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RESUMEN 

Este documento sistematiza la inserción profesional del sustentante en el Servicio de 

Neurocirugía y Neuro-Oncología del Hospital México, dentro de la modalidad de Práctica 

Dirigida como Trabajo Final de Graduación. Las labores iniciaron en agosto del año 2014 y 

finalizaron en agosto del año 2015, desarrollando habilidades y competencias propias del rol 

profesional en psicología dentro de la práctica clínica del centro de salud nacional. 

Se trabajó primordialmente en el Programa de Cirugía Despierto desde la aproximación de 

la Neuropsicología, abordando las consecuencias emocionales, cognitivas y conductuales de 

la patología tumoral cerebral en el ser humano, y desde la Psicología de la Salud,  para 

promover la calidad de vida. En este programa se intervienen quirúrgicamente a pacientes 

con tumoración cerebral estando conscientes para lograr la extirpación del tumor 

previniendo secuelas que puedan producir discapacidad. 

Se atendieron bajo supervisión un total de 51 pacientes y 44 familiares, realizando 239 

intervenciones que incluyeron sesiones clínicas de atención individual y grupal, visitas 

generales, asistencia a cirugías, redacción de informes, entre otras. Además, el sustentante 

brindó rehabilitación neuropsicológica supervisada a dos personas con secuelas cognitivas, 

emocionales y conductuales, y coordinó la atención de rehabilitación neuropsicológica para 

otras 13 personas más, como parte del equipo docente del Módulo de Neuropsicología de la 

Escuela de Psicología de la Universidad de Costa Rica 

Palabras Clave: Psicología, Neuropsicología, Neurocirugía, Cirugía Despierto, Tumores 

Cerebrales, Rehabilitación Neuropsicológica. 
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1. Introducción 

A mediados del año 2012, el Servicio de Neurocirugía y Neuro-Oncología del 

Hospital México, en colaboración con la Escuela de Psicología de la Universidad de Costa 

Rica, abrió las puertas para que estudiantes avanzados de la carrera de Psicología apoyaran 

las labores de atención y acompañamiento que presentaban los y las pacientes con 

tumoración cerebral. En la actualidad, dicho departamento carece de un profesional 

encargado exclusivamente de las funciones del quehacer psicológico. 

 El objetivo de sostener Prácticas Dirigidas con un enfoque de intervención 

neuropsicológico, derivó de la incorporación exitosa de Ortega (2013) y Ortiz (2014), 

quienes trabajaron para hacer frente a esta demanda. Ante la carencia de personal capacitado 

en neuropsicología, estos Trabajos Finales de Graduación bajo la dirección de la Dra. 

Mónica Salazar Villanea han sido considerados como pioneros, siendo esta modalidad de 

Práctica Dirigida una precursora en su estilo, que ha marcado un precedente a nivel nacional 

al brindar continuidad en la atención hospitalaria con la incorporación de nuevos estudiantes 

cada año. 

Con las primeras experiencias (Ortega, 2013; Ortiz, 2014), se hizo evidente que la 

cantidad de tareas a realizar en la atención de las necesidades de pacientes superaban la 

capacidad de una sola persona que se insertara en este ámbito. Ello fue consignado en las 

limitaciones destacadas por ambos en sus reportes finales donde señalaban que, frente a la 

gran demanda existente, no se había logrado cumplir con todos los emergentes.  

Por ello, en el período 2014-2015 se optó por la inserción profesionalizante de dos 

personas en un trabajo en equipo coordinado de forma cercana y constante, permitiendo 

afrontar las crecientes demandas de atención (Quesada, 2015; Molinari, 2015). De esta 
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manera, la presente práctica se enfocó especialmente en: a) el proceso de diagnóstico, 

entrevista, atención clínica-psicológica y acompañamiento emocional de pacientes y 

familiares; b)  evaluación  neuropsicológica y la sistematización de sus resultados; c) el 

acompañamiento pre, trans y post operatorio de las personas afectadas por tumores 

cerebrales;  d) la atención mediante rehabilitación neuropsicológica individual y e) la 

colaboración y coordinación docente de espacios para la compensación de las secuelas de 

los y las pacientes con rehabilitación cognitiva supervisada dentro del Módulo de 

Neuropsicología de la Escuela de Psicología de la Universidad de Costa Rica. 

Cabe destacar que el componente psicoeducativo, desarrollado principalmente por 

Quesada (2015), brindó también un espacio adicional de formación cuando se participó 

como apoyo en los talleres con pacientes y familiares. Ante esto, a lo largo de la Práctica 

Dirigida, el trabajo colaborativo fue fundamental, no solo entre ambos estudiantes sino al 

tener la oportunidad de ser parte de un equipo de trabajo multidisciplinario. 

Mediante la ejecución del presente Trabajo Final de Graduación, se visibilizó la 

necesidad de continuidad del quehacer psicológico dentro del Servicio de Neurocirugía del 

Hospital México, al existir una demanda creciente de personas que requieren atención desde 

esta área. Además, se evidenció la importancia del trabajo interdisciplinario, donde los 

distintos profesionales aportaron desde sus respectivos ámbitos para la discusión de futuros 

tratamientos en busca de una mejor calidad de vida de los y las usuarias.  

En las siguientes secciones, se presenta la situación problema que justifica la 

inserción del psicólogo a través de esta Práctica Dirigida; los antecedentes nacionales e 

internacionales relacionados a la temática en exposición; además de los conceptos y 

propuestas teóricas que fungieron como base del presente trabajo. Así mismo, se exponen 
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los objetivos planteados al inicio de la práctica y la metodología mediante la que fue posible 

llevarla a cabo. 

Posteriormente, se muestran los resultados obtenidos a través de las actividades 

ejecutadas, los cuales se exponen mediante niveles de impactos, empezando por el 

macronivel, que incluye la labor del rol del psicólogo y su impacto en las diferentes 

instancias involucradas; seguido por el mesonivel, donde se presenta la labor realizada con 

pacientes y familiares; y finalmente un micronivel, dirigido a las habilidades, competencias 

y conocimientos adquiridos y desarrollados por el sustentante. 

Por último, se expone una serie de conclusiones y recomendaciones derivadas de las 

labores realizadas dentro de la Práctica Dirigida. Además, se indica las limitaciones y 

obstáculos con los que se tuvo que lidiar durante el proceso. En la última sección se presentan 

los materiales con los que se ejecutaron las distintas actividades y los que fueron 

desarrollados como parte de los resultados obtenidos.  

2. Marco de Referencia 

2.1 Situación Problema 

A raíz de las dos intervenciones en el campo de la Psicología y la Neuropsicología 

realizadas anteriormente en el Servicio de Neurocirugía del Hospital México por estudiantes 

de Licenciatura de la Universidad de Costa Rica (Ortega, 2013; Ortiz, 2014), se creó una 

demanda de atención en este servicio, la cual se ha mantenido e incrementado en el tiempo 

dada la ausencia de una persona profesional en Psicología dedicada exclusivamente a la 

atención de pacientes con lesión cerebral dentro del Servicio.  
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Desde entonces se ha dado continuidad a la Práctica Dirigida implementando un 

enfoque interdisciplinario y permitiendo intervenciones integrales a nivel quirúrgico y en la 

recuperación de los pacientes con actividades como: el abordaje a nivel clínico, la evaluación 

de pacientes con dificultades cognitivas, el trabajo interdisciplinario con personal médico, 

de enfermería, trabajo social, y otras profesiones. Sin embargo, la atención y el seguimiento 

desde el ámbito psicológico a los y las pacientes intervenidos quirúrgicamente, se supeditaba 

a una evaluación postquirúrgica, dejando de lado el andamiaje necesario para retomar las 

actividades cotidianas, tomando en cuenta las posibles secuelas a nivel cognitivo, conductual 

y emocional.  

Dadas estas condiciones, el presente Trabajo Final de Graduación, implementó 

procesos supervisados de rehabilitación neuropsicológica, posibilitando la atención de 

pacientes en sus hogares y dentro del centro de salud, en busca de una mejor calidad de vida. 

Esto incidió en el desarrollo de competencias y habilidades profesionales como: dominio 

básico en técnicas de rehabilitación cognitiva, flexibilidad en la aplicación de técnicas 

psicológicas, dominio básico en el abordaje de sistemas familiares, empatía, redacción de 

informes, planificación, organización, tolerancia a la frustración, etc. 

Por otro lado, hasta el momento no existía una sistematización de la información 

recopilada durante el proceso de las prácticas dirigidas precedentes. Ante esto, se contribuyó 

con un primer acercamiento a esta labor, obteniendo resultados mediante herramientas 

estadísticas del progreso del proyecto, con el fin de analizar la labor realizada por el equipo 

y tomar decisiones para el futuro del programa. 

Estos aportes, junto a la continuidad en las labores de evaluación, acompañamiento, 

intervención en crisis y psicoeducación, permitieron visibilizar la necesidad del quehacer 

psicológico dentro del área de salud, particularmente en los centros hospitalarios a nivel 
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nacional, en este caso el Hospital México. Al igual que en los trabajos precedentes, el 

personal médico y los usuarios(as) manifestaron el beneficio de la incursión de un 

profesional en psicología, mencionando la importancia de la preparación antes de la cirugía 

o las estrategias brindadas para retomar su vida familiar y laboral posterior a la intervención 

quirúrgica. 

Gracias al proceso llevado a cabo en este período, se reforzó el vínculo entre el 

Hospital México y la Universidad de Costa Rica, a través del Servicio de Neurocirugía y la 

Escuela de Psicología, respectivamente. No solamente se continuó con el programa de 

prácticas dirigidas, sino que se abrió las puertas para que los y las estudiantes del Módulo de 

Neuropsicología realizaran sus prácticas profesionalizantes atendiendo, de manera 

supervisada por el equipo docente, a pacientes a través de la modalidad de rehabilitación 

neuropsicológica. Lo que permitió brindar un seguimiento a la población intervenida, que 

hasta el momento era una tarea pendiente.  

Finalmente, la necesidad de crear y mantener nuevos espacios de inserción en el 

campo de la Psicología es indispensable. Desvincular el accionar del psicólogo de la 

concepción tradicional y cultural que se le ha dado, permite abrir nuevos espacios y caminos 

en los que la Psicología es capaz y debe, de manera obligatoria, brindar su aporte; lo que en 

esta Práctica Dirigida se cumplió con éxito.  

A continuación, se realiza una breve reseña histórica de la institución donde se llevó 

a cabo el presente Trabajo Final de Graduación y algunas de las características que 

sobresalen respecto a los servicios que brindan dentro del marco de la salud a nivel nacional. 
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2.2 Contextualización de la Instancia 

El Hospital México fue inaugurado el 19 de marzo de 1969, iniciando sus labores el 

mes de septiembre de dicho año. A partir de este momento, el hospital se ha caracterizado 

por ser un centro de salud Clase A, contando con todas las especialidades y 

subespecialidades de la medicina moderna. Para Valerio (2010), el Hospital México es el 

principal centro de salud del país, con un área de atracción del 57% de la población 

costarricense y con una cifra cercana a los tres mil usuarios por día.  

El Servicio de Neurocirugía se instauró en el Hospital México en el año 1969, cuyos 

primeros médicos neurocirujanos fueron el Dr. Carlos Cabezas, el Dr. Francisco Saborío y 

el Dr. Carol García. Desde el momento de su incorporación como servicio del centro de 

salud, se realizan todos los miércoles sesiones de trabajo en dónde se discute desde la 

neurología y la neurocirugía los casos particulares que están siendo atendidos. El Servicio 

siempre se ha caracterizado por su sacrificio, dedicación y respeto por los y las pacientes, 

acorde con la Seguridad Social que brinda la institución (Benavides, 2011).  

Una vez explicitado el contexto donde se llevó a cabo la Práctica Dirigida, a 

continuación se exponen los principales antecedentes a nivel nacional e internacional que 

muestran el estado de la investigación y del trabajo aplicado en relación a la temática 

desarrollada en este proceso.  

2.3 Antecedentes de la Intervención 

A nivel internacional, las investigaciones y trabajos relacionados desde la 

Neuropsicología son abundantes y con gran diversidad de contenidos temáticos y 

metodológicos, por esta razón se seleccionaron aquellos que más se acercan a la 

aproximación de lo realizado mediante esta Práctica Dirigida.  
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En cuanto a la evaluación neuropsicológica, Bernabeu, Cañete, Fournier, López, 

Barahona, Grau, et. al. (2003) y Bausela (2008) coinciden en que existe un consenso sobre 

los aspectos o habilidades cognitivas que deben ser evaluadas, tomando en cuenta las 

diferencias entre la población adulta, adolescente y, especialmente, la niñez, etapa en la que 

las funciones cognitivas no se han terminado de desarrollar por completo. Para Sanz, 

Olivares y Barcia (2011) entre los aspectos que deben ser evaluados se consideran las 

Funciones Ejecutivas, atención, memoria, habilidades visoconstructivas, organización visual 

y lenguaje. Esta evaluación se realiza mediante una batería de pruebas neuropsicológicas, 

cuyos resultados deben posteriormente ser analizados para percibir el deterioro cognitivo de 

pacientes que presentan algún tipo de daño cerebral (Bernabeu, et al., 2003; Sanz, et al., 

2011; Zabala, Muñoz & Quemada, 2003). 

 Actualmente la valoración neuropsicológica no es la única labor desde esta área, 

Zabala, et al. (2003), Bernabeu, et al. (2003) y Wilson, Gracey, Evans y Bateman (2009) 

incluyen la rehabilitación cognitiva y neuropsicológica como una intervención centrada en 

las alteraciones conductuales, cognitivas, emocionales y sociales que surgen como 

consecuencia del daño cerebral y que están interrelacionadas entre sí. Para Wilson, et al. 

(2009), mediante este procedimiento se habilita a la persona para que alcance un nivel 

óptimo de bienestar, reduzca sus dificultades en la vida cotidiana y se les ayuda a regresar a 

sus ambientes más apropiados. De tal manera que los y las pacientes tengan una mayor 

autonomía que libere de carga a sus familiares y permita mejorar la calidad de vida de todas 

las personas involucradas.  

 En cuanto a las características particulares de pacientes que presentan un tumor 

cerebral, se han observado alteraciones importantes en todas las funciones neuropsicológicas 

(Alvarán, Gómez, Aguirre & Darío, 2008; Sanz, et al., 2011). Así mismo, ha quedado clara 
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la deficiencia a nivel de funciones cognitivas que sufren los y las pacientes post-

operatoriamente, lo cual se ha determinado mediante las evaluaciones neuropsicológicas 

realizadas pre y post-quirúrgicas con los y las pacientes cuyo tumor ha sido operado (Yoshii, 

Tominaga, Sugimoto, Tsuchida, Hyodo, Yonaha & Kushi, 2008). 

