cerebral con pacientes despiertos, protocolos de 

evaluación neuropsicológica pre, trans y postquirúrgicos, guías para valorar la factibilidad de 

intervenciones médicas y su repercusión en el estilo y calidad de vida de cada persona paciente, así como 

también hacer más integral el seguimiento médico de pacientes, monitoreando y atendiendo secuelas 

psicológicas post tratamientos por medio de la rehabilitación. (Acuña, 2017; Jiménez, 2018; Molinari, 

2015; Ortega, 2013; Ortiz, 2014; Quesada, 2015; Serrano, 2020).  

En la presente Práctica, se mantuvo el rol de la Neuropsicología en los procesos de evaluación 

preoperatorio, transoperatorio y postoperatoria, permitiendo identificar el perfil cognitivo y emocional de 

la persona previo su tratamiento para posteriormente proveer los recursos necesario para minimizar las 

secuelas del DCA (Acuña et al., 2020; Donders et al., 2022; Jiménez et al., 2022; Pamias et al., 2019; 
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Salazar et al., 2016; Serrano, 2020; Serrano et al., 2022; Wang et al., 2023). Adicionalmente se 

sostuvieron los roles de acompañamiento psicológico y se innovó el quehacer previo con procesos de 

neurorrehabilitación, así como con el diseño e implementación de un protocolo de estadía y egreso 

hospitalario que, en coordinación con el programa de educación de Enfermería, permitiera sostener un 

acompañamiento psicoeducativo para pacientes y familiares.  

 Según Salazar (2012) el acompañamiento neuropsicológico tiene como propósito mantener e 

incrementar las habilidades cognitivas, emocionales, sociales y conductuales de una persona para 

permitirle vivir mejor en su entorno y tener un funcionamiento satisfactorio en su vida cotidiana. En ese 

sentido, durante este trabajó se buscó la ejecución de un acompañamiento riguroso, integral, cercano, y 

basado en evidencia permite la generación de planes centrados en los deseos y necesidades de la persona 

paciente, para que después del DCA se recuperen factores que enriquecen la vida o compensen sus 

secuelas (Oosterhuis et al., 2022; Reuter y Park, 2014). 

Estudios de neuroimagen también han demostrado la efectividad de las intervenciones 

neuropsicológicas al comprobar mejoras en las funciones cerebrales de las estructuras lesionadas o la 

compensación por medio de redes neuronales secundarias (Chen et al., 2022; Sadighi et al., 2023; 

Waltzman et al., 2023). Esto se ha traducido en un aumento del número de recursos con los que cuentan 

los pacientes con DCA a lo largo de su neurorehabilitación. Si bien, las alteraciones cognitivas en su 

mayoría no son reversibles en la totalidad y dejan secuelas en la cotidianeidad de las personas (Chieffo 

et al., 2023; Salazar et al., 2016; Verdugo et al., 2021), la neurorrehabilitación, tal y como se logró en la 

presente Práctica Dirigida, parece mantenerse como una ruta clara de intervención centrada en los 

objetivos de la persona paciente y sus capacidades. Esto permite que las personas tengan mejores 

pronósticos y reduzcan sus síntomas postquirúrgicos (Wilson et al., 2017). 

Específicamente en este trabajo, como en las intervenciones hospitalarias pasadas, se ha 

evidenciado que la rehabilitación neuropsicológica presenta resultados beneficiosos en el mejoramiento 

emocional, cognitivo y conductual de las personas pacientes, reduciendo los niveles de dependencia y 

aumentando su satisfacción con las intervenciones médicas como también el nivel de calidad de vida 

(Jackson et al., 2020; Johnson, 2018; Proctor y Vu, 2019). 

A continuación, se desarrolla un recuento de la experiencia vivida, se realiza un análisis del 

proceso y sus resultados, así como los aportes brindados por medio de la inserción profesional durante el 

2023-2024 en el Servicio de Neurocirugía, el Servicio de Psiquiatría y Psicología, la Unidad de Neuro-

Oncología. Se detallan también experiencias emergentes en servicios como Nefrología o Neurología y se 

detalla el aporte de diseño e implementación de un Protocolo de Acompañamiento Intrahospitalario y de 

Preparación psicológica para el Egreso de Pacientes y Familiares del Servicio de Neurocirugía 
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desarrollado gracias a la integración en el programa de educación a familias de pacientes 

neuroquirúrgicos, facilitado por el Servicio de Enfermería. 

 

2. Antecedentes 

2.1. Antecedentes nacionales 

 En la presente sección, se realiza un recuento del proyecto de la Escuela de Psicología y el 

Hospital México, para formar estudiantes en el ámbito de la Neuropsicología clínica de manera práctica. 

Así pues, se inicia con un resumen de los pilares del proyecto definidos por la Dra. Mónica Salazar 

Villanea y seguidamente se describen los trabajos finales de graduación realizados dentro del proyecto 

por parte estudiantes de la carrera, destacando los alcances de estos trabajos y por ende su aporte a la 

continuidad de este. 

 En este proyecto de colaboración interinstitucional, se ha buscado que las decisiones tomadas 

sobre los procesos de salud sean integrales y estén basadas en evidencia científica; que se lleve a cabo una 

articulación interdisciplinaria que es fundamental para una atención centrada en las personas pacientes de 

manera eficiente y eficaz; y no dejar de lado en la práctica Neuropsicología las necesidades, valores y 

expectativas expresadas por las personas pacientes (Salazar et al., 2016).  

 En coherencia con las intervenciones anteriores del proyecto (Acuña, 2017; Acuña et al., 2020; 

Jiménez, 2018; Jiménez et al., 2022; Molinari, 2015; Ortega, 2013; Ortiz, 2014; Quesada, 2015; Salazar 

et al., 2016; Serrano, 2020; Serrano et al., 2022), en este trabajo se asumieron funciones clínicas 

supervisadas como realizar valoraciones neuropsicológicas antes, durante y después de las cirugías con 

pacientes despiertos; brindar acompañamiento y preparación de pacientes y familias para los procesos 

neuroquirúrgicos; valorar las posibles secuelas neuropsicológicas de dichos procesos; realizar 

intervenciones clínicas; llevar a cabo neurorehabilitación en espacios hospitalarios o seguimiento en 

hogares; y psicoeducar a pacientes y familiares de manera integral sobre el proceso de rehabilitación y las 

posibles secuelas de una intervención. Cabe destacar también que en este proceso se logró retomar la 

implementación del modelo de estimulación intrahospitalaria propuesto por Serrano (2022), que no pudo 

ser ejecutado previamente por limitaciones de la pandemia. 

 Partiendo de las funciones realizadas por los Trabajos Finales de Graduación pasados, en esta 

práctica se propuso lograr alcanzar las metas clínico formativas de: participar en un proceso de atención y 

diagnóstico de personas portadoras de tumores cerebrales; acompañar en la atención emocional a 

pacientes y familiares; formarse en Sesiones Clínicas de equipos multidisciplinarios hospitalarios; 

colaborar con valoraciones psicológicas y neuropsicológicas en las etapas pre, trans y postoperatorias 

aplicando protocolos de evaluación neuropsicológica (que en caso de ser recomendado el tratamiento, 

incluye la fase transoperatoria de cirugía de paciente despierto); contribuir en la atención a familiares a 
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través de sesiones psicoeducativas, elaborar materiales y talleres relacionados a las secuelas y efectos 

cognitivos probables, su manejo y ajuste a la vida cotidiana e llevar a cabo sesiones de 

neurorehabilitación (Acuña, 2017; Jiménez, 2018; Molinari, 2015; Ortega, 2013; Ortiz, 2014; Quesada, 

2015; Serrano, 2020). 

 Asimismo, esta práctica profesional buscó sostener los tres niveles de impacto previamente 

establecidos en el proyecto. El primero es a nivel científico-académico (macro nivel) para el 

posicionamiento de la Neuropsicología como especialidad fundamental que apoya a la toma de decisiones 

hospitalarias; el segundo es un impacto al nivel de las relaciones multidisciplinarias en contextos 

hospitalarios (meso nivel) que permite brindar una mejor atención; por último, se encuentra el impacto a 

la calidad de vida de las personas pacientes y sus familiares (micro nivel). 

 De esta manera, a continuación, se resumen específicamente las intervenciones pasadas, 

generadas a lo largo del desarrollo del proyecto formativo sin perder de vista que cada una de las prácticas 

profesionales realizó algunas tareas particulares atendiendo a la demanda del momento. 

 Ortega (2013) realizó trabajo pionero de valoración psicológica y neuropsicológica antes, durante 

y después de las cirugías de resección tumoral, así como el acompañamiento y preparación de pacientes 

para los procesos neuroquirúrgicos. Además, apoyó el desarrollo de un protocolo de evaluación 

neuropsicológica pre, trans y post operatorio para craneotomía de paciente despierto y un protocolo de 

evaluación breve para la fase transoperatoria. Lo realizado permitió esquematizar una forma de valorar las 

posibles secuelas neuropsicológicas de las personas pacientes y de esta forma apoyar la toma de 

decisiones del equipo de salud en el proceso de tratamiento. Además, Ortega (2013) colaboró en la 

intervención clínica, psicoeducativa y el acompañamiento para las personas pacientes y su familia. 

 Ortiz (2014) continuó la línea de trabajo realizada por Ortega (2013), incluyendo, la elaboración y 

aplicación de instrumentos para evaluar las funciones ejecutivas y realizó una identificación de 

instrumentos para el posible abordaje del Síndrome Disejecutivo. Por su parte, Molinari (2015) 

retomando los objetivos del proyecto integró intervenciones de rehabilitación neuropsicológica para 

pacientes dentro del contexto intra y extrahospitalario. De igual manera realizó una sistematización de los 

resultados de las intervenciones realizadas por Ortega (2013) y Ortiz (2014), elaborando un informe que 

mostraba cómo las funciones cognitivas de algunas personas presentaban una disminución tras la cirugía 

y por ende requerían una intervención neuropsicológica futura. 

En ese mismo año, Quesada (2015) aportó al proyecto desarrollando un programa para la 

intervención psicosocial en el acompañamiento psicológico y psicoeducativo en pacientes con tumores 

cerebrales y sus familias. Además, se integraron iniciativas para sensibilizar al equipo médico del 

Servicio de Neurocirugía para favorecer la comunicación empática entre el personal médico y las 

personas pacientes. 
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 Acuña (2016) continuó con la atención clínica y neuropsicológica a pacientes, sosteniendo la 

psicoeducación y rehabilitación cognitiva. De su práctica se derivó la publicación de un artículo Rol de la 

Neuropsicología en la evaluación y preparación del paciente candidato a craneotomía con paciente 

despierto (Acuña et al., 2020). Este artículo realiza una sistematización de las buenas prácticas y criterios 

de elegibilidad que personas pacientes candidatas a craneotomías despiertas, haciendo énfasis en los 

factores psicológicos. 

 Jiménez (2018) dio seguimiento el trabajo efectuado por Acuña (2018) realizando tareas de 

evaluación neuropsicológica, psicoeducación, contención en crisis a persona usuarias y familiares, así 

como también brindar atención psicológica clínica. De su práctica profesional surgió el artículo 

Conciencia Transoperatoria en Personas Operadas Mediante Craneotomía Despierto (Jiménez et al., 

2022) que describe los beneficios y complicaciones en pacientes operados bajo la modalidad de 

craneotomía despierto y los retos para los equipos profesionales a cargo. Además, destaca la importancia 

de los criterios de selección, preparación psicológica y neuropsicológica antes y durante la cirugía y las 

consideraciones para lograr un procedimiento exitoso y evitar las posibles secuelas psicológicas a largo 

plazo. Por último, enfatiza en los insumos esenciales para la realización de este tipo de procedimiento con 

base al conocimiento de los años de ejecución del proyecto. 

 Por su parte, Serrano (2020) llevó a cabo el diseño de un modelo intrahospitalario de estimulación 

dirigido a personas con DCA que sean atendidas en el Servicio de Neurocirugía del Hospital México. 

Para esto, caracterizó los déficits cognitivos típicamente descritos en personas con DCA y realizó una 

revisión sistemática de las mejores prácticas de rehabilitación neuropsicológica y estimulación dirigidas a 

la rehabilitación de la atención, memoria, funciones ejecutivas y lenguaje. Además, contempló desde el 

espacio físico hasta protocolos de atención específicos para población que necesitara neurorehabilitación 

en el ámbito hospitalario. Su práctica culminó con la publicación Diseño de un modelo intrahospitalario 

de estimulación neuropsicológica para pacientes costarricenses con Daño Cerebral adquirido. Una 

revisión sistemática (Serrano et al., 2022) cuyas condiciones de posible implementación fueron 

exploradas en el presente trabajo dado que la pandemia había impedido su desarrollo. 

Expuestos estos alcances de las prácticas pasadas y rutas pendientes de trabajo, resultó 

fundamental dar continuidad al plan de trabajo del proyecto, contemplando los nuevos retos surgidos. 

 

2.2. Antecedentes internacionales 

 A continuación, se exponen una serie de antecedentes internacionales que evidencian el 

importante rol que juega la Neuropsicología en el tratamiento de pacientes cuyo funcionamiento cerebral 

se ha visto impactado por accidentes cerebrales, tumores cerebrales, enfermedades autoinmunes u otras 
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neuropatologías (Jackson et al., 2020; Johnson, 2018; Keller et al., 2023; Kolb y Whishaw, 2021; Maas 

et al., 2017; Watson et al., 2023; Wood et al., 2019). 

A nivel general, Thakkar et al. (2020) y Van Bost et al. (2022) establecen que la Neuropsicología 

integra conocimientos neuroanatómicos, biológicos, sociales y psicológicos para formular la vía más 

efectiva para los procesos de neuro-evaluación y neurorehabilitación buscando maximizar la calidad de 

vida de las personas que sufren un evento cerebral. 

 Procesos de evaluación y rehabilitación neuropsicológica han demostrado mejoras en las 

condiciones cognitivas y psiquiátricas de personas pacientes (Baumgartner et al., 2021), esto por medio 

de mecanismos como: una adecuada psicoeducación que esclarece y afirma el desempeño cognitivo usual 

que puede ser producto de una condición neuropsicológica, lo que ha demostrado una disminución de las 

consideraciones negativas que pacientes consideran tendrían producto de su diagnóstico. Además, se ha 

demostrado que el funcionamiento emocional y cognitivo se ve mejorado por intervenciones 

compensatorias de índole cognitivo, hábitos de sueño adecuados, terapia psicológica, psicotrópicos y 

andamiajes sociales (Zhao et al., 2020). 

 Por consiguiente, pacientes que son parte de intervenciones neuropsicológicas, mejoran su 

bienestar general luego de un DCA (Allen et al., 2022). Esto por medio de la perspectiva centrada en la 

persona que la Neuropsicología aporta (Feiger et al., 2022), que no solamente implica la reducción de 

síntomas sino también mejorar la calidad de vida por medios como adaptaciones funcionales y del 

entorno para retomar la funcionalidad afectada por el DCA y su familia (Baumgartner et al., 2021; Borg 

et al., 2022; Kanchan et al., 2018; Lanca et al., 2020). 

Otros estudios internacionales han demostrado que el trabajo realizado en dominios cognitivos y 

emocionales tiene impacto en la calidad de vida de las personas con DCA (Chieffo et al., 2023; Cortés y 

Crespo, 2015; Pranckeviciene et al., 2017; Salazar et al., 2016). 

La calidad de vida es un fenómeno multidimensional que refleja el bienestar de una persona con 

relación a las necesidades básicas como: bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar 

material, autodeterminación, inclusión social y derechos (Verdugo et al., 2021). Las intervenciones 

neuropsicológicas son capaces de intervenir sobre la complejidad de variables que influyen en la calidad 

de vida por medio de un acompañamiento que comprende la relación entre las bases neuronales del ser 

humano y sus manifestaciones en la funcionalidad, la independencia, las relaciones sociales, y las 

actividades simples como complejas del diario vivir (Pranckeviciene et al., 2017). 

Es así que la Neuropsicología ha demostrado la importancia de la creación de planes de 

rehabilitación centrados en la persona (Wilson et al., 2017), que permitan contemplar variables 

importantes para la calidad de vida fuera de los dominios de la funcionalidad cognitiva, como lo son las 
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condiciones económicas, sociales, culturales, objetivos de vida, y relaciones trascendentes con grupos 

sociales y psicoeducación de las secuelas (Foster et al., 2019; Salazar et al., 2016; Verdugo et al., 2021). 

Para diversos autores (Block et al., 2023; Salazar et al., 2016; Sohlberg et al., 2001, 2023; 

Verdugo et al., 2021) estas variables socialmente complejas se ven afectadas por las secuelas cognitivas. 

Por ende, la investigación neuropsicológica ha demostrado que la forma más relevante de llevar a cabo 

una rehabilitación es por medio del fortalecimiento de factores externos que permitan amortiguar los 

déficits, hasta que las secuelas postoperatorias más inmediatas (mareos, debilidad, náuseas, reposo, 

desinflamación encefálica) se hayan reducido (Wilson et al., 2017).  

 Esto ha llevado a la Neuropsicología no solo a considerar la calidad de vida en términos del 

funcionamiento cognitivo inmediato producto de la alteración del tejido encefálico, sino también desde 

una perspectiva de la calidad total de vida de la persona (Wilson et al., 2017). Trascender este esquema 

médico-conductual hacia uno biopsicosocial implica la construcción y fortalecimiento de andamiajes 

culturales, sociales y comunitarios, sin dejar de lado los cognitivos y emocionales (Oosterhuis et al., 2022; 

Reuter y Park, 2014; Singh, 2023). 

Cuando se habla de calidad de vida y reducción de las secuelas del DCA, se ha destacado la 

importancia de comprender que las intervenciones neuroquirúrgicas generan altos niveles de estrés y 

ansiedad que impactan en la experiencia hospitalaria antes de una cirugía o posterior a esta (Pertz et al., 

2022). Un acompañamiento que no aborde el malestar de las personas internadas en ambientes 

hospitalarios ha demostrado estar asociado con un aumento de niveles posteriores de malestar físico, 

depresión, mayores secuelas cognitivas y disconformidad con los servicios de salud (Oteri et al., 2021). 

Para dicha situación, durante las intervenciones neuropsicológicas hospitalarias se ha propuesto 

que profesionales en esta área indaguen y promuevan en las personas pacientes estrategias de 

afrontamiento como la escucha, la empatía, la aceptación, la esperanza y el optimismo (Liang et al., 2020). 

Estas estrategias de afrontamiento resultan ser eficientes dado que permiten lidiar con las situaciones 

emergentes del contexto hospitalario (como los impactos emocionales producto de noticias o 

procedimientos médicos) y facilitar el trabajo posterior al egreso (Salazar et al., 2016; Staub et al., 2022). 

En este sentido, se ha observado que la presencia de un acompañamiento neuropsicológico que 

brinde estrategias de afrontamiento adecuadas logra predecir que pacientes tengan un mejor desempeño 

en evaluaciones postoperatorias y mejores resultados en la rehabilitación (Kim et al., 2020; Liang et al., 

2020; Moreale et al., 2017). 

Sin embargo, para que un acompañamiento neuropsicológico sea integral, es importante que el 

profesional en Psicología no sólo evalúe o fomente las estrategias de afrontamiento de las personas 

pacientes, sino que es importante que establezca una relación profesional que permita exportar la historia 

de vida, redes de apoyo y esperanzas del futuro (Moreale et al., 2017). Esto implica a su vez que la 
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relación existente esté basada en la escucha empática de pacientes y familiares, dado que la funcionalidad 

del vínculo influye en el éxito de las intervenciones neuropsicológicas (Liang et al., 2020; Platz y 

Owolabi, 2021; Salazar et al., 2016). Para esta Práctica Dirigida todos estos aspectos fueron principios 

orientadores que, derivados de estudios previos, apuntaron hacia la realidad de que las estrategias de 

afrontamiento utilizadas en las personas pacientes tienen un componente de heterogeneidad que responde 

a su historia individual, experiencias de vida, género, recursos sociales, familiares y económicos (Liang 

et al., 2020). 

Otros factores relevantes en la evaluación y rehabilitación neuropsicológica que fueron 

considerados son las variables de nivel educativo, cultura, estilos de vida, trabajo y la 

demanda/ejercitación cognitiva que conforman la reserva cognitiva (Arola et al., 2021; Feiger et al., 2022; 

Ownsworth et al., 2014). Este término se refiere a la capacidad de resiliencia que tiene el cerebro para 

optimizar los recursos cognitivos individuales antes de un DCA con el objetivo de optimizar y compensar 

el funcionamiento luego de una alteración en áreas cerebrales específicas (Ownsworth et al., 2014). Una 

reserva cognitiva alta tiene un efecto positivo en la reducción de signos y síntomas clínicos, la 

recuperación de pacientes y la prevención del desarrollo de trastornos cognitivos (Feiger et al., 2022; 

Reuter y Park, 2014). 

Arola et al. (2022) han demostrado la relación entre las funciones cognitivas de las personas, sus 

desempeños postoperatorios y su reserva cognitiva. Por consiguiente, se ha considerado la importancia de 

que dentro de los sistemas médicos tradicionales se contemplen variables no solo de intervención 

quirúrgica como tipo y extensión de la lesión o resultado de la cirugía, pero también recursos de 

afrontamiento previos al DCA (Arola et al., 2021; Ownsworth et al., 2014; Reynoso et al., 2018). Esto 

significa que diferentes estrategias de afrontamiento pueden tener diversos impactos en las personas 

pacientes, y ello incide en la vivencia de diversos niveles de malestar durante la estancia hospitalaria o 

posterior a esta (Kim et al., 2020; Liang et al., 2020). 

 A un nivel del quehacer profesional en esta Práctica Dirigida se consideró también que un 

predictor importante del bienestar es el trabajo multidisciplinario durante todo el proceso de atención 

médica (Jackson et al., 2020; Johnson, 2018; Proctor y Vu, 2019). Se justifica la integración de la 

Neuropsicología en procesos multidisciplinarios de evaluación, tratamiento y rehabilitación dado que 

estos poseen herramientas valiosas para intervenir sobre dificultades conductuales, cognitivas y 

emocionales que están presentes en poblaciones con condiciones neurológicas. 

La importancia de la articulación del profesional en Neuropsicología en equipos 

multidisciplinarios presenta la ventaja de facilitar la generación de una visión profesional amplia que 

abarque el impacto de la enfermedad y su tratamiento (Johnson, 2018). De igual manera Proctor y Vu 

(2019) destacan que profesionales en Neuropsicología aportan a los ambientes hospitalarios y modelos 
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médicos tradicionales, herramientas de evaluación y conceptualización de casos clínicos desde un 

panorama biopsicosocial que permite la propuesta de rutas más integrales en el tratamiento. Por otra parte, 

Damas et al. (2022), destacan el importante rol que las personas profesionales en Neuropsicología 

cumplen en las relaciones profesional-paciente en contextos hospitalarios y multidisciplinarios. Se tuvo 

constancia en esta práctica que pacientes suelen comunicar más sus opiniones, quejas, recomendaciones y 

sentimientos a profesionales en Neuropsicología que a otros profesionales durante sus estancias 

hospitalarias. Damas et al. (2022) y Johnson (2018), explican este fenómeno dado que, como parte de la 

formación profesional, el trato centrado en la persona, la empatía, la comprensión y la validación 

emocional, y la capacidad de diálogo multidisciplinarios son habilidades centrales para el ejercicio 

adecuado de la profesión psicológica y neuropsicológica. Es por ello por lo que la relevancia de la 

presencia de profesionales en Neuropsicología en dichos equipos se ha asociado con un aumento en los 

niveles de satisfacción en las personas pacientes con su estancia hospitalaria (Kim et al., 2019; Sohlberg 

et al., 2023). Esto se explica en esta Práctica Dirigida también dado al fortalecimiento de los procesos de 

evaluación, diagnóstico y tratamiento que se vuelven más rápidos, certeros e integrales; la relación 

profesional-paciente; la articulación con equipos multidisciplinarios; y la propuesta de tratamientos 

centrados en la persona paciente. 

Si bien la existencia de profesionales en Psicología fortalece las estructuras médicas, existen retos 

para brindar intervenciones adecuadas y de calidad a pacientes. Por ejemplo, la pandemia por COVID-19 

impuso rezagos en los procesos de evaluación, tratamiento y rehabilitación de personas con DCA (Lester 

et al., 2021). Se ha identificado que la pandemia por COVID-19 impactó gravemente a los servicios de 

referencias hospitalarias por DCA, el manejo de las personas con DCA a nivel hospitalario y los 

programas de rehabilitación por causa del aislamiento. 

Internacionalmente el volumen de las referencias hospitalarias por sospecha de TCE durante la 

pandemia presentaron cifras variables. Jayakumar et al. (2020) reportaron una disminución de entradas 

hospitalarias por TCE en el Reino Unido durante la primera orden de aislamiento. No obstante, Goyal et 

al. (2020) discrepan al reportar un aumento de entradas hospitalarias por DCA en comparación con años 

prepandemia en países como la India. Respecto a esta diferencia Lester et al. (2021) hipotetizan que dicha 

variación puede haberse presentado por la diferencia en las directrices sociales emitidas por cada gobierno, 

la prioridad de atención de pacientes con COVID-19 frente a otras condiciones o el nivel de riesgo 

percibido por la población con respecto al COVID-19 que los llevara a no recurrir a centros hospitalarios 

por miedo al contagio, aunque presentaran síntomas de neuropatología. 

Independientemente del número de consultas médicas realizadas internacionalmente, Lester et al. 

(2021) reportan un aumento en la severidad de las lesiones que llevaron al DCA durante la pandemia. 

Dicha severidad se atribuye según Hecht et al. (2020) y Chan et al. (2021), a la tendencia durante la 
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pandemia de no acudir inmediatamente a los servicios de salud luego de presentado un accidente o 

manifestados síntomas de neuropatía. La tardanza en la atención de la sintomatología se conoce es un 

factor que predice un mal pronóstico de evolución de la patología, por esto la observación de un 

incremento en la severidad de los DCA reportados durante la pandemia. 

Con respecto al manejo de pacientes que ingresaban a hospitales por TCE o DCA, se reportaron 

cambios en la prioridad de los servicios brindados a la población con estas condiciones durante la 

pandemia por COVID-19 (The Society of British Neurological Surgeons, 2021). Así pues, Goyal et al. 

(2020) y Lester et al. (2021) indicaron un cambio en los criterios para someter urgentemente a una 

persona a craneotomía debido a la saturación de los servicios médicos. En Costa Rica, de forma similar, 

los servicios hospitalarios tendieron a someter a cirugía solamente a pacientes que requerían una 

intervención urgente, ampliando las listas de espera. Mathiesen et al. (2020) justifican dicho cambio dada 

la necesidad de muchos centros médicos de utilizar camas Neuroquirúrgicas de Cuidados Intensivos 

(Neuro-UCI) para pacientes hospitalizados por COVID-19. 

En referencia a las intervenciones neuropsicológicas el periodo de aislamiento por COVID-19, 

Obispo et al. (2022) reportan una ejecución acelerada de las evaluaciones neuropsicológicas, tratamientos 

y programas de rehabilitación. La combinación de la necesidad de desaturación de camas ocupadas por 

pacientes internados que no fueran por COVID-19 y la gravedad de las lesiones cerebrales reportadas 

durante la pandemia, llevó a que las intervenciones neuropsicológicas vieran mermados sus procesos de 

tratamiento y por ende su efectividad. Esto sin contar que un número de pacientes con DCA se vieron 

contagiados por COVID-19 lo que dificultó su proceso de recuperación y agudizó las secuelas (Lester 

et al., 2021; Obispo et al., 2022). 

Lester et al. (2021) rescatan que la implementación de la tele-rehabilitación para pacientes no 

hospitalizados como estrategia para el abordaje del DCA favoreció mantener el contacto entre 

profesionales en salud y sus pacientes. Además, permitió que se comprendieran mejor las condiciones 

domésticas (ventajas o dificultades) de las personas pacientes al permitir un contacto más íntimo con la 

realidad en los hogares. Sin embargo, esto requirió un proceso de familiarización con las nuevas 

tecnologías para todas las personas. Este hecho dificultó la adaptación de las estrategias clínicas a medios 

virtuales para brindar un tratamiento efectivo, y fue una gran barrera para los casos en donde por secuelas 

sensoriales o condiciones de literacidad informática, no era posible utilizar con efectividad los servicios 

tecnológicos.  

A nivel de impacto social, estudios en retrospectiva a la emergencia de COVID-19 reportaron, 

que las personas con DCA indicaron menores niveles de afectación física y mental en comparación con 

grupos sin esta condición, durante el confinamiento por COVID-19 (Lester et al., 2021; Morrow et al., 

2021; Obispo et al., 2022). Para esta práctica fue fundamental reconocer que esta realidad impactó 
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también las necesidades y demandas de atención pues, por un periodo prolongado, se presentó una 

imposibilidad o dificultad de participación en las citas de seguimiento y la asistencia a centros de 

rehabilitación o grupos de apoyo, aspectos que se perfilan como las consecuencias que mayor 

insatisfacción generaron en las personas con DCA. 

En última instancia, los resultados internacionales expuestos denotan la diversidad de apoyos, 

funciones y tareas que una persona profesional en Psicología y Neuropsicología realiza en contextos de 

atención sanitaria.  

 

3. Contextualización de la institución 

La Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) es fundada el 1 de noviembre de 1942 y 

establecida como Institución Semiautónoma del Estado y se encarga de abordar temas de salud y 

pensiones en el país. Por su parte, el Hospital México es fundado en 1969 para satisfacer la demanda de 

modernización del servicio de salud hospitalario de la población asegurada del país. Es considerado un 

hospital altamente especializado, agudo y de clase A, que cuenta con un aproximado de 24 especialidades 

y subespecialidades médicas. 

 En 1969 se inaugura la especialidad de neurocirugía en el Hospital México y hasta el 2009 se 

habían realizado alrededor de 20.000 intervenciones (Evans, 2009). Aproximadamente en el 2024, el 

Servicio de Neurocirugía cuenta con una cantidad de 17 médicos entre ellos Neurocirujanos, Residentes y 

Médicos Generales. Las cifras más recientes antes de esta práctica (2018) sobre intervenciones bajo el 

marco de proyecto contabilizaron 54 visitas generales de monitoreo psicológico, 40 Sesiones Clínicas de 

Neurocirugía, 36 Sesiones Clínicas de Neuro-Oncología, 14 Sesiones Clínicas de Base de Cráneo, 4 

Sesiones de Neuropatología, 82 pacientes atendidos en el Servicio de Neurocirugía, 49 en el Servicio de 

Psicología Clínica, 28 atenciones en el Servicio de Emergencias, 23 evaluaciones neuropsicológicas y 22 

intervenciones psicoeducativas (Jiménez, 2018). El Servicio de Neurocirugía mantiene estrecha relación 

por medio de Sesiones Clínicas con profesionales de Neuro-oncología, Neurología, Radiología, 

Neuroendocrinología, Ortopedia y Psicología. 

Los profesionales en Psicología trabajando en el Hospital México laboran en dos grupos de 

trabajo, y ambos brindan apoyo al Servicio de Neurocirugía desde diferentes énfasis. Un grupo de 5 

psicólogos generales laboran para el Servicio de Hemato-oncología del Hospital México. El resto laboran 

para el Servicio de Psiquiatría, Psicología Clínica y Salud Mental, lugar donde se realizó la práctica. 

Como parte de este grupo de trabajo, el servicio cuenta con 6 psiquiatras, 5 tiempos en Psicología Clínica 

y 4 tiempos completos en Psicología General. La atención de usuarios de Neurocirugía se realiza en 

Consulta Externa mediante el sistema integrado de referencias, y mediante un sistema de interconsultas en 

hospitalización que se reparten según un roll establecido. Las interconsultas y referencias de usuarios del 



13 
 

programa de Craneotomía despierto se coordinan directamente entre el equipo interdisciplinario 

capacitado para este tipo de procedimientos y se sigue el sistema de referencias e interconsultas 

establecido para la disciplina.   