 Acerca del procedimiento de Cirugía Despierto, Talacchi, Santini, Casagrande, 

Alessandrini, Zoccatelli y Squintani (2013) consideran como aspectos fundamentales para 

esta intervención el trabajo en equipo y la buena comunicación entre los y las profesionales 

presentes. Estos mismos autores hacen énfasis en la labor del profesional en 

Neuropsicología, quien debe evaluar en tiempo real (durante la cirugía) las respuestas a las 

indicaciones y preguntas realizadas al paciente durante el procedimiento. Por último, 

Talacchi, et al. (2013) incluyen dentro del protocolo de intervención la necesidad de realizar 

una evaluación pre y post operatoria, mediante la cual se requiere evaluar el funcionamiento 

cognitivo de la persona. Bausela-Casal (2004) brinda ciertos aportes sobre la evaluación 

neuropsicológica al considerar que existe un grado de acuerdo sobre las características 

cognitivas y neuropsicológicas que deben ser evaluadas, sin embargo, en cuanto a los 

instrumentos y herramientas sigue existiendo cierta variedad, destacando como baterías 

neuropsicológicas más precisas la Batería Neuropsicológica Luria-Nebraska y la Batería 

Neuropsicológica Halstead-Reitan. 

A nivel nacional, en la inserción en el ámbito hospitalario, Alvarado (2008) realizó 

una intervención con población VIH/SIDA, específicamente con pacientes del sexo 

femenino, y la prevención de enfermedades en la población adulta joven. En su trabajo se 

expone la necesidad de la intervención psicológica en el ámbito de los centros de salud, 

involucrándola como parte del trabajo interdisciplinario fundamental en estas instituciones. 

En el caso de Alán (2008), se realizó una intervención en el Centro Nacional de Trasplante 

de Hígado y Cirugía Hepatobiliar del Hospital México con población en lista de espera para 
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realizar el trasplante. El acompañamiento familiar durante la espera y hasta el momento del 

trasplante, además del uso de entrevistas, de tests neuropsicológicos y de sesiones de 

psicoeducación, hacen de este trabajo un preámbulo para esta práctica. 

La inserción en Neuropsicología, específicamente, se da con la labor de Robles 

(2007) quién realizó una descripción de perfiles neuropsicológicos de pacientes con 

Esclerosis Múltiple en el Hospital San Juan de Dios, utilizando tests neuropsicológicos que 

permitieran determinar el grado de deterioro de funciones cognitivas de estos. Así mismo, 

el aporte de Vindas (2011) al realizar una investigación teórica-bibliográfica con el fin de 

aportar una “Guía de valoración clínica y neuropsicológica para pacientes epilépticos 

candidatos a cirugía”, han sido los dos trabajos más cercanos a esta práctica, antes de la 

inserción de Ortega (2013) y Ortiz (2014). 

 Ortega (2013) se destacó por la atención de pacientes con diagnóstico de tumoración 

cerebral y sus familiares desde los aportes de la Neuropsicología y la Psicología Clínica, 

especialmente con aquellas personas que se intervinieron quirúrgicamente por medio de 

resección tumoral en Cirugía Despierto. Fue a través de entrevistas iniciales, evaluaciones 

psicológicas y neuropsicológicas, entrevistas a familiares de los y las pacientes, que su 

trabajo empezó a adquirir relevancia; mas su énfasis se consolidó en tareas como: las 

valoraciones de pacientes candidatos a Cirugía Despierto, la preparación pre-operatoria de 

los y las pacientes que se intervendría bajo esta modalidad, la evaluación neuropsicológica 

y el acompañamiento emocional durante este proceso quirúrgico, la evaluación 

neuropsicológica post-operatoria, la atención psicológica y acompañamiento emocional 

durante la hospitalización y el acompañamiento psicológico y emocional con los familiares. 

Durante su trabajo sin embargo, reconoció como limitación asociada a un factor de tiempo 

y recursos, la imposibilidad de realizar las sesiones psicoeducativas con pacientes y 
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familiares, las sesiones grupales con los y las pacientes intervenidos por tumores cerebrales 

y la atención en el servicio de urgencias.  

 Dada la demanda creada por Ortega (2013), se identificó la necesidad de dar 

continuidad al proceso con el trabajo realizado por Ortiz (2014), cuya inserción profesional 

se enfocó en el ámbito de la psicoeducación. Introdujo la construcción de materiales y 

herramientas de apoyo que permitieran a familiares y pacientes comprender mejor el 

procedimiento quirúrgico al que se estarían exponiendo y las posibles consecuencias del 

mismo, además profundizó en la exploración de las herramientas posibles de valoración de 

las Funciones Ejecutivas de los y las pacientes. Por otro lado, colaboró en el proceso de 

perfeccionamiento del protocolo de evaluación neuropsicológica que se implementó en un 

primer momento, dando como resultado un protocolo más elaborado. 

 Para finalizar con este apartado, Salazar (2012), quien ha dirigido y supervisado las 

Prácticas Dirigidas mencionadas, afirma la importancia de trabajar sobre la rehabilitación 

neuropsicológica, al ser “un proceso que mejora el rendimiento en distintas áreas 

neuropsicológicas y aumentan el bienestar de las personas” (p.126-127). Además, considera 

como uno de sus objetivos, propiciar un mejor ajuste en el entorno y un funcionamiento 

personalmente satisfactorio en las actividades cotidianas de la persona, mediante sostener, 

incrementar o mejorar la capacidad y habilidad cognitiva, emocional y conductual del 

individuo (Salazar, 2012). 

 A continuación, se presenta los conceptos y propuestas teóricas desde los cuales parte 

el presente trabajo. 
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2.4 Marco Conceptual 

La presente Práctica Dirigida presentó la misma lógica conceptual de los proyectos 

que la antecedieron (Ortega, 2013; Ortiz, 2014), haciendo una actualización de los 

contenidos expuestos en estas y retomando sus estructuras temáticas. Por esta razón, se parte 

de la consideración del factor psicológico como aspecto fundamental a la hora de concebir 

la salud, circunscribiéndose al modelo biopsicosocial. 

Dicho modelo se caracteriza al irrumpir en la dicotomía biomédica de la salud-

enfermedad incluyendo, más allá del factor biológico, otros dos factores: el psicológico y el 

social. Por tanto, el modelo biopsicosocial se define como: 

Un acercamiento sistémico a la enfermedad que enfatiza la interdependencia de los 
factores físicos, psíquicos y sociales que intervienen en ella, así como la importancia 
de abordar la enfermedad en todos sus niveles (Bishop, 1994, citado en: León, Medina, 
Barriga, Ballesteros & Herrera, 2004, p. 35) 

Partiendo de este modelo, a continuación, se expondrán una serie de conceptos que 

permitirán tener una mayor claridad en cuanto a las actividades y el trabajo en general que 

se realizó durante este proyecto. 

i. Salud 

 La salud se entenderá según lo que plantea la Organización Mundial de la Salud 

(OMS): “La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente 

la ausencia de afecciones” (2006).  

 Queda evidenciado que este concepto se adhiere al modelo biopsicosocial desde el 

cual se partió en esta Práctica Dirigida. La complejidad de los factores que abarca la salud 

hace que su definición tenga un carácter multidimensional, resquebrajando la concepción de 

salud vista como la ausencia de enfermedad. A través de esta nueva visión, el foco de 
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atención se amplía a la prevención de la enfermedad y la promoción de la salud, favoreciendo 

el trabajo multidisciplinario.  

 Esta concepción de la salud, se descentraliza de las causas patogénicas de la 

enfermedad al abrirle espacio a los otros factores que la constituyen, como son el factor 

mental y el social. Desde esta consideración, se habla de que aquellas personas que 

mantengan un equilibrio o coherencia entre los tres aspectos que la conforman, son más 

resistentes ante posibles infecciones o altos niveles de estrés, que pueden precipitar en una 

enfermedad de mayor gravedad (León, et al., 2004 y Oblitas, 2006); de igual manera, quienes 

descuiden alguno de los factores se verán más propensos a tener algún posible malestar.  

 Es gracias al posicionamiento desde el modelo Biopsicosocial de la Salud que esta 

Práctica Dirigida fue llevada a cabo. La inclusión del factor psicológico como uno de los 

tres pilares de la salud, permite considerar el rol del psicólogo como parte del personal 

encargado de este ámbito. Así mismo, el modelo ha permitido el origen del concepto que 

prosigue en descripción.  

ii. Psicología de la Salud  

Es la vertiente de la Psicología que estudia el comportamiento de la persona y los 

estilos de vida que afecta su salud física, incluyendo la promoción de salud, la prevención y 

el tratamiento de la enfermedad, la identificación de factores de riesgo, el perfeccionamiento 

del sistema de salud y la modificación de la opinión pública respecto a ciertos temas de la 

salud (Brannon, 2007). Su objetivo se centra en ayudar a identificar esos factores de riesgo 

o condiciones que precipitan a que un individuo padezca una enfermedad crónica que le vaya 

a perjudicar no sólo su salud, sino también su calidad de vida (Brannon, 2007).  
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Oblitas (2006), posicionándose desde la Psicología de la Salud, indica que para tratar 

este tipo de enfermedades crónicas, que son objetivo de esta disciplina, se debe hacer énfasis 

en cuatro áreas: a) evaluación y rehabilitación neuropsicológica, en aquellos casos en que el 

o la paciente presente un deterioro cognitivo, b) evaluación y tratamiento psicológico de los 

problemas físicos originados por la enfermedad, c) tratamiento psicológico con el fin de que 

el o la paciente se adhieran al tratamiento médico y d) tratamiento psicológico de problemas 

emocionales que surjan por el diagnóstico de la enfermedad crónica.  

Estas cuatro áreas que describe Oblitas (2006), introducen lo que vendría a ser el rol 

del profesional en Psicología dentro del ámbito de la salud desde esta perspectiva, 

mencionando los lineamientos desde los cuales el sustentante realizó su Práctica Dirigida. A 

continuación, se detallará las funciones del profesional en psicología en el ámbito de la 

Salud.  

iii. Rol de la Persona Profesional en Psicología 

Con el surgimiento del modelo biopsicosocial, los y las profesionales en psicología 

empezaron a abrirse espacios en el ámbito de la Salud. Gracias a la inclusión de los factores 

mentales y sociales, se abrió un nuevo campo de inserción para la Psicología que el modelo 

biomédico estaba obstaculizando. A partir de ese momento, la Psicología dejó de ser un área 

que atendía únicamente los casos en los que la enfermedad física afectaba el factor mental 

del individuo, para pasar a tener un rol fundamental en la prevención de enfermedades que 

pueden surgir por el desequilibrio a nivel psicológico.  

Buela-Casal (2004), indica que en la actualidad existen ciertas disciplinas que llevan 

un trabajo interdisciplinario en el ámbito de las ciencias de la salud, en donde la Psicología 

hace una labor fundamental, por ejemplo: Psiconeuroinmunología, Psicooncología, 
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Psicología Médica, Medicina Conductual y Medicina Psicosomática. Así mismo, desde estas 

y otras disciplinas se ha incluido para trabajar en temas como la eutanasia, la intervención 

en crisis y catástrofes, la prevención e intervención en VIH/SIDA, esto permite demostrar 

categóricamente su rol a nivel de la salud.  

Para Rivero, Piqueras, Ramos, García, Martínez y Oblitas (2008): 

Las variables psicológicas inciden siempre, en alguna medida, de forma directa 
o indirecta, positiva o negativa, en todos los trastornos y enfermedades. Y a su 
vez, todos los trastornos y enfermedades, poseen repercusiones grandes o 
pequeñas, favorables o desfavorables en el ámbito psicológico (p. 173). 

Por tanto, aquella persona profesional en Psicología que sea incluida en el trabajo 

interdisciplinario de la salud, deberá ser una promotora en la transmisión de los 

conocimientos directamente a los y las personas usuarias, tratando no solo de resolver los 

problemas de los y las pacientes, sino facilitando los recursos teórico-técnicos para convertir 

a la persona atendida en un agente activo en su propia salud y en la de los demás (Rivero, et 

al., 2008).  

Apoyando la afirmación de Rivero, et al. (2008), Piqueras, Ramos, Martínez y 

Oblitas (2009) exponen que las personas afectadas a nivel oncológico presentan una serie de 

reacciones psicológicas negativas como resultado de su diagnóstico, tales como: ansiedad, 

depresión e ira. Por tanto, si la enfermedad deriva en una serie de sintomatologías 

psicológicas, y los síntomas mentales inciden en los problemas físicos (según el modelo 

biopsicosocial), la intervención psicológica no solamente es necesaria, sino fundamental 

para el tratamiento de este tipo de pacientes. 

Por último, específicamente en cuanto a la labor de los y las profesionales en 

Psicología de la salud, Brannon (2007) indica que el trabajo está circunscrito a una 
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combinación de la psicoeducación, la investigación y, en particular, proporcionar distintos 

servicios a las personas a nivel privado o público, en conjunto con profesionales de la salud 

como terapeutas físicos, enfermeros, médicos, etc.  

iv. Neuropsicología 

Al considerar el rol del psicólogo dentro de distintas áreas de la salud, como las 

descritas al inicio del concepto anterior, Salazar (2012) describe a la Neuropsicología como 

“el área de conocimiento especializado que estudia el desarrollo normativo y las 

consecuencias emocionales, cognitivas y conductuales de la lesión cerebral en los seres 

humanos a lo largo del ciclo vital” (p. 124).  

 En cuanto a la labor neuropsicológica, Salazar (2012) menciona que la 

Neuropsicología debe posibilitar que aquellos pacientes con lesiones cerebrales puedan 

afrontar las demandas del entorno en sus diferentes niveles: funcional, laboral, académico y 

social, aprovechando las habilidades que mantienen y rehabilitando aquellas que se han 

deteriorado por la lesión. Por otro lado, Boake (2008) indica que el profesional en esta área 

debe proveer servicios que incluyan las consultas y las intervenciones a personas con 

desórdenes mentales, sobre todo por su experiencia en la integración de información 

conductual, psicológica y neurológica.  