 

3.1. Visión del Hospital 

Satisfacer las necesidades a los clientes del hospital, a través de una atención 

integral y participativa del proceso salud-enfermedad mediante la prevención, curación, 

rehabilitación, docencia e investigación altamente especializadas. Con eficacia y eficiencia, 

ofrecemos calidad en el servicio, con una visión empresarial moderna y objetiva; que nos 

permita alcanzar el liderazgo tanto en el Sistema Nacional de Salud, como en el nivel internacional, 

dentro de un marco de respeto fundamental por la persona y responsabilidad 

Social (Caja Costarricense del Seguro Social, 2012). 

 

3.2. Misión del Hospital  

El Hospital México conceptualiza al cliente como su fin primario y la satisfacción 

de sus necesidades en prevención, promoción, curación, rehabilitación docencia e 

investigación como su objetivo principal. Esto se logrará estableciendo mecanismos que 

garanticen la calidad y acciones estratégicas empresariales para lograr la excelencia en las 

diferentes áreas de trabajo que favorezcan su desarrollo siguiendo los lineamientos 

existentes tanto nacionales como internacionales (Caja Costarricense del Seguro Social, 2012). 

 

4. Marco teórico y conceptual 

Como parte de una continuidad epistemológica, el presente Trabajo Final de Graduación tomó en 

consideración la estructura teórico-conceptual de los trabajos anteriores (Ortega, 2013; Ortiz, 2014; 

Molinari, 2015; Quesada 2015, Acuña 2016; Jiménez, 2018 y Serrano, 2020). No obstante, se realizó una 

revisión y actualización bibliográfica con el objetivo de presentar una base conceptual lo suficientemente 

integral y sólida para comprender el desarrollo de la práctica profesional desde los conocimientos más 

actualizados. 

 

4.1. La salud desde una perspectiva biopsicosocial 

 Actualmente Organización Mundial de la Salud (WHO por sus siglas en inglés) conceptualiza a la 

salud como un estado físico, mental y social de bienestar, entendido éste como un estado positivo de 

calidad de vida y que no necesariamente se encuentra enlazado con la ausencia de enfermedad 
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(Hernández et al., 2017), sino que contempla la accesibilidad a recursos para una vida cotidiana de 

calidad que son determinados por condiciones sociales, económicas y ambientales (WHO, 2021a, 2021b). 

 Sin embargo, a lo largo del tiempo, el concepto de salud ha sufrido transformaciones en tanto a 

sus criterios e indicadores sobre lo que es salud hasta llegar a la conceptualización actual (Bolton, 2022). 

Los modelos más tradicionales concibieron la salud como una condición de enfermedad íntimamente 

vinculada con lo físico, lo que llevó al desarrollo de un modelo biomédico que considera la existencia de 

un estado de salud predeterminado y homogéneo que hay que preservar por medio de curación y la 

farmacología (Fischman, 2018). 

 Sin embargo, en la actualidad el planteamiento de la salud se hace desde un punto de vista 

biopsicosocial (Bolton, 2022) en donde las enfermedades ya no son solamente afectaciones fisiológicas, 

sino también sociales, culturales, ambientales y psicológicas. Esta visión más integral permitió generar un 

enfoque centrado en la persona (Seger, 2018) para evaluar la salud como un estado de bienestar complejo 

y multifactorial y no solamente como la ausencia de enfermedad. 

 

4.2. La Psicología de la Salud como una rama integral 

 Desde un enfoque biopsicosocial la Psicología de la Salud se define como aquella Psicología que 

implementa conocimiento de otros subcampos (Psicología clínica, social, del desarrollo, experimental, 

fisiológica y política) para el mejorar la calidad de vida de personas con enfermedades (Sarafino y Smith, 

2022). Se busca por medio de esta identificar e influir en los estilos de vida y procesos físicos, 

emocionales, cognitivos y conductuales que pueden llevar a la enfermedad, para así mejorar la prevención, 

la recuperación y promoción del bienestar (American Psychological Association, 2023). 

 La Psicología de la Salud busca trabajar al nivel de los sistemas sociales (sociedades, 

comunidades, familias, instituciones de salud y gobiernos), psicológicos (cognición, emoción, conducta) 

y de procesos biológicos (Sarafino y Smith, 2022). De igual manera, la Psicología de la Salud comprende 

que las maneras contemporáneas de promover un estado de salud psicológico óptimo son complejas e 

involucran otras variables como los roles de género, los sistemas de salud, la legislación, los niveles 

socioeconómicos, pero también la perspectiva contemporánea de la salud mental (López y Velarde, 2021; 

Sarafino y Smith, 2022). De esta manera, profesionales de la Psicología de la Salud se encuentran en una 

constante crítica y reflexión de los factores psicosociales que impactan en la calidad de vida de las 

personas. 
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4.3. La relevancia del rol de la persona profesional de Psicología en contextos 

hospitalarios 

 El rol de la persona profesional en Psicología puede ser encontrado en diversas instituciones de 

salud, incluidos hospitales (Vergara, 2018; Wood et al., 2019). En estos espacios, tradicionalmente el rol 

de la Psicología se ha vinculado con procesos secundarios de atención o asesoramiento posterior a la 

asistencia médica de primera línea (Bonin, 2018). Sin embargo, en los últimos años, la Psicología se ha 

posicionado como un servicio central en la generación y aplicación de tratamientos médicos, procurando 

acompañar a pacientes durante procedimientos médicos sin descuidar su rol de la atención a casos 

referidos al Servicio psicológico. 

La efectividad de la intervención psicológica en pacientes hospitalizados y quienes consultan 

directamente al servicio le ha permitido a la Psicología ganar un espacio en los equipos 

multidisciplinarios (Kidd y Styron, 2020). De esta manera, más allá de que profesiones como la 

Psicología brinden un apoyo auxiliar a la medicina o la cirugía. Una atención integral con la coordinación 

mutua de diversas profesiones brinda una mejor atención en los servicios de salud, mejora el diagnóstico, 

facilita la recuperación-rehabilitación, reduce los tiempos de estadía, mejoran la adherencia al tratamiento 

y aumenta la satisfacción de pacientes y familiares con dichas instituciones (Proctor y Vu, 2019). 

  

4.4. La Neuropsicología: integral y biopsicosocial 

La Neuropsicología se conceptualiza como la rama de la Psicología que se centra  en el estudio de 

la relación entre condiciones neuropatológicas como el Daño Cerebral Adquirido (DCA), trastornos del 

neurodesarrollo o condiciones neurodegenerativas y su relación en el funcionamiento cognitivo, 

emocional, conductual (Kolb y Whishaw, 2021; Wilson et al., 2017). Por ende, una persona profesional 

en Neuropsicología debe de conocer los fundamentos neuroanatómicos y su correspondencia psicológica 

para comprender la extensión del impacto de las lesiones cerebrales y sus tratamientos. Esto procura que 

las personas profesionales sean capaces de evaluar la condición neuropsicológica de una persona y 

generar planes de tratamiento y compensación de déficits. 

Una perspectiva biopsicosocial de la Neuropsicología reconoce a la persona más allá del déficit 

indicado por un diagnóstico de DCA (Chan et al., 2022; Kolb y Whishaw, 2021; Puente y McCaffrey, 

1992). Más bien reconoce la influencia de aspectos sociales, culturales, y bioquímicos como variables que 

influyen en el funcionamiento de las personas. De esta manera busca, por medio de procesos de 

evaluación, psicoeducación, rehabilitación y trabajo multidisciplinario, que se generen planes integrales 

de intervención que permitan compensar la calidad de vida de las personas más allá de sus diagnósticos 

médicos. 

 



16 
 

4.5. La evaluación neuropsicológica como proceso fundamental para la calidad de las 

intervenciones 

Desde los inicios de la neuropsicología la rigurosa evaluación científica se ha considerado la 

clave de la intervención clínica (Lezak, 2012). Actualmente, autores como Wilson et al. (2017) 

posicionan que el objetivo de la evaluación neuropsicológica es determinar el estado cognitivo y 

conductual de una persona paciente que sufre de una neuropatología o Daño Cerebral para conocer la 

posibilidad de preservar, mejorar o redefinir su desempeño según la afectación de sus mecanismos 

cerebrales. Dichos autores destacan que se ha trascendido el paradigma en donde la evaluación cognitiva 

por medio del desempeño en pruebas es la más relevante. En su lugar, se recomienda realizar un proceso 

integrado de evaluación de varias sesiones que contempla una entrevista clínica y la aplicación de pruebas 

psicológicas. 

De igual manera, Malec (2017) reconoce que la evaluación neuropsicológica en el DCA no puede 

ir desligada de los objetivos finales de funcionalidad propuestos por la persona paciente, como retomar el 

trabajo o las actividades cotidianas. Por consiguiente, una adecuada evaluación debe de ser comprensiva y 

considerar holísticamente las fortalezas, limitaciones y contexto social en el cual la persona vive en 

conjunto con su perfil cognitivo. 

Wilson et al. (2017) consideran que es relevante explorar en una evaluación neuropsicológica los 

dominios de: historia de vida antes de la lesión; parámetros de la lesión; lesiones asociadas y 

comorbilidades; limitaciones físicas; funcionamiento cognitivo; funcionamiento diario; estado emocional 

y psicopatología; capacidades de autorregulación y consciencia de la enfermedad(a); habilidades 

interpersonales y sociales; ajuste social y familiar y participación comunitaria; andamiajes presentes; 

reserva cognitiva y deseos a futuro. 

Por su parte, Nejati (2023) y Sohlberg et al (2001) definen una ruta de evaluación general que 

incorpora las consideraciones realizadas por Wilson et al. (2017), esta consiste en las siguientes fases: 1) 

conocimiento de la información médica e historial psicológico, cognitivo y de vida de la persona 

pacientes (anamnesis neuropsicológica); 2) valoración de signos y síntomas para formular el diagnósticos 

(semiótica neuropsicológica); 3) evaluación psicométrica; 4) entrevistas a familiares; 5) formulación del 

diagnóstico y 6) posibles rutas de tratamiento, rehabilitación, y psicoeducación. 

Malec (2017) describe el dominio de la historia de vida antes de la lesión como un aspecto 

fundamental a considerar en las condiciones médicas, particularmente cuando la funcionalidad cotidiana 

de una persona se ve afectada por una neuropatología. Además, una exploración extensa de historia de 

vida permite identificar variables relevantes en la generación de un plan de intervención e inclusive 

psicopatología existente de base que impactará el proceso de recuperación. Además, esta exploración 

permite identificar información sobre fortalezas y puntos vulnerables de la persona paciente. En contextos 
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hospitalarios conocer la historia de vida resulta crucial, dado que no es lo mismo generar una intervención 

de acompañamiento a una persona paciente reintervenida por un tumor cerebral que sufrió de estrés 

postraumático durante su primer internamiento, que a una persona paciente que ingresa por primera vez al 

hospital. 

Por otra parte, conocer rasgos generales de la personalidad de la persona plasmados a lo largo de 

su historia de vida en conjunto con sus recursos psicológicos de afrontamiento a situaciones estresantes, 

manejo de las emociones, resoluciones de conflictos y perfil emocional permite acoplar un plan de trabajo 

específico para la persona e informar al equipo médico sobre condiciones importantes previas como por 

ejemplo, dificultades en el pasado para la adherencia a tratamientos, tendencia a la conflictividad o al 

contrario, evidencia de resiliencia y colaboración en situaciones difíciles (Van Bost et al., 2022). 

La historia de vida también explora otros dominios importantes de la persona como su bagaje 

escolar y laboral, sus relaciones sociales, experiencias en la familia similares a las de la actualidad y plan 

de vida que constituyen factores importantes de la reserva cognitiva (Arola et al., 2021). 

Una exploración detallada y extensiva del historial de la persona le permite al profesional en 

Neuropsicología informarse e informar a otros médicos sobre la condición general de la persona y no 

concebirle solamente por su diagnóstico médico o manifestaciones patológicas presentadas durante la 

hospitalización (Bartfai et al., 2022). Dicho conocimiento fomenta una mejor relación terapéutica, un 

mayor éxito en la adecuación de las intervenciones planeadas, menores niveles de malestar emocional en 

las personas pacientes y un proceso de acompañamiento y rehabilitación adaptado a las especificidades de 

la persona (Campanella et al., 2021; Ownsworth et al., 2014). 

Es importante que en paralelo con la exploración de la historia de vida, la persona profesional en 

Neuropsicología se informe informarse del historial médico de la persona paciente, debido a que existen 

comorbilidades de índole fisiológico y/o hormonal que pueden impactar en los índices de mortalidad 

prematura luego del DCA o la efectividad de la compensación de las secuelas luego del DCA (Kasper et 

al., 2022). 

Un aspecto indispensable de la evaluación neuropsicológica es la exploración de los síntomas 

psicológico presentados por las personas pacientes (Anzalone et al., 2023). Esto se logra por medio de la 

revisión de valoraciones previas realizadas por otros profesionales en salud, pero también por medio de la 

observación y la medición por pruebas psicológicas. Es importante que la persona profesional en 

Neuropsicología indague y observe signos y síntomas que son reportados por la persona paciente y sus 

familiares (Boccardi et al., 2022). En este sentido, la información comentada por personas pacientes 

“sobre lo que se siente diferente” o el cambio en la funcionalidad o presencia de malestar, suele indicar 

una vía de inicial de indagación (Anzalone et al., 2023). Sin embargo, es necesario que se cuenten con 

hipótesis de exploración basadas en la evidencia científica y médica de manifestaciones comunes de 
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síntomas cuando se presenta una patología previamente identificada por diagnóstico médico, o en caso de 

que no exista uno, contar con las herramientas profesionales de indagación como cuestionarios o 

preguntas clave (Boccardi et al., 2022). Por otra parte, poseer las habilidades para interpretar resultados 

de las Resonancias Magnéticas, las Tomografías Computarizadas y otros exámenes de imagen, son de 

suma relevancia para la exploración, dado que permiten establecer hipótesis de afectación en el 

funcionamiento de la persona paciente según sus zonas cerebrales comprometidas (Malec, 2017).  

La evaluación cognitiva por medio de la aplicación de pruebas psicológicas es indispensable para 

un adecuado diagnóstico y propuesta de tratamiento (Harrell, 2022). Independientemente del contexto de 

evaluación (consulta externa, intrahospitalaria en piso o evaluación extensa por cita directa) es 

fundamental que el criterio neuropsicológico se complemente de los resultados de un instrumento 

psicométrico. Algunas pruebas estandarizadas ampliamente utilizadas, que también pertenecen a los 

protocolos de evaluación que se implementaron en esta Práctica Dirigida, son: el Test de evaluación 

cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive Assessment or The MoCA Test), la Batería de Evaluación 

Neuropsicológica (Neuropsi); la Escala Weschler de Inteligencia para Adultos (Wechsler Adult 

Intelligence Scales-WAIS); las Escalas de Memoria de Wechsler (Wechsler Memory Scales-WMS); la 

prueba de STROOP; el Test de Barcelona; la prueba de denominación de Boston; el test de trazos (Trail 

Making Test); la Prueba de Problemas de la Memoria (Test of Memory Malingering-TOMM); el 

Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota (Minnesota Multiphasic Personality Inventory-

MMPI); Cuestionario Sobre la Salud del Paciente (Patient Health Questionnaire-PHQ-9); y el Inventario 

de la Adaptabilidad Mayo-Portland (Mayo-Portland Adaptability Inventory-MPAI).  

Loughan et al. (2023), Nabasny y Juengst (2023), Silverberg y Mikolić (2023) indican que la 

desregulación emocional y los trastornos afectivos graves son comunes en la presencia del DCA, como 

también la ansiedad y depresión durante el internamiento hospitalario. Para la evaluación de dichos 

aspectos y monitorear la efectividad del tratamiento, se ha recomendado utilizar la Escala de Ansiedad y 

Depresión Hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression Scale-HADS), la Escala Generalizada de los 

Desórdenes Ansiosos (Generalized Anxiety Disorder Scale-GAD) y el Cuestionario de la Calidad de Vida 

luego del DCA (Traumatic Brain Injury Quality of Life-TBIQoL). 

El proceso de evaluación también debe contar con el contacto de personas familiares, quienes 

suelen aportar información relevante sobre los cambios neuropsicológicos de los pacientes, más aún 

cuando se ha observado que muchos pacientes suelen tener dificultad para reconocer sus propios cambios 

o déficits luego del DCA (Terneusen et al., 2023). Además, una interacción con las personas familiares 

permite tener espacios de sensibilización y psicoeducación sobre el DCA, dado que muchas personas 

familiares no atribuyen los cambios conductuales, emocionales o cognitivos a la enfermedad (Malec, 

2017). 
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Una vez recopilada la información del proceso de evaluación, la persona profesional en 

Neuropsicología debe de generar un diagnóstico basándose en la triangulación de la información 

procurando aceptar o descartar sus hipótesis con base en los hallazgos encontrados de todas las fuentes 

(Wilson et al., 2017). Un error común de la formulación de un diagnóstico es la omisión de información 

que no provenga de una fuente psicométrica o el rechazo de un síntoma porque este no fue constatado en 

una prueba. Diversos autores (Miller y Maricle, 2019; Mondini et al., 2022) han indicado que esta 

información debe de ser considerada y analizada en su totalidad, y no descartada de inmediato sin una 

exploración profunda, dado que muchas veces instrumentos de evaluación pueden no ser sensibles a 

sintomatología manifiesta durante la complejidad de las situaciones de la vida cotidiana de una persona. 

Dado que el DCA es un fenómeno complejo, el abordaje realizado debe de hacerse de manera 

organizada y con un sentido que cubra las necesidades de la persona paciente (Verdugo et al., 2021). Es 

importante que todo proceso de intervención inicie y mantenga una adecuada psicoeducación sobre las 

secuelas del DCA o secuelas presentables luego de someterse a un tratamiento como la neurocirugía, la 

radioterapia, la quimioterapia o la medicación (Keller et al., 2023). La psicoeducación ha demostrado ser 

indispensable para que las personas pacientes y sus familiares comprendan los cambios suscitados por el 

DCA y se comprometan con un proceso de intervención (Reuter y Park, 2014). 

De igual manera, la creación de un plan de intervención debe contemplar las dimensionalidades 

de la persona y su entorno, y no enfocarse solamente en la rehabilitación de aspectos cognitivos. Al 

contrato, un plan neuropsicológico tiene que buscar realizar con la persona los ajustes necesarios, 

basándose en sus recursos actuales y posibles, para compensar sus déficits emocionales, cognitivos, 

sociales, laborales (Fisher et al., 2020; Wilson et al., 2017), y resignificar su identidad luego del DCA 

(Salazar et al., 2023). La relevancia de insistir en que las intervenciones neuropsicológicas promuevan 

andamiajes psicosociales se propone dado a que los mismos han demostrado tener un impacto a nivel del 

funcionamiento individual neuronal de las personas con DCA, favoreciendo el soporte a las lesiones 

cerebrales, fomentando la recuperación y aumentando la funcionalidad (Reuter y Park, 2014). 

 

4.6. Rehabilitación neuropsicológica centrada en la persona paciente 

 El concepto de rehabilitación no es sinónimo de tratamiento o recuperación. Un tratamiento busca 

proveer de un procedimiento como cirugía o medicamentos mientras que una rehabilitación es un proceso 

que incluye métodos para restaurar o compensar déficits cognitivos, emocionales o conductuales con el 

propósito de funcionar en el ambiente más apropiado para las personas (Allen et al., 2022; Block et al., 

2023; Fisher et al., 2020; Johnson, 2018; Kim et al., 2019; Miotto, 2022; Nejati, 2023; Sohlberg et al., 

2001, 2023; Van Bost et al., 2022; Watson et al., 2023; Wilson et al., 2009, 2017). Por consiguiente, la 

rehabilitación es un proceso activo de cambio en donde la persona paciente y su familia adquieren el 
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conocimiento y las destrezas necesarias para minimizar el impacto de la discapacidad y buscar un nivel 

deseado de autonomía y participación social (Kim et al., 2019). 

 Los programas de neurorehabilitación deben de ser desarrollados contemplando las secuelas 

funcionales de la persona, su personalidad antes de la lesión y estilo de vida, tomando en cuenta también 

el de su familia. Este abordaje de aspectos premórbidos suele realizarse por medio de entrevistas clínicas 

o formularios que contemplan factores como creencias antes de la lesión, valores, objetivos de vida, 

niveles culturales y relación familiar (Wilson, 2017). No obstante, no se debe dejar de lado que una de las 

tareas más importantes es la identificación de los problemas actuales a rehabilitar, ya sean cognitivos, 

emocionales, psicosociales o conductuales. 

Además, es importante que los planes de rehabilitación contemplen las posibilidades de 

integración y desarrollo de las personas pacientes en sus familias y entornos (laborales y/o educativos, por 

ejemplo) (Baumgartner et al., 2021; Fisher et al., 2020). Así pues, se busca contemplar los desafíos y 

andamiajes que pueden presentarse, construir las estrategias de afrontamiento necesarias y comprender e 

interiorizar la magnitud del cambio que se genera en la persona luego del Daño Cerebral Adquirido. 

Los procesos de rehabilitación suelen partir de diversos modelos teóricos del Daño Cerebral 

Adquirido y su progresión. El modelo propuesto por Wilson (2009) entiende que luego de un DCA la 

persona experimenta cambios en sus conductas que suelen ser de difícil manejo para la persona, sus 

familiares y equipo de salud. Problemas de conducta como la desinhibición y la desregulación emocional 

influyen directamente sobre la capacidad que una persona tiene para beneficiarse de una rehabilitación. 

Dichos problemas son un factor importante para la toma de decisiones a corto y largo plazo con respecto 

al manejo de las secuelas. Además, pueden afectar la independencia de la persona, su integración a la 

comunidad u otros entornos sociales o inclusive ocasionar problemas legales. 

Para entender la relación entre problemas conductuales y los procesos de neurorehabilitación es 

importante comprender la evolución de las secuelas luego del DCA. Prigatano (1996) propone que el sitio, 

fuente y severidad de la lesión impacta en consecuencias como la impulsividad, distraibilidad y 

afectaciones cognitivas. Igualmente, factores reactivos, como los cambios conductuales asociados a 

sentimientos de frustración y soledad impactan el desarrollo de los procesos de rehabilitación. Por último, 

factores como el nivel premórbido del control conductual de la persona, su estilo de interacción social, 

autoestima, personalidad, historia, afrontamiento y logros influyen en las etapas posteriores del DCA. 

En los primeros meses luego de ocurrido el DCA, las personas suelen presentar poca o nula 

conciencia de sus déficits. Esto se agrava por la presencia de estados confusionales y dificultades severas 

de regulación emocional y conductual (Wilson, 2009). Por ende, los objetivos primordiales en un proceso 

de rehabilitación en esta etapa son reducir la frecuencia e intensidad de las conductas para disminuir el 
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riesgo de afectaciones hacia la persona o los demás, mantener adherencia al tratamiento médico 

postoperatorio y prevenir que la persona desarrolle patrones inapropiados de pensamiento. 

Las conductas problema en su gran mayoría son ocasionadas por estímulos ambientales. Es por 

ello por lo que la metodología propuesta para las etapas más agudas del DCA se concentra en factores 

externos más que internos. En este sentido, se busca estructurar el ambiente y ejecutar análisis 

conductuales que permitan comprender los antecedentes y consecuencias de las conductas problema para 

así implementar intervenciones basadas en agentes externos (Sohlberg et al., 2001, 2023). Esencialmente, 

cuando una persona está poco consciente de sus dificultades conductuales o emocionales luego del DCA 

o presenta grandes problemas para regularlas, la rehabilitación trabaja sobre el ambiente y la familia. Esto 

permite facilitar los procesos de recuperación y compensación cerebral (que han demostrado influir en la 

estabilización de los problemas conductuales y emocionales), además de impedir que las conductas 

problemáticas sean reforzadas y aprendidas. Conforme la persona va recuperando su conciencia del 

déficit y capacidad de autorregulación, el foco de la rehabilitación debe de moverse a proveer 

entrenamiento en estrategias de recuperación o compensación de capacidades o habilidades afectadas por 

el DCA a la persona afectada. No obstante, las intervenciones en rehabilitación deben de ser dinámicas, 

permitiendo una transición entre los aspectos externos e internos de forma temporal y cuando sea 

necesario. 

La figura 1 muestra el modelo de abordaje de rehabilitación externo-interno propuesto por 

Sohlberg et al. (2001). 
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Figura 1.  

Modelo de abordaje neuropsicológico en rehabilitación. 

 

Nota. Adaptado de Time-based shifts in responsibility for the safety and behavior of an individual with 

brain injury (p.340), de M. M. Sohlberg, 2001, The Guilford Press. 

 

Para concluir, en la Tabla 1 se presentan varios principios de la neurorrehabilitación 

rehabilitación cognitiva que guían los procesos neuropsicológicos basados en lo propuesto por Nejati 

(2023): 

https://app.diagrams.net/?page-id=dzlzUQVhpXcrcH8cr7ek&scale=auto#G1xarmz2frGjHndIrK86D_3NbEINW8fxMS
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Tabla 1 

Principios de la neurorehabilitación o rehabilitación cognitiva en el ámbito neuropsicológico. 

Principio Definición 

Principio de compensación Se refiere al proceso de sobrellevar y adaptarse a las pérdidas moderando los déficits por medio de diversos 

mecanismos de andamiaje cognitivos o sociales como adaptaciones del entorno familiar y social. 

Principios de re-aprendizaje y sus 

modalidades 

Todo proceso de cambio conductual producto de un Daño Cerebral está íntimamente relacionado con la 

capacidad de aprender. Los circuitos cerebrales luego de una lesión sufren reconexiones para manejar las 

funciones existentes que se vieron comprometidas. 

Principio de la verbalización La verbalización en rehabilitación se refiere al proceso de transmitir en lenguaje pensamientos, ideas e 

instrucciones. Esta puede tener implicaciones en la autoinstrucción, la cual ha demostrado tener 

implicaciones positivas en los procesos de rehabilitación y resignificación del Daño Cerebral. 

Principio de automatización Se refiere a la habilidad de llevar a cabo una tarea sin esfuerzo consciente. Luego de un Daño Cerebral 

algunas conductas que eran automáticas y “relativamente sencillas” requieren un esfuerzo consciente. 

Principio de aprender 

minimizando errores 

Se enfatiza la importancia de simplificar el aprendizaje para que exista mayor facilidad a la hora de 

monitorear y recordar información e inhibir errores. 

Principio de procesamiento por 

niveles 

El nivel con el cual la información es decodificada cognitivamente influye en la duración y capacidad de 

memoria. El Daño Cerebral puede alterar el procesamiento de la información del entorno y por ende una 

nueva forma de acercarse a los estímulos externos. 
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4.7. La complejidad de los tumores cerebrales: impactos cognitivos y emocionales 

Los tumores cerebrales pueden calcificarse en: astrocitomas, meningiomas, gliomas, 

meduloblastomas, schwannomas vestibulares, tumores de células germinales, craneofaringiomas y 

adenomas hipofisarios (American Brain Tumor Association, 2023). Los tumores se han clasificado 

comúnmente en diversos grados (1 al 4) según su histología y marcadores moleculares (American Brain 

Tumor Association, 2023; Horbinski et al., 2022; Louis et al., 2021). Los tumores de grado 1 ocurren 

primariamente en infantes y son considerados diferentes a los demás ya que se presentan en adultos. Los 

tumores de grado 2 suelen ser de bajo grado, pero algunos resultan agresivos. Sin embargo, tumores de 

grado 3 y 4 son definidos como de alto grado. 

 Es importante denotar que la sintomatología y secuelas de los tumores cerebrales está relacionada 

con su tamaño, tipo, localización y procedimientos empleados para su tratamiento (cirugía, radiación, 

quimioterapia o medicación) (American Brain Tumor Association, 2023). Si bien, de un 5 a 10% de las 

personas con tumores del sistema nervioso han tenido familiares también diagnosticados con tumores 

cerebral (aunque los gliomas y meningiomas parecen tener una mayor carga genética), la gran mayoría de 

tumores no se manifiestan en pacientes por razones genéticas (Horbinski et al., 2022). 

Youn et al. (2022) ha demostrado que a nivel cognitivo pacientes con tumores cerebrales en la 

fosa posterior tienden una predisposición a tener un bajo rendimiento en funciones ejecutivas, atención y 

Coeficiente Intelectual (CI); mientras que pacientes con tumores en las células germen del sistema 

nervioso central no necesariamente tiene afectaciones a nivel de CI, pero sí deficiencias severas en 

funciones de memoria. Por su parte, Peterson et al. (2023) determinaron que, para tumores 

supratentoriales, pacientes suelen expresar deficiencias en la fluidez fonémica, velocidad motora, escaneo 

visual y velocidad grafomotora. 

No obstante, Parsons y Dietrich (2023) han demostrado que el tipo de mutación y localización de 

gliomas es relevante para la definición de las consecuencias neurocognitivas. Así, por ejemplo, gliomas 

con mutaciones en las enzimas isocitrato de deshidratación drogenasa 1 y 2 (IDH1/2) suelen ser menos 

agresivos que su variante de tipo libre, lo que ha mostrado mayores afectaciones a nivel desempeño en 

tareas cognitivas, comprensión del lenguaje, velocidad motora y posibilidad desarrollar afasia. Esta 

consideración es apoyada por estudios que han determinado que las variables como la localización, 

momento de detección, genética de la persona paciente, procedimiento quirúrgico, calidad de la 

rehabilitación y estrategias de afrontamiento son importantes para determinar las secuelas longitudinales 

de un tumor cerebral (Cheng et al., 2022). 

 Las conclusiones evidenciadas por Cheng et al. (2022) son apoyadas por Chieffo et al. (2023) y 

Loughan et al. (2022) quienes han resaltado secuelas emocionales como desmotivación, apatía, cambios 

repentinos e intensos de humor, desinhibición y agresividad en pacientes que han presentado gliomas, 
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meningiomas y adenomas pituitarios. No obstante, dichas consecuencias han mostrado verse disminuidas 

luego de procesos quirúrgicos adecuados e intervenciones neuropsicológicas integrales (Loughan et al., 

2023). 

 Sin embargo, pacientes y familiares que se enfrentan con el diagnóstico y tratamiento de un tumor 

cerebral experimentan frustración, miedo, ansiedad e incertidumbre (Hirayama et al., 2023; Loughan et al., 

2023). Intervenciones psicológicas han demostrado ser efectivas en los momentos previos a la cirugía 

(Hirayama et al., 2023), disminuyendo los niveles de ansiedad por medio de técnicas de relajación y 

procesos de psicoeducación que preparan a pacientes y familiares para la dinámica de cirugía y etapas 

postoperatorias (Lawrie et al., 2019). De igual manera, el aporte psicológico durante y después de los 

tratamientos ha demostrado mejoras en los niveles de calidad de vida en las personas que tuvieron 

tumores cerebrales y sus familias (Pertz et al., 2022). 

 

4.8. Craneotomía con Paciente Despierto: un procedimiento interdisciplinario para la 

calidad de vida 

La Craneotomía con Paciente Despierto (CPD) o Cirugía de Paciente Despierto consiste en un 

procedimiento quirúrgico multidisciplinario en donde pacientes se someten a una cirugía para resección 

tumoral con anestesia localizada a nivel de la piel y el cráneo comúnmente cooperando activamente en el 

proceso intraoperatorio (Acuña et al., 2020; Jiménez et al., 2022) 

La colaboración de la persona paciente consiste en la realización de protocolos de monitoreo 

funcional neuropsicológico o tareas como por ejemplo ejecutar movimientos con la mano o pie, nombrar 

objetos, repetir oraciones, contar, o conversar libremente entre otras actividades (Acuña et al., 2020; 

Donders et al., 2022; Jiménez et al., 2022; Ng et al., 2021; Pamias et al., 2019). 