 De acuerdo a Gil (2007) (citado en Ortega, 2013), la Neuropsicología se destaca por 

tener los siguientes tres objetivos: a) Diagnósticos: con los cuales se pretende conocer la 

disfunción del paciente en cuanto a su comportamiento y pensamientos, tomando en cuenta 

la lesión que padece y haciendo uso de las imágenes neurológicas que se puedan 

proporcionar; b) Terapéuticos: se caracteriza por la comprensión del trastorno y el análisis 

del mismo, promoviendo una reeducación con la información detallada y obtenida; y c) 
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Cognoscitivos: está relacionada con la relación entre la neurología del comportamiento y las 

ciencias humanas.  

v. Evaluación Neuropsicológica  

Para cumplir con los objetivos destacados en el párrafo anterior, la evaluación 

neuropsicológica resulta ser una herramienta fundamental. Se considera esta evaluación 

como aquella que provee información adicional sobre la salud del paciente y se usa 

principalmente para el diagnóstico, manejo del paciente, las intervenciones, la rehabilitación 

y para dar de alta a la persona; es entonces una evaluación objetiva y comprensiva de una 

amplia gama de áreas relacionadas con funciones cognitivo-conductuales (Zillmer, 2008).  

Esta evaluación es considerada como una herramienta ideal para que los y las 

profesionales en Neuropsicología identifiquen, cuantifiquen y describan los cambios en el 

comportamiento que se relacionan con los aspectos cognitivos, permitiéndoles realizar 

recomendaciones para el tratamiento y la rehabilitación de los y las pacientes. De igual 

manera, esta herramienta puede brindar información sobre el impacto de la lesión cerebral  

en la persona a nivel educativo, social y profesional (Zillmer, 2008). Para Tirapu (2007), el 

objetivo de estas evaluaciones ha dejado de centrarse específicamente en la identificación 

de la alteración de las funciones que se regulan mediante la corteza cerebral; actualmente se 

dirigen hacia las necesidades del tratamiento de los y las pacientes que tienen afectadas las 

funciones cerebrales superiores.  

Dadas estas consideraciones, Tirapu (2007) enfatiza en la necesidad y la importancia 

que se le debe dar a los programas de rehabilitación cognitiva, concepto al que se atenderá 

posteriormente en el presente apartado.  
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vi. Evaluación Psicológica 

La evaluación psicológica ofrece un análisis del comportamiento cuyo objetivo está 

destinado al diagnóstico, orientación, selección o tratamiento (Fernández-Ballesteros, 2000). 

Es importante aclarar en esta conceptualización que el proceso de evaluación psicológica no 

se reduce a la aplicación de tests, sino que es el proceso más general de observación y 

entrevistas, en el que se inicia con la recolección de datos, formulación de una hipótesis y 

por último se llega a una conclusión; la aplicación de tests viene a ser un medio por el cual 

se pueden obtener resultados que permitan confirmar las hipótesis del caso (Fernández-

Ballesteros, 2000).  

Mientras la evaluación neuropsicológica se centra en las áreas encargadas de las 

funciones cognitivo-conductuales y su nivel de funcionamiento, la evaluación psicológica 

nos permite indagar sobre las características personales, habilidades, datos biográficos, 

intereses e incidentes críticos, que se comunican entre la persona entrevistada y quien 

entrevista ya sea de manera verbal o no verbal (Fernández-Ballesteros, 2004 citado en 

Ortega, 2013).  

En esta práctica, se hizo uso de ambos tipos de evaluación, adquiriendo toda la 

información pertinente del paciente que permita brindarle un servicio más integral con el fin 

de obtener los mejores resultados posibles.  

vii. Tumores Cerebrales 

Es a través de ambos tipos de evaluación que se ha obtenido la información pertinente 

de los y las pacientes diagnosticados con tumoración cerebral.  
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Los tumores cerebrales son aquellos que se originan en el cerebro, es importante 

hacer énfasis en esta característica, dado que en muchas ocasiones ciertos tumores que se 

encuentran en el cerebro son resultado de otros presentes en otra parte del cuerpo, siendo 

que a este tipo de tumores se les denomina Tumores Cerebrales por Metástasis (National 

Cancer Institute, 2013).  

Los tumores consisten en células extra que el cuerpo no necesita o células viejas y 

dañadas que no han muerto como debían. Esta extra generación de células o baja mortalidad 

de las mismas, producen una masa de tejido que es conocida como tumor (National Cancer 

Institute, 2013). Existen dos tipos de tumores: benignos (aquellos que no están formados por 

células cancerígenas) y malignos (contienen células cancerígenas). Para el primer tipo 

resaltan las características quirúrgicas de ser de fácil extracción y difícilmente vuelven a 

surgir, no se propagan a otra partes del cuerpo, aunque pueden perjudicar a la persona ya 

que en ciertas situaciones le generan presión en sitios de gran relevancia o están ubicados en 

zonas que, al realizar su extracción, pueden conllevar algún tipo de lesión en áreas 

funcionales no afectadas directamente por el tumor. El segundo tipo presentan un 

crecimiento veloz, incluyendo la invasión que hacen en otras zonas y su aparición 

normalmente hace que la vida de la persona peligre (National Cancer Institute, 2013).  

La mayoría de los tumores cerebrales nacen en las células gliales, razón por la cual 

se les denomina gliomas. En adultos, los principales tipos de tumores son: astrocitoma (nace 

en los astrocitos y normalmente se ubica en el cerebro), meningioma (nace en las meninges, 

normalmente es benigno) y los oligondendrogliomas (nace en los oligondendrocitos y es 

más común en adultos de mediana edad) (National Cancer Institute, 2013). 
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La sintomatología más común que va de la mano de los tumores cerebrales se 

relaciona con dolores de cabeza, náuseas y vómitos, cambios en el lenguaje, la visión y la 

audición, problemas en el equilibrio y para caminar, cambios en la personalidad y la 

capacidad de concentración, problemas de memoria, convulsiones, insensibilidad u 

hormigueo en los brazos y piernas (National Cancer Institute, 2013) 

viii. Cirugía Despierto 

Una de los procedimientos para revertir las lesiones causadas por los tumores 

cerebrales, descritos anteriormente, es la Cirugía Despierto. Esta es un procedimiento 

quirúrgico mediante el cual el o la médico neurocirujano procede a remover el tumor cerebral 

del paciente, mientras éste se mantiene consciente y responde a una serie de instrucciones, 

tareas y preguntas que le realiza el personal. Se realiza con el fin de identificar si el área 

cortical que se está interviniendo es esencial para el desarrollo de alguna función cognitiva 

(Talacchi, et al., 2013). 

El procedimiento permite realizar un mapeo cerebral, mediante la estimulación 

eléctrica de las zonas cerebrales que se van a operar, con el fin de detectar el funcionamiento 

de las mismas, así mismo este mapeo incluye una evaluación cognitiva de las respuestas que 

genere el paciente (Talacchi, et al., 2013). El personal a cargo debe estar constituido por un 

equipo interdisciplinario que incluya profesionales en: terapia de lenguaje, neuropsicología, 

neurología, enfermería y neurocirugía. 

A nivel nacional, esta modalidad se lleva a cabo únicamente en el Servicio de 

Neurocirugía del Hospital México. Como bien se ha expuesto, el trabajo a nivel 

neuropsicológico es único en el país, apoyando la labor de este departamento y sobresaliendo 

del resto de centros de salud. Esta inserción y la modalidad descrita, permite que este 
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procedimiento se acerque a los estándares internacionales, buscando la calidad de vida de 

los y las pacientes, afectando en menor medida procesos cognitivos fundamentales como 

resultado de la intervención. 

ix. Funciones Ejecutivas 

El término de Funciones Ejecutivas (FE) no puede entenderse como un proceso 

cognitivo unitario. Es un concepto psicológico que abarca un conjunto de habilidades que 

controlan y regulan otras habilidades y conductas (Ardila & Ostrosky, 2012; Lozano & 

Ostrosky, 2011). Entre las funciones que abarcan se encuentran la anticipación, la selección 

de metas, planeación, iniciación de la actividad, autorregulación, flexibilidad mental, control 

de la atención, inhibición, así como la coordinación de la cognición y la emoción/motivación 

(Lozano & Ostrosky, 2011; Ardila & Ostrosky, 2008; Flores & Ostrosky, 2008; Rojas, 

Lorenzana, Luviano, Yánez, Ruiz & Hernández, 2007). 

La importancia de las FE en la vida cotidiana de la persona radica en la capacidad de 

los individuos para afrontar las situaciones inusuales o novedosas; así mismo permiten 

inhibir una serie de conductas que pueden afectar sus relaciones sociales (Ardila & Ostrosky, 

2012).  

En la actualidad existe una gran controversia acerca de la neuroanatomía de estas 

funciones. Si bien es cierto que la corteza prefrontal se ha visto como una de las áreas que 

más interviene en estos procesos, se ha encontrado que sus conexiones aferentes y eferentes 

hacia otras estructuras posteriores, corticales y subcorticales son trascendentales para su 

funcionamiento; debido a lo anterior, las FE se consideran que son mediadas por redes 

dinámicas y flexibles que no se pueden localizar en un área particular (Ardila & Ostrosky, 

2012; Ardila & Ostrosky, 2008; Lozano & Ostrosky, 2011; Flores & Ostrosky, 2008). Esto 
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ha llevado a considerar que la corteza prefrontal juega un papel muy importante en lo que es 

el control y el monitoreo de las FE y por eso el daño en esta zona afecta desde alteraciones 

a nivel emocional y la conducta social, hasta el pensamiento abstracto y la metacognición 

(Flores & Ostrosky, 2008; Ardila & Ostrosky, 2008). 

Actualmente, la lesión en la corteza prefrontal, que en algún momento se le conoció 

como “síndrome frontal”, no puede considerarse como un daño propio de esta área, ya que 

su afectación produce características cognitivas y conductuales muy diversas. Ante esto, 

surge la denominación de Síndrome Disejecutivo, nombre que abarca un mayor espectro de 

alteraciones frontales y ejecutivas que no se especifican en una región anatómica particular 

(Flores & Ostrosky, 2008) 

Esta conceptualización de Síndrome Disejecutivo permite enfocar distintos procesos 

y mecanismos cognitivos, desviándose de la necesidad de ubicar el daño en una zona 

particular (Flores & Ostrosky, 2008). De igual manera, esta nueva definición del daño 

concuerda con la diferenciación necesaria que se hace entre las FE y las funciones de los 

lóbulos frontales, donde las primeras son un constructo psicológico abarcador de distintas 

funciones y las segundas se relacionan con términos anatómicos e incluyen áreas 

funcionalmente distintas (Ardila & Ostrosky, 2012) 

Ante la importancia indudable de las FE en la vida cotidiana, la recuperación de estas 

habilidades afectadas por la intervención quirúrgica de los tumores cerebrales debe 

trabajarse, entendiendo los alcances y limitaciones del proceso de rehabilitación 

neuropsicológica.  
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x. Rehabilitación Neuropsicológica 

El apoyo y acompañamiento a personas con tumoración cerebral que sufren 

afectaciones de las funciones ejecutivas y presentan Síndrome Disejecutivo, no pueden 

quedarse únicamente en el diagnóstico y la evaluación cognitiva de los y las pacientes. En 

esta Práctica Dirigida se implementó la aproximación supervisada al proceso de 

rehabilitación neuropsicológica (RN) cuyo objetivo consiste en “sostener, incrementar o 

mejorar la capacidad y las habilidades cognitivas, emocionales y conductuales del individuo 

para permitir un mejor ajuste a su entorno y un funcionamiento más adecuado y 

personalmente satisfactorio en su vida cotidiana” (Salazar, 2012). De manera similar, 

Zabala, et al. (2003) indican que el objetivo de la RN se centra en el incremento de la 

autonomía de las y los pacientes y su calidad de vida, además de disminuir la carga familiar, 

aspecto que no estaba siendo considerado en la definición anterior.  

En las prácticas anteriores el impacto de la labor neuropsicológica se centró  en el 

proceso de evaluación en sus diferentes momentos (pre, trans y post operatoria) y el trabajo 

a nivel psicoeducativo. Mediante esta Práctica Dirigida, se brindó un abordaje 

neuropsicológico integral a muchos de los y las pacientes, buscando estimular la 

recuperación de algunas de sus funciones y habilidades afectadas por la lesión, mejorando 

su calidad de vida.  

3. Objetivos  

3.1 Objetivos Generales 

i. Evaluar neuropsicológicamente (cognitiva, conductual y emocionalmente) 

pacientes del Servicio de Neurocirugía del Hospital México 
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ii. Proporcionar información sobre el estado neuropsicológico de los y las pacientes 

con tumoración cerebral al personal médico del Servicio de Neurocirugía del 

Hospital México.  

3.2 Objetivos Específicos 

a. Objetivos en Continuidad (derivados de la demanda generada por las Prácticas 

Dirigidas antecedentes) 

i. Adquirir competencias asociadas a la entrevista, el diagnóstico, la atención clínica 

psicológica y el manejo de pacientes y familiares en el servicio de Neurocirugía y de la 

Unidad de Neuro-oncología del Hospital México.  

ii. Participar en el proceso de aplicación y entrenamiento de un protocolo de valoración 

neuropsicológico para el servicio de atención de Neurocirugía y de Neuro-oncología 

del Hospital México.  

iii. Participar y colaborar en el espacio ya creado para una persona profesional en 

Psicología con el equipo del Servicio de Neurocirugía en el proceso de la preparación 

y acompañamiento emocional de los y las pacientes que serán intervenidos 

quirúrgicamente, antes y durante la cirugía.  

iv. Colaborar en la valoración neuropsicológica breve a pacientes en la sala de cirugía 

mediante la aplicación del Protocolo de Evaluación Neuropsicológica Transoperatoria 

utilizado por Ortega (2013).  

v. Aportar observaciones neuropsicológicas en el trabajo multidisciplinario y las sesiones 

de interconsulta propias de la práctica clínica del servicio de atención de Neurocirugía 

y de la Unidad de Neuro-oncología del Hospital México. 
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b. Objetivos Nuevos (creados a partir de los resultados y necesidades identificadas en 

las Prácticas Dirigidas antecedentes) 

i. Colaborar en la definición de los lineamientos y orientaciones generales basadas en 

evidencia para la compensación de las secuelas de los y las pacientes, en una 

aproximación a la rehabilitación cognitiva en convenio con el Módulo de 

Neuropsicología de la Escuela de Psicología de la Universidad de Costa Rica. 

ii. Sistematizar los resultados obtenidos por Ortega (2013) y Ortiz (2014), en cuanto a la 

valoración de los instrumentos utilizados para la evaluación neuropsicológica. 

iii. Participar y apoyar el proceso de psicoeducación de los y las pacientes y sus familiares. 

iv. Presentar un informe con los resultados y la información obtenida luego de tres años 

de iniciado este proyecto, con el fin de consolidar la labor neuropsicológica en el 

servicio y abrir un espacio definitivo para continuar solventando la demanda.  