El procedimiento intraoperatorio de colaboración por parte de la persona paciente ha demostrado 

tener resultados positivos en la recuperación y mantenimiento de funciones cognitivas (Barberis et al., 

2021, 2022; Wang et al., 2023) como también en el aumento de la calidad de vida, menor 

experimentación de secuelas postoperatorias, preservación de la funcionalidad, disminución de la 

morbilidad y los tiempos de estancia hospitalaria (Acuña et al., 2020; Jiménez et al., 2022). 

Dichos beneficios son producto de que la CPD maximiza la resección tumoral por medio de la 

identificación transoperatoria de áreas del lenguaje y sensorial-motoras por la estimulación cerebral 

cortical y subcortical (Acuña et al., 2020; Donders et al., 2022; Jiménez et al., 2022; Ng et al., 2021; 

Pamias et al., 2019). Esto permite identificar con mayor precisión áreas funcionales del cerebro y lograr 

una resección segura con una retroalimentación en tiempo real que le indica a la persona profesional en 

Neurocirugía cuáles tejidos cerebrales considerar para ser removidos. 
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 Este procedimiento implica una alta coordinación interdisciplinaria (Acuña et al., 2020; Jiménez 

et al., 2022) de profesionales en neurocirugía, anestesiología, personal de enfermería, Neuropsicología, 

Psicología clínica y psiquiatría. Específicamente, Acuña et al. (2020) y Pamias et al. (2019) definen que la 

persona profesional en Neuropsicología con respecto a la CPD funge funciones de: evaluación para 

determinar la idoneidad cognitiva y emocional de la persona paciente para someterse a esta cirugía, 

preparación previo a la cirugía por medio de una psicoeducación de los procedimientos quirúrgicos y 

tareas esperadas durante la operación; brindar estrategias de regulación emocional para afrontar la 

operación; acompañar emocional de forma transoperatoria; y evaluación cognitiva de la persona luego de 

la cirugía para determinar las secuelas y área de trabajo en el tratamiento de rehabilitación. 

La función indispensable de la Neuropsicología ha permitido elegir mejores candidatos para la 

CPD que colaboran durante los procesos de estimulación y resección, procurar mejores niveles de 

regulación emocional y evaluar el impacto de dicha modalidad mayores niveles de regulación en la 

ansiedad en pacientes y familiares (Acuña, 2020; Jiménez et al., 2022; Ng et al., 2020). Esto se traduce en 

intervenciones neuroquirúrgicas más certeras que exponen al paciente a menores secuelas y aumenten su 

satisfacción con la intervención médica (Jiménez et al., 2022; Pertz et al., 2022). 

 

5. Objetivos 

Objetivo general: 

Desarrollar competencias, habilidades y destrezas de intervención clínica neuropsicológica por 

medio de la inserción profesional en el Servicio de Neurocirugía, la Unidad de Neuro-Oncología y el 

Servicio de Psiquiatría y Psicología del Hospital México 

Objetivos específicos: 

1. Adquirir conocimiento especializado en la aplicación y análisis de resultados de la valoración 

Neuropsicológica aplicando los protocolos, manuales y normas de procedimientos del Servicio de 

Neurocirugía, la Unidad de Neuro-Oncología, el Servicio de Psiquiatría y Psicología del Hospital 

México. 

2. Desarrollar destrezas de valoración transoperatoria en Cirugía de Paciente Despierto y 

psicoeducación por medio de la aplicación del protocolo de evaluación neuropsicológica y 

material psicoeducativo para pacientes que incurrirán en esta modalidad. 

3. Desarrollar habilidades de formulación de casos neuropsicológicos por medio de la realización de 

entrevistas, evaluaciones neuropsicológicas, atención clínica de pacientes, familiares y reuniones 

multidisciplinarias en el Servicio de Neurocirugía y la Unidad de Neuro-Oncología del Hospital 

México. 
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4. Adquirir habilidades profesionalizantes de la neurorehabilitación con pacientes que tuvieron 

neurocirugías en el Servicio de Neurocirugía del Hospital México. 

Objetivo externo: 

1. Contribuir con la atención neuropsicológica de las necesidades de personas pacientes con tumores 

cerebrales en el Servicio de Neurocirugía del Hospital México desde la práctica clínica. 

 

6. Metodología 

La Práctica Dirigida se realizó durante un año a medio tiempo, iniciando en agosto del 2023 en el 

contexto de un campo clínico supervisado por la Asesora Técnica y el equipo del Servicio de 

Neurocirugía y de Neuro-Oncología, como también del Servicio de Psiquiatría y Psicología del Hospital 

México. 

 Esta práctica se llevó a cabo en continuidad con las prácticas y proyectos anteriores de 

colaboración interinstitucional entre la Escuela de Psicología y el Hospital México, lo que ha permitido 

sistematizar y consolidar un método de intervención y formación. Esto implica que para el desarrollo de 

esta práctica se valoraron los procedimientos, parámetros, fases y tareas previas, bajo la supervisión de la 

directora del proyecto la Dra. Mónica Salazar Villanea, buscando continuar el plan de acción y depurar 

los procesos de intervención; así como aportar con elementos emergentes y novedosos en el diseño e 

implementación, por ejemplo, de un Protocolo de Acompañamiento Intrahospitalario y de Preparación 

psicológica para el Egreso de Pacientes y Familiares del Servicio de Neurocirugía con herramientas 

psicoeducativas para pacientes y familiares. 

 

6.1. Población meta 

6.1.1. Beneficiarios directos 

 En la inserción interdisciplinaria de la Práctica Dirigida, se trabajó con pacientes y familiares 

internados y consultantes de los servicios de Psicología, Psiquiatría, Neurocirugía, Neurología, Neuro-

Oncología, Nefrología, Emergencias y Enfermería. El perfil de los pacientes atendidos y sus familiares 

correspondió a un amplio rango de condiciones referidas como tumores cerebrales, hidrocefalias, 

traumatismos craneoencefálicos, enfermedades autoinmunes, patologías cerebrovasculares, epilepsia, 

tumores de columna, enfermedades de riñón, trastornos psicopatológicos y usuarios en procesos penales. 

A parte de las sesiones de psicoeducación y acompañamiento emocional para familiares brindadas 

regularmente en las labores de la práctica, se coordinó el diseño e implementación de un Protocolo de 

Acompañamiento Intrahospitalario y de Preparación psicológica para el Egreso de Pacientes y Familiares 

del Servicio de Neurocirugía, producto de charlas informativas gestionadas en conjunto el Servicio de 
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Enfermería para familiares de pacientes en el Servicio de Neurocirugía. Además, se realizaron charlas 

psicoeducativas para familiares y pacientes de Ortopedia y Nefrología ortopedia y trasplantes generales. 

 

6.1.2. Beneficiarios indirectos 

Dado que el enfoque de la práctica fue inter y multidisciplinario, la inserción impactó 

positivamente a los servicios de Neurocirugía, Psicología, Psiquiatría, Neurología, Radiología, Neuro-

Oncología, Trabajo Social, Medicina Paliativa, Nefrología, Ortopedia, Enfermería y Emergencias. Dichos 

alcances se lograron por medio de la participación en Sesiones Clínicas interdisciplinarias y la atención de 

pacientes y familiares en consultas externas. Además, durante la práctica se colaboró en la coordinación y 

asesoramiento de las prácticas del Módulo de Neuropsicología de la Carrera de Psicología de la 

Universidad de Costa Rica en donde se realizaron intervenciones psicoeducativas y de rehabilitación para 

pacientes, cuyo seguimiento interinstitucional implicó acompañamiento en el marco de este trabajo. 

También se facilitaron charlas de autocuidado para cuidadores de pacientes con condiciones 

neurodegenerativas.



29 
 

6.2. Estrategia de intervención 

La Tabla 2 presenta la matriz de estrategia de intervención utilizada para alcanzar y lograr con satisfacción los objetivos específicos 

planteados. 

 

Tabla 2 

Estrategia de intervención por objetivos y las tareas realizadas para cumplir con los mismos. 

Objetivo específico Tareas realizadas para lograr el objetivo 

Adquirir conocimiento especializado 

en la aplicación y análisis de 

resultados de la valoración 

neuropsicológica aplicando los 

protocolos, manuales y normas de 

procedimientos del Servicio de 

Neurocirugía, la Unidad de Neuro-

Oncología, el Servicio de Psiquiatría y 

Psicología del Hospital México. 

1. Identificación de las pruebas neuropsicológicas utilizadas y su correspondencia para los 

motivos de consulta. 

2. Estudio de las bases neuropsicológicas detrás de los mecanismos evaluados por las pruebas 

utilizadas. 

3. Estudio del manual de aplicación y normas de interpretación de las pruebas. 

4. Práctica supervisada de la aplicación de las pruebas. 

5. Aplicación de pruebas de valoración. 

6. Revisión de los resultados obtenidos en las pruebas aplicadas. 

7. Sistematización de los resultados e interpretación de estos. 

8. Comunicación de los resultados a los equipos multidisciplinarios, pacientes y Estudio de las 

implicaciones de los resultados obtenidos en las valoraciones con respecto al caso específico de 

cada persona paciente. 

Desarrollar destrezas de valoración 

transoperatoria en cirugía de paciente 

despierto y psicoeducación por medio 

de la aplicación del protocolo de 

evaluación neuropsicológica y 

material psicoeducativo para 

pacientes que incurrirán en cirugía 

despierto. 

1. Estudio de las subpruebas utilizadas en el protocolo de evaluación transoperatoria y el 

protocolo de preparación. 

2. Indagación de la extrapolación del rendimiento en las subpruebas del protocolo transoperatorio 

para efectos de establecer si una persona es candidata a CPD. 

3. Práctica supervisada de las subpruebas del protocolo de cirugía despierto. 

4. Explicación del proceso de estudio de cirugía despierto a personas pacientes candidatas y sus 

familiares. 

5. Aplicación de las subpruebas del protocolo a pacientes estudiados para cirugía despierta. 

6. Revisión de los resultados obtenidos en las subpruebas y entrevista clínica para cirugía 

despierta. 

7. Elaboración de criterio sobre la idoneidad cognitiva y emocional de la persona paciente 
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estudiada para la cirugía despierta. 

8. Comunicación del criterio al Servicio de Neurocirugía. 

9. Psicoeducación sobre el procedimiento de cirugía despierto a pacientes seleccionados y sus 

familiares. 

10. Preparación es estrategias de autorregulación para la cirugía. 

11. Preparación en las tareas de estimulación realizadas por las personas pacientes durante la 

cirugía. 

12. Acompañamiento transoperatorio de la persona paciente y aplicación de pruebas de evaluación 

transoperatoria. 

13. Comunicación del resultado de la cirugía a las personas familiares. 

14. Psicoeducación sobre cuidados y secuelas posterior a la intervención en cirugía despierto. 

15. Evaluación postoperatoria como parte del protocolo de cirugía despierto. 

16. Realización de informe final sobre los impactos neuropsicológicos pre y post cirugía despierto. 

17. Desarrollo de un Protocolo de Acompañamiento Intrahospitalario y de Preparación psicológica 

para el Egreso de Pacientes y Familiares del Servicio de Neurocirugía. 

Objetivo 3 

Desarrollar habilidades de 

formulación de casos 

neuropsicológicos por medio de la 

realización de entrevistas, 

evaluaciones neuropsicológicas, 

atención clínica de pacientes y 

familiares y reuniones 

multidisciplinarias en el Servicio de 

Neurocirugía y la Unidad de Neuro-

Oncología del Hospital México. 

1. Estudiar los dominios y procedimientos a considerar durante una evaluación neuropsicológica. 

2. Aplicar entrevista neuropsicológica a pacientes y familiares. 

3. Aplicar pruebas cognitivas y emocionales para la evaluación de pacientes neuropsicológicos 

según motivos de consulta. 

4. Triangulación de resultados obtenidos en la entrevista y pruebas neuropsicológicas 

5. Triangular la información obtenida de forma que permita integrar un criterio clínico en el 

informe a realizar. 

6. Realizar informe que responda al motivo de consulta específico. 

7. Generar un plan de intervención neuropsicológica que atienda a los intereses del paciente y el 

motivo de consulta. 

8. Comunicar los resultados de la evaluación y el plan de intervención a pacientes, familiares y 

equipo médico involucrado en el caso. 

Objetivo 4 

Adquirir habilidades 

profesionalizantes de la 

neurorehabilitación con pacientes que 

tuvieron neurocirugías en el Servicio 

de Neurocirugía del Hospital México. 

 

1. Estudiar las estrategias de rehabilitación más eficientes propuestas por la literatura científica. 

2. Para pacientes internados aplicar el protocolo de rehabilitación intrahospitalario. 

3. Para pacientes de consulta, generar un plan de rehabilitación basado en el historial médico, 

secuelas manifiestas y objetivos de la persona paciente. 

4. Para pacientes de consulta, implementar el plan de rehabilitación durante las Sesiones Clínicas. 

5. Evaluar los alcances y dificultades obtenidos por la persona paciente y su familia al 

implementar el plan de rehabilitación. 
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6.3. Estructura general de realización de inserción práctica, intervenciones realizadas y 

funciones específicas desarrolladas.  

La realización de las tareas durante la Práctica Dirigida fue realizada a medio tiempo durante 1 

año, asistiendo aproximadamente 4 días a la semana de forma presencial y un día de manera virtual para 

seguimiento de pacientes, realización de informes, supervisión y estudio. El impacto de las labores se 

evidenció por medio de diversas actividades vinculadas a los objetivos propuestos. El desarrollo de dichas 

actividades se expone a continuación: 

 

6.3.1. Evaluaciones neuropsicológicas (no craneotomía de paciente despierto): 

Diversas evaluaciones neuropsicológicas se realizaron para pacientes no referidos como posibles 

candidatos para el programa de Craneotomía con Paciente Despierto. La modalidad de atención de estos 

pacientes siempre fue presencial y en ocasiones por interconsulta o consulta externa. El proceso de 

evaluación consistió en la aplicación de una entrevista clínica con un enfoque neuropsicológico tomando 

en consideración el motivo de referencia, el cual en ocasiones respondía a referencias de Servicios como 

Psiquiatría, Neuropsiquiatría, Oncología, Neurocirugía y Neurología. En las referencias recibidas en 

consulta externa se indicaba el interés del profesional en medicina de realizar la evaluación debido a 

razones como: reporte del paciente de cambios cognitivos sin antecedentes de enfermedad neurológica; 

evaluación de pacientes con antecedentes de enfermedad neurológica sin intervención; evaluación de 

pacientes con antecedentes de enfermedad neurológica con intervención que fueron referidos por 

recomendación del pasante durante las sesiones de neurocirugía o por algún profesional en neurocirugía 

en su consulta externa. 

 

6.3.1.1. Protocolo para la evaluación en casos de candidatos a Cirugía de 

Epilepsia Refractaria 

Se recibieron interconsultas que solicitaban evaluación neuropsicológica como parte de los 

requisitos descritos en los protocolos de intervención de programas interdisciplinarios. Por ejemplo, las 

referencias de Neurología se realizaban para la evaluación de las funciones cognitivas de pacientes a los 

cuales se les estaba estudiando por crisis epilépticas sin un foco epileptógeno definido. Por ende, las 

personas usuarias permanecían en observación bajo monitor de Video-Encefalografía y sin medicación 

antiepiléptica. Durante este tiempo eran evaluados por medio de la aplicación de una entrevista clínica y 

un compendio de subpruebas neuropsicológicas previamente establecidas en el protocolo del programa. 

Estas evaluaciones se realizaban con el objetivo de brindar insumos para la localización del posible o los 

posibles focos epileptogénicos, pero también para caracterizar el funcionamiento del paciente y el 
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impacto en el rendimiento cognitivo por su epilepsia y la estimación de las posibles secuelas 

postquirúrgicas. 

 

6.3.1.2. Protocolo para la evaluación en casos de Hidrocefalia del Adulto. 

Por otra parte, existe el programa de evaluación neuropsicológica en pacientes Adultos con 

hidrocefalia interdisciplinario (Neurocirugía-Neuropsicología) donde se realiza una evaluación pre-

punción Lumbar (PL) y post PL y en ocasiones seguimiento luego de la colocación de una válvula de 

derivación. Este programa se realiza dado que se han identificado diferencias significativas en el 

desempeño cognitivo de pacientes con hidrocefalia post PL. Estos procesos de evaluación requerían de la 

coordinación ágil entre el Servicio de Neurocirugía y Psicología para cumplir con los criterios de tiempo 

en donde pueden observarse cambios en las funciones cognitivas. El protocolo de evaluación incluye una 

entrevista clínica breve y la aplicación de subpruebas cognitivas específicas definidas que han demostrado 

ser sensibles a los cambios suscitados por la sustracción de líquido cefalorraquídeo. 

 

6.3.1.3. Otras evaluaciones. 

También se solicitaba la realización de evaluaciones neuropsicológicas para pacientes internados 

en el Servicio de Neurocirugía que no eran candidatos a CPD, en su gran mayoría con tumores cerebrales. 

Estas evaluaciones se realizaban pre-intervención para obtener un perfil del paciente y poder brindar 

seguimiento del impacto del tratamiento y su recuperación. 

 Las evaluaciones del programa de epilepsia e hidrocefalia tienen protocolos de evaluación ya 

predeterminados con el mínimo de las subpruebas neuropsicológicas determinadas, y el tiempo de 

evaluación se basa más en la aplicación de pruebas que en la entrevista clínica. Para las evaluaciones de 

consulta externa, las pruebas neuropsicológicas utilizadas varían de acuerdo con el diagnóstico del 

paciente y su funcionalidad al corte. Sin embargo, las entrevistas clínicas suelen abarcar mayor tiempo 

para procurar la exploración de niveles de funcionalidad actuales y no solo los resultados pre y post 

tratamiento. 

 Luego de la aplicación de cualquier evaluación neuropsicológica se sistematiza la información, y 

se elabora un informe que contiene siempre información integrada de los hallazgos encontrados en la 

entrevista clínica y las pruebas neuropsicológicas. En el caso de la consulta externa, se tiene mayor 

posibilidad de entrevistar a las personas familiares para triangular la información obtenida, sin embargo, 

por las condiciones de internamiento de los pacientes que se recibieron por interconsulta, esta 

información no siempre fue posible integrarla debido a que algunos resultados deben entregarse el mismo 

día. Todas las partes de los procesos de evaluación se realizaron bajo el cercano acompañamiento de la 
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asesora técnica y al finalizar formulación del informe se gestionaba la presentación de los resultados al 

equipo médico tratante de la persona paciente. 

 Las evaluaciones neuropsicológicas finalizaron con la gestión de posibles rutas de intervención 

para rehabilitación acordadas con la asesora técnica. Algunos de los casos recibidos por consulta externa 

requirieron de un abordaje enfocado en rehabilitación cognitiva, mientras que otros se vieron beneficiados 

de intervenciones psicoterapéuticas, dado que algunos casos, por medio de diagnóstico diferencial, se 

detectaba la presencia de algún trastorno psicológico más allá de alguna patología neurocognitiva o DCA. 

También, se realizaban las referencias necesarias, dado ser que la persona paciente se pudiera ver 

beneficiada de la asistencia de algún otro servicio. 

 Luego de la realización de los informes y la propuesta de rutas de intervención, se realizaba una o 

dos sesiones de devolución de los resultados a la persona paciente y sus familiares. Además, se proponían 

posibles rutas de trabajo con la persona paciente y se consideraban sus objetivos de tratamiento. 

 

6.3.2. Evaluaciones neuropsicológicas del Programa de Craneotomía con Paciente 

Despierto (CPD) y Protocolo de Preparación Prequirúrgico. 

El programa CPD está íntimamente vinculado con el surgimiento del proyecto conjunto Hospital 

México y Escuela de Psicología de la Universidad de Costa Rica, del cual las Prácticas Dirigidas, como 

este trabajo, se desarrollaron. Además, marcó un hito importante en la visibilidad del relevante papel de la 

Neuropsicología en el Hospital México. El proceso de evaluación de pacientes para CPD inicia con la 

referencia de un paciente por parte del equipo de Neurocirugía ya sea en una sesión clínica, ingreso a 

emergencias, consulta externa o referencia de otro hospital. El paciente era informado de sus opciones de 

tratamiento y referido bajo internamiento o no, al equipo de Neuropsicología. La evaluación consistió 

primero en la comunicación clara y ética del objetivo de la evaluación, la cual es parte de un estudio para 

saber si la persona es candidata o no a la CPD. Dicha evaluación buscó indagar en los dominios 

cognitivos, emocionales y fisiológicos mínimos requeridos y aquellas contraindicaciones que no pueden 

ser subsanadas en el tiempo requerido antes de la cirugía. El protocolo de evaluación inició con la 

administración de una entrevista clínica profunda, específica en el protocolo para este programa. Dicha 

entrevista es también aplicada a las personas familiares. Luego se aplicó el protocolo de evaluación 

transoperatoria para CPD desarrollado por Ortega (2013) y cualquier otra prueba cognitiva o psicométrica 

que se consideró necesaria. Luego de la obtención de los resultados, se elaboró para cada caso un informe 

explicando el criterio neuropsicológico para que la persona paciente pudiera ser admitida o no en la 

modalidad CPD. Este criterio se le comunicaba al equipo de Neurocirugía especializado en el programa. 

 Si la persona no era aceptada, se coordinaba con su neurocirujano tratante para que sea propuesto 

otro tratamiento para el cual la persona cumpliera los criterios. Si la persona era aceptada se procedía a la 



34 
 

fase de preparación. Esta fase constó de varias etapas. Primero, una psicoeducación al respecto del 

procedimiento quirúrgico, desde la movilización en el piso de internamiento, hasta las etapas que han de 

transcurrir durante la cirugía. Se sensibilizó a la persona con respecto a los estímulos sensoriales que 

pueden ser experimentados a nivel externo (máquinas, sonidos, instrumentos médicos, luces, personas) e 

internos (sensaciones corporales, dolor, emociones). También se explicaron los procesos postquirúrgicos 

y los cuidados que la persona debe de tener, de acuerdo con las estrategias de afrontamiento para cada 

caso. En esta etapa se procuraba que esté presente una persona familiar quien el paciente considerara que 

cuenta con las habilidades de afrontamiento para recibir y manejar la información y por último se evacúan 

cualquier tipo de dudas. 

Luego de la etapa de psicoeducación y sensibilización, se procedía a la etapa estrategias de 

regulación emocional. Junto con la persona usuaria se practicaron estrategias para la regulación de las 

emociones y estados fisiológicos como el estrés y la ansiedad. Estas estrategias se practicaban los días 

antes de la cirugía y se mantuvo un monitoreo del estado emocional de la persona paciente. Luego, se 

procedía a practicar con la persona paciente los ejercicios cognitivos y motores que se le serían solicitados 

durante la cirugía y en específico la etapa de estimulación cerebral. 

La siguiente etapa consistía en la indagación de temáticas que permitieran a la persona anclarse al 

proceso de conversación durante las etapas de la cirugía en donde esto es requerido. En esta etapa se 

buscaba brindarle a todo el equipo médico en sala, herramientas para mantener un ambiente de 

familiaridad, compañía y apoyo con la persona paciente, controlar los niveles de ansiedad y estrés, y 

evaluar en tiempo real el nivel de alerta de la persona paciente o cualquier efecto de la estimulación 

cerebral durante la resección. 

Luego de finalizada la cirugía se acompañaba al paciente a cuidados intensivos. Se procedía a 

llamar a la familia para comunicar el resultado global y procedimiento de la cirugía, buscando rescatar los 

puntos fuertes del desempeño del paciente. También se hacía un seguimiento del paciente al día siguiente, 

para conocer su estado emocional y cognitivo, como también su experiencia de la operación y corregir 

alguna percepción errónea en caso necesario. 

De ser posible, antes de la salida del paciente se agendaba una reunión con la familia para 

reforzar la información brindada sobre los cuidados de recuperación y las siguientes etapas de 

seguimiento en Neuropsicología como, por ejemplo, la evaluación postoperatoria que no se realiza hasta 

mínimo 3 meses después de la cirugía. 

Durante esta práctica profesional se tuvo la oportunidad de realizar evaluaciones postoperatorias 

de los pacientes acompañados a cirugía despierto, pero también de una paciente que fue operada en esta 

modalidad tiempo atrás. Las evaluaciones postoperatorias no solo consisten en la aplicación de pruebas 

neuropsicológicas, si no de un seguimiento del proceso de recuperación. Con base a lo descrito en el 
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apartado de rehabilitación, el acompañamiento postoperatorio brindado busca identificar secuelas 

inmediatas luego de la operación, por lo general de tipo emocional o conductual y cualquier dificultad en 

el funcionamiento diario. Además, se tuvieron sesiones con las personas familiares para proveer 

psicoeducación sobre el abordaje de las secuelas y se ejecutaron sesiones donde planes de 

reestructuración ambiental se realizaron. 

Posteriormente, la persona paciente es citada 3 o más meses luego de la operación y es evaluada 

con respecto a su desempeño cognitivo. Los resultados obtenidos se contrastan con su desempeño pre-

cirugía y se integran en un informe que es comunicado a los médicos tratantes, a la persona paciente y sus 

familiares. Esta evaluación sirvió como insumo para brindar herramientas de rehabilitación basadas en 

secuelas, pero también para que las personas familiares comprendieran la realidad del desarrollo funcional 

de la persona luego de la operación y aceptaran ser preparadas para manejar las secuelas. 

En un caso de paciente del programa CPD, pero en varios de pacientes neuropsicológicos en 

general, se emitió una recomendación de adaptación al puesto laboral debido a que el trabajo de la 

persona paciente presentaba contraindicaciones graves. Con éxito, la adaptación del puesto fue realizada y 

se le brindó seguimiento al paciente en su proceso de reincorporación laboral. Con otros pacientes 

neuropsicológicos en general, se trabajan procesos de solicitud de pensión por invalidez o de readaptación 

del estilo de vida luego de haber sido pensionados. 

 

6.3.3. Atención a pacientes en salón. 

Como parte de la rotación en el Servicio de neurocirugía se brindó asistencia psicológica breve a 

pacientes internados en el Servicio de Neurocirugía. Los pacientes, por lo general, eran identificados 

durante las visitas junto con el equipo de neurocirugía o por medio de la consulta directa a los Residentes 

de este Servicio. Los abordajes brindados variaron ampliamente debido a la diversidad de condiciones y 

estados de salud experimentados por las personas pacientes. 

Para algunos pacientes y familiares se brindó contención emocional e intervención en crisis sobre 

el proceso de internamiento, la noticia de la enfermedad, el miedo al dolor o la muerte vinculados a la 

cirugía o el temor a las secuelas posteriores a esta. También se brindó psicoeducación sobre las 

implicaciones psicológicas y cognitivas vinculadas a la patología a pacientes y familiares, como aspectos 

relevantes a conocer luego de la cirugía y durante el internamiento. 

En algunos casos se efectuaron evaluaciones neuropsicológicas breves por medio de tamizajes 

cognitivos como la prueba MoCA. También, se aplicaron ejercicios de rehabilitación transoperatoria 

propuestos por Serrano (2020). Sin embargo, para estas dos tareas las limitaciones de espacio y tiempo 

fueron más relevantes que para las otras intervenciones breves. 
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Algunos casos requirieron de la aplicación de estrategias de abordaje particulares, como 

comunicación no verbal pictórica o el acompañamiento de pacientes en episodios de delirium. Todos los 

casos que eran abordados bajo la modalidad de atención en piso eran reportados al equipo médico del 

Servicio y se procedía a elaborar la nota correspondiente con el apoyo de la Asesora Técnica. 

Bajo la modalidad de interconsulta, junto con la Asesora Técnica se acompañó en intervenciones 

psicológicas de pacientes internados en otros servicios. Se intervinieron pacientes internados en 

Neurología, Nefrología, Ortopedia, Oncología, Emergencias y Cuidados Intensivos. Los motivos de las 

intervenciones también variaron dependiendo de la necesidad de los pacientes, pero el acompañamiento 

emocional y la psicoeducación fueron las estrategias empleadas en la mayoría de los casos. Por ejemplo, 

en pacientes internados en Nefrología se realizaron intervenciones sobre el abordaje del proceso de 

trasplante renal y las emociones de miedo y tristeza vinculadas a la operación o a procesos infecciosos. En 

Neurología se realizaron evaluaciones cognitivas breves que fueron solicitadas por el servicio y en 

Emergencias se brindaron intervenciones en crisis por intentos de autoeliminación o por la 

descompensación psicológica asociada al evento de emergencia. En Ortopedia y Oncología, se brindó 

acompañamiento psicológico en crisis de dolor y angustia por el internamiento. En Cuidados Intensivos 

se acompañaron varios casos de descompensación emocional por reavivación de las experiencias que 

ocasionaron el internamiento y se acompañó un caso multidisciplinario de largo internamiento por medio 

de visitas diarias para acompañamiento y rehabilitación cognitiva para amortiguar los impactos de los 

episodios de delirium. En estos casos, siempre se contempló la exploración del estado mental del usuario, 

incluido su funcionamiento cognitivo, permitiendo la observación de alteraciones neurocognitivas, 

emocionales y conductuales presentes en usuarios en tratamiento médico-quirúrgicos que recibían 

atención por otras condiciones fuera del servicio de Neurocirugía y se participó de estrategias de 

psicoterapia bajo la modalidad de intervención al pie de la cama.   

 

6.3.4. Sesiones multidisciplinarias. 

Como parte de las dinámicas semanales de la Práctica Dirigida se asistieron a las sesiones 

multidisciplinarias primordialmente del equipo de Neurocirugía. Las sesiones a las que se asistieron 

fueron: Sesión General de Neurocirugía, Sesión de Neuro-oncología, Sesión de Base de Cráneo. Además, 

se presentó un caso en una Sesión de Neurología como parte de un proceso de evaluación. 

En las Sesiones de Neurocirugía participan profesionales de diversas áreas como: Psicooncología, 

Trabajo Social, Medicina Paliativa, Oncología, Radioterapia, Endocrinología, y Ortopedia. La labor 

durante estas sesiones consistió en brindar criterio crítico sobre el aporte de la Neuropsicología en 

pacientes valorados, ya fuera para opción de tratamiento o de seguimiento y se comunicó el reporte de 

trabajo con pacientes que tuvieran seguimiento en el servicio. Además, se identificaron pacientes a los 



37 
 

cuales referir a Neuropsicología con motivo de generar planes para manejar sus secuelas cognitivas 

reportadas durante la sesión o para ser evaluados previo a una intervención o reintervención. Por último, 

al final de algunas sesiones se brindó contención emocional a pacientes y familiares luego de la 

comunicación de alguna mala noticia.  

6.3.5. Evaluaciones psicológicas para el programa de trasplante renal 

Durante las actividades de la práctica se tuvo la oportunidad de participar en el programa de 

trasplante renal del cual la Asesora Técnica es parte. Este programa contiene un proceso en el cual las 

personas que buscan ser candidatas de un trasplante de riñón deben ser evaluadas psicológicamente. Esta 

evaluación permite aportar insumos sobre la idoneidad de la persona a ser candidata a trasplante y 

vincularse con un proceso de mantenimiento del órgano exitoso. La integridad de las funciones cognitivas 

es parte de los criterios que se valoran.  

 Las evaluaciones consisten en una entrevista clínica a profundidad con la presencia de la persona 

paciente y sus familiares que fungirán como cuidadores luego del proceso. En esta entrevista se indagan 

aspectos generales del funcionamiento psicológico de la persona, pero se hace hincapié en su perfil de 

personalidad, estrategias emocionales, patrones conductuales y dinámicas familiares. En una gran 

mayoría de ocasiones se aplicaron pruebas psicométricas o cognitivas para complementar la 

conceptualización del caso. El reporte final de la evaluación se integra a los criterios médicos generales 

para que la persona paciente pueda ser considerada como candidata para el trasplante. 

 

6.3.6. Intervenciones psicoterapéuticas 

Las intervenciones psicoterapéuticas fueron diversas, pero en su mayoría se realizaron con 

pacientes con trastornos neurocognitivos, candidatos a trasplante renal, procesos legales o patologías 

emocionales. Dichas intervenciones se realizaron con el acompañamiento de la Asesora Técnica y 

dividiéndose labores en la intervención. 

Para pacientes neurocognitivos, algunos motivos de consulta abordados estuvieron vinculados 

con secuelas en su vida cotidiana luego del DCA. La gran mayoría de pacientes ya tenían más de un año 

desde la lesión. Los pacientes solían reportar afectaciones en la regulación emocional y su desempeño 

cognitivo. Dichas secuelas, afectaban a las personas en su trabajo, familia, relaciones sociales y proyecto 

de vida. Por ende, los abordajes tuvieron una validación emocional, procesos de psicoeducación sobre las 

secuelas, recomendaciones de neurorrehabilitación y propuestas de andamiajes para mejorar la 

funcionalidad cotidiana. Algunas intervenciones requirieron generar planes para la mejora de contextos 

laborales y sociales. De igual manera, durante este proceso se pudo evidenciar el impacto de las secuelas 

del DCA tenían en la noción de identidad de las personas. 
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Algunos abordajes neuropsicológicos involucraron a las familias, dado que se trataba de pacientes 

que tenían alguna condición de neurodegeneración. Por ende, se hicieron sesiones conjuntas e 

individuales de psicoeducación, contención emocional y generación de estrategias para el impacto de 

ejercer un rol de cuido o para apoyar en las dificultades de sus familiares. 

En los casos de psicoterapia de trasplante renal, se abordaron temáticas vinculadas con la 

experiencia emocional de vivir con un trasplante, el impacto de los cambios en la vida cotidiana y el 

proceso de volver a recibir un trasplante luego de haber perdido el injerto. En estos abordajes se 

encontraron con casos donde se presentaban cambios en las dinámicas familiares producto de la situación 

del trasplante y el cuido del paciente trasplantado. En este sentido, fue necesario la implementación de 

técnicas sistémicas para el abordaje de los conflictos familiares. También se manejaron pacientes con 

poca adherencia al tratamiento o con un historial de conductas de riesgo que podrían poner en jaque el 

trasplante. 

Como emergentes adicionales, la psicoterapia de procesos judiciales fue específica a adolescentes 

a los cuales como resolución de su sentencia judicial por delitos se les indicó llevar un proceso de 

psicoterapia. Estos indicaron afectaciones a nivel de relaciones sociales, plan de vida, identidad y 

trastornos emocionales. Solo se participaron en dos casos de psicoterapia, en donde las intervenciones 

estuvieron dirigidas a brindar acompañamiento durante el transcurso de la situación. 

Por último, se abordaron algunos casos de psicoterapia de diversos motivos de consulta, sin 

embargo, durante estos procesos se tuvo un rol menos protagónico en la intervención, debido a que las 

personas pacientes ya contaban con un proceso de larga data con la Asesora Técnica. Por ende, en las 

sesiones se participó observando la forma en la cual la asesora realizaba la intervención y se aportó con 

apreciaciones cuando se consideraba relevante.  

 

6.3.7. Neurorehabilitación o Rehabilitación cognitiva 

La rehabilitación cognitiva brindada partió del modelo de trabajo externo-interno propuesto por 

Sohlberg et al. (2023). Se dedicaron sesiones durante la dinámica normal de atención en el Servicio de 

Psicología para trabajar con pacientes con condiciones de DCA o neurodegeneración. La 

neurorehabilitación se concentró, en la mayoría de los casos, a analizar las conductas percibidas como 

problema de la persona paciente presentaba y sus impactos en la dinámica familiar o su vida cotidiana. 

Luego se desarrolló con la persona paciente y sus familiares ajustes del entorno que permitieran conservar 

el funcionamiento y reducir la aparición de conductas problemáticas. Fue importante también trabajar con 

las personas familiares brindando explicaciones sobre el motivo de los cambios neuropsicológicos 

observados en la persona paciente y la importancia de los ajustes en el entorno, como también estrategia 

de manejo para las conductas de desregulación emocional y conductual. 
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 Con algunos pacientes se trabajó en el desarrollo de cambios internos por medio de la práctica de 

compensaciones. Estas compensaciones buscaron permitirles a las personas retomar actividades 

cotidianas simples y complejas. Durante las sesiones se practicaron los ajustes necesarios, que fueron 

desde actividades automáticas como las tareas del hogar, organización de tareas del día a día, ajustes 

posibles en entornos laborales y sociales. Estas compensaciones buscaron impactar sobre las capacidades 

cognitivas, emocionales y conductuales de modo que se potenciara la funcionalidad cotidiana de las 

personas. No se realizaron intervenciones de entrenamiento específicas a dominios cognitivos de manera 

aislada, como, por ejemplo, podrían haberlo sido programas de entrenamiento de la memoria o las 

funciones ejecutivas, pero estas actividades se asignaron como tareas para el hogar. 

 Durante la atención en salón se implementaron las actividades del protocolo de rehabilitación 

intrahospitalaria propuesto por Serrano (2020). Se priorizaron las actividades que se consideraban eran 

adecuadas para el nivel de funcionamiento de la persona, sus dominios cognitivos más afectados y la 

idoneidad basada en las necesidades cognitivas vinculadas a la cotidianeidad de la persona. Sin embargo, 

la aplicación fue corta y no se abordaron todas las actividades debido a que no siempre era posible 

garantizar un ambiente que proporcionara concentración, privacidad y no interrupciones. 

 Como parte de las prácticas del Módulo de Neuropsicología de la Carrera de Bachillerato y 

Licenciatura de la Universidad de Costa Rica, se colaboró con la coordinación y supervisión de casos de 

neurorehabilitación domiciliaria realizados por estudiantes del curso bajo la supervisión de la Dra. Salazar 

Villanea y el MSc. Ortega Araya. Los aportes y el seguimiento de esta Práctica Dirigida buscaron apoyar 

a las personas estudiantes para ejecutar planes de rehabilitación que fueran sensibles a la historia y los 

objetivos de las personas pacientes. Las personas pacientes y sus familiares se beneficiaron de la 

continuidad en la atención por medio de la alianza entre el Hospital México y la Universidad de Costa 

Rica, dado que algunas personas no habían contado con servicios de rehabilitación cognitiva y estaban a 

la espera de sus citas. Todas las intervenciones fueron registradas en el sistema EDUS con apoyo y 

supervisión de la Asesora Técnica. 

 

6.3.8. Actividades de psicoeducación para pacientes y familiares de 

Neuropsicología 

Durante todas las atenciones en salón, evaluaciones, consultas psicológicas y rehabilitación la 

psicoeducación fue angular a las intervenciones. La psicoeducación brindada utilizó materiales 

previamente realizados por practicantes con su adecuada referencia y nuevos insumos planteados durante 

las sesiones. La psicoeducación abarcó muchas áreas, por ejemplo: relación zona del tumor o patología 

con las funciones cognitivas y psicológicas, cuidados luego de la operación, relevancia de la evaluación, 

importancia de los andamiajes y compensaciones como parte de un proceso de recuperación, metodología 
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y objetivos de la rehabilitación, procedimientos médicos y sus impactos, secuelas emocionales, de 

identidad y funcionales experimentadas, manejo de conductas difícil para familiares, entre otras. 

 Como aspecto novedoso y aporte específico de esta Práctica Dirigida, se tuvo la oportunidad de 

trabajar en conjunto con el Servicio de divulgación de Enfermería preparando una charla sobre 

recomendaciones psicológicas a considerar antes, durante y luego de una cirugía de cerebro. Esta charla 

es ahora parte del programa de cuidados post operatorios de las personas pacientes de Neurocirugía que es 

impartida para familiares de pacientes internados. Con base en esta charla se integró información 

relevante de psicoeducación familiar que puede ser consultada en el Protocolo de Acompañamiento 

Intrahospitalario y de Preparación psicológica para el Egreso de Pacientes y Familiares del Servicio de 

Neurocirugía en el Anexo 2. Por su parte, el abordaje desde enfermería abarcó aspectos como la dieta, el 

cuidado de las heridas, la actividad física y otros aspectos médicos relevantes luego de la operación. 

 La presentación psicoeducativa sobre recomendaciones psicológicas no se había realizado antes, 

si no que fue un esfuerzo nuevo realizado por solicitud del Servicio de Enfermería en donde Neurocirugía 

recomendó la participación del sustentante. 

La intervención abordó recomendaciones para antes de la operación como la importancia de una 

comunicación no cargada de malas noticias o preocupaciones, y la preparación psicológica para la estadía, 

como también las implicaciones psicológicas para familiares y pacientes. Para los períodos durante la 

cirugía se dieron recomendaciones para el manejo del delirium, la delegación de responsabilidades y 

comunicación a familiares para disminuir el distrés en los pacientes internados, el manejo de 

intervenciones médicas de emergencia y el impacto emocional de estas, como también recomendaciones 

para el manejo de la experiencia de espera durante la cirugía. Las recomendaciones para luego de la 

cirugía abarcan los impactos cognitivos, emocionales, conductuales y de identidad. Se brindaron 

recomendaciones para manejar algunos problemas conductuales o de desregulación emocional, y la 

importancia de estar alerta de afectaciones cognitivas, para la adecuada referencia a una rehabilitación 

profesional. Además, se brindaron materiales ya elaborados por pasantes en prácticas anteriores y se 

refirió al sitio web del proyecto “Narrativas del DCA” de la Dra. Salazar Villanea en el Instituto de 

Investigaciones Psicológicas (IIP) de la Universidad de Costa Rica y del cual el sustentante forma parte 

del equipo investigador. En este sitio las personas familiares y pacientes pueden consultar insumos 

psicoeducativos para la vivencia de la experiencia del DCA. 

 Durante la práctica profesional también se facilitaron talleres de autocuidado para personas 

familiares de pacientes neurocognitivos, en relación con la práctica del módulo de Neuropsicología. Estos 

talleres son el producto de un esfuerzo conjunto entre el IIP, la Escuela de Padres y Madres de la UCR y 

el Hospital México. En total se facilitaron un total de 5 talleres donde se abordaron temáticas como la 

experiencia del cuido y sus características; recomendaciones para la comprensión y el manejo del proceso 
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de envejecimiento y su diferenciación de patologías como la demencia; el impacto del rol de cuido en la 

salud integral de las personas cuidadoras y recomendación para su manejo; la importancia de las redes de 

apoyo; y recomendaciones para un autocuidado como también reflexiones positivas de la labor de cuido. 

Este programa fue brindado en modalidad virtual y abierto a todo público con colaboración del Servicio 

de Psicología para referir a familiares que podrían ser beneficiados.  

 

6.3.9. Protocolo de Acompañamiento Intrahospitalario y de Preparación 

psicológica para el Egreso a Pacientes y Familiares del Servicio de 

Neurocirugía 

Como aporte novedoso de la presente Práctica Dirigida se confeccionó un Protocolo de 

Acompañamiento Intrahospitalario y de Preparación psicológica para el Egreso de Pacientes y 

Familiares del Servicio de Neurocirugía. Este protocolo tuvo dos objetivos, el primero proveer de 

información psicoeducativa relevante sobre las secuelas físicas, cognitivas, emocionales, funcionales y 

psicológicas de las intervenciones neuroquirúrgicas y acompañar emocionalmente durante los procesos de 

internamiento y etapas de recuperación post quirúrgica en un contexto hospitalario. Para el alcance de 

estos objetivos se diseñó una estrategia metodológica individual para pacientes internados y otra 

modalidad de intervención para familiares. En el Anexo 2 puede consultarse el protocolo realizado 

especificado por momentos de intervención, poblaciones y sus respectivas fases de ejecución. 

 

6.3.10. Actividades académicas de formación 

 Durante el periodo de práctica se realizaron varias sesiones académicas a cargo del profesional 

médico Residente en Neurocirugía a las cuales se asistió como oyente. Se abordaron temáticas referidas al 

diagnóstico y abordaje quirúrgico de condiciones vasculares, procesos infecciosos y enfermedades 

autoinmunes. 

 Se participó en dos charlas de otros servicios hospitalarios para Neurocirugía. Una charla fue 

sobre la creación y dinámica de trabajo con el nuevo Hospital de Día del Hospital México y otra sobre 

decisiones bioéticas con pacientes que expresan su derecho a no vivir. 

 Por otra parte, se fue parte de dos sesiones informativas del programa de trasplante, coordinadas 

por la Asesora Técnica. La primera actividad fue organizada para familiares y personas candidatas a 

trasplante renal. En ella se abordaron los lineamientos logísticos de la donación, la ejecución de los 

procesos médicos y quirúrgicos, el impacto psicológico del trasplante y los testimonios de personas 

trasplantadas. La otra charla fue dirigida al equipo de enfermería con el objetivo de describir las 

implicaciones psicológicas en juego durante la solicitud de donación de órganos y posibles herramientas 
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que el personal de enfermería podría aplicar para facilitar el proceso de acercamiento a las familias 

durante la solicitud de donación. 

 También se asistió a dos sesiones clínico-académicas generales del hospital. Una referida a los 

servicios que brinda el PET/CT de la UCR para realización de imágenes médicas y otra vinculada a los 

avances de la cirugía automatizada asistida por robots para el tratamiento de cáncer de próstata. Por 

iniciativa propia se coordinó una visita al PET/CT donde se hizo un recorrido por las instalaciones y se 

observaron algunas imágenes médicas. Esto permitió conocer la nueva tecnología, los procesos de toma 

de imágenes y plantear posibles alianzas futuras interdisciplinarias entre Neuropsicología y profesionales 

del centro.   

 Adicionalmente, para complementar la formación durante la Práctica Dirigida, se presentó la 

posibilidad de asistir a algunas clases de la maestría de Ciencias Neurológicas de la Escuela de Medicina 

de la UCR. Se participó como oyente en varias exposiciones de temas vinculados a patologías cerebrales 

y su impacto en las personas pacientes desde perspectivas interdisciplinarias. 

 Por último, se tuvo la oportunidad de participar en el congreso del Programa de Investigación en 

Neurocirugía y Órganos de los Sentidos (PINECOS) en el cual se escucharon ponencias internacionales y 

multidisciplinarias sobre resultados exitosos en el abordaje de patologías neuroquirúrgicas para la 

promoción de la calidad de vida. 

 

6.4. Descripción de las relaciones interdisciplinarias 

 Como aspecto esencial del aporte psicológico al Hospital México, el contacto con diversos 

servicios fue ejecutado de tal manera que se permitiera adquirir y compartir conocimiento entre las 

diversas disciplinas, así como también velar por la salud de las personas pacientes y sus familiares. 

 La participación incluyó al Servicio de Psicología y Psiquiatría, en tanto se generaron relaciones 

de colaboración y aprendizaje con profesionales de este servicio más allá del vínculo con la Asesora 

Técnica. De igual manera, la integración activa con el Servicio de Neurocirugía permitió trabajar con 

Médicos Asistentes, Residentes y Médicos Generales en visitas a piso, referencias, evaluaciones, Sesiones 

Clínicas, coordinación de casos, el programa de Craneotomía con Paciente Despierto y demás dinámicas 

de la interacción cotidiana. 

 La inserción hospitalaria promovió que en las tareas diarias y específicas se interactuara los 

siguientes servicios y especialidades: 

- Servicio de Psicología Clínica, Psiquiatría y Salud Mental: profesionales en Psicología clínica y 

general, Neuropsicología, Psiquiatría, Neuropsiquiatría, Enfermería, Especialistas en Salud 

Mental, Personal administrativo y Personal de limpieza. 
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- Servicio de Neurocirugía: Neurocirujanas(os) asistentes, Residentes de Neurocirugía, 

Profesionales en Medicina General, personal de Enfermería y Personal Administrativo. 

- Servicio de Neuro-oncología: profesionales en Psico-oncología, Medicina Oncológica, 

Radiología, Ortopedia, Cuidados Paliativos y Médicos Residentes. 

- Servicio de Neurología: profesionales en Neurología, personal técnico de Neurología y personal 

de Enfermería. 

- Servicio de Cuidados Intensivos e Intermedios: Profesionales en Medicina Internista, Residentes, 

Terapeutas Respiratorios, personal de Enfermería y Asistentes de Pacientes. 

- Servicio de Emergencias: Médicos Especialistas en Emergencias, Profesionales de Medicina 

General y Medicina Interna. 

- Servicio de Nefrología: Médicos Nefrólogos(as), Médicos Generales, Integrantes de la 

Asociación de Hemodiálisis y Trasplante Renal (ASHYTRA), Coordinadores del Programa de 

Donación de Órganos y Trasplantes. 

- Servicio de Enfermería: profesionales en Enfermería y Coordinadores de las secciones de 

Educación Familiar. 

- Servicio de Trabajo social: profesionales en Trabajo Social. 

- Servicio de Endocrinología: Médicos Endocrinólogos(as). 

- Servicio de Otorrinolaringología: Médicos Otorrinolaringólogos(as). 

- Personal de la Sala de Operaciones: Asistentes de pacientes, personal de Enfermería, 

Instrumentistas, personal Técnico y Estudiantes 

- Servicio de Anestesiología: Anestesiólogos(as) y Residentes. 

 

6.5. Descripción del sistema de supervisión de la práctica 

 La dinámica de supervisión utilizada en la presente Práctica Dirigida consistió en supervisiones 

diarias con la Asesora Técnica, la Msc. Rocío Vindas. Estas supervisiones implicaron el manejo de una 

bitácora de casos, la conversación activa de casos, redacción de informes, la revisión bibliográfica y la 

planificación de sesiones de intervención, evaluación y rehabilitación. Además, se contó con la 

supervisión del jefe del Servicio de Neurocirugía el Dr. Miguel Esquivel Miranda y las Asistentes de 

Neurocirugía la Dra. Dessiré Gutiérrez y la Dra. Mónica Quiroga. 

 En cuanto a las supervisiones con directora de la Práctica Dirigida, la Dra. Mónica Salazar 

Villanea, estas se efectuaron semanalmente y se abordaron inquietudes sobre casos, retroalimentación de 

intervenciones, revisión de bibliografía y revisión de informes. Las supervisiones se realizaron de forma 

presencial, virtual o por medio de llamadas telefónicas cuando se requería una respuesta o guía inmediata. 
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 Del mismo modo, se realizaron reuniones trimestrales con el Dr. Esquivel Miranda, la Dra. 

Dessiré Gutiérrez, la Dra. Rocío Vindas y la Dra. Mónica Salazar-Villanea para brindar retroalimentación 

sobre las labores realizadas. 

 Con el equipo asesor, se realizaron supervisiones mensuales o quincenales que permitieron recibir 

recomendaciones para la relación de las labores durante la Práctica Dirigida. 

 

6.6. Consideraciones ético-legales 

 Las labores realizadas durante la Práctica Dirigida, por su carácter de apoyo y aporte, no 

representaron ningún riesgo para las personas involucradas. Dichas acciones contribuyeron al bienestar de 

las personas atendidas, aumentando su calidad de vida y satisfacción con los servicios del Hospital. Para 

garantizar la calidad del trabajo, siempre se ejecutó el debido consentimiento informado (Anexo 1) y se 

hizo estricto seguimiento como también cumplimiento de los pasos establecidos en los manuales de 

normas y procedimientos para la atención de pacientes neuroquirúrgicos y psicológicos de los Servicios 

de Neurocirugía, Psiquiatría, Psicología Clínica y Salud Mental del Hospital México. 

 Del mismo modo, la Práctica Dirigida no incorporó ningún procedimiento que atentara contra la 

seguridad de las personas pacientes. Además, toda intervención estuvo bajo la supervisión de la Asesora 

Técnica. Por otro lado, para proteger la información producto de las intervenciones, esta fue resguardada 

en los expedientes y bases de datos del Hospital México con las firmas de los consentimientos informados 

que la CCSS tiene ya establecidos, y para los cuales solo el equipo tratante tiene acceso. 

 De igual manera, todo material psicoeducativo empleado fue utilizado reconociendo la autoría de 

las personas que lo confeccionaron y empleado bajo los marcos del trabajo hospitalario realizado en la 

Práctica Dirigida. 

Se siguió además lo establecido en el Código de Ética y Deontológico del Colegio de 

Profesionales en Psicología de Costa Rica (2019), con el fin de que todas las personas pacientes tengan 

una atención bajo la ética profesional debida. En esa línea, la información específica de las personas 

usuarias se mantuvo únicamente en su expediente clínico del Hospital México y se acató el Artículo 32 

que indica: “La persona colegiada no debe hacer referencia a casos clínicos...que pudieran ser 

identificables, mostrar personas o sus fotografías en publicaciones de investigación...sin el consentimiento 

expreso de la persona o entidad usuaria” (Colegio de Profesionales en Psicología de Costa Rica, 2019, p. 

15). Asimismo, se siguió lo mencionado el Artículo 43 en cuanto a “cuando se supervise el trabajo de 

estudiantes en práctica universitaria, los informes deberán ser avalados por la persona colegiada 

encargada de tal práctica” (Colegio de Profesionales en Psicología de Costa Rica, 2019, p. 20). 
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7. Análisis de resultados 

7.1. Sistematización de alcances funciones, conocimientos y habilidades adquiridas por 

objetivo 

En el presente apartado se detallan y analizan los resultados obtenidos durante la Práctica 

Dirigida. La Tabla 3 contiene una sistematización de los alcances por objetivo organizados en términos de 

productos, dificultades enfrentadas, estrategias de resolución de estas, así como también competencias y 

habilidades adquiridas.
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Tabla 3 

Sistematización de resultados con respecto a los objetivos planteados. 

Objetivo Productos Dificultades y 

estrategias de 

resolución 

Competencias y habilidades adquiridas 

Adquirir 

conocimiento 

especializado en la 

aplicación y análisis 

de resultados de la 

valoración 

neuropsicológica 

aplicando los 

protocolos, manuales 

y normas de 

procedimientos del 

Servicio de 

Neurocirugía, la 

Unidad de Neuro-

Oncología, el 

Servicio de 

Psiquiatría y 

Psicología del 

Hospital México. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Se recibió entrenamiento en la aplicación de 

la entrevista clínica y pruebas 

neuropsicológicas de acorde con las 

particularidades de cada caso y diagnóstico 

médico asociado. 

2. Se obtuvo conocimiento sobre la 

interrelación entre las bases 

neuropsicológicas y los mecanismos 

evaluados en las pruebas cognitivas. 

3. Se desarrolló la capacidad para la 

triangulación y análisis de resultados 

neuropsicológicos basados en procesos de 

evaluación. 

4. Se obtuvieron habilidades para la 

extrapolación de resultados obtenidos en 

evaluaciones a los contextos cotidianos de 

pacientes y familiares. 

5. Se adquirieron competencias para la 

comunicación del análisis psicológico y 

neuropsicológico a equipos 

multidisciplinarios para informar planes de 

tratamiento. 

Dificultades 

Debido a la 

remodelación del 

hospital se 

reorganizaron 

espacios físicos que 

previamente se 

utilizaban para 

realizar evaluaciones 

neuropsicológicas por 

lo que no estuvieron 

disponibles. 

 

Resolución 

Se coordinó con la 

Asesora Técnica la 

utilización de un 

espacio físico con las 

condiciones idóneas. 

 

1. Manejo de la aplicación de pruebas, 

normas y protocolos de evaluación 

neuropsicológica y psicométrica. 

2. Dominio de conceptos relacionados con 

la Neuropsicología, la Psicología clínica 

y otras profesiones en el ámbito de la 

salud. 

3. Capacidad de integración y análisis de 

la información obtenida de la 

evaluación psicológica. 

4. Habilidad para conocer las 

implicaciones de los resultados 

obtenidos en la vida cotidiana de las 

personas pacientes, dependiendo de sus 

diagnósticos y particularidades 

individuales. 

5. Destreza para la comunicación y 

síntesis de información psicológica a 

equipos médicos multidisciplinarios, 

familiares y pacientes. 
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Desarrollar destrezas 

de valoración 

transoperatoria en 

cirugía de paciente 

despierto y 

psicoeducación por 

medio de la 

aplicación del 

protocolo de 

evaluación 

neuropsicológica y 

material 

psicoeducativo para 

pacientes incurrirán 

en cirugía despierto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Adquisición del conocimiento necesario 

para la evaluación y preparación de 

pacientes candidatos a CPD. 

2. Se realizaron informes neuropsicológicos 

pre y post operatorios de los casos 

evaluados para CPD. 

3. Se capacitaron a pacientes en técnicas de 

autorregulación emocional para los 

procedimientos de CPD. 

4. Se realizaron un total de 10 evaluaciones 

neuropsicológicas como parte del estudio de 

posibles pacientes candidatos al programa 

de Craneotomía con Paciente Despierto. 

5. Se participó en la preparación y 

acompañamiento de 3 pacientes y sus 

familias para CPD en las cuales se aplicaron 

los protocolos de evaluación 

transoperatoria. 

6. Se efectuaron 3 evaluaciones 

postoperatorias luego de las CPD para 

evaluar los resultados neuropsicológicos de 

la cirugía. 

7. Se desarrolló un Protocolo de 

Acompañamiento Intrahospitalario y de 

Preparación psicológica para el Egreso de 

Pacientes y Familiares del Servicio de 

Neurocirugía (ver Anexo 2). 

Dificultades 

El número de cirugías 

de paciente despierto 

a las cuales se atendió 

se limitó por las 

dificultades logísticas 

y presencia de 

criterios de exclusión 

en algunos pacientes. 

 

Resolución 

Se participó en la 

evaluación 

postoperatoria de 

pacientes que antes de 

iniciar la Práctica 

Dirigida habían sido 

operados en la 

modalidad de CPD. 

1. Capacidad para realizar el estudio de 

posibles pacientes candidatos a CPD 

por medio del protocolo de evaluación. 

2. Dominio de las fases de psicoeducación 

y entrenamiento para pacientes electos 

para CPD y sus respectivos familiares. 

3. Destreza para el acompañamiento 

psicológico, regulación emocional y 

evaluación transoperatoria de pacientes 

operados en modalidad CPD. 

4. Habilidad para el trabajo 

multidisciplinario durante el estudio y 

valoración transoperatoria de pacientes 

operados bajo CPD. 

5. Capacidad para la redacción de 

informes neuropsicológicos 

comparativos del funcionamiento pre y 

post CPD. 
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Desarrollar 

habilidades de 

formulación de casos 

neuropsicológicos por 

medio de la 

realización de 

entrevistas, 

evaluaciones 

neuropsicológicas, 

atención clínica de 

pacientes y familiares 

y reuniones 

multidisciplinarias en 

el Servicio de 

Neurocirugía y la 

Unidad de Neuro-

Oncología del 

Hospital México. 

1. Se aplicaron protocolos y pruebas de 

evaluación psicológica específicas para 

atender pacientes con diversas patologías. 

2. Se realizaron planes de abordaje basados en 

los intereses de las personas pacientes y sus 

resultados obtenidos en procesos de 

evaluación psicológica. 

3. Se redactaron informes que integraron 

resultados triangulados de los procesos de 

evaluación. 

4. Se llevaron a cabo sesiones de psicoeducación 

sobre los procesos de evaluación para 

informar a las personas pacientes sobre las 

implicaciones de los resultados. 

5. Se coordinó la participación en sesiones 

multidisciplinarias para informar a 

profesionales médicos los resultados de los 

procesos de acompañamiento y evaluación de 

pacientes. 

6. Se realizaron un total de 28 evaluaciones 

neuropsicológicas, de las cuales 3 fueron 

sobre epilepsia, y 1 de hidrocefalia. 

7. Se ejecutaron 31 acompañamientos 

psicológicos en modalidad de terapia al borde 

de la cama (monitoreo psicológico) e 

interconsulta para el Servicio de Neurocirugía. 

8. Se realizaron 170 intervenciones 

psicoeducativas y de acompañamiento a 

familiares de pacientes con patologías 

neurológicas. 

9. Se participó activamente en Sesiones Clínicas 

del Servicio de Neurocirugía. 

10. Se adquirió conocimiento 

profesionalizante producto de la participación 

en diversas Sesiones Académicas 

Hospitalarias y Congresos. 

Dificultades 

Existieron 

interconsultas o 

referencias de otros 

servicios que 

solicitaron 

evaluaciones 

neuropsicológicas, 

sin embargo, 

debido a que las 

personas pacientes 

presentaban 

emergentes 

emocionales 

importantes que 

complicaron 

realizar 

evaluaciones. 

 

Resolución 

Luego de abordados 

los emergentes 

emocionales se 

aplicaron tamizajes 

cognitivos y de ser 

necesario o posible 

tener un 

seguimiento, se 

aplicaron 

protocolos de 

evaluación más 

profundos en 

sesiones 

posteriores. 

1. Integración al espacio hospitalario y 

generación de vínculos profesionales 

con el equipo médico de diversos 

servicios. 

2. Adaptación a las logísticas del ambiente 

hospitalario, lineamientos y protocolos 

de trabajo. 

3. Habilidad para el trabajo conjunto con 

profesionales de la salud de manera 

interdisciplinaria. 

4. Flexibilidad y adaptación en el manejo 

de situaciones hospitalarias en beneficio 

de una atención clínica óptima y de 

calidad para las personas pacientes. 

5. Capacidad de crear, plantear y negociar 

soluciones con el personal de salud para 

el beneficio de las personas pacientes. 

6. Capacidad de establecimiento del 

vínculo terapéutico por medio de la 

escucha empática con las personas 

pacientes y familiares del servicio. 

7. Conocimiento de protocolos, técnicas, 

abordajes y métodos de evaluación de la 

Psicología de la Salud. 

8. Adaptación a las necesidades y 

requerimientos particulares de las 

personas pacientes valoradas. 

9. Capacidad de efectuar intervenciones 

psicoeducativas sobre temáticas 

neuropsicológicas que implican a las 

familias en su rol de cuido. 

10. Generación de aportes relevantes desde 

la Psicología y Neuropsicología en la 

toma de decisiones médicas 

interdisciplinarias 
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Adquirir habilidades 

profesionalizantes de 

la neurorehabilitación 

con pacientes que 

tuvieron 

neurocirugías en el 

Servicio de 

Neurocirugía del 

Hospital México. 

1. Se esquematizan programas de 

neurorehabilitación específicos a las 

necesidades de las personas pacientes 

atendidas y sus familiares. 

2. Se ejecutaron actividades de rehabilitación 

intrahospitalaria atendiendo a las secuelas 

cognitivas identificadas por medio de las 

visitas médicas en el Servicio de 

Neurocirugía. 

3. Se realizaron procesos de evaluación 

concernientes a los alcances y dificultades 

de los procesos de neurorehabilitación. 

4. Se realizaron 7 sesiones de 

neurorehabilitación en modalidad de 

consulta externa. 

5. Se ejecutó el protocolo de rehabilitación 

cognitiva intrahospitalaria con 3 pacientes 

del Servicio de Neurocirugía. 

Dificultades 

Debido al faltante de 

un espacio físico 

acondicionado para 

rehabilitación 

intrahospitalaria y 

prioridad de 

emergentes 

emocionales de varios 

pacientes no se pudo 

aplicar completo el 

protocolo de 

rehabilitación 

transoperatoria 

efectuado por Serrano 

(2020). 

 

Resolución 

Se aplicaron algunas 

actividades del 

protocolo y se 

dedicaron sesiones de 

consulta externa para 

la rehabilitación. 

1. Habilidad para la identificación de 

necesidades funcionales, emocionales y 

cognitivas de las personas pacientes. 

2. Negociación y propuesta de alternativas 

junto con personas pacientes y 

familiares. 

3. Dominio la teoría neuropsicológica 

vinculada al Daño Cerebral Adquirido y 

las estrategias de ajuste y compensación 

vinculadas a las secuelas reportadas por 

pacientes y familiares. 

4. Capacidad para la realización de 

abordajes de rehabilitación basados en 

las necesidades emocionales y/o 

cognitivas específicas de cada persona. 

5. Conocimiento sobre la aplicación de 

actividades de neurorehabilitación 

intrahospitalaria dependiendo de las 

condiciones cognitivas específicas de 

las personas pacientes. 