3.3 Objetivos Externos 

i. Dar seguimiento y garantizar la continuidad de atención de las necesidades asociadas 

a la práctica clínica de la Psicología y la Neuropsicología en la atención de la población 

que sufre tumores cerebrales y sus demandas de servicios de intervención.  

ii. Posibilitar la atención de la necesidad expresa actual de valorar las FE y las secuelas 

percibidas en la vida cotidiana. 

4. Metodología 

4.1 Población 

A. Beneficiarios directos: los y las usuarias del Servicio de Neurocirugía y sus 

familiares, durante el período de Agosto 2014 a Agosto 2015, referidos por los y las 
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médicos cirujanos para realizar una evaluación psicológica o neuropsicológica e 

intervenciones psicoeducativas. 

B. Beneficiarios indirectos: el personal del Hospital México, especialmente las y los 

médicos cirujanos, personal administrativo, enfermería, entre otros, del Servicio de 

Neurocirugía.  

El primer grupo fue usuario de servicios como evaluaciones psicológicas y 

neuropsicológicas, acompañamiento emocional, apoyo psicoeducativo antes, durante y 

después de la cirugía, intervención en situaciones de crisis, rehabilitación neuropsicológica, 

entre otras.  

El personal médico y administrativo del Servicio de Neurocirugía fue el principal 

beneficiario indirecto de las tareas y actividades realizadas. La información sobre el estado 

cognitivo, conductual y emocional de las y los usuarios y una presentación psicoeducativa, 

fueron los principales beneficios que obtuvieron. El personal de psicología y psiquiatría en 

el Servicios de Emergencias y Psiquiatría recibió colaboración en la atención de pacientes y 

familiares, así como el acercamiento a la evaluación de secuelas neuropsicológicas. 

4.2 Descripción de funciones y tareas realizadas:   

A continuación, se describirán las tareas y actividades realizadas por medio de las 

cuales el sustentante cumplió con los objetivos planteados durante el período de Agosto 2014 

a Agosto 2015. Así mismo, se detallarán las habilidades, competencias y conocimientos 

adquiridos en relación con cada una de las tareas. 

Cabe indicar que cada una de las actividades expuestas en el presente apartado, 

fueron supervisadas y realizadas en colaboración con el equipo asesor, particularmente por 

la Dra. Mónica Salazar como directora del Trabajo Final de Graduación y la M. Sc. Rocío 
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Vindas como Asesora Técnica, así como por parte del personal médico del Servicio de 

Neurocirugía del Hospital México.  

a. Entrevistas clínicas y encuadre inicial: 

A cada uno de los y las pacientes intervenidos se les entrevistó con el fin de indagar 

información pertinente para la toma de decisiones en cuanto a su abordaje. Esta tarea se 

enfocó en los siguientes aspectos: 

- Datos Sociodemográficos: edad, sexo, nacionalidad, estado civil, escolaridad, 

domicilio, oficio, condición de asegurado, lateralidad, estado laboral actual 

(pensionado, incapacitado, desempleado, activo), idiomas, medio para contactarlo.  

- Historial Médico: historia médica previa (cirugías, internamientos, enfermedades, 

entre otras), presencia de convulsiones, antecedentes patológicos familiares, 

tratamiento farmacológico actual, accidentes/lesiones previas, psicopatologías 

previas y actuales, diagnóstico actual. 

- Historial Psicológico: breve historia de vida, redes de apoyo, herramientas de 

afrontamiento a la ansiedad, manifestaciones emocionales de su estado de salud 

actual, pasatiempos, cambios percibidos a nivel conductual, emocional o cognitivo y 

dinámica familiar. 

Mediante el encuadre inicial, se explicó el motivo por el cual había sido referido a 

Psicología, cómo se desarrolla el procedimiento para ser intervenido mediante la modalidad 

de Cirugía Despierto, las diferentes áreas y profesionales involucrados dentro del equipo, y 

finalmente la necesidad de evaluaciones y entrevistas como herramientas para la toma de 

decisiones respecto a su abordaje. 
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En la medida de lo posible, estas actividades se llevaron a cabo en espacios que 

mantuvieran la confidencialidad de la información con el fin de mantener la privacidad del 

usuario. Así mismo, los datos obtenidos fueron claves en la toma de decisiones en conjunto 

con los demás profesionales de la salud, de manera que se le brindara la mejor intervención 

en busca de su calidad de vida. 

 

b. Entrevistas a Familiares de pacientes: 

 Se le solicitó a cada una de las personas atendidas que acudiera con algún familiar, 

cuidador o persona cercana, con el fin de complementar las entrevistas. Mediante esta se 

obtuvo información relevante acerca de la historia de vida, características personales, 

cambios a nivel neuropsicológico (emocionales, conductuales o cognitivos), 

desenvolvimiento en el entorno cotidiano o cualquier otro detalle de relevancia.  

Esta técnica fue fundamental en la comprensión de aspectos como la conciencia de 

enfermedad, dinámica familiar o cambios sufridos como consecuencia de la lesión, ya que 

en muchas ocasiones el acompañante conocía aspectos que el o la usuaria no mencionaba. 

Habilidades, competencias y conocimientos implicados: manejo de entrevista 

psicológica clínica y encuadre inicial, manejo del tiempo, empatía, intervención en 

crisis, flexibilidad en cuanto a herramientas terapéuticas, revisión previa del 

expediente médico, conocimientos de Neuropsicología. 
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Así mismo, se logró establecer un vínculo con el sustentante que influyó en la buena 

comunicación para la actualización del estado de salud del usuario. 

 

c. Evaluaciones Psicológicas y Neuropsicológicas: 

Fue necesaria la administración de pruebas y subpruebas psicológicas y 

neuropsicológicas como: Cuestionario de Calidad de Vida EuroQoL-5D, Escala Hospitalaria 

de Ansiedad y Depresión (HADS) y las presentes en el protocolo de evaluación 

Pre/Trans/Post quirúrgico elaborado por Ortega (2013) como: Test Barcelona – Programa 

Integrado de Exploración Neuropsicológica, Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos 

(WAIS), Neuropsi Atención y Memoria, Neuropsi Breve en Español, Trail Making Test 

(TMT) y el Test de Colores y Palabras Stroop. La aplicación de estas herramientas estuvo 

supervisada en todo momento por la Asesora Técnica de la Práctica Dirigida y se contó  con 

el espacio físico adecuado para el control de las condiciones ambientales,  minimizando la 

intervención de posibles distractores.  

El protocolo fue utilizado únicamente en casos referidos como candidatos a Cirugía 

Despierto, por lo que las evaluaciones realizadas a las y los demás pacientes del servicio se 

llevó a cabo mediante el Neuropsi Breve en Español (Ostrosky, Gómez, Matute, Rosseli, 

Ardila & Pineda, 2007).  

A continuación se describen los tres tipos de evaluaciones realizadas: 

Habilidades, competencias y conocimientos implicados: manejo de entrevista 

psicológica clínica, empatía, intervención en crisis, abordaje de los sistemas familiares, 

principios de Neuropsicología. 
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- Valoraciones Prequirúrgicas: principalmente se realizaron a pacientes candidatos a 

Cirugía Despierto, sin embargo en algunos casos el personal médico refirió usuarios 

beneficiarios de otro tipo de intervenciones. Esta evaluación consistió en la 

principal función del sustentante, quien tomó en cuenta la información obtenida 

mediante la entrevista psicológica inicial, tanto del paciente como del familiar.  

De esta manera, el sustentante y la Asesora Técnica, evaluaron  la capacidad de 

atención y seguimiento  de instrucciones, conciencia de enfermedad, orientación en 

tiempo y espacio y, fundamentalmente, el manejo de ansiedad. Luego se analizó la 

información y, junto al personal del equipo de Anestesia y Psiquiatría, se tomaron 

las respectivas decisiones acerca de ser o no intervenido mediante esta modalidad. 

- Valoraciones Transoperatorias: consistió en la aplicación de subpruebas del 

protocolo diseñado por Ortega (2013), con ayuda de un dispositivo electrónico 

portátil para facilitar la presentación de los estímulos. El médico cirujano era quien 

indicaba el momento en el que se debía iniciar con dicha valoración. Se presentaron 

dos casos en que el usuario se intervino bajo estimulación cortical con anestesia 

general, por lo que la evaluación transoperatoria consistió en observar si se 

presentaba algún tipo de movimiento en distintas zonas del cuerpo.  

- Valoraciones Postquirúrgicas: como parte del proceso de seguimiento de los y las 

pacientes se procuró realizar una evaluación 2 o 3 meses posteriores a la cirugía, 

sin embargo, se presentaron casos en lo que este período fue mayor. Esta 

intervención, consistió en una entrevista clínica realizada tanto al usuario como a la 

persona acompañante, valorando los mismos aspectos que en la entrevista 

prequirúrgica y adicionalmente aquellos necesarios para valorar la evolución desde 

la intervención quirúrgica. Se aplicó el protocolo diseñado por Ortega (2013). 
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- Valoración Post-rehabilitación: el único caso atendido en el centro de salud para un 

proceso de rehabilitación neuropsicológica, fue reevaluado con el protocolo de 

evaluación citado anteriormente. Esto permitió realizar una comparación de los 

resultados del usuario posterior a la cirugía y después de las sesiones de 

rehabilitación recibidas.  

 

d. Acompañamiento emocional a pacientes intervenidos bajo Cirugía Despierto y sus 

familiares: 

En los días previos a la intervención quirúrgica, se realizó una sesión con los y las 

pacientes y familiares con el fin de brindar las técnicas necesarias para el manejo de la 

ansiedad y sus síntomas. Las herramientas empleadas fueron, principalmente, técnicas de 

relajación muscular progresiva y de respiración diafragmática, las cuales se explicaron y 

practicaron con el y la paciente hasta lograr integrar todos los pasos. En algunos casos se 

realizaron ensayos similares a las tareas que serían evaluadas, con el fin de observar el 

rendimiento y así realizar los ajustes necesarios en caso de que existiera alguna dificultad 

para ejecutar las tareas asignadas. 

Habilidades, competencias y conocimientos implicados: aplicación e interpretación 

de pruebas psicológicas y neuropsicológicas, así como sus sustento teórico-clínicos, 

análisis en conjunto de información obtenida mediante entrevistas, pruebas y 

evaluaciones, dominio de principios básicos neuropsicológicos, neuroanatómicos, 

neuroquirúrgicos y neurológicos, coordinación y comunicación multidisciplinaria 

para determinar el tratamiento. Elaboración de informes clínicos psicológicos.   
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Así mismo, se hizo uso de una presentación digital mediante la cual se mostró las 

diferentes etapas del proceso quirúrgico y los posibles sonidos presentes durante el mismo, 

esto con el fin de familiarizar al paciente al evento. El orden secuencial de esta herramienta 

presentó los diferentes escenarios, desde la salida del cuarto, el cambio de ropa, el ingreso a 

sala, la espera en pasillo, la aplicación de anestesia, la acomodación, la presentación del 

personal médico y enfermeros, el proceso de estimulación y el ingreso a la Unidad de Terapia 

Intensiva de Neurocirugía (UTI). La Bach. María José Quesada realizó modificaciones en 

esta herramienta con el fin de mejorar su formato y presentación.   

Posteriormente, los días de las cirugías, el sustentante acudió al centro hospitalario 

desde tempranas horas de la mañana, para brindar al paciente el respectivo acompañamiento 

emocional previo a la intervención. Durante ese espacio se evaluó su estado actual y se 

practicaron las técnicas de relajación anteriormente aprendidas. Estas técnicas se 

mantuvieron durante todo el período quirúrgico, interviniendo en la contención y apoyo 

cuando fuera requerido. Una vez finalizada la cirugía, se contactó de manera inmediata a los 

familiares del paciente para  informar  acerca de la finalización de la intervención.  

 

Habilidades, competencias y conocimientos implicados: dominio en técnicas de 

relajación, específicamente relajación muscular progresiva y respiración diafragmática, 

empatía y cercanía al usuario. Se desarrollaron con flexibilidad habilidades clínicas 

asociadas a la escucha activa, la validación de sentimientos y el acompañamiento 

emocional. 
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e. Psicoeducación a pacientes y familiares: 

 El proceso psicoeducativo fue una labor constante en la mayoría de intervenciones 

con los y las pacientes y sus familiares. Esta herramienta se implementó en distintos períodos 

durante la instancia hospitalaria del usuario que a continuación se describen: 

- Período Prequirúrgico: se realizaron sesiones de psicoeducación durante la misma 

sesión de entrenamiento de las técnicas de relajación, abordando aspectos como  el 

detalle del proceso quirúrgico y las dudas de parte de las y los usuarios y familiares 

sobre la lesión, esto último junto al personal médico. 

- Período Postquirúrgico: se acudió a visitar al paciente durante su estancia hospitalaria 

posterior a la cirugía, donde junto al familiar, se indicaba lo sucedido durante la 

intervención y el procedimiento a seguir en este momento. Se abordaban dudas y se 

realizaba una evaluación breve para conocer el estado del paciente. 

- Período Post-rehabilitación: se le explicó todo el proceso que se llevó a cabo durante 

las 8 sesiones, la necesidad de mantenerse aplicando las estrategias entrenadas y 

motivándolo a continuar con las prácticas de salud mental incorporados en su 

repertorio.  

 

 

 

 

Habilidades, competencias y conocimientos implicados: dominio básico en 

neuroanatomía, neurología y neurocirugía, dominio en cuanto a secuelas y funciones 

neuropsicológicas, dominio en técnicas de reestructuración cognitiva, uso de material 

psicoeducativo, dominio en técnicas de comunicación asertiva con familiares y 

pacientes. 
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f. Elaboración de informes neuropsicológicos: 

Al finalizar cada evaluación neuropsicológica, se integraban impresiones con la 

supervisora técnica M. Sc. Rocío Vindas, quien finalmente redactó los resultados obtenidos. 

Para esto se integraron los datos de la entrevista clínica, historial médico, psicológico e 

historia de vida, así como los resultados cuantitativos de las subpruebas para cada área 

evaluada (atención, lenguaje, memoria, habilidades visoespaciales y funciones ejecutivas) y 

el puntaje obtenido a partir de la escala de ansiedad y depresión (HADs) y el cuestionario de 

calidad de vida (EuroQoL). Así mismo, se integró un resumen mencionando las dificultades 

cognitivas y el estado afectivo-emocional de la persona consultante, para una mayor 

facilidad en la comunicación con el personal médico (en los casos que así lo requerían, se 

indicaba si la intervención bajo estimulación cortical despierto era apta o no para el usuario).  