6. Destreza en la realización de planes de 

rehabilitación desde la aplicación de 

modelos neuropsicológicos basados en 

la evidencia y centrados en las personas 

pacientes. 

7. Adaptación de procesos de 

rehabilitación basados en los 

emergentes circunstanciales 

(psicológicos, emocionales, familiares, 

laborales, médicos) presentes en la vida 

de las personas pacientes. 
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7.2. Alcances por nivel de Impacto 

La inserción profesional en la presente Práctica Dirigida permitió consolidar la formación en el 

rol de la Psicología en tres niveles de impacto: macronivel, mesonivel y micronivel. En la Tabla 4 se 

presenta un recuento cuantitativo de las labores realizadas durante el periodo de práctica y, 

posteriormente, se aborda con mayor profundidad cada uno de estos niveles. Es importante recordar que 

los aportes generados se integraron a la continuidad del trabajo realizado previamente por diversos 

estudiantes como parte del Proyecto Hospital México y Escuela de Psicología de la Universidad de Costa 

Rica. 

Tabla 4 

Niveles de Impacto 

Macronivel: 

Relación institucional 

Rol de la Psicología 

Mesonivel: 

Relación profesional con pacientes y familiares 

Actividades y sesiones asistidas 

- Visita a pacientes ingresados en 

neurocirugía y emergencias: 58 

- Sesiones Clínicas de 

Neurocirugía General: 37 

- Sesiones Clínicas de Neuro-

oncología: 42 

- Sesiones de Base de Cráneo: 21 

- Sesiones de Neurocirugía 

Vascular: 3 

- Sesiones académicas en 

neurocirugía: 6 

- Sesiones académicas generales 

del Hospital: 2 

- Sesiones académicas de 

formación: 9 

Total: 178 

Pacientes atendidos en neurocirugía 

- Terapia al borde de la cama (monitoreo psicológico) (visita e 

interconsultas): 39 

- Neuro-Rehabilitación transoperatoria: 2 

Familiares atendidos en neurocirugía 

- Intervenciones en visita: 63 

- Intervenciones programa psicoeducativo “cuidando-nos: 65 

- Programa psicoeducativo con neurocirugía-enfermería: 45 

Total: 206 

 

Pacientes y familiares atendidos en Psicología 

- Psicoterapia con pacientes neurocognitivos: 52 

- Psicoterapia general: 16 

- Psicoterapia y evaluaciones pacientes de trasplante renal: 25 

- Psicoterapias pacientes de procesos judiciales: 3 

- Sesiones de neurorehabilitación: 7 

- Interconsultas casos generales: 15 

Total: 124 

 

Evaluaciones neuropsicológicas 

- Evaluaciones neuropsicológicas generales: 40 

- Evaluaciones cirugía de epilepsia: 6 

- Evaluaciones hidrocefalia: 1 

- Evaluaciones pre CPD: 10 

- Evaluaciones transoperatorias: 3 

- Evaluaciones Post CPD: 3 

Total: 63 

Micronivel: 

Formación profesional y personal: habilidades, competencias y conocimientos adquiridos 
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7.2.1. Macronivel: relación institucional y rol de la Psicología 

Las Prácticas Dirigidas realizadas por Ortega (2013), Ortiz (2014), Quesada (2015), Molinari 

(2015), Acuña (2016) y Ximénez (2018), permitieron que la Neuropsicología se posicionara en el 

Hospital México como especialidad psicológica relevante para un tratamiento integral de las personas 

pacientes. La presente Práctica Dirigida retomó la inserción estudiantil en el contexto hospitalario luego 

de la pandemia por COVID-19, permitiendo fortalecer los aportes anteriores y generando nuevos 

impactos. 

La relevancia de indicar los resultados obtenidos en un macronivel se debe a la intencionalidad de 

seguir posicionando a la Neuropsicología como una disciplina que es capaz de trabajar en entornos 

multidisciplinarios, aportar en la generación de planes de tratamiento integrales y beneficiar a la 

población que acude a los centros hospitalarios públicos. 

La mayoría de las intervenciones, se llevaron a cabo en el Servicio de Neurocirugía y Psicología, 

lo que se debe a que existen los antecedentes profesionales y mecanismos logísticos para la ejecución de 

tareas que implican la Neuropsicología. Sin embargo, el rol visible de trabajo conjunto se desarrolló 

también en el contacto con Servicios como Neurología, Radiología, Psiquiatría o Neuropsiquiatría. 

Los aportes más específicos en las relaciones multidisciplinarias respondieron formalmente a los 

espacios de interacción en visitas y en las Sesiones Clínicas. Fue posible asistir con regularidad a las 

sesiones de Neurocirugía General, Neuro-Oncología y Base de Cráneo. Sin embargo, también se asistió a 

algunas de las sesiones de Neurocirugía Vascular y Neurología. Cada una de estas sesiones y el diálogo 

multidisciplinario en ellas, permitió visualizar diversos aportes que la Neuropsicología puede generar en 

los Servicios Hospitalarios. 

 La intención inicial de participar en las Sesiones Clínicas era la observación y aprendizaje de 

conocimientos desde las diversas áreas de la salud. A modo general, participar de todas las sesiones 

permitió adquirir conocimiento sobre terminología médica relacionada con patologías del sistema 

nervioso central, pero también vinculada a otras patologías médicas. También se observó cómo se lleva a 

cabo un proceso de estudio de caso desde equipos multidisciplinarios, los diferentes tipos de tratamientos 

médicos para patologías neurológicas, sus criterios e implicaciones. Observar el modo de trabajo de las 

personas profesionales en medicina permitió visualizar la complejidad de las labores que se realizan en 

los ambientes hospitalarios, así como también los retos que se presentan cotidianamente. 

 Por otra parte, también se obtuvo la capacidad de contar con guías y formaciones médicas para 

aprender a leer y entender mejor las imágenes y otros exámenes médicos, ahondando en el manejo de los 

casos para comprender las relaciones complejas entre la localización de la enfermedad neurológica y sus 

implicaciones sintomatológicas, funcionales y de abordaje médico. Obtener este conocimiento inicial fue 
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fundamental para poder realizar aportes desde la Psicología en los espacios de las Sesiones Clínicas. 

Como resultado de esta interacción multidisciplinaria se pudo observar que la Psicología es validada y 

legitimada en el quehacer médico, para procesos como el diagnóstico y las decisiones de intervención o 

tratamiento que son prioritarias para salvaguardar la salud orgánica de las personas pacientes. En este 

sentido, durante la Práctica Dirigida, los aportes psicológicos a otros servicios consistieron en el ejercicio 

del juicio clínico, la presentación de consideraciones psicológicas en la ejecución de planes de tratamiento 

y el apoyo por medio de la aplicación de herramientas psicológicas como la evaluación, psicoeducación, 

atención en crisis y psicoterapia. Esta relación multidisciplinaria permitió generar una red de acción 

donde cada especialidad aportaba especialmente sus conocimientos para el bienestar de la persona 

paciente y su familia. La ejecución de un rol activo durante las sesiones clínica permitió que se 

visibilizara la importancia de la Psicología, lo que llevó a que diversos servicios consideraban 

positivamente la opinión clínica psicológica y neuropsicológica expresada. 

 Es importante destacar que la participación en las diversas Sesiones Clínicas permitió reconocer 

que la Psicología y el conocimiento neuropsicológico también debe adaptarse a las particularidades de las 

condiciones o patologías presentadas en las sesiones. 

Es así que en la sesión de Neurocirugía los casos abordados responden a patologías generales de 

columna vertebral y cerebro, donde la mayoría de pacientes se encontraban en control con su respectivo 

neurocirujano, estaban en lista de espera o ingresaban para valoración de un diagnóstico no conocido de 

enfermedad. Los planes resultantes de la valoración de los casos en estas sesiones implicaban la respuesta 

rápida de neurocirugía. Estos pacientes luego de ser abordados eran redirigidos a un control por otras 

especialidades médicas para continuar el tratamiento y permanecer en observación. Durante la 

participación en estas sesiones se refirieron casos a Neuropsicología para evaluación posterior a la 

intervención médica o acompañamiento psicoterapéutico. Además, se generaron aportes basados en casos 

conocidos que se habían abordado durante las visitas al servicio o interconsultas. 

Las Sesiones de Neuro-Oncología se caracterizaron por presentar pacientes sólo con lesiones 

tumorales que requerían un abordaje multidisciplinario y, por ende, la confección de un plan con diversos 

tratamientos, por ejemplo, Neurocirugía, Radioterapia y Quimioterapia. En estas sesiones es donde existió 

la presencia de mayor diversidad de profesiones médicas de manera permanente: Neurocirujanos, 

Médicos Oncólogos(as), Médicos Radiólogos(as), Trabajadores(as) Sociales, Psicooncólogos(as), 

Neurólogos(as) y profesionales en Medicina Paliativa. Los casos abordados en estas sesiones, por lo 

general presentaban patologías tumorales recurrentes o su diagnóstico implicaba tumores de alta 

malignidad por lo que debían de efectuarse planes de acompañamiento paliativo. Además, en estas 

sesiones es donde se valoraba si un paciente cumplía con los criterios iniciales para ser estudiado en el 

Programa de Craneotomía de Paciente Despierto. Los aportes generados durante estas sesiones implicaron 
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emitir criterios neuropsicológicos basados en la localización de la lesión o su malignidad, así como 

también el historial médico previo. En estas sesiones se abordaron casos que fueron retadores, como 

tumores de alta malignidad para los cuales el tiempo de vida de las personas pacientes era reducido o 

casos de personas menores de edad. Estos casos fueron impactantes personalmente, dado que se trabajó 

acompañando durante el internamiento a muchos de estos pacientes. Además, se acompañó durante la 

presentación de malas noticias, lo que implicó implementar estrategias de comunicación clara pero 

empática, brindando apoyo emocional. 

 En las Sesiones de Base de Cráneo se abordaron casos de pacientes con tumores ubicados en la 

región selar o supraselar que, por lo general, crean disrupciones en estructuras hipotalámicas, quiasma 

óptico y ventrículos. Esto implicaba que durante las sesiones se contara con la participación permanente 

de una profesional en Neuroendocrinología. Las personas con estos tipos de tumores presentaban 

afectaciones hipotalámicas, desórdenes endocrinos, deterioro visual, hidrocefalia, cefalea persistente, 

vértigo, desórdenes de memoria, cambios de personalidad y disrupciones emocionales (Glese et al. 2019). 

En estas sesiones también se brindó criterio neuropsicológico para la confección de planes de tratamiento 

y la comprensión de sintomatología psicológica presentada por las personas pacientes. Además, se dio 

seguimiento a pacientes durante su internamiento, lo que permitió dar retroalimentación a la sesión sobre 

el resultado de los tratamientos. Es importante mencionar que, por la novedad de las patologías 

observadas en estas sesiones, se tuvo que realizar un estudio profundo de las implicaciones neurológicas, 

cognitivas y emocionales implicadas, lo cual contribuyó a la formación académico-profesional durante la 

práctica. 

 En las Sesiones de Neurocirugía Vascular se presentaron casos de pacientes con enfermedades 

como malformaciones arteriovenosas cerebrales, aneurismas, angiopatía cerebral, vasculitis o 

hemorragias, entre otras. En estas sesiones se participó con poca frecuencia debido al choque de horarios 

con otras funciones. Sin embargo, se realizaron aportes sobre las variables psicológicas implicadas en 

estas patologías, ya fuera con respecto al estado actual de las personas pacientes o su estado futuro. 

 La Sesión de Neurología en la cual se participó fue para la presentación de un caso estudiado 

como parte del protocolo de evaluación de pacientes candidatos a cirugía de epilepsia. Con este estudio 

neuropsicológico se buscó mapear los dominios cognitivos de la persona paciente durante su 

internamiento sin medicación para así indicar posibles focos epilépticos basándose en su desempeño 

cognitivo. Estos insumos sirvieron para completar los estudios de Encefalografía realizados durante el 

internamiento para poder tener un control del funcionamiento de la persona paciente e indicar el mejor 

tratamiento para el manejo de la epilepsia. 

 A parte de las Sesiones Clínicas, pasar visita con el equipo como una tarea continua permitó una 

integración interdisciplinaria al equipo de Neurocirugía. Además, generó relaciones profesionales con los 
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Médicos(as) Asistentes, Residentes, Médicos(as) Generales e Internos(as). Estas pasadas de visita fueron 

extremadamente relevantes los primeros 6 meses de la Práctica Dirigida, dado que lograron una 

adaptación a las dinámicas del servicio, observar el estado de las personas internadas y la realidad del 

quehacer hospitalario. Estas visitas además permitieron adquirir conocimiento sobre patologías 

neurológicas, la presentación de casos y exámenes neurológicos que se realizaron en el momento. 

También se pudieron observar procedimientos como el diagnóstico de una muerte encefálica en Cuidados 

Intensivos. Conforme se fue realizando la integración al equipo de Neurocirugía iniciaron los aportes 

psicológicos durante las visitas, la comunicación con pacientes y la referencia para el acompañamiento de 

pacientes y familiares identificados durante la visita por la presencia de malestar psicológico o 

sintomatología cognitiva. 

 La participación en las Sesiones Académicas facilitadas por el Servicio de Neurocirugía fue 

fundamental para la adquisición de conocimiento médico vinculado a la Psicología. Se participó en dos 

charlas facilitadas por Residentes, una sobre laminectomía y otra sobre neuropatologías del 

neurodesarrollo. En el servicio ofrecieron además dos charlas a las cuales también se asistió, una sobre la 

logística de un Hospital de Día y otra sobre dilemas éticos de la intervención en pacientes que no desean 

intervención quirúrgica. Adicionalmente, se participó en dos sesiones generales del Hospital México, una 

sobre divulgación de los servicios del PET-CT de la UCR y otra sobre cirugías robóticas para cáncer de 

próstata. Estas sesiones permitieron integrarse a las dinámicas cotidianas de la institución e inclusive 

gestionar por voluntad propia una visita al PET-CT para conocer las instalaciones y los abordajes de 

imagen realizados. 

 Por otro lado, se participó del congreso PINECOS, en el cual se recibió amplio conocimiento 

sobre los últimos avances en Neurocirugía y se interactuó con profesionales de esta y otras disciplinas 

vinculadas, fortaleciendo vínculos multidisciplinarios. Además, se generaron aportes que posicionaron 

variables psicológicas en espacios de discusión médica. En esta misma línea, se participó en cinco clases 

de la maestría de ciencias neurológicas gracias al Dr. Miguel Esquivel. En estos espacios se generó una 

discusión interdisciplinaria provechosa, dado que participaron diversas disciplinas sanitarias. 

 Como parte de la formación, se pudo asistir a cuatro charlas organizadas por la Asesora Técnica. 

Una charla fue de carácter psicoeducativo con pacientes y familiares que deseaban optar a un trasplante 

renal. En esa charla se ayudó con la gestión de actividades grupales y se tuvo un acercamiento cercano 

con las necesidades y dudas de la población. De igual manera, se obtuvo conocimiento sobre los 

procedimientos médicos implicados, y las variables psicológicas que están presentes en el proceso de 

trasplante. La siguiente charla fue dirigida a estudiantes de enfermería sobre las implicaciones 

psicológicas de los procesos de solicitud de donación de órganos. En esta charla se adquirió conocimiento 

sobre las variables cognitivas, emocionales y sociales que están vinculadas en la posición que las personas 
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tienen sobre la donación de órganos de su persona familia fallecida. Además, se conocieron las estrategias 

psicológicas recomendadas para acompañar estos procesos y promover la donación de órganos cuando 

sucede una muerte encefálica. También se recibieron dos capacitaciones, una sobre acompañamiento del 

delirium en pacientes internados y otra sobre el análisis funcional de la conducta para la formulación 

objetiva de casos clínicos. Estas dos charlas fueron indispensables para el ejercicio profesional durante la 

Práctica Dirigida y el abordaje psicológico informado y adecuado dentro de la diversidad de pacientes en 

contextos hospitalarios. 

 Los resultados obtenidos en este nivel implican aportes caracterizados por la relevancia de una 

familiarización con las dinámicas, servicios y contextos hospitalarios. Sin embargo, también permitieron 

generar una comprensión de las particularidades de los casos que son abordados en el Hospital México. 

En este sentido, el impacto generado a nivel institucional estuvo marcado por una formación académica 

que con conocimiento implicado de varias disciplinas. Resultó claro que para una integración profesional 

de la Psicología durante la Práctica Dirigida era necesario adquirir conocimiento básico vinculado a otras 

profesiones. Esto permitió que la integración en los equipos multidisciplinarios fuera más fluida y se 

pudieran integrar las recomendaciones psicológicas con otros conocimientos. Se considera que la 

capacidad de integrar el conocimiento psicológico con el médico fue esencial para poder cumplir con los 

objetivos de posicionar la Psicología desde una perspectiva biopsicosocial en pro de las personas. Esto es 

así, debido a que un abordaje psicológico hospitalario, sin conocimiento o consideración de las variables 

médicas, no permitiría comprender en su totalidad el malestar psicológico de las personas pacientes, más 

cuando hay sintomatología asociada como secuelas neurológicas, dolor crónico o condiciones 

psiquiátricas. 

 Esta capacidad de integración psicológica permitió visualizar que la Psicología es un área 

esencial para garantizar el bienestar y calidad de vida de las personas pacientes. El trabajo efectuado por 

las Prácticas Dirigidas pasadas y la actual, permitió reafirmar visiones humanas del trato de quienes 

consultan los servicios hospitalarios, destacando su cualidad de personas y luego la de personas usuarias o 

portadores de patologías. Además, los aportes neuropsicológicos permitieron brindar una perspectiva 

amplia sobre las implicaciones de diversos tratamientos en la totalidad personal y funcional. De igual 

manera, permitió posicionar en los diversos Servicios fenómenos asociados a la experiencia de secuelas 

cognitivas producto de intervenciones médicas como, por ejemplo, la tendencia a no vincular cambios 

cognitivos, emocionales, conductuales o de identidad a tratamientos quirúrgicos. 

 Los aportes efectuados desde el rol de la Psicología en esta Práctica Profesional fueron altamente 

valorados por otros servicios, en especial el Servicio de Neurocirugía, donde los resultados de una 

valoración neuropsicológica integral y no solo cognitiva, permitieron esclarecer el perfil de las personas 

pacientes más allá de su patología. Esto influyó en la toma de decisiones médicas, considerando la 
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exclusión de algunos pacientes en el programa de CPD por criterios emocionales o de Estrés Post 

Traumático basándose en el trabajo generado por Acuña (2022). 

 Desde un macronivel, la presente Práctica Dirigida permitió visualizar que como estudiante de 

Psicología se poseen habilidades importantes para el trabajo en ambientes hospitalarios, lo que refleja que 

la formación en el Escuela de Psicología de la UCR tiene espacios de formación que deben potenciarse 

para mantener la inmersión psicológica en dichos contextos. Nuestra disciplina es capaz de articularse 

multidisciplinariamente y mantener sus principios éticos y perspectivas teóricas para el beneficio de la 

población costarricense. 

 De igual manera, los alcances nacionales de Psicología en espacios como el Hospital México 

permiten la ejecución de aportes que trascienden la clínica tradicional y abarcan la acción social. Existe 

también la posibilidad de beneficiar a personas de diversas áreas del país y con condiciones médicas 

diversas. El nivel de impacto que un ambiente hospitalario público facilita y extiende el alcance de 

nuestra profesión, diversifica nuestros campos de acción, promueve los abordajes realmente 

biopsicosociales, no discrimina y posiciona a la salud mental al alcance de todas las personas, 

independientemente de sus condiciones médicas. 

  

7.2.2. Mesonivel: relación profesional con pacientes y familiares 

En este nivel se describen los impactos en un nivel de relación con pacientes y familiares, pero 

también con una articulación implicada con otros profesionales de la salud. El propósito último de los 

aportes generados en este mesonivel consistió en promover una mejor calidad de vida en las personas 

pacientes y familiares. Es por ello por lo que los abordajes realizados estuvieron íntimamente 

supervisados por la Asesora Técnica, la directora de la Práctica Dirigida y el Comité Asesor. Además, los 

abordajes psicológicos realizados buscaron posicionar a la persona en el centro del acompañamiento, 

objetivo con el cual el equipo profesional durante la Práctica Dirigida estaba altamente comprometido. 

 Las relaciones profesionales llevadas a cabo durante la Práctica Dirigida se efectuaron por medio 

de una gran diversidad de funciones. En este sentido, el rol de la Psicología fue activo y no se encasilló 

solamente en un tipo de labor como la atención clínica, la evaluación o la psicoterapia. Los resultados de 

la inserción profesional también reflejan que la persona profesional en Psicología debe de tomar un rol 

proactivo, en donde su vinculación con servicios o tareas mantiene lineamientos éticos y conserva los 

debidos procesos. 

 Por consiguiente, los resultados de esta Práctica Dirigida en este nivel de impacto reflejan una 

diversidad de funciones. En total, un número de 214 pacientes y familiares se vieron beneficiados de los 

aportes realizados solamente para el Servicio de Neurocirugía. Estos aportes englobaron proceso de 

acompañamiento psicológico durante el internamiento, rehabilitación transoperatoria, psicoeducación, 
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comunicación de malas noticias e intervenciones en crisis. Por su parte, 338 pacientes y familiares se 

vieron beneficiados de las intervenciones realizadas en el Servicio de Psicología, Psiquiatría y Salud 

Mental. Junto a la Asesora Técnica se llevaron a cabo procesos de psicoterapia con diversas poblaciones 

como pacientes neurocognitivos, pacientes de trasplante renal, pacientes en procesos judiciales y otros 

pacientes en general. De igual manera se llevaron a cabo procesos de rehabilitación con pacientes 

neurocognitivos de manera más continua y con un enfoque en la funcionalidad cotidiana. También se 

efectuaron varias interconsultas a pacientes con patologías diversas no consideradas en el planteamiento 

original de esta Práctica Dirigida, lo que permitió enriquecer la formación profesional. Por último, se 

realizaron un total de 63 evaluaciones neuropsicológicas, en las cuales se contabilizan las evaluaciones 

del programa de CPD. Además, se efectuaron evaluaciones cognitivas a pacientes que eran atendidos en 

consulta externa o a quienes se les solicitaba una valoración cognitiva por medio de interconsulta. La 

posibilidad de realizar evaluaciones neuropsicológicas que combinaran el programa de CPD y casos 

neurocognitivos, permitió visibilizar diferencias importantes en el abordaje de las personas pacientes. 

 A continuación, se describen de manera más específica los resultados obtenidos para cada una de 

las tres áreas listadas anteriormente. 

 Con respecto a las personas pacientes acompañadas durante el internamiento en el Servicio de 

Neurocirugía, sus edades estaban en el rango de los 20 años a los 60 años, con gran variedad de estudios 

académicos y de zonas fuera y dentro del Gran Área Metropolitana. En términos de distribución de 

género, se atendió a un número similar de hombres y mujeres. Con relación a las condiciones de salud y 

patologías de las personas atendidas, estas fueron diversas, sin embargo, existió un mayor porcentaje de 

pacientes con tumores cerebrales, seguidos por malformaciones arteriovenosas, hemorragias cerebrales, 

hidrocefalia, infecciones cerebrales y patologías de columna y traumatismos craneoencefálicos. Las 

personas pacientes fueron identificadas por medio de las visitas al servicio, la referencia directa de algún 

Médico Asistente o Residente, y también se abordaron casos por interconsulta. Los abordajes realizados 

durante este acompañamiento fueron de diferentes alcances, en algunas ocasiones se necesitaba un 

tamizaje breve por medio de la aplicación del MoCA o una entrevista cognitiva. Sin embargo, la gran 

mayoría de casos respondían a motivos de consulta por necesidades emocionales de pacientes provocadas 

por sus procesos de internamiento, noticia de su enfermedad u otros aspectos de su vida. 

 El proceso de acompañamiento psicológico y emocional resultó en la utilización de estrategias de 

comunicación, escucha empática y psicoeducación esto con la intención de contribuir a que la experiencia 

de internamiento fuera menos dolorosa para las personas pacientes. Dichas intervenciones reflejaron que 

los aportes neuropsicológicos en pacientes internados requieren de la presencia de técnicas de 

intervención emocionales o de psicoterapia breve, adaptadas a una comprensión cognitiva del estado de 

las personas pacientes con condiciones neurológicas. Esto resultó en el establecimiento de una relación 
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profesional con pacientes y familiares que no se basaba en el escrutinio cognitivo. Al contrario, el 

acercamiento sincero y empático permitía que la estancia hospitalaria fuera más llevadera, que existiera 

cierta tolerancia de los tratamientos aplicados, colaboración por parte de pacientes y familiares con el 

equipo médico y mayor satisfacción final con el proceso de internamiento. 

 Esta capacidad de integración de conocimientos neuropsicológicos y psicoemocionales fue 

fundamental para el trabajo con pacientes que presentaban un deterioro grave de su funcionalidad. Se 

acompañaron casos de pacientes que presentaban afasia severa, nula capacidad para moverse, 

desorientación o agresividad producto de traumatismos craneoencefálicos o enfermedades infecciosas. 

Los abordajes requirieron emplear técnicas de comunicación no verbal por medio de la escritura, 

pictogramas o movimientos de ojos o dedos. Estos pacientes constituyeron el grupo donde el 

acompañamiento emocional fue prioritariamente mayor, dado que su incapacidad de comunicación con el 

personal médico muchas veces dificulta el hacer notar sus necesidades, les aislaba y les tendía a sumergir 

en el miedo. Acompañar a las personas pacientes en estas condiciones evidenció la relevancia de la 

relación profesional psicológica que debe de integrar la vinculación sincera y comprensiva, trabajando 

desde el deseo de ayudar en la experiencia de malestar. 

 El acompañamiento breve al borde de la cama fue una modalidad nueva para la persona 

practicante y al inicio implicó retos en el acercamiento y comprensión de las personas pacientes. Con el 

pasar de las intervenciones y la integración en las dinámicas hospitalarias, se permitió comprender las 

particularidades de este tipo de intervención como, por ejemplo, lo que implica dar acompañamiento 

emocional a una persona paciente que la solicitó, pero siente pena de conversar en un salón de hospital 

con otras personas y sin posibilidad de poder movilizarse a otro espacio. También, se establecieron 

relaciones con pacientes que se les dio un seguimiento desde su ingreso a cuidados intensivos. Algunas de 

estas personas ingresaban por eventos traumáticos que implicaba manejar un intenso malestar en 

momentos de gran vulnerabilidad orgánica y psicológica. De igual manera, algunas personas 

permanecieron periodos prolongados internadas en el hospital, por lo que el seguimiento y 

acompañamiento fue diario. Esto llevó al desarrollo de relaciones profesionales más cercanas y poder 

contribuir en una experiencia hospitalaria más humana. 

 Por otra parte, se llevaron a cabo dos intervenciones de rehabilitación transoperatoria utilizando el 

modelo realizado por Serrano (2020). Como se comentó anteriormente, las intervenciones se realizaron en 

los salones de internamiento debido a remodelaciones en el Hospital que impidieron utilizar otros 

espacios físicos que anteriormente estaban destinados para ello. Es importante destacar que las 

actividades realizadas estuvieron adaptadas a las necesidades de cada persona paciente, sin embargo, 

resultó complejo promover interés en realizar las actividades, en parte por sus condiciones de 

recuperación con fatiga, poca conciencia de sus secuelas (conocido como anosognosia), o bien porque el 
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periodo de internamiento de algunas personas no fue extenso, por lo que la posibilidad de trabajo fue 

corta. De igual manera, otras personas preferían conversar, leer un libro, hablar con sus familiares o 

descansar, en lugar de participar de las actividades de neurorehabilitación. Estos retos no significan que el 

modelo no sea funcional, pero sí es importante considerar aspectos de factibilidad para la ejecución. 

También, resulta importante indicar que las personas pacientes pueden observar dificultades en su 

desempeño al realizar las actividades de rehabilitación, lo que puede generar malestar en ellas, aunque se 

hayan tomado las previsiones psicoeducativas del impacto de tratamientos neuroquirúrgicos. 

 Respecto a los resultados de las intervenciones psicoeducativas para familiares de pacientes 

internados en el Servicio de Neurocirugía, se coordinó con el Enfermero encargado de las charlas 

educativas de cuidados postquirúrgicos, un espacio para informar a las familias de algunas 

recomendaciones psicológicas para la experiencia del internamiento. Las sesiones se realizaban los martes 

o miércoles, cada quince días en el auditorio del hospital y tuvieron una duración de una hora 

aproximadamente. Las personas familiares que asistían recibían el visto bueno para su permiso de visita y 

se les compartía material psicoeducativo previamente realizado por practicantes como, por ejemplo, los 

folletos Aprendiendo a entender y manejar las crisis convulsivas: Cómo vivir mejor y Cuidando a un ser 

querido con un tumor cerebral. Una experiencia que puede ser gratificante. Sociodemográficamente las 

personas que asistieron a estos talleres eran cónyuges, hijos(as) o sobrinos(as) de las personas internadas, 

de edades muy diversas, al igual que sus géneros. Las temáticas abordadas incluyeron aspectos como 

recomendaciones para evitar el estrés de la persona internada, estrategias de comunicación, manejo de 

momentos difíciles como las operaciones o intervenciones médicas de emergencia, recomendaciones para 

la estadía en el hogar e implicaciones de las intervenciones neuroquirúrgicas a nivel cognitivo, emocional, 

funcional y de identidad. Muchas de las personas familiares realizaron preguntas vinculadas a las secuelas 

de las intervenciones y algunas otras se acercaron al final de la charla para conversar sobre el impacto 

emocional que el internamiento ha tenido en sus vidas. En estas breves conversaciones, se brindó 

acompañamiento y validación de los sentimientos y experiencias. 

 Con relación al taller para persona cuidadoras titulado Cuidándo-nos este se desarrolló en 

coordinación con el Módulo de Neuropsicología a cargo de la Dra. Mónica Salazar Villanea y casos 

referidos por la Asesora Técnica que se consideraban podían verse beneficiados. En total se realizaron 

cinco sesiones que fueron previamente descritas en el apartado de metodología. Las personas que 

participaron eran cuidadoras de familiares con diversidad de condiciones, algunas con secuelas de 

intervenciones quirúrgicas, pero otras con condiciones neurodegenerativas. El hecho de desarrollar estos 

talleres de forma virtual permitió que pudieran beneficiarse y acceder personas fuera de la Gran Área 

Metropolitana. Además, se permitió establecer una relación de continuidad y apoyo desde el Hospital por 

medio de la UCR. A parte del proceso de aporte de recomendaciones para la labor de cuidado y 
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autocuidado, estos espacios permitieron conocer las experiencias de las personas familiares y generar 

conocimiento que resultó relevante el practicante. Estos talleres permitieron también conocer las historias 

y procesos vividos por personas cuidadoras que han ejercido este rol por mucho tiempo y visualizar las 

trayectorias recorridas que han implicado cambios en la forma de vivir de las personas. Todo este 

conocimiento resultó importante para luego poder generar recomendaciones y procesos psicoeducativos 

en intervenciones familiares que se realizaron en el ambiente hospitalario. 

 Con respecto a los aportes generados en la atención a pacientes y familiares en el Servicio de 

Psicología, Psiquiatría y Salud Mental, se realizaron diversas intervenciones psicoterapéuticas. Dichas 

intervenciones englobaron grupos de personas mayores de edad que tenían secuelas por su enfermedad 

neurológica. Estás personas consultaban los servicios de Psicología ya habiendo transcurrido algunos 

meses o años luego de sus intervenciones, mientras que otras portaban con un trastorno del 

neurodesarrollo. Estos procesos psicoterapéuticos en ocasiones ya habían sido iniciados por la Asesora 

Técnica, pero otros fueron comenzados durante el tiempo en que se desarrolló esta Práctica Dirigida. Los 

motivos de consulta presentados por estas personas referían a temáticas vinculadas a procesos de reajuste 

en sus vidas cotidianas, en donde disrupciones en su identidad, proyecto de vida, relaciones sociales o 

laborales habían sido ocasionadas por el DCA. Se consideran estos procesos psicoterapéuticos porque los 

abordajes empleados implicaron técnicas que responden a modelos como la Terapia Cognitivo 

Conductual, la Psicodinámica y el Humanismo. Sin embargo, fue esencial en todo el proceso no perder de 

vista que la persona se encontraba atravesada por variables cognitivas y experiencias de vida para las 

cuales la Neuropsicología provee de amplio conocimiento. Este enlace entre conocimientos es lo que se 

ha descrito como procesos de neuropsicoterapia, en donde es necesario ejecutar procesos importantes de 

psicoeducación de las secuelas del DCA y trabajar sobre las facultades cognitivas, emocionales y 

funcionales afectadas por la enfermedad neurológica que producen disrupciones en la vida cotidiana de 

las personas. Lo característico del desarrollo de estas intervenciones, es que las personas con las que se 

llevan a cabo, por lo general cuentan con más de un año desde sus intervenciones quirúrgicas lo que ha 

favorecido los procesos de desinflamación cerebral. Esto implica también que se han dejado las etapas de 

recuperación e incapacidad médica, por lo que se presentan nuevos retos cotidianos como la reintegración 

laboral y social. En muchos de los casos abordados no resultaba necesario realizar una evaluación 

cognitiva extensa, debido a que las personas asistían por motivos de consulta externos a este dominio o ya 

contaban con un tamizaje previo. Estas sesiones se desarrollaban de manera particular a las otras sesiones 

de psicoterapia general, en tanto era fundamental contar con la articulación familiar y llevar a cabo 

procesos de extensa psicoeducación para poder evidenciar la necesidad de efectuar reajustes en la vida 

cotidiana para promover el funcionamiento y la calidad de vida de las personas. 
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Estos procesos psicoterapéuticos son considerados de gran complejidad, dado que requirieron por 

parte de la persona Practicante y la Asesora Técnica la realización de intervenciones multidominio. En 

algunas sesiones era necesario abordar situaciones de crisis emocional, en otras trabajar sobre la 

reconfiguración de la identidad, construir con las personas pacientes proceso de readaptación laboral o de 

los planes de vida, atender situaciones de crisis individuales o problemas familiares e inclusive efectuar 

ejercicios para la adaptación del funcionamiento a las actividades cotidianas. Además, en ocasiones era 

necesario generar abordajes multidisciplinarios para incluir en el plan de trabajo evaluaciones 

neuropsiquiátricas que beneficiaran a las personas pacientes en el manejo de su sintomatología. Estos 

procesos de psicoterapia permitieron generar conocimiento invaluable debido a la oportunidad de integrar 

aprendizajes desde varias especialidades de la Psicología y adaptarlos a las condiciones de cada persona. 

Se destaca que, como parte de las actividades de formación se inició y finalizó un proceso de psicoterapia 

con una paciente con graves secuelas neuroquirúrgicas; esta intervención se diferenció de las demás 

atenciones en tanto se pudo trabajar continuamente con la paciente en un tiempo relativamente corto, 

facilitando el desarrollo de un proceso terapéutico de forma completa. Este proceso permitió visualizar 

cómo otras variables psicológicas como diagnósticos de depresión grave previa la enfermedad 

neurológica, dinámicas familiares, experiencias adversas en la infancia, aspectos culturales, procesos de 

pensión por invalidez, y por supuesto secuelas neuropsicológicas de las intervenciones quirúrgicas, 

impactan la totalidad de la vida de una persona. 

 También se destaca otro caso de un paciente que por sus rasgos psicológicos requirió un 

acompañamiento cercano en su proceso de radioterapia luego de su cirugía. Este paciente presentaba 

intensas respuestas de ansiedad frente a los procedimientos médicos y esto fue un factor de exclusión para 

ser operado despierto. De igual manera, durante la prueba de la máscara protectora para radioterapia, 

presentó una crisis de pánico. Por ello, se realizaron intervenciones para el manejo de la experiencia de 

radioterapia utilizando una máscara prestada por el equipo técnico en radioterapia para que la persona 

paciente pudiera entrenarse en estrategias de relajación expuesto a la sensación de tener colocada la 

máscara protectora. 

 Este tipo de intervenciones caracterizaron el rol profesional, debido a que la vinculación con las 

personas pacientes no finaliza en el consultorio o el tiempo indicado para la terapia, si no que se integraba 

a otros ambientes hospitalarios y se brindaba un acompañamiento en donde la Psicología tiene la 

posibilidad integrarse como verdadera rama de la salud. Las personas pacientes se vieron beneficiadas de 

estos acompañamientos empáticos e interesados que involucran su experiencia hospitalaria y vivencia de 

la enfermedad. 

Bajo esta misma línea, es importante mencionar que las intervenciones en esta modalidad distaron 

grandemente de las realizadas con pacientes internados, dado que la agudeza del impacto de la 
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enfermedad requiere abordajes diferenciados de mayor contención al malestar inmediato de una 

experiencia crítica. Esta capacidad de ejecutar aportes con poblaciones en diversos estados funcionales 

resultó de gran formación y enriqueció las habilidades, competencias y destrezas de la persona practicante. 

 Como parte de las tareas no planificadas de la práctica también se tuvo la valiosa oportunidad de 

ser parte de procesos de psicoterapia general, psicoterapia para procesos judiciales y psicoterapia como 

también evaluación de pacientes con o en proceso de trasplante renal. Estos procesos permitieron 

fortalecer habilidades profesionales y también conocer otras poblaciones y sus realidades. Estos 

acompañamientos se realizaron ejerciendo un rol de co-terapeuta con la Asistente Técnica. Participar en 

el abordaje de estos casos permitió dar continuidad al compromiso de Prácticas Dirigidas anteriores en 

donde la integración en diversos ámbitos de la atención psicológica fue característica. Esto posiciona a la 

profesión en un lugar de relevancia hospitalaria y visualiza la capacidad de las personas estudiantes para 

el ejercicio profesional. Más específicamente, la mayoría de los casos que se abordaron fueron de 

trasplante renal, dado que la Asesora Técnica efectúa las evaluaciones psicológicas que son requisito del 

proceso de solicitud de un trasplante renal. En estas intervenciones se aplicó el protocolo de evaluación, 

siendo en algunos casos empleadas algunas pruebas de tamizaje cognitivo breve como pruebas de 

inteligencia no verbal (TONI-4) o pruebas de personalidad como el PAI. De igual manera se dio 

seguimiento psicoterapéutico a pacientes trasplantados que seguían en control con la Asesora Técnica. En 

el caso de las sesiones generales de psicoterapia, los motivos de consulta eran diversos y en ocasiones se 

requería de la aplicación de técnicas de psicoeducación, relajación o escucha activa. Las sesiones de 

procesos judiciales respondieron al programa de referencia a Psicología para personas jóvenes que han 

incurrido en ofensas sexuales. Estas sesiones involucraron conversar sobre el impacto psicológico del 

delito cometido, los cambios en la vida cotidiana o temas vinculados al desarrollo de las personas jóvenes. 

En todos los casos se contó con la autorización del usuario. 

 Con respecto a los procesos de neurorehabilitación, estos fueron efectuados con pacientes 

neurocognitivos que habían sido referidos por otros servicios para rehabilitación cognitiva o que se les 

ofreció este servicio cuando se identificó que era necesaria este tipo de intervención. Si bien el Servicio 

de Psicología no posee un tiempo formal para efectuar rehabilitación cognitiva integral, esto no impidió 

que se efectuarán sesiones donde se realizarán intervenciones de esta índole. Los programas de 

rehabilitación construidos y ejecutados se hicieron siempre en conjunto con la Asesora Técnica, las 

personas pacientes y familiares. Se partió desde una perspectiva en donde la rehabilitación debía de 

integrar una psicoeducación sobre las secuelas, una conciencia del déficit y un compromiso a un trabajo 

primeramente de ajuste del entorno y luego de habilidades internas, como fue descrito en el marco teórico 

de esta Práctica Dirigida. Es por ello por lo que, en las sesiones de rehabilitación fue importante integrar a 

las personas familiares y realizar ejercicios de estructuración del ambiente de las personas pacientes. En 
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algunos casos se reservaron tiempos para la simulación de actividades cotidianas con el fin de que las 

familias pudieran aplicar el conocimiento generado durante las sesiones. Las personas beneficiadas de 

estos procesos presentaban patologías neurodegenerativas, secuelas de resecciones tumorales y patologías 

autoinmunes. Existieron casos donde el trabajo se efectuó con las personas familiares debido al corto 

tiempo transcurrido desde la lesión y a la carencia de ajustes del entorno. No obstante, otras 

intervenciones se concentraron en las personas pacientes. En estos últimos casos, se abordaron 

dificultades asociadas con el impacto de secuelas cognitivas para la ejecución de rutinas diarias, 

reacciones emocionales que dificultan la reanimación de actividades cotidianas y resignificación del 

proyecto de vida, readaptación del manejo de las relaciones sociales, estrategias de comunicación, y 

también esquematización de readaptaciones laborales, académicas y sociales para promover una calidad 

en el funcionamiento cotidiano. Estas sesiones estuvieron transversalmente atravesadas por procesos de 

contención emocional, dado que se apreció que, al trabajar en situaciones donde el funcionamiento se ve 

implicado y afectado, las personas suelen presentar malestar emocional. De igual manera, muchas 

sesiones requirieron de un acompañamiento y validación de la experiencia familiar, más cuando el rol de 

las personas cuidadoras resultó fundamental en la adaptación de las condiciones externas. A pesar de que 

los procesos de rehabilitación fueron pocos, todos resultaron gratificantes y altamente formativos. 

Ejecutar un plan de rehabilitación requirió de la generación de vínculos terapéuticos estrechos en donde 

se trabaja paralelamente con las personas pacientes y familiares. Por último, cabe también destacar que se 

acompañó en la supervisión de casos vinculados a rehabilitación cognitiva individual de personas con 

DCA referidas por el equipo de Psicología desde la práctica del Módulo de Neuropsicología. 

 Con relación a los procesos de evaluación neuropsicológica, estos fueron efectuados bajo la 

referencia de profesionales de otras disciplinas o Sesiones Clínicas. Una porción de los casos respondió a 

patologías neurológicas que ya habían sido intervenidas o estaban bajo control y la evaluación era 

solicitada bajo la sospecha de déficit o interés de obtener una línea base con respecto al funcionamiento. 

Otras evaluaciones se realizaron como parte del programa de CPD. A continuación, se detallan cada una 

de ellas. 

 Las evaluaciones realizadas por patologías neurológicas que no responden a protocolos de 

intervención médica o quirúrgica consisten en una entrevista clínica y la aplicación de pruebas. Se 

efectuaron un total de 40 evaluaciones para personas que se encontraron aproximadamente entre los 20 

años a los 70 años. La entrevista clínica utilizada partió de un esfuerzo constante de sistematización de 

preguntas relevantes basadas en la literatura y la experiencia clínica de la Asesora Técnica. Para ello se 

confeccionó una guía de entrevista que fue esencial para evaluar aspectos vinculados al funcionamiento 

ambiental cotidiano, que las pruebas cognitivas suelen no identificar; pero también funcionó para dar 

interpretación y peso a los resultados obtenidos, como también para identificar las pruebas necesarias a 
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utilizar. En este sentido, las evaluaciones por casos de referencias se efectuaban pensando en las 

particularidades de la persona paciente, en tanto diagnóstico, motivo de evaluación, nivel de 

funcionamiento, presencia de variables psicoemocionales, secuelas fisiológicas o neurológicas y 

tratamientos psiquiátricos presentes o no. Estas evaluaciones se realizaban en un promedio de tres a 

cuatro horas, contando la entrevista clínica. Toda evaluación se llevó a cabo bajo la supervisión de la 

Asesora Técnica y procurando mantener la idoneidad espacial requerida para una evaluación confiable. 

Los resultados de las evaluaciones se comentaban con la Asesora Técnica y se integraban en una nota 

final, para luego ser descritos en un informe que en ocasiones redactó la persona practicante con 

supervisión de su Asesora Técnica. Luego de la evaluación se realizaba un análisis de las implicaciones 

de los resultados con respecto al motivo de referencia y las necesidades de la persona evaluada. Esto 

implicó que se efectuaran esfuerzos por comunicar de manera clara los resultados de las evaluaciones a 

las personas, así como también las implicaciones de estos. Una vez que se aclaraban estos factores, se 

conversaba sobre estrategias de neurorehabilitación o compensaciones necesarias de trabajar en el futuro. 

Sin embargo, existían casos en donde la evaluación neuropsicológica era requerida por otro médico 

tratante, pero se identificaban otras necesidades de índole psicoterapéutico que por juicio clínico e interés 

de la persona paciente debían de abordarse antes de una rehabilitación. Debido a que la evaluación intentó 

ser lo más adaptada a las condiciones de las personas pacientes se utilizaron pruebas como el Neuropsi, 

Barcelona, Boston, TMT, Wisconsin, TESEN, Anillas, HADS, SCL-90-R, PAI, WAIS-III, BADS, 

BANFE, STROOP, D2, TONI-4, MoCA. 

 Las evaluaciones realizadas para el programa de CPD fueron una parte nodal de la Práctica 

Dirigida. El programa iniciado desde el 2012 ha trabajado en articulación conjunta con el Servicio de 

Neurocirugía, Neuropsiquiatría y Anestesiología para efectuar este tipo de intervenciones. Como se ha 

descrito anteriormente, existe un protocolo de evaluación que debe de ser ejecutado para el estudio de 

personas candidatas, iniciando con la referencia del caso por parte de Neurocirugía. El flujograma 

realizado por Ortega (2013) en la Figura 2 presenta la articulación de los servicios en este programa.  
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Figura 2 

Flujo de comunicación de Craneotomía con Paciente Despierto. 

  

 

La coordinación de estos casos es un proceso complejo, que ha sido visualizado por las Prácticas 

Dirigidas anteriores. Debido a la coordinación de la sala específica de Neurocirugía, la urgencia de la 

intervención y la intención de minimizar la espera hospitalaria de las personas pacientes, sin conocer su 

modalidad definitiva de intervención quirúrgica, el proceso de valoración debe de realizarse de forma 

rápida pero cercana, empática y ética, lo que presenta un reto. Los trabajos anteriores reflejaron la 

importancia experimentada durante esta práctica profesional en donde es esencial que las personas 

pacientes que serán operadas en esta modalidad confíen en su equipo quirúrgico. Esta relación profesional 

es particular, debido a que el procedimiento suele ser sorpresivo para las personas pacientes y se generan 

diversas emociones asociadas que suman a la ya existente experiencia de tener una patología tumoral. 

 Los aportes realizados desde la Psicología en este programa son esenciales, dado que se tiene la 

responsabilidad de acercarse continuamente a la persona paciente. Muchas veces se reciben preguntas y 

emociones asociadas a la noticia de ser parte de este tipo de procedimiento. Desde la Psicología se 

realizaron procesos de psicoeducación que deben de procurar utilizar un lenguaje de apoyo y confianza 

para minimizar el impacto emocional del proceso, pero mantener la transparencia sobre sus implicaciones. 

Un aspecto que resultó esencial y constituye aún un reto para el programa, es la incorporación 

sensibilización de las contradicciones emocionales descritas por Acuña (2022). Se ha contado con la 

experiencia previa de que la omisión de factores emocionales en la evaluación ha presentado dificultades 

para la realización de la cirugía que intensificaron descompensaciones ansiosas de las personas pacientes 

durante fases como la estimulación cortical o problemas de comunicación que no permiten la 

  

Neurocirugía 
(Evaluación) 

Neuropsicología 

(Valoración, preparación y coordinación del caso) 

Neuropsiquiatría 
(Valoración) 

Anestesiología 

(Valoración) 



66 
 

participación activa y despierta de la persona paciente durante las fases de la cirugía. Cuando estas 

situaciones suceden, el riesgo de generar estrés postraumático se eleva y también se compromete el éxito 

de la resección tumoral. Es por ello por lo que, para esta Práctica Dirigida se tomó con suma importancia 

el estado emocional de la persona. Esto ocasionó que algunas personas pacientes no fueran consideradas 

candidatas para el programa a pesar de que contaban con los requisitos cognitivos. 

 Para lograr este conocimiento del perfil emocional de una persona que vivirá un proceso 

quirúrgico muchas veces nuevo, en una modalidad poco conocida, es esencial generar una relación 

profesional estrecha, en donde la persona paciente pueda comunicar sus miedos e inquietudes al equipo. 

Durante este trabajo, al igual que en las Prácticas Dirigidas pasadas, fue esencial el rol de la persona 

profesional en Psicología para generar esta conexión con las personas pacientes y familiares. La 

construcción de esta confianza profesional facilitó en gran medida la regulación emocional de la persona 

paciente durante la cirugía y su colaboración en las tareas que se realizan durante la estimulación cortical 

y resección tumoral, además de que se logra una alta satisfacción postquirúrgica. 

 Como resultado de este proceso de relación, como profesional en Psicología se debe de realizar 

una sensibilización al personal de Neurocirugía, Anestesiología y Enfermería que participan del proceso 

quirúrgico, adaptando aspectos como los temas de conversación durante la cirugía o elementos que 

promueven la regulación emocional como la reproducción de música en la sala de operaciones. Para esta 

labor es esencial el rol institucional y profesional de la Psicología, dado que se cuentan con las 

herramientas para tener un acercamiento empático con la persona paciente y acompañarle desde la 

cercanía de la cirugía, propiciando seguridad. 

 Durante esta práctica, se ejerció el rol activo de coordinar y evaluar a las personas pacientes. Se 

asistió a las sesiones donde se comentaron los casos a ser operados bajo esta modalidad y se socializaron 

los hallazgos cognitivos, emocionales y de la personalidad de la persona paciente. De igual manera, la 

preparación de la persona paciente implicó que se tuvieran varias sesiones de psicoeducación del proceso, 

donde se utilizaba una presentación educativa sobre los pasos implicados. Esta preparación se realizó 

también con las personas familiares delegadas para estar en contacto estrecho con el proceso de cirugía, a 

las cuales se les mantenía informadas sobre el estado de la cirugía y su resultado. 

 Desde un punto de vista neuropsicológico, ejecutar un proceso riguroso e integral como lo es este 

programa, permite visualizar los positivos resultados de intervenciones quirúrgicas en donde se puede 

monitorear el estado funcional de las personas pacientes. Esto lleva a que se minimicen altamente las 

secuelas y la reintegración a la vida cotidiana de las personas implique menos adaptaciones significativas. 

 Con respecto a los procesos de evaluación postoperatoria, se tuvo la oportunidad de evaluar a 4 

personas que transitaron cirugía en modalidad despierta. Para 3 de estas personas se les acompañó en la 

evaluación inicial y preparación y otra de ellas solamente se colaboró en la evaluación postquirúrgica y 
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acompañamiento de las secuelas. Estas evaluaciones se realizaron en un periodo superior a tres meses, 

dado que la literatura ha demostrado que es importante contar con una desinflamación del tejido cerebral 

antes de evaluar las funciones cognitivas. No obstante, antes de la realización de estas evaluaciones se 

llevaron a cabo seguimientos virtuales y presenciales del estado de las personas pacientes, para el control 

de algún síntoma alarmante, ya sea físico o psicológico. Las pruebas psicológicas aplicadas fueron las 

mismas de la evaluación preoperatoria, esto con el objetivo de poder obtener una comparación del 

desempeño producto de la intervención quirúrgica. Anudado a esto, también se procuró registrar los 

cambios positivos en la funcionalidad de las personas que no siempre son captados por las pruebas 

neuropsicológicas. 

 Por último, se reportan evaluaciones neuropsicológicas realizadas a 6 pacientes internados en el 

Servicio de Neurología. 5 de estos pacientes, masculinos ambos, tenían una edad aproximada de 30 años 

y estaban siendo estudiados para localizar focos epilépticos para posible cirugía. El protocolo de 

evaluación generado por la Asesora Técnica fue descrito anteriormente y consta de una entrevista clínica 

y un compendio de subpruebas psicológicas que pretenden mapear los dominios cognitivos de la persona, 

para poder establecer correlaciones entre las funciones psicológicas y estructuras elocuentes cerebrales. 

La sexta paciente fue abordada en internamiento y evaluada por medio de un tamizaje cognitivo breve y 

una entrevista clínica a profundidad, esto debido a su estado funcional. Los aportes de la Psicología en 

estos procesos de estudio médico son esenciales y contribuyen a las decisiones del Servicio de Neurología, 

dado que permiten aportar información objetiva y científica sobre las afectaciones neuropsicológicas de 

las personas pacientes. Participar en estas evaluaciones resultó en un aporte novedoso por parte de la 

Práctica Dirigida. De igual manera, permitió que la persona practicante se vinculara con pacientes que 

presentaban otras condiciones y expandir sus habilidades y conocimientos profesionales. 

 La evaluación realizada en el programa de hidrocefalia fue a una persona masculina de 

aproximadamente 50 años que presentaba elevada presión intracraneal. Los resultados de la comparación 

pre-punción lumbar versus post-punción lumbar mostraron mejorías en la habilidades visoespaciales y 

velocidad de procesamiento, sin embargo, se mantuvieron algunas afectaciones a nivel de control 

inhibitorio, memoria y atención. Este programa también es parte de un esfuerzo conjunto entre el Servicio 

de Neurocirugía y Psicología, por lo que la persona practicante bajo supervisión de la Asesora Técnica se 

encargó de coordinar la sesión de evaluación, realizar la entrevista, aplicar las pruebas, generar el informe 

y comunicar los resultados al equipo de médicos tratantes. 

 Los aportes generados en este nivel de impacto evidencian el papel fundamental de la Psicología 

en las relaciones con pacientes y familiares, pero también con otros profesionales de la salud. Resulta 

esencial la realización de acompañamientos empáticos, sinceros, con conocimiento, centrados en la 

persona paciente y con principios de respeto, sinceridad, ética y sensibilidad. Esto permite que la 
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Psicología tenga un rol fundamental en los ambientes hospitalarios y fortalece la atención médica de 

calidad, logrando que las personas puedan tener acceso a una salud integral y satisfechos con los servicios 

provistos. 

 

7.2.3. Micronivel: Habilidades, competencias y conocimientos adquiridos 

 En los apartados anteriores se realizó una detallada exposición de los impactos generados en la 

presente Práctica Dirigida a nivel institucional y con relación a poblaciones directamente beneficiadas. 

Dichos aportes no podrían haberse logrado sin el desarrollo continuo de habilidades, competencias y 

conocimientos profesionales, tanto en el campo de la Psicología como en el ámbito hospitalario. En este 

apartado se describirán los resultados obtenidos en un micronivel, lo que implica la descripción de las 

experiencias personales que hicieron de esta Práctica Dirigida una experiencia formadora. 

 Como primer aspecto, la inserción hospitalaria en sí presentó un reto, pero también una 

oportunidad de formación invaluable. Esta Práctica Dirigida fue el primer contacto del sustentante a un 

ambiente hospitalario y, por ende, el ejercicio de acciones desde la Psicología en estos espacios. En la 

inserción práctica fue necesario un proceso de familiarización y vinculación con las dinámicas y logísticas 

hospitalarias, a la vez que un estudio específico de la aplicación de la Psicología en estos contextos. No 

obstante, el final este proceso resultó en la generación de habilidades y competencias para el trabajo 

hospitalario desde la Psicología, lo que constituye cualidades invaluables para un ejercicio profesional 

futuro. 

 Específicamente, el trabajo en el Hospital México, como hospital general del tercer nivel de 

atención clase A, implica demandas y limitaciones. El grueso de pacientes que son atendidos por día es 

alto y existen tanto variables físicas como administrativas que impactan el ejercicio profesional. Esto no 

solo conlleva dificultades como largas listas de espera, sobrecarga laboral o falta de infraestructura 

adecuada, si no también alcances como la posibilidad de generar trabajos multidisciplinarios en beneficio 

de las personas pacientes y la capacidad generar impactos en poblaciones de diversos contextos 

socioeconómicos. Estas dinámicas complejizaron la labor psicológica pero también la beneficiaron, 

procurando un proceso de reflexión sobre el lugar que la Psicología puede tener en instituciones sanitarias 

públicas. No obstante, a lo largo de este trabajo se logró generar intervenciones flexibles, maximizando 

los recursos disponibles en beneficio de las personas pacientes. Por consiguiente, el hecho de que esta 

inserción profesional haya posicionado al sustentante en algunos sectores como un colaborador más del 

Hospital México, permitió desarrollar una capacidad de adaptación al contexto de la salud pública 

nacional que se considera de alto valor. 

 Esta Práctica Profesional requirió de un proceso de aprendizaje continuo en donde se exploraron 

áreas del conocimiento vinculadas con la Psicología, pero no abarcadas en la formación universitaria. Por 
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consiguiente, se estudió amplia terminología médica y se dedicaron horas al estudio intenso de la 

Psicología y Neuropsicología en ambientes hospitalarios. Esto implicó que se adquirieron conocimientos 

particulares como la lectura de imágenes médicas (TAC, RM, RMF, PET-CT, Angiografías) y 

adquisición del conocimiento básico sobre exámenes médicos o tratamientos como la neurocirugía, 

radioterapia y quimioterapia. De igual manera, se pudo participar en intervenciones particulares que se 

presentan como oportunidades para el aprendizaje de las intervenciones médicas, por ejemplo, las visitas 

diarias a neurocirugía, emergencias y cuidados intensivos, como también la participación en el programa 

de CPD, salas de observación de emergencias y exámenes sobre diagnóstico de muerte encefálica. Estar 

inmerso en estos espacios implicó interactuar con pacientes en condiciones de salud delicadas e inclusive 

generar contención emocional en situaciones críticas de salud. Dichos abordajes implicaron darse cuenta 

de la realidad sanitaria de muchas personas pacientes, los infortunios de las crisis, el deterioro, las 

secuelas de los tratamientos, la comunicación de diagnósticos de enfermedades terminales y vivenciar de 

cerca el dolor, la angustia y el temor. No obstante, también se mantuvo una cercana relación con los 

esfuerzos comprometidos del personal de salud, las repercusiones inesperadas y los buenos pronósticos 

cumplidos, lo que implicó contactar con el agradecimiento, la alegría y el amor de las personas pacientes 

y familiares. 

 Como parte de la formación psicológica fue necesario desarrollar y fortalecer una serie de 

habilidades como la entrevista psicológica clínica, el examen mental, la escucha antena, la aplicación e 

interpretación de pruebas psicológicas, la redacción de informes, la comunicación clara, la 

psicoeducación sobre diagnósticos médicos e implicaciones psicológicas, la comunicación de malas 

noticias, las intervenciones en crisis, el desarrollo de sesiones psicológicas basadas en objetivos 

terapéuticos, la realización de análisis funcionales, el acompañamiento de pacientes en periodos de 

desorientación aguda o bajo la presencia de funcionalidad limitada, la capacidad de trabajo 

multidisciplinario, la generación de aportes psicológicos en espacios médicos, la negociación con 

profesionales de salud, la emisión de criterios psicológicos y la creatividad para el abordaje de problemas 

vinculados al tratamiento de las personas pacientes. Estas habilidades si bien importantes, no pueden 

desligarse del desarrollo de una empatía integrada por la experiencia personal de convivir con pacientes, 

profesionales y familiares en ambientes hospitalarios, estar cerca del dolor médico, pero también de la 

alegría. Por ende, esta Práctica Dirigida impactó también a nivel personal y profesional expandiendo la 

visión de mundo y nutriendo la capacidad de empatizar con la humanidad y la vivencia de la enfermedad. 

 Desde un nivel más técnico, la rotación en el Servicio de Psicología y la estrecha supervisión de 

la Asesora Técnica posibilitó el aprendizaje de la utilización de criterios diagnósticos como el CIE-10/11 

y DSM-5, la realización de análisis funcionales y diagnósticos psicológicos, la integración de información 

del examen mental y observación conductual, y la utilización de una amplia variedad de pruebas 
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psicológicas. Dichas oportunidades permitieron que los aprendizajes teóricos adquiridos a lo largo de la 

carrera fueran puestos en práctica, fortaleciéndose y resultando en una experiencia de formación que 

permitió visualizar los límites de la teoría y los alcances de la práctica. 

 Por su parte, también se adquirieron competencias del ejercicio profesional y se ejecutaron 

diversas modalidades de intervención psicológica como la terapia familiar, la terapia breve, la terapia al 

borde de la cama (monitoreo psicológico), la atención y contención en crisis, como también proceso de 

psicoterapia. La participación en estas modalidades no hubiera sido posible sin la integración en las 

labores cotidianas y supervisión de la Asesora Técnica, quien ilustró estilos terapéuticos, estrategias para 

el abordaje del malestar psicológico y herramientas para el ejercicio de la psicoterapia. De la misma 

manera, se tuvo la oportunidad de integrarse en diversas actividades de manejo grupal, lo que permitió el 

desarrollo de competencias de manejo psicoeducativo. Estas dinámicas implicaron un reto en tanto fue 

necesario un proceso de estudio y síntesis de información científica para generar procesos de divulgación 

que pudieran ser recibidos por otras personas sin importar su nivel de estudios. La psicoeducación llevada 

a cabo no se hubiera podido haber realizado con éxito si contara con el conocimiento psicológico y la 

experiencia de inserción hospitalaria, que permitió conectar sinceramente con las experiencias de las 

personas familiares y generar acompañamientos emocionales. 

 Otro elemento muy relevante fue la posibilidad de ser parte de equipos multidisciplinarios. En 

específico, la integración al Servicio de Neurocirugía permitió que se pudieran adquirir conocimientos 

sobre el abordaje de patologías neurológicas desde una perspectiva multitratamiento. Esto permitió 

visualizar cómo cada especialidad de la medicina puede coordinarse para procurar ofrecer un tratamiento 

adecuado y específico a las condiciones de cada persona paciente. En este sentido, también se logró 

evidenciar cómo la Psicología puede y debe de integrarse en estos espacios. Los aportes realizados 

durante la Práctica Dirigida a los equipos multidisciplinarios fueron de valía y tuvieron implicaciones 

positivas en los planes de abordaje para las personas pacientes. La inserción profesional generó que las 

personas tuvieran la posibilidad de acceder a un servicio de salud integral. A su vez implicó aprendizajes 

para el sustentante, siendo uno de los más grandes la capacidad de poder integrar el conocimiento 

psicológico a condiciones específicas de enfermedad, y visualizar consideraciones psicológicas a tomar 

en cuenta en la generación de un tratamiento clínico. Estas intervenciones profesionales contribuyeron a 

los esfuerzos generados por las Prácticas Dirigidas anteriores, haciendo hincapié en que la Psicología es 

esencial para los ambientes hospitalarios y los tratamientos ofrecidos por los demás servicios médicos. 

Conforme se avanzó en la Práctica, la interacción multidisciplinario en varios servicios se volvió familiar, 

y fue cada vez más reconocida la necesidad del trabajo en equipo por parte de otras personas 

profesionales en salud, lo que implicó un aumento en las visitas, participación en sesiones y mayor 

solicitud de intervenciones psicológicas. 
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 La participación en el Programa de Cirugía con Paciente Despierto implicó un aprendizaje 

novedoso y una formación profesional única. La ejecución y coordinación de procesos de evaluación, así 

como la interacción cercana con las personas pacientes y familiares posicionaron la labor del sustentante 

en un lugar central. Las labores realizadas en este programa permitieron observar los beneficios de un 

programa de tratamiento bien articulado y perfeccionado con el tiempo, que genera resultados exitosos en 

las personas pacientes. Podría decirse, que dicho programa constituye un ejemplo claro del éxito 

multidisciplinario en la atención sanitaria y que generó una serie de aprendizajes invaluables para el 

sustentante. El conocimiento adquirido es único en tanto el acompañamiento psicológico en salas de 

operaciones no es común, como tampoco lo es los procesos de evaluación transoperatorios bajo 

estimulación cortical y resección tumoral. Para llevar a cabo con éxito estos procesos, el sustentante tuvo 

que dominar cualidades profesionales de evaluación y acompañamiento psicológico, pero también 

individuales, como la empatía, la flexibilidad, el manejo del contacto físico con el usuario, la sensación de 

seguridad o someterse a la experiencia de estar en un quirófano y ejercer un rol de soporte emocional y 

evaluación mientras la persona paciente está despierta y siendo operada de su cerebro. 