 

g. Acompañamiento emocional a pacientes y familiares internados en el Servicio: 

Esta actividad se realizó con la población que necesitó ser internada en el Servicio 

de Neurocirugía para ser intervenida quirúrgicamente bajo modalidades distintas a la Cirugía 

Despierto. La mayor parte de los casos fueron referidos por el personal médico residente o 

asistente, quienes solicitaban colaboración desde la psicología para abarcar algún tema 

particular que estaba interfiriendo con la buena comunicación entre el o la paciente y el 

personal médico.  

Habilidades, competencias y conocimientos implicados: habilidad en la sistematización 

de la información, dominio básico en la redacción de informes psicológicos, dominio 

básico del vocabulario utilizado por el personal de salud en centros hospitalarios, 

dominio de principios básicos en neurología, neurocirugía y neuropsicología. 
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Para estos casos, el sustentante, supervisado por la Asesora Técnica, brindó el soporte 

emocional necesario tanto a familiares y pacientes, además intervino en la expresión de 

dudas del usuario al médico, o bien, en la solicitud de nuevos tratamientos o comodidades 

que no habían sido atendidas hasta el momento. Así mismo, en ocasiones se logró coordinar 

reuniones con los Jefes del Servicio o los y las médicos tratantes de los y las pacientes, con 

el fin de que explicaran y aclararan todas las dudas respecto al tratamiento. 

 

h. Participación interdisciplinaria en las visitas y sesiones clínicas del Servicio de 

Neurocirugía y la Unidad de Neuro-oncología: 

 Se participó activamente con el personal del Servicio de Neurocirugía en las visitas 

de pacientes referidos e internados, con el fin de conocer su estado actual y el procedimiento 

a seguir. Al inicio se acudía únicamente a las visitas generales, las cuales se realizaban todos 

los miércoles, posteriormente se les acompañó todos los lunes para conocer los nuevos casos 

ingresados. En muchas ocasiones se brindó información acerca del estado psicológico del 

paciente o datos relevantes para brindar la mejor intervención.  

Habilidades, competencias y conocimientos implicados: intervención en crisis, técnicas 

de comunicación asertiva, flexibilidad en la aplicación de técnicas psicológicas, trabajo 

en equipo, habilidad en la aplicación de técnicas psicológicas en diferentes espacios 

físicos. 
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Así mismo, la asistencia a las sesiones clínicas del Servicio de Neurocirugía y la 

Unidad de Neuro-oncología fue regular. Todos los miércoles y viernes se discutían los 

respectivos casos con el fin de definir el tratamiento a seguir; en estas discusiones se 

intervino para aportar acerca del estado psicológico del paciente, para definir el mejor 

tratamiento para su calidad de vida.  

 

i. Contribución al criterio de expertos para la adaptación de los instrumentos de 

Síndrome Disejecutivo: 

Como seguimiento de la labor realizada por Ortiz (2014) para la adaptación de la 

Escala de personalidad del Lóbulo Frontal (FLOPS), del Behavioral Assessment of the 

Dysexecutive Syndrome (BADS) y del Inventario de Síntomas Prefrontales (ISP), se aportó 

en los ajustes a los ítems de acuerdo a los resultados de las entrevistas cognitivas realizadas 

previamente en el Servicio de Neurocirugía. Para esto se elaboraron varias tablas donde 

indicaban las adaptaciones realizadas y el ítem nuevo propuesto que sería evaluado mediante 

el criterio de expertos (Ver Anexo 4). 

Habilidades, competencias y conocimientos implicados: trabajo en equipo, 

comunicación asertiva, habilidad en la explicación de términos psicológicos a 

profesionales de otras áreas, dominio básico de técnicas radio y quimioterapéuticas, 

dominio básico en principios neurológicos, neuroquirúrgicos y neuropsicológicos, 

habilidad para la discusión de temas relacionados a la salud del paciente. 
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Además, se coordinó el juicio de expertos, el cual estaba constituido por el Dr. 

Miguel Esquivel, la Dra. Dessire Gutiérrez, la Dra. Ericka Torres, la Dra. Patricia Montero, 

la M. Sc. Rocío Vindas y la Dra. Mónica Salazar, que dio como resultado ítems adaptados 

de las anteriores pruebas a la población del Hospital México.  

 

j. Atención de pacientes por medio de rehabilitación neuropsicológica: 

Se ofreció la posibilidad de atender a dos pacientes para brindarles el servicio de 

rehabilitación neuropsicológica posterior a la cirugía (ver Anexos 5 y 6). Para el caso 

atendido dentro del centro de salud, supervisado por la Asesora Técnica M. Sc. Rocío 

Vindas, se realizaron 8 sesiones que comprendieron 2 evaluaciones neuropsicológicas 

mediante el Protocolo de Evaluación elaborado por Ortega (2013) y su respectiva entrega de 

resultados, además de 6 sesiones donde se implementaron técnicas, estrategias y 

herramientas cognitivas con el fin de optimizar, compensar y/o restaurar las funciones 

cognitivas afectadas por la cirugía o la lesión.   

El otro usuario atendido, fue a través del Módulo de Neuropsicología de la Escuela 

de Psicología. Se le visitó a su hogar para realizar un total de 7 sesiones, implementando 

Habilidades, competencias y conocimientos implicados: dominio básico de la 

entrevista cognitiva, sistematización digital de información y resultados. 
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estrategias de compensación para su déficit motor, espacios de expresión emocional y 

evaluaciones de algunas áreas cognitivas comprometidas. 

 

k. Colaboración en la coordinación y realización de talleres psicoeducativos: 

Ante la posibilidad brindada en esta Práctica Dirigida para que dos estudiantes 

realizaran labores distintas en el Servicio de Neurocirugía, el sustentante mantuvo la labor 

de colaborar en la aplicación de talleres psicoeducativos realizados por la Bach. María José 

Quesada. La labor consistió en coordinar con los y las pacientes y familiares para que 

acudieran a la actividad, además de acompañar las sesiones y brindar aportes durante los 

talleres para complementar la información que se estaba trabajando. 

 

Habilidades, competencias y conocimientos implicados: dominio básico en técnicas 

de rehabilitación cognitiva, flexibilidad en la aplicación de técnicas psicológicas, 

dominio básico en el abordaje de sistemas familiares, empatía, coordinación de citas, 

redacción de informes. 

Habilidades, competencias y conocimientos implicados: habilidad en la 

coordinación de sesiones, trabajo en equipo, dominio básico en el manejo de 

grupos. 
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l. Sistematización y análisis de bases de datos: 

Se elaboró una sistematización y análisis de los datos clínicos registrados a lo largo 

del Proyecto de Prácticas Dirigidas, con el fin de ofrecer información acerca de las 

características y variables pertinentes de los y las pacientes que han sido atendidos durante 

los últimos tres años. Mediante esta estrategia, se ofreció un espacio de discusión y toma de 

decisiones en el equipo de salud del Servicio de Neurocirugía para las futuras intervenciones 

y los servicios que se ofrecen a través de este programa. 

 

Actividades emergentes 

Además de las actividades anteriormente descritas, el proceso de práctica permitió la 

realización de otra serie de tareas no contempladas al inicio. A continuación se describen las 

mismas: 

a. Presentación psicoeducativa al personal médico del Servicio de Neurocirugía 

acerca de Funciones Ejecutivas y Secuelas del Cuerpo Calloso: 

El personal médico solicitó la realización de una exposición que explicara los temas 

que se estaban trabajando por parte del sustentante durante las intervenciones con las y los 

usuarios, con el fin de comprender el sustento teórico y finalidad de las tareas aplicadas 

desde el área de psicología. Para esto se escogió investigar sobre las secuelas 

Habilidades, competencias y conocimientos implicados: dominio básico en técnicas 

estadísticas, dominio básico en análisis estadístico, sistematización de información, 

dominio básico en el uso de los programas Excel y SPSS, redacción de informes 

técnicos. 
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neuropsicológicas de pacientes con lesiones en cuerpo calloso o cuyas intervenciones 

quirúrgicas afectarían dicha estructura anatómica; además se les brindó información sobre 

las funciones ejecutivas, su concepto y su relación con el proceder quirúrgico de los médicos.  

 

b. Coordinación docente con el Módulo de Neuropsicología de la Universidad de 

Costa Rica para la atención de pacientes por medio de rehabilitación 

neuropsicológica: 

Con el fin de abarcar un mayor rango de usuarios para ser atendidos en rehabilitación 

neuropsicológica, la Universidad de Costa Rica, por medio del Módulo de Neuropsicología 

a cargo de la Dra. Mónica Salazar y el Lic. Luis Enrique Ortega y el Servicio de Neurocirugía 

del Hospital México posibilitaron la atención de nuevos pacientes que habían sido 

intervenidos quirúrgicamente y demandaban la necesidad de trabajar sus secuelas a nivel 

cognitivo, conductual y emocional.  

Ante esto, el sustentante intermedió la comunicación entre el centro hospitalario y la 

universidad para brindar la información necesaria de contacto y estado de salud de los y las 

pacientes, a las y los practicantes que atenderían sus casos. Además, se debió intervenir en 

varias ocasiones para referir nuevamente a algunos pacientes debido a que se habían 

Habilidades, competencias y conocimientos implicados: revisión de artículos 

científicos y búsqueda bibliográfica, habilidades para la exposición elocuente y el 

análisis de casos, dominio básico en principio neuropsicológicos, neurológicos y 

neuroquirúrgicos. 
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deteriorado o necesitaban un nuevo tratamiento farmacológico. El sustentante formó parte 

del equipo docente aportando a la comprensión y manejo de los casos. 

 

4.3 Descripción de materiales e instrumentos elaborados: 

Con el fin de sistematizar y ordenar el material e información resultante de las 

diversas tareas realizadas a lo largo del período de práctica, fue necesaria la confección de 

diversos materiales. Estos fueron elaborados con la colaboración y supervisión de la Asesora 

Técnica M. Sc. Rocío Vindas y la Directora Dra. Mónica Salazar. Por otro lado, se crearon 

materiales para mejorar la administración de la información brindada por el equipo de 

neuropsicología, en busca de facilitar al personal del servicio la búsqueda de esta 

información. 

A continuación se describen los materiales elaborados: 

a. Carpeta con documentación del mapeo cortical de los y las pacientes intervenidos 

bajo Cirugía Despierto desde Agosto 2013 hasta Agosto 2015: 

Para cada intervención quirúrgica bajo la modalidad de paciente despierto, el equipo 

en sala registra las áreas cerebrales que fueron estimuladas y la respuesta evocada. Estas 

láminas son incluidas al expediente médico del paciente respectivo, por lo que localizarlas 

Habilidades, competencias y conocimientos implicados: habilidad en la coordinación, 

intermediario entre Hospital México y Universidad de Costa Rica, dominio básico en 

rehabilitación neuropsicológica, dominio básico en principios psiquiátricos, 

neuroquirúrgicos y neuropsicológicos, habilidad en la atención de pacientes y familiares, 

habilidades en comunicación asertiva. 
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en algunos casos se dificulta, debido a la complejidad administrativa de solicitar los 

documentos. Ante esto, se decidió buscar todas las láminas de mapeo cortical y acomodarlas 

en una carpeta localizada en el Aula del Servicio de Neurocirugía para que el equipo tenga 

mayor facilidad de acceso. 

b. Carpeta con informes de los procesos de rehabilitación neuropsicológica, tanto el 

realizado en el Hospital México como los desarrollados bajo el Módulo de 

Neuropsicología de la Universidad de Costa Rica:  

Se adjuntaron todos los informes elaborados de rehabilitación neuropsicológica con 

el fin de que el personal médico y psicológico tenga acceso al trabajo realizado con las y los 

usuarios favorecidos. Esto permitirá conocer las herramientas utilizadas y las diferentes 

secuelas observadas, las cuales pueden haber sido omitidas por el personal del hospital al no 

observar el desenvolvimiento de los y las pacientes en su entorno cotidiano. 

c. Presentación digital psicoeducativa sobre Funciones Ejecutivas y Secuelas del 

Cuerpo Calloso: 

Con el fin de mostrar al personal del Servicio de Neurocirugía la labor que se estaba 

realizando desde la Psicología, fue solicitada una presentación que explicara las Funciones 

Ejecutivas, término poco conocido por otras ramas, para familiarizarse con el concepto ya 

que muchas de las y los usuarios de dicho departamento sufren secuelas en este nivel. 

Además, dadas las cirugías realizadas a través del Cuerpo Calloso, se solicitó una búsqueda 

de literatura y su debida divulgación sobre posibles secuelas a nivel psicológico. Este 

material se encuentra en una carpeta en Dropbox, a la cual los jefes del Servicio y la Asesora 

Técnica tienen acceso. 



 

42 
 

d. Perfil Laboral de Profesional en Neuropsicología para puesto en Servicio de 

Neurocirugía: 

Con la colaboración de la Bach. María José Quesada, se confeccionó un documento 

con las tareas, competencias y requisitos que debe realizar y tener el profesional a cargo del 

puesto de Psicología en el Servicio de Neurocirugía. Esto permitirá al personal institucional 

escoger a la persona candidata más óptima para darle continuación a las labores realizadas 

hasta el momento por los y las practicantes.  

e. Tablas con ítems nuevos de los instrumentos de Síndrome Disejecutivo: 

Luego de realizar el criterio de expertos conformado por el Dr. Miguel Esquivel, la 

Dra. Dessire Gutiérrez, la Dra. Patricia Montero, la Dra. Ericka Torres, la Dra. Mónica 

Salazar y la M. Sc. Rocío Vindas, se crearon tres tablas para cada uno de los instrumentos 

que se esperan sean adaptados para la población costarricense: Flops, BADs, ISP. En dichas 

tablas se anotan los cambios realizados y el ítem nuevo propuesto por los expertos (ver 

Anexo 4). 

f.  Informe técnico sobre la sistematización de la labor realizada por los y las 

estudiantes practicantes de psicología en el período de Agosto 2012 a Agosto 

2015: 

Se realizó la entrega y discusión oral de un informe técnico que refleja la 

sistematización de las bases de datos que se han ido desarrollado durante el período 

comprendido entre 2012 y 2015. Esto tuvo como objetivo expresar y afirmar la necesidad de 

contratar un profesional en psicología en el Servicio de Neurocirugía debido a la demanda 

existente. 
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Para la elaboración de este documento, se utilizaron las dos bases de datos elaboradas 

a lo largo del período mencionado en el párrafo anterior. La primera incluye a la población 

que ha sido atendida a lo largo del período de prácticas dirigidas (Agosto 2012 a Agosto 

2015) y que fueron evaluados(as) una única vez; y la segunda se conformó por aquellos 

usuarios(as) que fueron valorados antes y después de la cirugía. Como resultado de estas 

bases de datos, se dividió la muestra en tres subgrupos: pacientes atendidos durante el 

período 2012-2015, pacientes beneficiados con rehabilitación neuropsicológica, pacientes 

valorados antes y después de la cirugía. Para las dos primeras submuestras, se obtuvieron 

únicamente estadísticos descriptivos de las variables incluidas en la base de datos; en el 

tercer caso, se realizó una comparación del rendimiento pre y post quirúrgico de quienes 

recibieron ambas valoraciones (el proceso de análisis se presenta de manera más específica 

en el mesonivel del apartado de resultados). 