 Por otra parte, los procesos de neurorehabilitación implicaron el desarrollo de habilidades nuevas 

y el estudio de avances neuropsicológicos en esta materia. La ejecución de las rehabilitaciones conllevó la 

puesta en práctica de conocimientos adquiridos durante la inserción profesional, a la vez que el desarrollo 

de habilidades como la creatividad y flexibilidad para generación de planes de rehabilitación específicos a 

las necesidades de cada persona paciente. Estos espacios de rehabilitación posibilitaron el ejercicio de la 

Psicología en un rol no tradicional, por ello fueron oportunidades para una formación integral y la puesta 

en práctica de otros tipos de acompañamiento e impacto necesario en ambientes hospitalarios. Es así 

como los servicios médicos, conociendo la efectividad de estos abordajes, progresivamente fueron 

solicitando una mayor intervención desde la rehabilitación neuropsicológica que en conjunto con la 

Asesora Técnica se brindaba. 

 En última instancia, este proceso de aprendizaje profesional y personal no hubiera podido haber 

sido tan fructífero sin el acompañamiento y apertura de los diversos profesionales y Servicios Médicos 

con los cuales se interactuó. En especial, la labor de la Asesora Técnica, MSc. Rocío Vindas y la directora, 

la Dra. Mónica Salazar Villanea constituyeron los pilares esenciales para el desarrollo de esta Práctica 

Dirigida y la adquisición del conocimiento teórico como también práctico, integrado a lo largo del año de 

inserción en el Hospital México. De igual manera, las personas pacientes, el Equipo Asesor y los Médicos 

del Servicio de Neurocirugía constituyeron piezas esenciales en este proceso de aprendizaje. 
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8. Conclusiones: algunas reflexiones finales. 

La experiencia de inserción profesional permitida por el continuo compromiso entre el Hospital 

México y la Escuela de Psicología de la Universidad de Costa Rica constituyó una oportunidad de 

formación inigualable. Ser parte de una institución de salud pública como el Hospital México permitió el 

contacto con poblaciones diversas, que por lo general no tienen vinculación sostenida con la Universidad. 

Dicho acercamiento, permitió visualizar cómo las diversidades socioeconómicas, culturales y 

demográficas impactan procesos vinculados con la enfermedad, la salud y la calidad de vida. Bajo este 

contexto, los abordajes psicológicos desde el espacio hospitalario demostraron ser una oportunidad única 

de aprendizaje. La presente experiencia requirió integrarse en una Psicología caracterizada por las 

dinámicas y modelos de salud hospitalarios, permitiendo visualizar, cómo desde las instituciones de salud, 

se puede ofrecer un acompañamiento cercano, ético, científico y sostenido en el tiempo. 

 El ejercicio psicológico realizado en esta Práctica Dirigida demostró que la atención brindada en 

ambientes hospitalarios no se inscribe solamente en la clínica de consultorio, si no que busca anclarse en 

todo momento en donde una persona es parte del proceder hospitalario (ingreso, hospitalización y egreso). 

Esta particularidad hizo que la inserción profesional adquiriera un compromiso con la experiencia de la 

persona paciente. Por ende, el rol ejercido por la persona sustentante requirió del constante contacto con 

cada persona y familiar buscando entender la historia y condición de las personas para así visualizar la 

influencia de dichos dominios en su momento actual de enfermedad.  

 Esta Práctica Dirigida evidenció la importancia de reconocer y no unificar la diversidad de las 

personas en un solo abordaje clínico, a pesar de presentarse condiciones diagnósticas similares. Es así 

como, en todo contexto donde existió un contacto humano la adaptación y flexibilidad profesional fue 

requerida frente a dicha diversidad de aspectos psicológicos y médicos de las personas y sus familiares. 

Por ejemplo, el conversar o evaluar pacientes durante sus internamientos requería procurar siempre 

contener y acompañar la experiencia emocional que en muchas ocasiones se encontraba ligada al sentir 

físico, y, en segundo lugar, cumplir con los objetivos de intervención para continuar el tratamiento. Esto 

implicó vivenciar una disrupción en el modelo de atención aprendido durante la formación profesional en 

la carrera, en donde la formalidad de un espacio como el consultorio se disuelve y lo esencial es la 

relación entre la persona paciente y el sustentante. Esta adaptación requirió presentarse hacia toda persona 

con los objetivos claros de escucha atenta, acompañamiento y colaboración a una experiencia de la 

enfermedad y el proceso hospitalario con la posibilidad de acompañar en el malestar y en la medida de lo 

posible reducirlo. Dicha experiencia concluyó en la elaboración del Protocolo de Acompañamiento 

Intrahospitalario y de Preparación psicológica para el Egreso de Pacientes y Familiares del Servicio de 

Neurocirugía que puede ser consultado en el Anexo 2. 
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El trabajo hospitalario implicó que el sustentante se familiarizara con una diversidad de abordajes 

terapéuticos y la adquisición de habilidades y competencias específicas para cada situación. Algunas 

intervenciones psicológicas breves requirieron del manejo eficiente de técnicas de primeros auxilios 

psicológicos, habilidades de regulación emocional y psicoeducación basadas en intervenciones claras, 

sencillas y concisas. Además, por las particularidades neurocognitivas de las personas con las cuales se 

interactuó, fue esencial conocer las implicaciones funcionales de diversas patologías en cada persona, 

para así poner en acción estrategias adaptadas a cada caso. Por ejemplo, algunas personas sin posibilidad 

de comunicación y funcionamiento mínimo requirieron del sustentante, el aprendizaje y despliegue de 

técnicas para la comunicación no verbal, basadas en gestos mínimos o pictogramas. Otras personas con 

desregulación emocional intensa y secuelas cognitivas severas requirieron de intervenciones de 

contención emocional ancladas en experiencias corporales por encima de otras estrategias que requieren 

mayores recursos cognitivos. Para el acompañamiento de otras personas en momentos de desorientación 

aguda producto de eventos como Traumatismos Craneoencefálicos, se requirió del manejo efectivo de 

técnicas re-orientativas y de contención emocional. Pacientes que sufrieron eventos críticos como 

amputaciones o pérdidas graves de sus facultades sensoriales, requirieron del sustentante un aprendizaje 

de técnicas para el acompañamiento atento, paciente y cauteloso, como también la capacidad para apoyar 

en el manejo y experiencia del dolor psicológico y físico. 

Conversar con personas que transitaron por la experiencia del temor a la muerte, la incertidumbre 

de su salud, la presencia de un cuadro confusional, incapacidad para comunicarse o la vivencia aguda del 

dolor de las secuelas, consistieron experiencias humanas, impactantes, movilizadoras, y sensibilizadoras, 

pero sobre todo formativas. Esta Práctica, única en su tipo, permitió demostrar que la presencia de 

abordajes psicológicos permite aliviar el malestar y transitar la enfermedad. Dicha experiencia de 

formación evidenció la importancia de ser personas profesionales que procuren acompañamientos 

psicológicos sinceros, empáticos y basados en un estudio meticuloso de la ciencia psicológica y otras 

profesiones de la salud, lo que en conjunto permitió no perder de vista la experiencia humana. 

En este proceso de inserción fue esencial la supervisión y adquisición constante de conocimiento 

para desenvolverse de manera ética en las intervenciones psicológicas y comprender el lenguaje técnico 

profesional utilizado por demás Profesionales en Salud. Esto ayudó a facilitar una comunicación a 

pacientes y familiares de información médica e integrarse multidisciplinariamente en los Servicios 

Médicos. Esta experiencia demostró que actualmente en la Escuela de Psicología de la Universidad de 

Costa Rica hay una carencia de habilidades para el ejercicio psicológico hospitalario que son necesarias 

de ser atendidas. Resultó una realización extraña observar que el diálogo con la medicina es limitado 

durante la formación como estudiantes, pero que resulta esencial para procurar abordajes integrales. 

Completar este vacío de conocimiento durante la inserción profesional además permitió que la persona 
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sustentante planteara criterios psicológicos informados en espacios médicos donde la Psicología resultaba 

ajena. Dichos criterios tuvieron un valor esencial para procurar proveer tratamientos que consideran a las 

personas por encima de sus patologías. Esto se manifestó, por ejemplo, en evitar someter a pacientes a 

procedimientos que aumentaran la posibilidad de vivir experiencias de elevado estrés, o sensibilizar al 

equipo médico para procurar abordajes considerando las emociones y vivencias psicológicas de las 

personas pacientes con respecto a la experiencia hospitalaria. 

 Esta vivencia práctica, permitió evidenciar constantemente la importancia de los aspectos 

psicológicos individuales de cada persona paciente y su impacto en la salud general. El esfuerzo del 

sustentante en hacer reconocer experiencias de soledad, tristeza, confusión, miedo, pérdida de redes de 

apoyo y disrupciones en el ciclo vital, posibilitó la propuesta de tratamientos que consideraran las 

necesidades de la persona más allá de su diagnóstico. Esto afirmó que la Psicología puede reflejar en 

equipos multidisciplinarios la experiencia vital de las personas pacientes y sus aspectos de vida fuera de 

un entorno hospitalario. Dichos aportes reforzaron la importancia de reconocer en los modelos médicos el 

impacto de las variables psicológicas y de salud mental como factores que dificultan las recuperaciones, 

agudizan las secuelas, complejizan los pronósticos y disparan problemas de salud posteriores.  

 Por otra parte, el conocimiento y abordajes neuropsicológicos fueron centrales para las funciones 

profesionales. Los aportes desde la Neuropsicología beneficiaron los esfuerzos por simplificar el alto 

contenido técnico del lenguaje médico, para permitirle a pacientes y familiares comprender la 

información concerniente a su salud. Para esto fue esencial que se ejerciera una Neuropsicología real y 

culturalmente caracterizada. Tener presente el compromiso constante de acoger las necesidades de las 

personas pacientes de manera prioritaria, buscando promover su calidad de vida hizo de la evaluación 

neuropsicológica un aspecto clave. Estos procesos, tradicionalmente característicos de esta especialidad, 

fueron en la presente Práctica Dirigida insumos que permitieron comprender de manera más integral a las 

personas, sus secuelas y dificultades. Trascender los resultados descriptivos y superficiales de una 

evaluación, y visualizarlos en la realidad ecológica y diaria de las personas, posibilitó brindarle a 

pacientes y familiares apoyo en su experiencia de recuperación y convivencia con secuelas comúnmente 

invisibilizadas pero que impactan significativamente sus vidas. De igual manera, los procesos de 

evaluación también brindaron respuestas a pacientes sobre la razón de sus cambios psicológicos, 

permitiendo dar sentido a su vivencia actual y de enfermedad. Sin embargo, en los espacios hospitalarios, 

la Práctica Dirigida enfrentó limitaciones como las dificultades para asegurar tiempos continuos para la 

evaluación y la disponibilidad de estudios psicométricos contextualizados a nuestro país. 

 En este sentido, los procesos de neurorehabilitación también procuraron tener una 

correspondencia a las necesidades de la vida diaria. Esto requirió del sustentante desarrollar la capacidad 

de analizar casos integrando aspectos neurocognitivos, funcionales y ecológicos a una multitud de casos, 
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todos diferentes entre sí. Estos procesos implicaron de la ejecución exhaustiva de diversos pasos para 

garantizar la adaptabilidad de la neurorehabilitación a las necesidades de cada persona. Por ejemplo, fue 

esencial iniciar con la revisión de las implicaciones médicas para la funcionalidad de cada persona, como 

también sus realidades cotidianas. De igual manera, fue fundamental confeccionar creativamente 

estrategias de compensación y adaptación, que fueran efectivas para cada caso, como también llevar 

procesos de psicoeducación constantes a pacientes y familiares sobre las secuelas del Daño Cerebral y sus 

implicaciones en sus vidas. 

Este proceso permitió evidenciar que desde la Neuropsicología hospitalaria es posible generar 

abordajes de rehabilitación efectivos, que vinculan el trabajo multidisciplinario e integran a las personas 

familiares y pacientes en los procesos. Esto demuestra que los Hospitales presentan ventajas para la 

ejecución de una neurorehabilitación pensada en la cotidianidad de las personas, con la inclusión de las 

familias y la toma en cuenta de las necesidades particulares de cada caso. No obstante, aún se viven 

dificultades importantes, como la falta de tiempos extensos que permitan realizar estos procesos y la 

carencia de profesionales formados específicamente en el área de la neurorehabilitación. 

 La oportunidad de llevar a cabo esta Práctica Dirigida permitió ser parte de procesos de 

acompañamiento neuropsicológico de inicio a fin, que no hubieran podido ser factibles desde ninguna 

otra modalidad de intervención. El hecho de poder acompañar a pacientes sostenidamente desde la 

primera fase de internamiento, continuando con la evaluación previo a su cirugía, el acompañamiento 

postquirúrgico, la psicoeducación antes de su salida hospitalaria, la evaluación postoperatoria, la 

confección y ejecución de neurorehabilitación y la posibilidad de acompañamiento psicoterapéutico, 

demostró cómo luego de una intervención neuroquirúrgica las personas pacientes pueden vivir con 

calidad de vida. 

Dentro de estos resultados, fue parte esencial el Programa de Craneotomía con Paciente Despierto, 

el cual evidencia que la articulación interdisciplinaria, más un acompañamiento psicológico cercano, con 

procesos de evaluación adaptados a las particularidades de cada persona, resulta en experiencias de éxito 

postoperatorias con una alta disminución de las secuelas y gran satisfacción. Esta modalidad, provee 

resultados que ninguna otra intervención quirúrgica puede generar, lo que demuestra la necesidad de 

sostener procedimientos novedosos y científicos en nuestro país. 

 Por otra parte, la Práctica Dirigida posibilitó brindar intervenciones psicoterapéuticas con grupos 

de personas con Daño Cerebral Adquirido lo que permitió realizar abordajes que integran conocimiento 

neurobiológico, psicológico y psicométrico. Estas oportunidades propiciaron el aprendizaje de diversos 

conocimientos como la capacidad de mantener una psicoterapia cuando existen limitaciones cognitivas 

que dificultan el proceso terapéutico. 
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Estos abordajes específicos a población con DCA resultaron en aprendizajes invaluables ya que 

implicaron desarrollar habilidades como técnicas de comunicación adaptadas a dificultades de lenguaje 

como afasias; realizar técnicas y facilitar cambios tomando en consideración las facultades cognitivas de 

las personas para enfrentarse a procesos de aprendizaje o comprensión de ideas; estructurar sesiones de 

manera que se adaptaran a las capacidades cognitivas atencionales, de fatiga cognitiva y particulares de 

sensibilidad;  sostener acompañamientos familiares y personales basados en la experiencia de las secuelas 

del DCA en contextos de incomprensión, disrupción de los objetivos y deseo de vida, buscando nuevos 

caminos, roles, reconstrucción de narrativas sobre la experiencia de enfermedad e identidad; mediar 

procesos de cambio familiar surgidos a partir de la experiencia familiar que activan problemáticas 

históricas y modifican vínculos; e incluir constantemente vías de compensación y adaptación de las 

secuelas como parte del enfrentar los retos de una vida luego de la enfermedad, retomar labores como el 

trabajo o lo estudios, o inclusive visualizar otro futuro cuando la posibilidad de retomar las actividades 

del pasado se dificulta. 

 Como parte de la posibilidad de contacto facilitada por instituciones de salud pública de magnitud 

tan amplia como el Hospital México, fue evidente la transversalidad de variables sociales y su impacto en 

la salud de las personas. La identificación de inequidades sociales, dificultades socioeconómicas, 

violencias de género, discriminaciones y contextos de vulnerabilidad demandaron que la inserción del 

sustentante considerada estos aspectos y ejerciera la Psicología con conciencia social. Durante la práctica 

profesional pudo apreciarse como la disponibilidad de recursos, sociales y económicos impactan 

significativamente en la recuperación de las personas, dado que les permiten contar con mayores redes de 

apoyo, adaptaciones en sus estilos de vida e inclusive recursos de salud privados como rehabilitación. En 

otros casos, la presión económica, la urgencia de retomar las actividades laborales, y la falta de apoyos 

sociales durante la recuperación, posicionan a las personas en condiciones de recuperación tumultuosas, 

lentas, y con menor probabilidad de retomar su funcionalidad previa. El peso de la inequidad se observó 

como una sentencia sobre la salud y calidad de vida de las personas, por más que los apoyos y recursos 

formales de un sistema de salud se hacían presentes sin distinción. Esta realidad apuntó a cuestionar que 

muchas veces el “éxito” de una recuperación no se basa solamente en los recursos personales de 

afrontamiento de una persona, más bien es muestra de la necesaria presencia de recursos externos 

(sociales y contextuales) que compensen y alivien el peso de la vivencia de las secuelas cuando la 

inequidad ejerce presión y disrupción sobre la salud de las personas. Esto implicó reconocer que la labor 

de la Psicología desde un contexto hospitalario tiene sus limitaciones, y aunque exista la presencia de un 

acompañamiento psicoterapéutico, un estudio neuropsicológico o una rehabilitación cognitiva, yacen 

inequidades sociales que impactan el trabajo realizado desde los contextos hospitalarios. 



77 
 

 Respecto a los impactos de la pandemia por COVID-19, se visualizaron afectaciones en las vidas 

de las personas pacientes que repercutieron en sus posibilidades de recuperación, al igual que la 

disponibilidad de los recursos. Sin embargo, se destaca que las adaptaciones virtuales integradas 

mostraron ser efectivas durante la Práctica Dirigida para permitir dar seguimiento a personas pacientes de 

zonas alejadas, involucrar a familiares en procesos de psicoeducación y terapia, realizar sesiones 

informativas de pacientes del programa de Craneotomía con Paciente Despierto, como permitir que 

pacientes que habían vivido esta cirugía conversaran con las personas que vivirían ahora el proceso. Cabe 

destacar que, si bien se presentan ventajas y se considera relevante el mantenimiento de estas medidas, 

realizar procesos de evaluación o neurorehabilitación por medios virtuales presenta aún limitaciones y no 

es recomendado. Existen vías de trabajo que aún pueden ser implementadas con la llegada de la 

digitalización, como por ejemplo la adaptación virtual de pruebas para evaluación. También se concibió 

como una posibilidad interesante la digitalización del Protocolo de Evaluación Intrahospitalario para 

Cirugía Despierto, así como las actividades de rehabilitación transhospitalarias. 

 Por otra parte, la rotación constante del sustentante en los salones de internamiento hospitalario 

del Servicio de Neurocirugía y Sesiones Clínicas permitió evidenciar al equipo médico aspectos 

importantes como los beneficios de una exploración profunda de la historia de vida de las personas 

pacientes, dado que esto permite conocer factores importantes que influyen en la condición de salud 

específica y particular de las personas pacientes. Además, se evidenció que factores neuropsicológicos 

tienen relevancia en la evolución de un tratamiento, por lo que es importante tener conocimiento de los 

dominios cognitivos, emocionales y funcionales antes y después de sus cirugías. 

Además, se logró visualizar que es posible un servicio médico que sostenga la calidad de vida de 

las personas pacientes en el tiempo. La experiencia de trabajar cercanamente con el Servicio de 

Neurocirugía culminó en la elaboración de un Protocolo de Acompañamiento Intrahospitalario y de 

Preparación psicológica para el Egreso de Pacientes y Familiares del Servicio de Neurocirugía (ver 

Anexo 2) que contribuyó novedosamente al fortalecimiento de las relaciones multidisciplinarias y 

visualizó la importancia de la presencia humana y profesional en el proceso hospitalario. 

Por otra parte, participar de actividades externas no consideradas en el planeamiento de esta 

Práctica Dirigida, permitió reflejar la necesidad de que como persona Profesional en Psicología se procure 

tener conocimiento de una diversidad de intervenciones posibles y no inscribirse solamente al trabajo con 

una sola población, condición de salud o modalidad de intervención. En este sentido, si la Psicología 

busca procurar un abordaje integral en términos de salud, es esencial que la formación que se obtenga 

durante el estudio universitario impulse la multidisciplinariedad. Procurar esta diversidad responde 

íntimamente a las necesidades de la población y no a un capricho académico. 
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A un nivel más personal, acompañar en los procesos de descompensación emocional, vivencia de 

secuelas, internamiento, complicación de pacientes, y psicoterapia fue complejo e implicó por parte del 

sustentante fortalecer su propia regulación emocional y reconocer la importancia de los espacios de 

supervisión y autocuidado. Por otra parte, la comunicación de malas noticias conjunta con el personal 

médico permitió desarrollar habilidades profesionales para desempeñarse en espacios de alto dolor 

emocional. La experiencia hospitalaria resultó un proceso de crecimiento personal y profesional para el 

sustentante que fortaleció su sensibilidad, conciencia, empatía y criticidad. 

La inserción práctica abrió las puertas a una diversidad de funciones, intervenciones y realidades, 

constituyendo una oportunidad de enriquecimiento profesional que proveyó de habilidades y 

competencias que no hubieran podido ser obtenidas en otro espacio. Esta experiencia fue formadora en 

tanto arriesgó la identidad propia, las perspectivas personales, la concepción del rol de la persona 

Profesional en Psicología y la noción misma de lo que es la Psicología (Adis, 1978). 

 La modalidad de Práctica Dirigida es un espacio de aprendizaje que debe de ser promovido a las 

personas estudiantes. La oportunidad de una inserción hospitalaria permite aproximarse a las 

complejidades de la atención en salud de una manera formal y estructurada. Ser parte de espacios de 

atención pública en salud permite ser activo en la promoción de una Psicología integral y al alcance de 

todas las personas sin distinción. Desde una modalidad de Práctica Dirigida, se brinda la oportunidad de 

culminar el proceso de formación universitario por medio de la puesta en práctica del conocimiento 

teórico adquirido durante los arduos años de estudio, visualizando los horizontes posibles de acción 

profesional, social y nacional. En última instancia, es una oportunidad que permite contribuir a la salud 

mental y calidad de vida de la sociedad costarricense. 

 

9. Limitaciones 

- Una de las principales limitaciones fue el poco tiempo disponible para el nombramiento de 

profesionales en Neuropsicología como supervisores en el ambiente hospitalario. Si bien existe 

un tiempo destinado para una persona profesional, la alta demanda de valoraciones clínicas y 

neuropsicológicas sobrepasan la capacidad de respuesta. Además, impide que se brinde una 

integración activa en el Servicio de Neurocirugía siendo parte de los pases de visita, las Sesiones 

Clínicas y las interconsultas. El hito de contar con un tiempo destinado para una persona al 

Servicio de Neurocirugía es fundamental para la continuidad de los aportes, sin embargo, es 

necesario proveer de una continuidad en las acciones en busca de la contratación de más 

profesionales bien preparados y con ética profesional. 

- Durante la carrera en Psicología, la formación en Psicología clínica y de la salud con los 

requerimientos demandados por un espacio hospitalario, es poca. Esto constituyó una limitación 
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al comienzo de la inserción, debido a que no se conocían aspectos importantes como las 

dinámicas hospitalarias, las técnicas de abordaje de pacientes con patologías médicas, las 

herramientas de evaluación y demás conocimiento médico importante para el ejercicio de la labor 

psicológica hospitalaria. Esto implicó la inversión de tiempo adicional en el estudio teórico y 

práctico de aspectos médicos, como también en relación con protocolos, manuales y pruebas de 

evaluación psicométrica. 

- Anudado con lo anterior, la poca existencia de oportunidades de enlace hospitalario durante la 

formación en la carrera implicó enfrentarse a retos vinculados al conocimiento de las logísticas 

hospitalarias. También permitió visualizar la carencia en habilidades de la profesión como la 

realización de exámenes mentales, redacción de informes clínicos para ambientes hospitalarios, el 

abordaje de condiciones como el delirium, el análisis de imágenes y exámenes médicos. Si bien 

se logró adquirir conocimiento en estas áreas, la curva de aprendizaje fue compleja. 

- La condición de crisis hospitalaria vivida por los sistemas de salud en términos de espacio físico, 

condiciones laborales y faltante de personal generó dificultades en la realización de cirugías del 

programa de Craneotomía con Paciente Despierto. De igual manera, esto afectó en la posibilidad 

de dar un seguimiento continuo a los casos referidos para valoración o rehabilitación 

neuropsicológica, lo que interrumpió los procesos. De igual manera, estas actividades requieren 

de un tiempo amplio en las agendas de las personas profesionales, quienes no pueden satisfacer 

siempre con dichas demandas debido a su sobrecarga laboral y amplias listas de espera. Por ello, 

en ocasiones tuvieron que realizarse abordajes de rehabilitación parciales y posponer 

evaluaciones a momentos con mayor libertad horaria, lo que aplazaba que las personas recibieran 

una atención pronta. 

- A pesar de los continuos esfuerzos para visualizar las secuelas del Daño Cerebral Adquirido en 

las personas pacientes y familiares, existe aún un desconocimiento por parte de muchos 

profesionales en salud sobre las implicaciones de estas enfermedades. De igual manera, no hay 

conocimiento amplio de la importancia de una inserción neuropsicológica biopsicosocial y el rol 

de esta especialidad en ocasiones solo se concibe dentro de la administración de pruebas. 

Tampoco hay una noción de las implicaciones de los resultados de las personas pacientes en las 

valoraciones cognitivas. Además, se presentó el fenómeno en donde profesionales de la salud 

realizan referencias a pacientes para rehabilitación cognitiva sin comprender las funciones del 

Servicio de Psicología o las posibilidades de acción. Esto implicaba generar adaptaciones desde el 

servicio para atender la referencia de las personas pacientes sin negar sus necesidades, por 

consiguiente, se impactaron los espacios de agenda de las personas profesionales en Psicología y 
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se generaba una saturación de funciones dado que no se cuenta con un tiempo o programa 

específico para rehabilitación neuropsicológica a parte de la brindada por el CENARE. 

 

10. Recomendaciones 

A la Caja Costarricense del Seguro Social-Hospital México 

- Asegurar que se cumplan las mejoras en infraestructura, como la disponibilidad de salas de 

cirugía, y aumentar el número de profesionales especializados para garantizar una atención rápida 

a los usuarios. Además, se debe proporcionar capacitación continua en el tratamiento integral de 

los pacientes, reconociendo la contribución de cada especialidad. 

- Fomentar la participación de estudiantes de Psicología en el sistema de salud nacional mediante 

prácticas profesionales o proyectos de investigación final de grado. Esto ayudará a consolidar y 

mantener las colaboraciones con las instituciones educativas públicas del país, promoviendo así la 

formación de futuros profesionales y la atención integral de los pacientes. 

- Valorar el papel esencial de la Psicología en los entornos de salud, facilitando la creación de más 

puestos de trabajo para hacer frente a la creciente demanda de pacientes en distintas áreas de 

servicio, atendiendo a las necesidades específicas de cada uno de ellos. 

- Implementar un sistema de evaluación y generación de soluciones frente a los desafíos de 

congestión y limitaciones de espacio, asegurando así procesos de internamiento y hospitalización 

más manejables para los pacientes. Además, propiciar la creación de espacios de autocuidado 

para el personal médico, quienes enfrentan cargas físicas y emocionales intensas debido a la 

sobrecarga laboral, lo que repercute directamente en su bienestar y, por ende, en la calidad de la 

atención brindada a los pacientes y sus familiares en el entorno hospitalario. 

- Retomar espacios grupales de psicoeducación y psicoterapia para personas con DCA que habían 

sido suspendidos por limitaciones en el espacio físico y la pandemia por COVID-19. Estos 

espacios también pueden ser ofrecidos a personas familiares, enfocándose temáticas como la 

rehabilitación, la compensación o el rol de cuido. Este esfuerzo puede promover un 

posicionamiento social y político de la discapacidad cognitiva en Costa Rica. 

 

Al Servicio de Neurocirugía 

- Promover la inclusión de un número mayor de profesionales en Psicología capacitados en 

Neuropsicología y con cualidades de trabajo ético, para que puedan hacer frente a las demandas 

de una atención especializada de los pacientes neuroquirúrgicos. 

- Continuar facilitando oportunidades de inserción para estudiantes en la correspondiente Práctica 

Dirigida, manteniendo los espacios vigentes con la Escuela de Psicología de la Universidad de 
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Costa Rica. Asimismo, promover la creación de nuevas prácticas dirigidas centradas en áreas 

como la Psicoestimulación Cognitiva, la Rehabilitación Cognitiva y los Talleres de 

Psicoeducación, dirigidos tanto a pacientes como a sus familiares o cuidadores. 

- Fomentar espacios de formación para las personas profesionales del servicio en donde se aborden 

temáticas vinculadas al Daño Cerebral Adquirido y su impacto en la calidad de vida de las 

personas. De igual manera, si bien durante la inserción profesional se observó una mayor 

consideración de la opinión neuropsicológica en los tratamientos, se considera necesario procurar 

que esquematizar protocolos de atención para pacientes internados que permita suplir necesidades 

de evaluación o rehabilitación fuera del programa de cirugía despierto. Si bien esto implica el 

aumento de personal de Neuropsicología disponible, se considera que el fortalecimiento de los 

lazos interdisciplinarios avanza por buen camino. 

- Mantener y fortalecer el programa de Cirugía Despierto mediante el fomento de reuniones 

regulares para la discusión de casos y la definición de aspectos específicos a abordar durante la 

evaluación transoperatoria. Asimismo, fomentar la preparación de un número mayor de 

Médicos(as) Asistentes y Residentes para poder ser parte de este programa. Si bien se sabe que 

las limitaciones de salas de cirugías existen, se recomienda integrar al Servicio de Psicología en la 

gestión de esfuerzos para el fortalecimiento de este programa y el beneficio de más personas. 

 

A la Universidad de Costa Rica-Escuela de Psicología 

- Fomentar la escogencia de la Práctica Dirigida como modalidad de trabajo final de graduación de 

las personas estudiantes, dado que constituye un proceso de formación profesional excelente que 

favorece el desarrollo de destrezas, conocimientos y habilidades que beneficiarán la inserción 

laboral. 

- Proseguir con los campos clínicos establecidos en colaboración con el Hospital México, 

garantizando la oportunidad para la incorporación de nuevos estudiantes bajo los parámetros 

éticos y legales correspondientes. 

- Instar al establecimiento de convenios de inserción en instituciones públicas de salud, que 

permitan que las personas estudiantes a lo largo de su formación tengan la posibilidad de 

insertarse en estos espacios. De esta manera se puede promover el interés por la Psicología 

hospitalaria, generar nuevas relaciones interinstitucionales y preparar mejor a las personas que 

realizan sus prácticas profesionales en estos espacios. 

- Fortalecer la formación en ámbitos de la Psicología como la clínica y la salud en contextos 

hospitalarios. Esto debido a que se identificaron deficiencias en habilidades profesionales como la 

realización de exámenes mentales, entrevistas, aplicación pruebas de evaluación psicológica y 



82 
 

conocimiento médico vinculado a la Psicología como la lectura de imágenes médicas o exámenes 

de laboratorio. La formación recibida hasta el momento complejiza la inserción profesional y 

requiere de la adquisición de nuevos conocimientos fuera de los cursos de la carrera. 

- Crear oportunidades de supervisión a través de la observación para brindar retroalimentación a 

los estudiantes durante su formación profesional. Estos espacios de supervisión, facilitados por la 

Práctica Dirigida, desempeñaron un papel crucial en el proceso de aprendizaje. 

- Propiciar espacios de intercambio académico con profesionales vinculados a áreas de la 

Psicología de la Salud u otras disciplinas médicas que permitan expandir el conocimiento sobre 

los campos de acción de la Psicología. Esto promueve el interés de las personas estudiantes en 

aprender y formarse en campos innovadores, fortaleciendo el gremio de profesionales y 

procurando atender de manera más eficiente las necesidades de nuestro país en términos de salud. 