4.4 Descripción de las relaciones interdisciplinarias 

Para realizar las labores de manera exitosa fue necesario el trabajo en equipo con una 

serie de profesionales del área de salud y funcionarios del centro hospitalario. Gracias a esta 

labor multidisciplinaria, el sustentante desarrolló habilidades, competencias y 

conocimientos, además benefició el servicio brindado a las y los pacientes y sus familiares.  

Las sesiones clínicas del Servicio de Neurocirugía y de la Unidad de Neuro-

oncología, así como las visitas médicas a pacientes, fueron las principales actividades donde 

las relaciones interdisciplinarias se fortalecieron y permitieron al sustentante desarrollarse. 

Estos espacios permitieron el aporte de la Psicología y la Neuropsicología en la discusión de 

los casos y posibles tratamientos.  
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El personal multidisciplinario con el cual se compartió durante este período 

pertenecen a las siguientes especialidades: Neurocirugía, Neurología, Radiología, 

Psiquiatría, Psicología, Oncología Médica, Enfermería, Intensivistas, Emergenciología, 

Medicina General, Estudiantes de Medicina, Secretarias, entre otros. Esta variedad permitió 

tomar decisiones fundamentadas desde las distintas ramas en busca de la mejor calidad de 

vida de las y los usuarios.  

A continuación se mencionarán los Servicios con los que se realizaron las diferentes 

funciones durante la práctica, o bien a quienes se les colaboró de alguna manera con sus 

labores (se excluye el Servicio de Neurocirugía al ser considerado el sustentante como parte 

del mismo): 

1. Servicio de Psiquiatría, Psicología Clínica y Salud Mental (enfermeras en 

salud mental, psiquiatras, psicólogos(as), secretarias administrativas, 

residentes) 

2. Personal de Sala de Operaciones (enfermeros(as), auxiliares, instrumentistas 

y técnicos) 

3. Servicio de Anestesia (anestesiólogos(as) y residentes) 

4. Servicio de la Unidad de Intervención Intensiva del Servicio de Neurocirugía 

(Intensivistas, enfermeros(as), asistentes de pacientes, y residentes) 

5. Servicio de Emergencias (Personal de limpieza y seguridad, 

emergenciólogos(as), residentes, psicóloga, estudiantes de medicina y 

enfermeros(as)) 

6. Servicio de Neurología (neurólogos(as) y residentes) 

7. Servicio de Radiología (neuroradiólogos, radiólogos y residentes) 

8. Servicio de Otorrinolaringología (otorrinolaringólogos(as) y residentes) 
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9. Servicio de Psico-oncología (psico-oncólogos(as)) 

10. Servicio de Oncología Médica (oncólogos(as) y residentes) 

11. Servicio de Radioterapia (radioterapeutas) 

12. Servicio de Trabajo Social (trabajadores sociales) 

4.5 Definición del sistema de supervisión y evaluación 

Las supervisiones clínicas se llevaron a cabo con la Asesora Técnica, la M. Sc. Rocío 

Vindas, quien es psicóloga del Servicio de Emergencias del Hospital México. Con ella se 

desarrolló un sistema de supervisión diario y/o semanal y se coordinó la elaboración de 

informes y el uso de una bitácora para facilitar el proceso. De manera directa, la persona que 

se encargó de velar por las labores realizadas del sustentante, fue el Dr. Miguel Esquivel, 

Jefe del Servicio de Neurocirugía. 

Así mismo, existió un proceso paralelo de supervisión a cargo de la Directora de la 

práctica, Dra. Mónica Salazar y uno de los lectores, Lic. Luis Enrique Ortega, realizando 

reuniones al menos una vez por mes durante todo el lapso que contempló el proyecto.  

La evaluación estuvo a cargo de manera directa por el Dr. Miguel Esquivel, quien 

veló por el cumplimiento de los objetivos planteados, en particular el impacto que la labor 

realizada tuvo en las personas atendidas y el Servicio de Neurocirugía y la Unidad de Neuro-

Oncología del Hospital. Es importante mencionar que una vez al mes se reunió el equipo 

conformado por la Dra. Mónica Salazar, el Lic. Luis Enrique Ortega, la M. Sc. Rocío Vindas, 

la Dra. Patricia Montero, la Dra. Dessire Gutiérrez y el Dr. Miguel Esquivel, a quienes se les 

presentó informes constantes de la práctica.  
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el
 p

er
so

na
l m

éd
ic

o 
du

ra
nt

e 
la

 a
pl

ic
ac

ió
n 

de
 lo

s 
pr

ot
oc

ol
os

.  

Fu
e 

ta
m

bi
én

 u
na

 d
ifi

cu
lta

d 
la

 a
lta

 
de

m
an

da
 d

e 
re

fe
re

nc
ia

s p
ar

a 
la

 
va

lo
ra

ci
ón

 n
eu

ro
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ic
ol

óg
ic

a 
y 

la
 

po
ca

 c
ap

ac
id

ad
 d

e 
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sp
ue

st
a 

de
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do
 

a 
la

 c
an

tid
ad

 d
e 

tra
ba

jo
 y

 li
m

ita
ci

ón
 

te
m

po
ra

l d
el

 p
er

so
na

l d
e 

ps
ic

ol
og

ía
. 

El
lo

 im
pe

dí
a 

cu
m

pl
ir 

co
n 

la
 

de
m

an
da

 d
e 

fo
rm

a 
ex

pe
di

ta
.  

 

Se
 b

us
có

 a
ju

st
ar

 la
 e

va
lu

ac
ió

n 
de

 
pa

ci
en

te
s d

e 
ac

ue
rd

o 
a 

su
s 

M
an

ej
o 

de
 la

 fr
us

tra
ci

ón
 a

nt
e 

si
tu

ac
io

ne
s a

dv
er

sa
s e

n 
la

 
re

al
iz

ac
ió

n 
de

 la
s l

ab
or

es
.  

 

C
om

pr
en

si
ón

 d
e 

qu
e 

la
 

ev
al

ua
ci

ón
 in

cl
uy

e 
m

ás
 d

at
os

 
no

 in
co

rp
or

ad
os

 e
n 

un
 

pr
ot

oc
ol

o 
de

 p
ru

eb
as

. 

  

M
ay

or
 h

ab
ili

da
d 

pa
ra

 e
l 

m
an

ej
o 

de
 in

st
ru

m
en

to
s d

e 
va

lo
ra

ci
ón

 y
 a

ná
lis

is
 d

e 
re

su
lta

do
s d

e 
su

bp
ru

eb
as

 
ne

ur
op

si
co

ló
gi

ca
s. 

 

 

R
ec

on
oc

im
ie

nt
o 

de
 la

s 
co

nd
ic

io
ne

s c
lín

ic
as

 y
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de
s y

 se
cu

el
as

, e
n 

oc
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io
ne

s d
iv

id
ie

nd
o 

en
 d

os
 

se
si

on
es

 la
 v

al
or

ac
ió

n 
o 

bi
en

 
ac

or
ta

nd
o 

el
 ti

em
po

 d
e 

en
tre

vi
st

a 
cl

ín
ic

a.
 S

e 
co

or
di

nó
 c

on
 e

l p
er

so
na

l 
m

éd
ic

o 
la

s e
va

lu
ac

io
ne

s p
ar

a 
ev

ita
r 

in
te

rru
pc

io
ne

s. 
Se

 d
eb

ió
 a

de
m

ás
 

es
co

ge
r l

os
 c

as
os

 p
rio

rit
ar

io
s p

ar
a 

va
lo

ra
r y

 c
oo

rd
in

ar
 c

on
 e

l p
er

so
na

l. 
m

éd
ic

o 
m

ay
or

 ti
em

po
 d

e 
an

tic
ip

ac
ió

n 
en

 la
s r

ef
er

en
ci

as
 

se
cu

el
as

 a
so

ci
ad

as
 a

l 
di

ag
nó

st
ic

o 
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m
or

al
 y

 o
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s 
pa

to
lo

gí
as

 n
eu

ro
qu

irú
rg

ic
as
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3.
 P

ar
tic

ip
ar

 y
 

co
la

bo
ra

r 
en

 e
l 

es
pa

ci
o 

ya
 c

re
ad

o 
pa

ra
 u

na
 p

er
so

na
 

pr
of

es
io

na
l e

n 
Ps

ic
ol

og
ía

 c
on

 e
l 

eq
ui

po
 d

el
 S

er
vi

ci
o 

de
 N

eu
ro

ci
ru

gí
a 

en
 

el
 p

ro
ce

so
 d

e 
la

 
pr

ep
ar
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ió

n 
y 

ac
om

pa
ña

m
ie

nt
o 
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oc

io
na

l d
e 

lo
s 

pa
ci

en
te

s q
ue

 
se

rá
n 

in
te

rv
en

id
os

 
qu

ir
úr

gi
ca

m
en

te
, 

an
te

s y
 d

ur
an

te
 la

 
ci

ru
gí

a.
  

Se
 c

ol
ab

or
ó 

en
 la

 
pr

ep
ar

ac
ió

n 
y 

ac
om

pa
ña

m
ie

nt
o 

em
oc

io
na

l a
 p

ac
ie

nt
es

 
y 

fa
m

ili
ar

es
 e

n 
8 

oc
as

io
ne

s, 
an

te
s y

 
du

ra
nt

e 
la

 c
iru

gí
a.

 

Se
 c

oo
rd

in
ó 

y 
ac

tiv
ó 

la
s 

di
ve

rs
as

 fu
nc

io
ne

s d
e 

lo
s m

ie
m

br
os

 d
el

 
eq

ui
po

 d
e 

C
iru

gí
a 

D
es

pi
er

to
. A

de
m

ás
 se

 
ej

ec
ut

ó 
el

 p
la

n 
m

ul
tid

is
ci

pl
in

ar
io

 d
e 
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om

pa
ña

m
ie

nt
o 

em
oc

io
na

l d
ur

an
te

 la
 

ci
ru

gí
a.

 T
am

bi
én

 se
 

pr
ep

ar
ó 

m
ed

ia
nt

e 
es
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te

gi
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he
rra

m
ie

nt
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 p
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a 
el
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l e
m
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io

na
l a

l 
pa

ci
en

te
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 se
 

im
pl

em
en

tó
 e

l m
at

er
ia

l 
ps

ic
oe
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ca

tiv
o 

de
l 

pr
oc

ed
im

ie
nt

o 
de

 
C

iru
gí

a 
D

es
pi

er
to
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pa
ci

en
te

s y
 fa

m
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ar
es
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La
 p

re
pa

ra
ci

ón
 fu

e 
re

al
iz

ad
a,

 e
n 

la
 

m
ay

or
ía

 d
e 

oc
as

io
ne
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nd
ic

io
ne

s a
m
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en

ta
le

s n
o 
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ta

s 
pa
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éc

ni
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s u
til
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or
 o

tro
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do
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a 

ro
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ci
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 d
el

 p
er

so
na

l d
e 

sa
la

 
ci

ru
gí

a 
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pe
dí

a 
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r u
n 
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nt
o 

a 
lo

s l
in

ea
m

ie
nt
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 p

ar
a 

cu
m

pl
ir 

co
n 

la
s c

on
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ci
on
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 n
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ar
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s p
ar
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ta
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te

rv
en

ci
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n 

pa
rti

cu
la

r. 
 

 

Se
 b

us
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st
ar

 e
n 
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 m

ed
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a 
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si
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e 
un
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m
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en

te
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on
 m

ay
or

 
pr

iv
ac

id
ad

, o
 b

ie
n,

 c
ua

nd
o 

la
 

oc
as

ió
n 

lo
 p

er
m

iti
ó,

 tr
as

la
da

r a
l 

pa
ci

en
te

 a
 u

n 
es

pa
ci

o 
fís

ic
o 

m
ás

 
ap

to
. A

sí
 m

is
m

o,
 se

 so
lic

itó
 a

l 
m

éd
ic

o 
ci

ru
ja

no
 a

 c
ar

go
 d
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 la

s 
in

st
ru
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io

ne
s a

l r
es

to
 d

el
 p

er
so

na
l 

de
 sa

la
 d

e 
ci

ru
gí

a 
pa

ra
 c

um
pl

ir 
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n 

M
an

ej
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de
 la

 e
st
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ci
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ho

sp
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 d
e 

pa
ci

en
te
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n 

es
pe

ra
 d

e 
ci

ru
gí

a.
  

 

A
co

m
pa

ña
m

ie
nt

o 
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ec
tiv

o-
em

oc
io

na
l a

 u
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ar
io

s d
ur

an
te

 
la

 c
iru

gí
a.

  

 

C
om

pr
en

si
ón

 d
e 

la
s d

iv
er

sa
s 

he
rra

m
ie

nt
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 p
er

so
na

le
s d

e 
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 p
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nt
e 
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nt
ar
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n.
  

 

Em
po

de
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m
ie

nt
o 

pa
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 b
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r 
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ru
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io
ne

s a
l p

er
so

na
l 
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de
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 d
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A
dq

ui
si

ci
ón

 d
e 

ha
bi

lid
ad

es
 y

 
he

rra
m

ie
nt
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 p

ar
a 

re
du
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 d
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 c
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ol
ab

or
ar

 e
n 

la
 

va
lo

ra
ci

ón
 

ne
ur

op
si

co
ló

gi
ca

 
br

ev
e 

a 
pa

ci
en

te
s 

en
 sa

la
 d

e 
ci

ru
gí

a 
m

ed
ia

nt
e 

la
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lic

ac
ió

n 
de

l 
Pr

ot
oc

ol
o 

de
 

E
va

lu
ac

ió
n 

N
eu

ro
ps

ic
ol

óg
ic

a 
ut

ili
za

do
 p

or
 

O
rt

eg
a 

(2
01

3)
.  

Se
 a

si
st

ió
 e

n 
la

 
va

lo
ra

ci
ón

 
ne

ur
op

si
co

ló
gi

ca
 d

e 
8 

pa
ci

en
te

s i
nt

er
ve

ni
do

s 
ba

jo
 la

 m
od

al
id

ad
 d

e 
C

iru
gí

a 
D

es
pi

er
to

 y
 se

 
ac

om
pa

ñó
 a

 2
 

pa
ci

en
te

s i
nt

er
ve

ni
do

s 
ba

jo
 a

ne
st

es
ia

 g
en

er
al

. 

Se
 d

io
 se

gu
im

ie
nt

o 
a 

la
 

ap
lic

ac
ió

n 
de

l p
ro

to
co

lo
 

tra
ns

qu
irú

rg
ic

o 
en

 8
 

oc
as

io
ne

s. 
A

de
m

ás
, s

e 
ac

om
pa

ñó
 e

n 
la

 c
iru

gí
a 

a 
2 

pa
ci

en
te

s q
ue

 p
or

 
in

di
ca

ci
on

es
 m

éd
ic

as
 

fu
er

on
 in

te
rv

en
id

os
 b

aj
o 

es
tim

ul
ac

ió
n 

co
rti

ca
l 

se
da

do
s. 

Ex
is

te
 la

 n
ec

es
id

ad
 d

e 
co

nt
ar

 c
on

 u
n 

m
ed

io
 te

cn
ol

óg
ic

o 
pr

op
io

 d
el

 
Se

rv
ic

io
 d

e 
N

eu
ro

ci
ru

gí
a 

pa
ra

 
ap

lic
ar

 la
s s

ub
pr

ue
ba

s r
eq

ue
rid

as
.  

 

Fu
e 

ne
ce

sa
rio

 q
ue

 e
l p

er
so

na
l 

ap
or

ta
ra

 su
s r

ec
ur

so
s p

er
so

na
le

s 
pa

ra
 h

ac
er

 p
os

ib
le

 la
 v

al
or

ac
ió

n.
 

Fl
ex

ib
ili

da
d 

pa
ra

 a
ju

st
ar

 la
 

va
lo

ra
ci

ón
 a

 la
s c

on
di

ci
on

es
 

es
pe

cí
fic

as
 d

el
 u

su
ar

io
.  

 

M
ay

or
 d

es
tre

za
 e

n 
la

 
ap

lic
ac

ió
n 

de
 p

ru
eb

as
.  

 

R
ec

on
oc

im
ie

nt
o 

de
 

ob
se

rv
ac

ió
n 

y 
en

tre
vi

st
a 

pr
ev

ia
 c

om
o 

he
rra

m
ie
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as
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am

en
ta
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ar
a 

es
te

 ti
po

 
de

 c
as

os
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s d
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se

rv
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 d
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at
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 d

e 
N

eu
ro

ci
ru

gí
a 

y 
de

 
la

 U
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d 
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N
eu

ro
-o

nc
ol

og
ía

 
de

l H
os

pi
ta

l 
M

éx
ic

o.
 

Se
 a

si
st

ió
 a

 u
n 

to
ta

l d
e 

64
 se

si
on

es
 c

lín
ic

as
 

de
l S

er
vi

ci
o 

de
 

N
eu

ro
ci

ru
gí

a 
y 

36
 d

e 
la

 U
ni

da
d 

de
 N

eu
ro

-
O

nc
ol

og
ía

, a
de

m
ás

 d
e 

3 
pa

rti
ci

pa
ci

on
es

 e
n 

la
s s

es
io

ne
s d

el
 

Se
rv

ic
io

 d
e 

Em
er

ge
nc

ia
s. 

A
sí

 
m

is
m

o,
 se

 e
st

uv
o 

pr
es

en
te

 e
n 

66
 V

is
ita

s 
de

l S
er

vi
ci

o 
de

 
N

eu
ro

ci
ru

gí
a.

 

Se
 p

ar
tic

ip
ó 
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m

o 
m

ie
m

br
o 

ac
tiv

o 
de

l 
Se

rv
ic

io
 d

e 
N

eu
ro

ci
ru

gí
a 

en
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s 
Se

si
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lín
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 y

 
V

is
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A

de
m

ás
, s

e 
at

en
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a 

lo
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su
ar

io
s r

ef
er

id
os

 
po

r e
l p

er
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l m

éd
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o 
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r e
va
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óg
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, 
br

in
dá

nd
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in
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ca

 d
e 
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 e
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ad

o 
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 e

je
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ta
r 

un
 p

la
n 

qu
irú
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u 
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 d
e 
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m
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de
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m
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m
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l p
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r d
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 d

el
 p
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l 
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nd
o 

la
 

co
m
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ic
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y 
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s d
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 c
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s d
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 R
ec
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ie
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de
l t
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ip
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y 
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ec
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 d
e 
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m

un
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ió
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s 
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ve
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in

cu
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s d
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 P
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eu
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 d
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gí
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re
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al
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5.2 Análisis y discusión de resultados por niveles de impacto 

A continuación, se presentará el análisis de los alcances obtenidos según los niveles 

de impacto que tuvieron las actividades y objetivos planteados y realizados, además de su 

vinculación con los diferentes profesionales o entidades involucradas (Ver Figura 1) 

 

Figura 1. Niveles de Impacto 

5.2.1 Macronivel: impacto sobre la institución, las relaciones interdisciplinarias y la 

visibilización del rol de Psicología 

En la presente sección se analizan las actividades y funciones que se llevaron a cabo 

para visibilizar el rol del psicólogo y su impacto generado en los diferentes servicios de 

atención en que el sustentante se desempeñó. Tanto a nivel Institucional, entre el Hospital 

Macronivel
Institución, relaciones 
interdisciplinarias y rol 

profesional en psicología

Mesonivel 
Atención profesional a 
pacientes y familiares

Micronivel
Habilidades, competencias 
y conocimiento adquiridos
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México y la Escuela de Psicología de la Universidad de Costa Rica, como en las y los 

funcionarios con los que se trabajó de manera interdisciplinaria. 

i. Servicio de Neurocirugía 

Como ya ha sido expuesto en secciones anteriores, la mayor parte de las actividades 

se realizaron en este servicio de atención, por lo que a través de estas se generaron múltiples 

relaciones interdisciplinarias que fueron visibles a lo largo de todas las semanas a través de 

la participación en: sesiones clínicas, sesiones de casos nuevos, visitas a pacientes del 

Servicio, sesiones clínicas de la Unidad de Neuro-oncología y sesiones académicas. En la 

Tabla 2 se muestra la asistencia a estas actividades. 

Tabla 2. Registro de Asistencia Sesiones y Visitas 

Actividad Registro de Asistencia 

Sesiones Clínicas y de Casos Nuevos 64 
Visitas a pacientes 66 
Sesiones Clínicas de la Unidad de Neuro-Oncología 36 
Sesiones Académicas 2 
Total 168 

En estos espacios, el sustentante colaboró con aportes teórico-prácticos desde la 

psicología, así como aquellos extraídos a raíz de las valoraciones realizadas a pacientes y 

familiares, permitiendo brindar información al personal médico sobre el status familiar, 

cognitivo, conductual y emocional de las y los usuarios, resolviendo en muchos casos dudas 

claves para futuros tratamientos o estadía en el hospital. Estas intervenciones permitieron 

una mejor relación entre personal médico y pacientes, así como una atención de calidad a 

los y las usuarias.  

En un inicio, las valoraciones eran referidas únicamente por una pequeña parte del 

personal del Servicio de Neurocirugía, posteriormente estas fueron en aumento, siendo 
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solicitados por profesionales de distintas áreas. Sin embargo, dados los recursos limitados 

de tiempo y disponibilidad para la supervisión fuera de los horarios preestablecidos, no se 

logró abarcar todas las solicitudes.  

Dado lo anterior, fue necesario realizar un ajuste en el  horario del sustentante, donde 

se mantuviera con el cumplimiento de sus objetivos principales, y en la medida de lo posible, 

atendiendo la demanda creciente. Para esto fue fundamental el apoyo de la supervisora 

técnica M. Sc. Rocío Vindas, coordinando los espacios físicos y temporales para brindar la 

atención a la mayor cantidad de pacientes posibles semanalmente; esto a pesar de los 

obstáculos institucionales presentes. Así mismo, en ocasiones fue necesario asistir fuera del 

horario establecido en el inicio de la práctica, con el fin de dar mayor disponibilidad a las y 

los pacientes.  

Se describen a continuación los aportes principales brindados al Servicio de 

Neurocirugía: 

 Según las particularidades de la persona atendida y su condición de patología y/o daño 

cerebral del usuario, se integraron los aportes psicológicos y neuropsicológicos que 

permitieran un manejo y abordaje integral del caso. 

 Se destacó la relación existente entre la labor de la Medicina y la Psicología, 

específicamente en este caso, entre el quehacer neuroquirúrgico y la neuropsicología, 

de tal manera que se brinde un manejo desde el enfoque biopsicosocial de las y los 

pacientes. 

 Fue necesario enfatizar en la consideración de un entorno y ambiente hospitalario en 

pro de la Salud Mental, como factor esencial de la salud y en la recuperación y calidad 

de vida de las y los consultantes.  
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 Se hizo hincapié en la importancia de considerar aspectos de la historia de vida de las y 

los pacientes a nivel cultural, social, familiar, religioso, económico, laboral, entre otros, 

como variables esenciales en la comprensión de la persona y posibles herramientas para 

afrontar su situación actual. 

 Se aportó en la atención mediante las herramientas y técnicas psicológicas a las 

personas y familiares que enfrentaron situaciones como: malas noticias, pronósticos 

reservados, diagnósticos de enfermedades y lesiones, hospitalizaciones, necesidad de 

pensionarse o incapacitarse, ajuste de su puesto a nivel laboral, entre otras, las cuales 

presentaron un impacto emocional en cada una de ellas y quienes le rodean. 

 Se intercedió en la comunicación bidireccional médico-paciente, facilitando el 

intercambio de información y aclaración de dudas, en busca de una mejor toma de 

decisiones por ambas partes. 

Lo anterior permitió que el personal médico reconociera las variables psicológicas 

como fundamentales en la toma de decisiones sobre tratamientos a seguir, siempre en busca 

de una mejor calidad de vida de la persona usuaria. Además, se evidenció un aprendizaje 

sobre principios psicológicos y neuropsicológicos por parte del personal, reforzado por las 

presentaciones educativas realizadas por el sustentante.  

Otro aspecto a destacar en el trabajo interdisciplinario realizado, fue la apertura de 

parte del personal médico para compartir situaciones emocionales personales al sustentante, 

por lo que también fue necesario intervenir mediante la contención y escucha activa en estos 

casos.  

Por último, la tarea de coordinación realizada por el sustentante para la realización 

de las evaluaciones a los candidatos para Cirugía Despierta, fue otra de las intervenciones 

claves del proceso. En todas las situaciones requeridas, se realizaba el contacto con los y las 
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profesionales en anestesiología y psiquiatría para comentarles el caso, haciendo énfasis en 

su estado psicológico y la valoración realizada, con el fin de que bajo los criterios que les 

rigen tuviesen más información para decidir la posibilidad de ser intervenido bajo esta 

modalidad. 

Así mismo, la necesidad de mantener un control ambiental en sala de cirugía para 

brindar a la persona intervenida un ambiente más manejable ante la situación estresante, 

obligó al sustentante trabajar con el personal de enfermería, medicina y técnicos presentes 

en el mismo instante quirúrgico. Reduciendo en la medida de lo posible, los factores que 

pudieran provocar ansiedad en el o la paciente.  

ii. Programa de Cirugía Despierto 

En este caso, el sustentante dio continuidad a la labor realizada por Ortega (2013) y 

Ortiz (2014) en la coordinación y ejecución de tareas de las intervenciones quirúrgicas bajo 

estimulación cortical despierto. El procedimiento referido anteriormente, en el que se debía 

mantener una comunicación constante entre anestesia, psiquiatría y psicología, se siguió 
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basando en el flujograma presentado por Ortiz (2014) que se presenta a continuación:

 

Figura 2. Flujograma de Comunicación de Cirugía Despierto (Ortiz, 2014) 

Como parte fundamental de las tareas del sustentante en este programa, se realizó la 

valoración neuropsicológica previa con el Protocolo de Evaluación elaborado por Ortega 

(2013). Una vez analizados los resultados, junto a la información obtenida mediante la 

entrevista clínica, se tomaba una decisión en conjunto con la supervisora técnica para ver si 

el o la paciente podía enfrentar el procedimiento o no.  

Otras de las actividades claves, fue el entrenamiento y la preparación prequirúrgica 

de los y las pacientes realizado por el sustentante. Los días previos a la cirugía, se trabajó 

con el o la paciente y familiares sobre el uso de estrategias de relajación, como respiración 

diafragmática y relajación muscular progresiva, y se les instó a practicarlas durante el 

internamiento. Así mismo, se simulaban algunas de las pruebas que se utilizarían con el fin 

de ver el estado basal del usuario y reportarlo previamente al médico cirujano. Finalmente, 

se hizo uso de la presentación educativa diseñada con los pasos que se llevarían a cabo 
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durante la cirugía. Esta herramienta fue diseñada por Ortiz (2014) y mejorada por la Bach. 

María José Quesada durante su período de práctica, con el fin de que el sustentante brindara 

un mejor servicio.  

Como parte de la mejora en la intervención de cirugía despierto, se discutieron los 

aspectos que debían ser evaluados para considerar a una persona como candidata para 

enfrentar esta situación. Dicha discusión dio como resultado la necesidad de una evaluación 

más sencilla y breve para pacientes agudos, en la que Psiquiatría realizaría un tamizaje previo 

y lo comentaría con Psicología para su respectiva evaluación. A continuación, se presenta la 

división de los casos considerados como agudos (los cuales necesitarían de esta nueva 

intervención) y los no agudos (que mantendrían el procedimiento planteado hasta el 

momento): 

a. Pacientes Agudos, dos tipos: 

i. Los que presentan hipertensión endocraneana y/o edema severo. Se 

realizan anestesiados. 

ii. Los que presentan edemas tratables con esteroides. Buscar una 

manera más rápida de evaluación para ver la posibilidad de Cirugía 

Despierto. 

b. Pacientes no Agudos, dos tipos (presentan Gliomas de Bajo Grado): 

i. Ideales: que cumplan los criterios de las distintas áreas. 

ii. No ideales: pueden hablar y moverse, sin embargo a nivel emocional 

no toleran el procedimiento debido a la presencia de sintomatología 

como ansiedad, depresión, psicosis, agresividad, imposibilidad de 

mantener atención o seguir instrucciones. 
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Para concretar estos criterios, se realizó una sesión en la que participaron el Dr. 

Miguel Esquivel, la Dra. Dessiré Gutiérrez, la Dra. Patricia Montero, la Dra. Mónica Salazar, 

la M. Sc. Rocío Vindas, el Lic. Luis Enrique Ortega y el Bach. Mauricio Molinari; además 

de una búsqueda bibliográfica de artículos científicos que discutieran esta temática.  