 

Al estudiantado de la Carrera de Psicología 

- Considerar la realización de sus trabajos finales de graduación en la modalidad de Práctica 

Dirigida, esto les permitirá expandir su formación profesional independientemente de sus 

intereses son teóricos, prácticos o de investigación. Les facilitará formarse profesionalmente y 

culminar sus estudios con la posibilidad de aplicar el conocimiento académico en ambientes 

prácticos. 

- Aprovechar los cursos modulares y ser proactivos en su aprendizaje, buscando dar más allá de lo 

esperado. Esto les permitirá adquirir de manera más pronta habilidades que son necesarios en el 

ejercicio profesional, asegurar la calidad de las intervenciones que realizan y expandir sus 

conocimientos. No dejar de lado la posibilidad de supervisar y realizar asistencias, dado que estas 

son oportunidades para avanzar en su desarrollo profesional. 

- Ser personas activas y solicitar a la Escuela y sus profesores espacios de formación actualizada, 

científica y ética para obtener las herramientas para hacer frente a las dificultades del presente y 

del futuro. 

- En todo contexto en donde se inserten profesional o académicamente sean creativos y busquen 

adquirir siempre nuevo conocimiento, independientemente si es o no del ámbito de la Psicología. 

Con ello lograrán ser profesionales con una perspectiva más amplia y contar con las habilidades y 

competencias para generar impactos trascendentales en una diversidad de espacios. 

- Ejercer la Psicología de manera ética y científica, sin dejar de lado que el fin último es el 

bienestar de las personas. Consideren las prioridades de los grupos con quienes trabajan y 

asegúrese de que en todo equipo multi e interdisciplinario del que sean parte, la Psicología esté 

presente para garantizar la calidad de vida de las personas. 
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12. Anexos 

12.1. Anexo 1: Consentimiento Informado del Servicio de Psicología y Psiquiatría 

utilizado 
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12.2. Anexo 2: Protocolo de Acompañamiento Intrahospitalario y de Preparación 

psicológica para el Egreso de Pacientes y Familiares del Servicio de Neurocirugía 

Abordaje de pacientes hospitalizados 
Previo a la cirugía 

1. Se recomienda que la persona profesional en Psicología se integre a los pases diarios de visita 

médica, donde se valoran los casos internados en salón de hospitalización. 

a. Identificar a los usuarios que podrían beneficiarse de algún tipo de intervención 

psicológica. 

b. Reconocer y diferenciar a las personas pacientes internadas más recientemente, a 

quienes tienen un internamiento prolongado, como factor de riesgo para el síndrome de 

desmoralización. 

c. Consultar al personal médico del Servicio para identificar a los usuarios que necesiten 

prioridad de acompañamiento. 
d. Durante la visita, una posición de enlace entre el usuario y el equipo neuroquirúrgico, 

para traducir y mejorar la comunicación inmediatamente o posterior a la visita. 

e. Solicitar al equipo tratante la IC.   

2. Se revisa el expediente de la persona paciente en EDUS, se identifica su historial médico 

tomando especial atención en: 

a. Antecedentes médicos relevantes como cirugías previas u hospitalizaciones. 

b. Historial de atención psicológica, psiquiátrica y de trabajo social. 
c. Trayectoria médica diagnóstica. 

d. Diagnóstico actual y plan de intervención médico-quirúrgica. 

3. Se visita a la persona paciente, se hace una presentación profesional y se realiza una 

explicación del motivo de la visita. 
a. Pueden existir objetivos de acompañamiento específicos individualizados, pero se 

recomienda que de forma general se busque generar un acompañamiento emocional 

que permita a la persona comunicar su experiencia de internamiento, dudas, malestar o 

necesidades. El abordaje también debe incluir un proceso psicoeducativo. 

b. Algunas personas pueden sorprenderse por ser visitadas por un profesional de 

Psicología sin haberlo solicitado y tener creencias preconcebidas sobre la profesión. Es 

importante aclarar el motivo de la visita con sinceridad, y aclarar que se busca un 

acompañamiento en beneficio de la persona. 

c. En ocasiones la persona paciente puede estar siendo visitada en interconsulta por otro 

profesional en Psicología, en este caso se recomienda no duplicar procesos, pero estar 

a disposición de la persona paciente y comunicarse con la persona profesional que ha 

brindado la atención. 

d. Algunas personas pueden presentar síntomas psicológicos relevantes asociados con 

condiciones específicas que han sido identificadas por el profesional médico, como por 

ejemplo ataques de pánico o episodios de desorientación. Se recomienda que estas 

situaciones se atiendan con prioridad. 
4. Realizar una exploración breve de la historia de la persona y su vivencia de la enfermedad. La 

indagación no tiene necesariamente que ser tan detallada como una entrevista clínica, pero 

debe de procurar servir como una oportunidad para conocer la experiencia emocional del 

internamiento. 

a. Revisar si ya existe una entrevista clínica psicológica previa que pueda aportar 

información importante sobre la persona. 

b. Considerar el estado médico actual de la persona (por ejemplo, si presenta dolor o está 

bajo la influencia de algún medicamento con efectos secundarios). 

c. Algunas personas pacientes pueden presentar cuadros confusionales conocidos como 
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Delirium. El delirium es un síndrome médico-cerebral, no psiquiátrico, su etiología es 

compleja y multifactorial, con factores predisponentes y precipitantes diversos. No 

abordarlo puede producir deterioro en las funciones cognitivas de la persona paciente. 

Las siguientes recomendaciones parten del programa HELP (Hospital Elder Life 

Program). 
i. Identificar factores de riesgo. 

1. Pacientes con una edad mayor a 65 años están a mayor riesgo de 

delirium. 

2. Considerar condiciones de base que incrementan el riesgo como 

depresión, condiciones médicas crónicas, polifarmacia, discapacidades 

sensoriales o deterioro cognitivo (conocido como demencia). 

3. Identificar factores precipitantes como estados agudos de enfermedad 

u hospitalización. 

ii. Proveer de intervenciones re-orientadoras: 

1. Recomendaciones para la comunicación (SMILE del Regional 

Geriatric Program of Toronto) 
a. S: Mantener la calma, ir despacio y ser paciente. 

b. M: Mantener contacto visual y posicionarse en un lugar donde 

la persona pueda observarle. 

c. I: Introducirse, llamar a la persona por su nombre y explicarle 

cuál es el motivo de su visita. 

d. L: Escuchar activamente, manteniendo un lenguaje e 

instrucciones simples. 

e. E: Empatizar y vincularse con la persona. 

2. Presentarse de forma sencilla y frecuente para orientar a la persona 

durante el día. Por ejemplo: “Hola, _____ (nombre preferido). Mi 

nombre es _______, y yo soy _______(función). Estás en el hospital 

________ porque te enfermaste. Hoy es _____(Día/mes/fecha/tiempo). 

¿Puedo ayudarte en algo?” 

3. Reorientar a la persona con afecto, haciendo escucha empática de lo 

que dice y validando sobre todo los sentimientos más allá del 

contenido. “Comprendo que esta experiencia es muy difícil y puedes 

tener miedo. Yo quiero ayudarte. ¿Cómo puedo ayudarte?”. 
4. Reorientar sin confrontar de manera sencilla, validando los 

sentimientos. “Entiendo que creas que esto está sucediendo y puede 

ser confuso, pero lo que sucede es ______.” 

iii. Facilitar un calendario o pizarra con la fecha actual. 

iv. Realizar actividades de estimulación cognitiva como crucigramas, sopas de 

letras o rompecabezas. 

v. Buscar que la persona tenga visita de sus familiares y cuidadores. Si es 

necesario gestionar la posibilidad de una videollamada. 

vi. Optimizar la información sensorial, asegurándose que la persona tiene sus 

anteojos o ayudas para la escucha. 

vii. Procurar el movimiento y la hidratación. Al igual que informar al personal de 

enfermería la presencia de un cuadro confusional para el abordaje protocolario 

desde esta disciplina. 

viii. Proveer de psicoeducación a la familia sobre lo que es el delirium y 

recomendaciones (ver sección de psicoeducación familiar más adelante). 

d. Valorar si el momento de la intervención es el más oportuno (por ejemplo, evitar 

realizar el acompañamiento en momentos de visita familiar). 
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e. Se recomienda explorar los siguientes dominios: 

i. Generalidades de la historia de vida y médica 

1. Algunas personas pueden haber experimentado acontecimientos 

médicos personales o familiares que hayan ocasionado un impacto 

emocional importante o proveído de estrategias de afrontamiento para 

su situación actual. Suele existir una tendencia a valorar la experiencia 

actual de enfermedad basada en vivencias pasadas. 

2. También es relevante saber cómo la persona ha experimentado 

psicológicamente estos eventos. 

ii. Ruta diagnóstica y vivencia de la enfermedad antes del internamiento. 

1. Se considera relevante explorar el impacto emocional del proceso de 

diagnóstico de enfermedad, dado que esta experiencia es particular 

para cada persona. 

2. De igual manera, es importante identificar si la persona conoce con 

claridad su diagnóstico actual o intuye qué es lo que el equipo tratante 

puede estar buscando, si no lo conoce o tiene dudas se recomienda 

informar al equipo médico para que este provea de una explicación 

clara que sea satisfactoria para la persona; esto aplica también para el 

proceso de abordaje médico que se vaya a ofrecer. 

3. La experiencia de internamiento y cirugía suelen movilizar 

emocionalmente a las personas, por lo que la aplicación de estrategias 

de contención, validación, empatía y psicoeducación son relevantes.  

4. Algunas personas reportan cambios emocionales, cognitivos, 

emocionales y funcionales además de sintomatología física. Es 

importante proveer de psicoeducación sobre la relación entre esta 

sintomatología y el diagnóstico. 

iii. Recursos personales y sociales 

1. Explorar formas de afrontamiento hacia situaciones difíciles a lo largo 

de la vida. 

2. Indagar redes de apoyo, vinculación y experiencia del internamiento 

por parte de la familia, preocupaciones o malestares relacionados con 

estas relaciones. 

3. Indagar recursos espirituales o creencias religiosas que sean de apoyo 

para las personas. 

4. También es importante conocer el plan de recuperación postoperatorio 

y si este involucra a persona cuidadoras específicas o cambios en la 

dinámica o contexto del hogar. 

iv. Preocupaciones durante el internamiento 

1. Realizar un proceso de exploración y escucha empática de las 

preocupaciones de la persona durante el internamiento o el proceso 

médico a experimentar. 

2. Se recomienda informar a la persona desde la empatía, el respeto y el 

criterio médico-científico sin olvidar el lenguaje sencillo, 

explicaciones cortas y uso de recursos visuales. 

3. Algunas preocupaciones pueden ser apaciguadas por medio de brindar 

información médica. Por lo que es necesario colaborar 

multidisciplinariamente para informar y resolver las dudas de las 

personas pacientes. 

4. Identificar personas pacientes con severas dificultades en la 

comunicación o con una funcionalidad altamente deteriorada.  

a. Utilizar recursos de comunicación no verbales para el 
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acompañamiento. Pueden crearse canales de comunicación 

adaptados como respuestas por medio de parpadeos o 

movilización de dedos.  

v. Preocupaciones posteriores al internamiento: laborales, sociales o funcionales 

1. Se recomienda indagar cualquier preocupación de la persona luego de 

su internamiento. En ocasiones estas dudas pueden vincularse a 

temores relacionados con la experimentación de secuelas luego de los 

procesos médicos o problemas de vida actuales que aquejan durante el 

internamiento. 

2. La exploración debe de considerar dominios de funcionalidad diversos 

y no minimizar cualquier preocupación de la persona.  

3. Es esencial que la persona conozca y comprenda los riesgos de la 

intervención médica luego que esta haya sido definida. 

4. El acompañamiento psicológico debe disponer de información certera 

y procurar permitirle a la persona visualizar la diversidad de recursos 

institucionales que pueden estar a su disposición. 

5. Explicar la importancia de la adherencia al tratamiento y 

recomendaciones de recuperación. 

5. Entrenamiento en estrategias para el manejo emocional y cognitivo del malestar. 
a. Se recomienda proveer de estrategias de regulación emocional y cognitiva como 

técnicas de respiración, relajación, imaginería visual, grounding, y manejo de 

distorsiones cognitivas. Las técnicas deben de ser específicas para cada caso y 

supervisadas con anterioridad. 
b. Otros materiales como libros, crucigramas, sopas de letras o actividades de 

neurorehabilitación intrahospitalaria pueden ser de utilidad para beneficiar la estadía 

hospitalaria. El Servicio de Neurocirugía tiene a disposición una librería en constante 

expansión que es un recurso para pacientes. 

6. Reportar el proceso de acompañamiento y dejar constancia detallada en el expediente de la 

persona 

Acompañamiento postoperatorio 
1. Identificar a personas pacientes recientemente operadas por medio pases diarios de visita 

médica o la referencia directa del personal médico.  

2. Conocer el expediente médico de la persona, considerando: 

a. Localización, extensión y clasificación de la lesión 

b. Abordaje realizado 

c. Experiencia y resultado del abordaje quirúrgico 

1. Identificar si la persona fue previamente acompañada por alguna persona profesional en 

Psicología y si posee notas en su expediente sobre su estado previo a la cirugía. 

a. Si no fue acompañada, el acompañamiento requiere de especificidades debido a la 

condición de la persona. 

b. Además, en ocasiones las personas son reintervenidas, lo que requiere explorar la 

vivencia previa de las secuelas y la posición emocional frente revivir la experiencia de 

internamiento. 

c. Si se realiza una entrevista clínica breve esta no debe sobrecargar a la persona y 

considerar cuidadosamente su estado funcional, evitando forzarle durante periodos de 

molestia física. 

2. Visita a la persona paciente y comunicación del motivo de la visita. 

a. Considerar el estado clínico de la persona y dar prioridad al abordaje de situaciones 

como periodos de desorientación. Utilizar técnicas científicas y éticas para el 

acompañamiento. 
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b. Existen pacientes cuya condición clínica se ve deteriorada intensamente luego de sus 

cirugías, en este caso el acompañamiento puede realizarse con adaptaciones como 

estrategias de comunicación no verbal; involucrar a las personas familiares es 

indispensable en estos casos. 

c. Considerar el tiempo de intervención luego de la cirugía, dado que variables 

fisiológicas y neurológicas influyen en el estado clínico de la persona. El 

acompañamiento tiene que ser conciso, no demandante y esencialmente informativo. 

3. Brindar psicoeducación sobre el proceso de recuperación de una intervención neuroquirúrgica. 

a. Esta información debe partir de las particularidades de cada caso individual, su 

abordaje quirúrgico y resultado. 

b. Se recomienda que los primeros dominios a abordar sean los que la persona paciente 

establezca como de mayor preocupación. Por ejemplo, algunas personas refieren 

preocupación por experimentar dolor o conocer el resultado de su operación. Deben de 

tomarse las consideraciones necesarias en cada caso y trabajar multidisciplinariamente 

con el equipo médico para brindar información. 

i. Brindar una explicación general del proceso de secuelas de las intervenciones 

neuroquirúrgicas. A continuación, se presenta una metáfora para explicar las 

secuelas cerebrales: 

1. “Podemos pensar que nuestro cerebro es como una gran tela de 

araña que ha sido construida a lo largo del tiempo. La araña 

encargada de este trabajo ha remodelado su casa conforme pasa el 

tiempo, haciéndola diferente a la de las demás personas. Cuando se 

experimenta una cirugía de cerebro es como si cayera una lluvia 

sobre la tela de araña. En la naturaleza cuando esto pasa las telas de 

araña resisten algunas gotas, pero hay ciertas partes de ellas que se 

rompen. Sin embargo, cuando las lluvias van pasando, la araña va 

poco a poco y pacientemente reconstruyendo su tela de araña. 

Cuando hace estas reparaciones algunas partes de la tela de araña no 

quedan igual que antes y esto es lo que se conocen como las secuelas 

de la lluvia. Al igual que la araña, nuestro cerebro va reconstruyendo 

aquellas partes afectadas por la cirugía. Durante este tiempo se 

presentan algunas secuelas en nuestras emociones, conducta o en 

nuestras capacidades cognitivas. Estas reparaciones toman su tiempo, 

necesitan de paciencia, comprensión, acompañamiento de nuestra 

familia y procesos de rehabilitación”. 

ii. Se recomienda ahondar en algunas secuelas específicas a dominios del 

funcionamiento con ejemplos sencillos de explicar. En caso de que la persona 

haya experimentado afectaciones psicológicas previo al internamiento, por su 

enfermedad, este es un buen tiempo para conversar sobre ellas. 

c. Por lo general a las personas les preocupa el tiempo de recuperación, la gravedad de 

las secuelas o el impacto en su vida cotidiana y profesional. Se recomienda resaltar la 

importancia de la recuperación pausada y basada en el día a día (“Un día a la vez”). 

i. Indagar comunes secuelas específicas al diagnóstico de enfermedad y 

considerando estudios científicos. Estos estudios suelen mencionar que la gran 

mayoría de personas con Daño Cerebral Adquirido experimentan una fase 

aguda de cambios emocionales y secuelas físicas. Las afectaciones funcionales 

y cognitivas suelen estar más presentes cuando las personas se enfrentan a sus 

actividades cotidianas y viven una experiencia de contraste en su rendimiento 

actual con respecto al pasado. Posteriormente a esto, se suele vivir un proceso 

de cambio en identidad que se encapsula en sentires como “no ser el mismo”, 

“sentir que las cosas han cambiado” o “no poder funcionar como antes”. 
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ii. Conversar y redirigir a expectativas realistas de recuperación.  

iii. Promover formas de pensamiento y diálogos internos que promuevan menores 

juicios de valor o culpabilidad, enfocándose en la autocompasión como 

componente que promueve la recuperación. 

d. Debe de procurarse proveer, por parte de las personas médicas tratantes, información 

sobre posibles secuelas médicas a experimentar como dolores de cabeza, mareos y 

secuelas físicas. Además de señales de alerta para recurrir a emergencias, como 

aquellas relacionadas al estado de la herida, secreciones, fiebre o malestar intenso. 

4. Facilitar recomendaciones para volver al hogar y promover el proceso de recuperación. Estos 

consejos pueden incluir, pero no limitarse a: 

a. Seguir las recomendaciones médicas al pie de la letra, al igual que el tratamiento. 

b. Intentar regresar a las actividades de la vida cotidiana de forma paulatina. Al retomar 

estas actividades hacerlo de manera pausada, procurando ejecutar un paso a la vez. 

c. Simplificar las tareas y responsabilidades, al igual que la comunicación con las demás 

personas. 

d. Concentrarse en la recuperación y minimizar las preocupaciones sobre los problemas 

de la casa o el futuro. 

e. Puede haber quejas de dolor en la cabeza u otros malestares. Algunos de ellos pueden 

ser procesos de desinflamación de la herida y no del cerebro. Sin embargo, es 

importante no dudar en recurrir a los servicios de emergencias si se identifica alguna 

señal de alerta mencionada por el equipo médico. 

f. Se recomienda propiciar el movimiento y la activación. Por ejemplo, se puede comer 

en familia en la mesa y conversar, salir a caminar (7 días después) o realizar actividad 

física leve. 

g. Tener espacios de descanso. La fatiga es un síntoma muy común luego de las 

operaciones. 

h. Procurar que el sueño sea de calidad. Si es necesario, consultar con su médico los 

tratamientos recomendados. 

i. Es importante hacer las modificaciones necesarias en el hogar dado que muchas veces 

pueden presentarse secuelas como mareos y desequilibrio, así se evitan caídas. 

j. Se pueden auto experimentar o nos pueden hacer ver cambios emocionales, como 

apatía, enojo, impulsividad, tristeza, llanto repentino o “cambios de personalidad”. 

Estos cambios son secuelas del tratamiento u operación que pueden resolverse en 6 

meses o 1 año cuando baje la inflamación cerebral. Sin embargo, algunas secuelas 

permanecen e implican cambios en la funcionalidad. Existen servicios profesionales 

hospitalarios de acompañamiento neuropsicológico que pueden ser solicitados. 

5. Proveer de material psicoeducativo físico y digital realizado con anterioridad en Prácticas 

Dirigidas o que provengan de actividades vinculadas al proyecto de investigación sobre Daño 

Cerebral Adquirido del Instituto de Investigaciones Psicológicas. Alguno de los materiales 

disponibles es: 

a. Cuidando a un ser querido con un tumor cerebral: experiencia que puede ser 

gratificante 

b. Aprendido a entender y manejar las crisis convulsivas 

c. Más Allá del Daño Cerebral Adquirido: Vivencia personal y familiar 

d. Recursos disponibles en la página web del proyecto Narrativas del Daño Cerebral 

Adquirido del Instituto de Investigaciones Psicológicas de la Universidad de Costa 

Rica. 
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Psicoeducación familiar 
Recomendaciones para antes de la operación: 

1. Facilitarle al familiar internado objetos de cuidado personal básico permitidos de ser 

ingresados, al igual que objetos que proveen confianza y seguridad (fotografías, biblia, 

libros…) y artículos que ayuden a un mejor descanso (audífonos, antifaces…). Además, puede 

traer los medicamentos de la persona paciente y tomarlos con regularidad. Si fuera necesario, 

el personal de enfermería le proveerá de su medicación habitual 

2. Si es necesario resguardar el teléfono móvil de la persona paciente, recuerde dar confianza, 

seguridad, tranquilidad y mantener una comunicación constante. Procurar llegar a un acuerdo 

sobre el número de llamadas o mensajes que se recibirán. Puede delegarse el número de 

teléfono de una persona vocera quien mantenga comunicación con la persona internada y el 

resto de la familia. 

3. Despedirse reforzando el afecto y la calma. Evitar tener despedidas como si fuera la última vez 

que se verá a la persona familiar. 

4. Procurar conversaciones que le generen tranquilidad a su familiar durante el internamiento. 

5. Evitar comunicar problemas, pero cuando esto sea necesario, incorporar soluciones. 

6. Es importante que cada persona pueda darle sentido a lo sucedido a su tiempo. Se recomienda 

evitar juzgar lo sucedido como “bueno o malo”. 

7. Procurar que, durante la estadía en el hospital, sea solo una persona la que comunique la 

información al resto de familiares y definir que las personas que visitan sean cercanas a la 

persona internada. 

8. Preguntar todo lo que no se entienda al equipo de enfermería o medicina, ellos están 

disponibles para brindarle información. 

 

Recomendaciones durante la operación 
1. Esperar la llamada por parte de los doctores. 

2. Si existe algo que genere calma personal durante la espera, hacerlo. Por ejemplo: rezar, tener el 

teléfono cerca, hacer una reunión familiar. 

3. Las operaciones podrían no iniciar al tiempo programado o retrasarse, y suelen durar muchas 

horas, lo cual es normal. Hay que dar tiempo para saber el resultado de la operación. 

4. Existe un periodo de recuperación luego de la operación que es protocolo para todas las 

personas pacientes. Durante este tiempo no es posible visitar a la persona familiar, pero sí 

puede usted preguntar sobre el resultado de la operación. 

 

Recomendaciones durante el internamiento postoperatorio 
1. Finalizada la operación, es esperable sentir agradecimiento, alivio, felicidad y tranquilidad. Sin 

embargo, recuerde que pueden llegar noticias y cambios, por lo que hay que conservar los 

sentimientos positivos teniendo expectativas realistas de la recuperación. 

2. Durante el tiempo de visita, priorizar los momentos con la familia cercana, otras amistades o 

familiares lejanos podrán visitar posteriormente a su familiar. Recuerde preguntar a su familiar 

a quién desea o no ver durante su recuperación. 

3. En su primera visita, realice un esfuerzo por orientar a su familiar con calma. Empiece 

presentándose por su nombre, su vínculo, recuérdale que está en un hospital y que usted se 

siente agradecido y feliz de verle, además, comente la fecha y hora actual. Es esperable que la 

paciente pueda estar somnolienta, fatigada y confusa. Puede utilizar el siguiente guion: “Hola 

_______(nombre de su familiar), yo soy _______(su nombre), tu _______ (vínculo familiar), 

estoy muy feliz de verte. Te encuentras en el Hospital ________ porque estuviste enfermo y 

tuvieron que ______. Hoy es _______ (día/mes/hora). Estoy muy agradecido de verte”. 

a. Es importante destacar los aspectos positivos del proceso y de la operación. Se 

recomienda contar buenas historias primero, antes de cualquier experiencia no tan 

agradable. 
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4. Algunas personas pacientes pueden presentar un cuadro confusional conocido como Delirium, 

lo cual es un problema médico-cerebral y neuro- psiquiátrico. Esto implica lo siguiente: 

a. La persona paciente puede desorientarse, hablar de forma incoherente o no 

comprensible o tener algún tipo de alteraciones en su percepción y pensamiento. 

b. Utilizar el diálogo de acercamiento provisto en el punto 3 para introducirse a su 

persona familiar. 

c. Se recomienda re-orientar a la persona con afecto y empatía, con frases como por 

ejemplo “Aunque no entendemos lo que está pasado y podemos estar asustados y 

confundidos, estamos juntos, yo estoy aquí para apoyarte”. 

d. Reorientar sin confrontar: “Entiendo que puedas sentirte confundido, enojado o triste 

en el hospital y podrías creer que algunas estas personas son tus familiares, pero yo soy 

tu familiar, mi nombre es...y hemos sido…”. 

e. Reorientar en el tiempo sin confrontar: “Hoy es lunes, ¿te acuerdas de qué mes? Es el 

mes de la Romería”. Se recomienda brindar claves para orientarse. 

f. Propiciar el movimiento, cambiando la posición de su familiar en la cama o si es 

posible caminar por el pasillo. 

g. Facilitarle hidratación a su familiar es muy importante para apaciguar los cuadros 

confusionales. 

h. Hay que comprender que lo que la persona familiar puede decir no son “tonterías o 

locuras” si no que es un cuadro confusional pasajero, que es síntoma de la 

recuperación. 

i. Mantener los cuadros confusionales entre usted y su familiar, respetando la privacidad. 

No comentar con otras personas ni recordarle al paciente lo sucedido durante su estado 

confusional. 

j. Es normal que estos episodios confusionales nos asusten. Sin embargo, son 

transitorios. Podemos solicitar ayuda de Psicología si lo vemos necesario. 

k. Es común que, con mayor cansancio de la persona paciente y el tipo de medicamentos 

proveídos, surjan mayor cantidad de cuadros confusionales. 

l. Compartir actividades de estimulación cognitiva como crucigramas, sopas de letras, 

libros o rompecabezas. 

m. Mantener una comunicación constante, ya sea presencial o por medio de 

videollamadas. 

n. No grabar, no burlarse de la persona familiar, no relatarle lo sucedido. Conservar su 

dignidad y privacidad. 

o. Estrategias de manejo del dolor y el sueño. 

5. Puede existir mucha preocupación por saber cómo se siente nuestra persona familiar, por lo 

que podemos hacer muchas preguntas reiterativas como “dime en serio cómo te sientes o si te 

duele algo”. Confiar en la respuesta de la persona paciente y evitar seguir preguntando. 

6. Si la persona paciente pregunta por algo tres, cuatro o más veces, contestar en todas las 

ocasiones con paciencia. 

7. Recordar que luego de todo tratamiento hay secuelas postoperatorias que pueden ser 

transitorias, ir disminuyendo con los meses o ser permanentes. Podemos consultar con el 

equipo médico tratante luego del egreso y solicitar acompañamiento neuropsicológico o de 

otras especialidades. 

8. Si durante el internamiento hay algún tipo de emergencia con su familiar o con otra persona 

paciente, recuerde que entrará el personal médico y le pedirá separarse para atender de mejor 

forma la situación. Los procedimientos como las “intubaciones” o traslados, son realizados 

siempre para salvaguardar la vida de las personas. Mientras espera noticias, no se anticipe, 

haga alguna actividad que le ayude a tranquilizarse. Evite llamar a sus familiares hasta que 

tenga toda la información. Si es necesario hable con Psicología de piso o enfermería. 

9. En el caso de pacientes neuro-oncológicos, los resultados de la biopsia pueden tardar, por lo 
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que hay que esperar con paciencia. El hospital le avisará de los resultados sin falta. 
Recomendaciones para el regreso al hogar 

1. Seguir al pie de la letra las recomendaciones médicas de egreso para la recuperación. 

Procurando seguir los tratamientos al pie de la letra, no perder citas y monitorear cambios en la 

persona paciente. 

2. Intentar que su familiar regrese a las actividades cotidianas de forma paulatina. Procurar que 

las actividades diarias se realicen pausadamente y de manera simplificada. Además de 

sucesivamente ir aumentando el nivel de complejidad en las actividades. 

3. Simplificar la comunicación, procurando que esta sea clara y sencilla. 

4. Simplificar el entorno y la cantidad de responsabilidades a las que la personas debe de 

enfrentarse. 

5. Dar claves constantes que sirvan como guía para realizar una actividad, pero monitoreando el 

desempeño de la persona paciente para saber si necesita apoyo en la tarea. 

6. Concentrarse en la recuperación de la persona paciente y no enfrentarle con los problemas de la 

casa o del futuro durante la recuperación. 

7. Pueden existir quejas de dolor en la cabeza. Estos son procesos de desinflamación de la herida 

y no del cerebro. Si nota algún malestar excesivo que no se resuelve con las recomendaciones 

médicas, lleve sin dudar a su familiar a emergencias. 
8. Puede notarse que la persona familiar tiene cambios de humor, como estar más triste, enojado o 

impulsivo. Estas suelen ser secuelas de la enfermedad, la operación y las experiencias vividas 

por el usuario en su internamiento. Se recomienda tener paciencia y comprender que estos 

cambios suelen apaciguarse con el tiempo. Reducir fuentes de estrés puede ayudar. 
9. Procurar propiciar el movimiento cotidiano de su familiar. Comer juntos en la mesa o salir a 

caminar juntos. 

10. Facilitar espacios de descanso. Como parte de las secuelas de la operación, la persona paciente 

tal vez necesite descansar más que antes. Esto no significa que se debe de procurar pasar todo 

el día en cama. 

11. Hacer los ajustes necesarios para que el sueño de la persona paciente y la suya sean de calidad. 

12. Es importante hacer las modificaciones en el hogar que sean necesarias, dado que muchas 

veces puede haber secuelas como mareos o desequilibrios, de esta manera se evitan caídas. 

13. Se pueden notar secuelas como cambios en la memoria, la atención o problemas de lenguaje. 

No dude consultar con la persona médico tratante opciones de acompañamiento como 

rehabilitación cognitiva o terapia de lenguaje. Mientras tanto, puede utilizar estrategias como 

listas, pizarras, agendas y sobre todo tener paciencia y empatía. Estos cambios suelen disminuir 

a los seis meses o al año de la cirugía, cuando la inflamación del cerebro disminuye. Sin 

embargo, algunas secuelas son permanentes por lo que se llaman Daño Cerebral Adquirido 

(DCA). Puede solicitar ayuda en Neuropsicología para manejar estas secuelas. 

14. Muchos familiares reportan que la persona paciente “no es la misma de antes”. Esto se debe a 

que luego de una enfermedad y cirugía cerebral se experimentan cambios de identidad, dado 

que no se pueden hacer las cosas como antes o hay cambios en las reacciones emocionales y 

conductuales. Esto es un proceso comúnmente vivido por personas con DCA y sus familiares. 

Existen recursos profesionales a su disposición. 

15. Existe una serie de material educativo a su alcance. Puede solicitar un ejemplar físico o digital 

de los siguientes insumos: 

a. Cuidando a un ser querido con un tumor cerebral: experiencia que puede ser 

gratificante 

b. Aprendido a entender y manejar las crisis convulsivas 

c. Más Allá del Daño Cerebral Adquirido: Vivencia personal y familiar 

d. Recursos disponibles en la página web del proyecto Narrativas del Daño Cerebral 

Adquirido del Instituto de Investigaciones Psicológicas de la Universidad de Costa 

Rica. 
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