Para terminar con esta sección, se presenta en la Tabla 3 la cantidad de cirugías a las 

que asistió el sustentante, incluyendo aquellas que se realizaron bajo anestesia general: 

Tabla 3. Registro de Asistencia a Cirugías 

Tipo de Cirugía Registro de Asistencia 

Estimulación Cortical Despierto 8 
Estimulación Corticial Bajo Anestesia General 2 
Bajo Anestesia General (vía transcallosa) 1 
Total 11 

iii. Servicio de Emergencias 

Según el mismo sistema de inducción de las Prácticas Dirigidas anteriores, Ortega 

(2013) y Ortiz (2014), el sustentante inició su incursión y entrenamiento en el Servicio de 

Emergencia, ámbito principal de trabajo de la supervisora técnica. Este primer momento, 

permitió evaluar los conocimientos y habilidades clínicas, así como brindar un acercamiento 

a los términos y entorno hospitalario.  Por otro lado, se recibió entrenamiento en entrevista 

clínica, intervención en crisis, comunicación de malas noticias y abordajes terapéuticos en 

circunstancias de emergencia.  

El afrontamiento de las situaciones vividas en esta primera inserción, fue clave para 

el buen desenvolvimiento en las actividades futuras. Las situaciones altamente estresantes y 

su demanda de atención inmediata, permitieron al sustentante obtener habilidades y 

competencias fundamentales para sus próximas intervenciones, no solamente durante la 
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estancia hospitalaria, sino como profesional. El proceso educativo y de aprendizaje brindado 

por la supervisora técnica M. Sc. Rocío Vindas, fue de alta exigencia, aportando con su saber 

teórico-práctico al estudiante. 

Además, durante las visitas generales del Servicio de Neurocirugía, se acudía a este 

departamento para conocer a los y las pacientes referidas. Ante esto, el trabajo 

interdisciplinario con residentes e internos del Servicio de Emergencias permitió la 

colaboración del sustentante en algunas intervenciones, incluyendo su participación en tres 

sesiones académicas. 

iv. Servicio de Psiquiatría, Psicológica Clínica y Salud Mental 

En ocasiones fue posible el acompañamiento en las intervenciones realizadas por 

parte de la Dra. Patricia Montero, Jefa de Psiquiatría, así como de la observación en las 

labores de la Dra. Ericka Torres y la Dra. Karina Fallas, con quienes se colaboró en algunos 

de los casos. Este espacio fue fundamental en el entrenamiento inicial, además de fortalecer 

las relaciones multidisciplinarias que debían desarrollarse en el espacio de la Práctica.  

v. Dirección del Hospital México y Escuela de Psicología de la Universidad de 

Costa Rica 

El trabajo que está siendo descrito, constituye la tercera inserción de un estudiante 

de Licenciatura en Psicología de la Universidad de Costa Rica que realiza labores en el 

Servicio de Neurocirugía. Gracias al aporte de los proyectos antecesores, se contó con el 

aval del Director del Hospital México, quien colaboró en el convenio formal entre ambas 

instituciones para que esta pudiera ser realizada. 

Además, como aporte del presente proyecto, se coordinó entre ambas instancias y 

con el Módulo de Neuropsicología, dirigido por la Dra. Mónica Salazar, la atención de 
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pacientes mediante acompañamientos supervisados para rehabilitación neuropsicológica, 

ampliando el rango de usuarios beneficiados por este tipo de iniciativas.  

5.2.2 Mesonivel: atención a pacientes y familiares 

En este nivel se describirá las actividades realizadas directamente con las personas 

atendidas y sus familiares. Además, se presenta el avance en la adaptación de los 

instrumentos relacionados con el Síndrome Disejecutivo y la retroalimentación cualitativa 

de algunas personas intervenidas, a través de cartas personales enviadas al sustentante. 

Finalmente, se presentan algunos datos de sistematización y análisis de las bases de 

datos elaboradas a lo largo de los diversos períodos de Prácticas Dirigidas. Para esto se 

utilizaron herramientas estadísticas que permitieran procesar los datos clínicos obtenidos a 

través de las evaluaciones neuropsicológicas, las entrevistas clínicas y las observaciones 

realizadas a los y las usuarias. Al ser un proceso en construcción y en desarrollo, algunas 

variables clínicas no fueron incluidas inicialmente. Además, al no ser una investigación, los 

datos aquí mostrados no son concluyentes pero son pertinentes para la toma de decisiones 

clínicas del Servicio de Neurocirugía respecto a la posible protocolización de intervenciones, 

ajustes al Protocolo de Evaluación Neuropsicológica (Ortega, 2013), criterios de exclusión 

para candidatos a Cirugía Despierto, registro y control de variables para futuras decisiones 

sobre la calidad de vida de los y las usuarias, etc.  

i. Actividades realizadas 

Los resultados se presentan en la Tabla 4 que indican la actividad, el Servicio donde 

se llevó a cabo y la cantidad de intervenciones. Para empezar se indica el total de personas 

beneficiadas por la labor del sustentante de acuerdo a los registros, sin embargo es 
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importante considerar que muchos usuarios fueron atendidos de manera breve, por lo que 

fue difícil mantener el conteo de las personas beneficiadas en su totalidad. 

Tabla 4. Registro de Pacientes y Familiares Atendidos 

Servicio Pacientes Familiares Total 

Neurocirugía 45 37 82 
Emergencias 6 7 13 
Total 51 44 95 

 

Como se ilustra en la tabla anterior, un total de 95 personas se vieron beneficiadas 

por las labores del sustentante, incluyendo intervenciones como evaluaciones psicológicas y 

neuropsicológicas, intervención en crisis, cirugías, sesiones de rehabilitación 

neuropsicológica, entre otras.  

En muchos casos, se debió intervenir entre la comunicación de pacientes y médicos 

tratantes, así como colaborar en agilizar trámites administrativos como la solicitud de 

expedientes o incapacidades. Este tipo de labores no fueron registradas. 

Tabla 5. Registro de Evaluaciones 

Tipo de Evaluación # de Intervenciones 

Prequirúrgicas 11 
Transquirúrgicas 8 
Postquirúrgicas 11 
Total 30 

*Para la mayor parte de evaluaciones se utilizó el Protocolo de Evaluación Neuropsicológica elaborado por Ortega (2013), 
sin embargo en una ocasión se evaluó mediante el Neuropsi Atención y Memoria Breve 

*No se incluyen las evaluaciones realizadas sin protocolo, debido a que se encontraron dificultades claras en lenguaje, 
orientación témporo-espacial o presencia de síntomas neuropsiquiátricos en la entrevista clínica previa, contraindicadas 
para la aplicación del mismo. 

Tal y como se observa en la Tabla 5, se realizaron un total de 30 evaluaciones 

neuropsicológicas. Cada una de ellas se acompañó de procesos previos de entrevista para 
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valorar la aparición de convulsiones y su estado psicológico, con la presencia de dificultades 

familiares, laborales o crisis de ansiedad y/o depresión. Se brindaron también sesiones 

psicoeducativas, entrenamientos prequirúrgicos, así como acompañamiento emocional 

durante y posterior a la cirugía.  

Con el fin de mantener una mejor comunicación con el personal médico, para cada 

evaluación realizada se elaboró un informe técnico donde se indicaban los datos obtenidos 

mediante la entrevista clínica, los resultados de la subprueba por área evaluada (atención, 

memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, habilidades visoconstructivas y tamizaje afectivo-

emocional), un breve resumen enfatizando las dificultades cognitivas y emocionales 

presentes y las recomendaciones para el seguimiento del tratamiento. Como resultado de 

esto, se confeccionaron un total de 21 informes digitales, los cuales se incluyeron en el 

expediente respectivo de cada paciente.  

ii. Aportes al proceso de adaptación de instrumentos de valoración de Síndrome 

Disejecutivo 

Como seguimiento al objetivo planteado en la Práctica Dirigida de Ortiz (2014) se 

contribuyó en la meta del Servicio de Neurocirugía de contar con un proceso de adaptación 

de instrumentos para la valoración de Síndrome Disejecutivo. Se sistematizaron las 

sugerencias obtenidas mediante las entrevistas cognitivas a los ítems de cada una de las 

escalas. En esta tarea fue relevante la participación del Lic. Jorge Ortiz y el Bach. Mauricio 

Molinari, quienes se encargaron de realizar las sugerencias de nuevos ítems a través de lo 

planteado por las y los entrevistados, para posteriormente exponerlo al criterio de juicio de 

expertos, quienes tomaron la decisión final sobre la posible adaptación en redacción y 

contenido (conformado por el Dr. Miguel Esquivel, la Dra. Dessiré Guitérrez, la Dra. Mónica 
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Salazar, la Dra. Patricia Montero, la Dra. Ericka Torres y la M. Sc. Rocío Vindas). La 

propuesta final de ítems nuevos se puede observar en las tablas presentes en el Anexo 4  

Para que el proceso de adaptación sea finalizado en su totalidad, es necesario retomar 

los resultados aquí expuestos y continuar con los pasos respectivos para concluir con esta 

tarea.  

iii. Retroalimentación cualitativa de pacientes 

Para sistematizar algunos de los beneficios percibidos por las y los pacientes, se les 

ofreció a las personas usuarias, que lo desearan, escribir una carta detallando sus 

observaciones en relación a la intervención recibida y sugerencias para mejorar el servicio 

(ver Anexo 7). 

 Quienes participaron de esta actividad, se centraron básicamente en los beneficios 

que obtuvieron a través del servicio brindado. Entre las frases que más sobresalen de sus 

comunicaciones, se destacan las siguientes: 

 “gran ayuda para luchar contra mi enfermedad”. 

 “me han ayudado mucho a mi desempeño laboral actual”. 

 “mejoría importante en mi relación con mis hijos y esposa”. 

 “me preparon para estar sin miedo”. 

 “suma importancia que se sigan implementando este tipo de actividades, ya que 

esto le da confianza y seguridad a los pacientes”. 

iv. Sistematización de datos clínicos mediante herramientas estadísticas 

 Se conformaron dos bases de datos para el registro de las variables de las personas 

usuarias: la primera incluye a la población que ha sido atendida a lo largo del período de 
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prácticas dirigidas (Agosto 2012 a Agosto 2015) y que fueron evaluados(as) una única vez; 

y la segunda se conformó por aquellos usuarios(as) que fueron valorados antes y después de 

la cirugía. A través de estas, se dividió a la población en tres submuestras para sistematizar 

los datos clínicos y estadísticos descriptivos relevantes. 

 En primer lugar se presenta la información de las personas atendidas mediante 

rehabilitación neuropsicológica, posteriormente se muestran algunos datos clínicos de 

pacientes atendidos durante el período activo del proyecto (2012-2015). Por último, se 

realizó una aproximación comparativa de los rendimientos según evaluaciones 

neuropsicológicas antes y después de la cirugía. 

a. Personas beneficiarias de procesos de Rehabilitación Neuropsicológica 

Como ya ha sido expuesto, la coordinación y atención de pacientes mediante 

procesos supervisados de acompañamiento y rehabilitación neuropsicológica fue una de las 

tareas realizadas. Para ello fue fundamental el contacto con la Dra. Mónica Salazar, directora 

del presente trabajo y docente encargada del Módulo de Neuropsicología de la Escuela de 

Psicología de la Universidad de Costa Rica. Así mismo, la supervisora técnica se mantuvo 

anuente a supervisar y colaborar en la atención de un caso bajo esta misma modalidad, dentro 

de la institución.  

Tabla 6. Registro de Pacientes Intervenidos en procesos de acompañamiento y 

Rehabilitación Neuropsicológica 

Rehabilitación Neuropsicológica 

Modalidad de Intervención # de Pacientes 

Estudiantes del Módulo de Neuropsicología 13 
Sustentante como estudiante del Módulo de Neuropsicología 1 
Sustentante dentro del Hospital México 1 
Total 15 

*Cada una de las intervenciones presentó un informe técnico con los resultados obtenidos, para un total de 15 documentos. 
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De los 15 pacientes atendidos mediante rehabilitación neuropsicológica, el 53,3% 

son hombres y el 47,7% mujeres, con un rango de edad entre los 21 y los 65 años (el 46,6% 

se encontraba en la década de los 30). Un 53,3% era de Heredia, el 26,7% de San José, los 

restantes 3 eran oriundos de Alajuela, Cartago y Guanacaste. Además, el 60% estaba casado, 

mientras que un 26,7% eran solteros y el restante 13,3% estaban separados o divorciados. El 

nivel educativo presentado fue alto, destacando el 57,1% con estudios universitarios 

completos o incompletos, solamente un caso reportó no haber recibido ningún tipo de 

educación institucionalizada. 

Es importante destacar que el 66,7% fueron beneficiados por el Programa de Cirugía 

Despierto. Además, un 40% ya habían tenido una neurocirugía previamente y el 26,7% 

habían recibido radioterapia o quimioterapia.  

Uno de los factores priorizados en la psicoeducación fue la comprensión de las 

diferencias entre las convulsiones y crisis de ansiedad con sus respectivos manejos, basados 

en la evidencia clínica de que el 60% de los pacientes reportaron sufrir o haber sufrido crisis 

convulsivas o ataques de ansiedad. Este alto porcentaje se relaciona con la alta demanda en 

cuanto al consumo de anticonvulsivantes (ver Tabla 7.) 

Por otro lado, el consumo de antidepresivos y ansiolíticos muestran la necesidad de 

atender de manera integral al paciente, sin centrarse únicamente en sus secuelas funcionales 

a nivel cognitivo.  

Tabla 7. Tratamiento Farmacológico de Pacientes de Rehabilitación Neuropsicológica 

Tipo de Medicamento # de Pacientes Porcentaje 

Antoconvulsivantes 8 66,7% 
Antidepresivos 5 41,7% 
Ansiolíticos 3 33,3% 
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*Únicamente 12 de los 15 pacientes del programa de rehabilitación, reportaron su medicación 

En cuanto al estado funcional de las personas atendidas, un 60% reportó percibir 

secuelas funcionales y un 20% indicó ser dependiente, mismo porcentaje de quienes 

mencionaron presentar dificultades para realizar actividades instrumentales (ninguno las 

presentó para actividades básicas). Finalmente, el 53,3% manifestó contar con estrategias 

compensatorias respecto a sus secuelas.  

El 80% fue diagnosticado con un tumor cerebral o glioma, el restante 20% del total 

de pacientes atendidos en rehabilitación neuropsicológica, se dividió en lesiones tipo 

aneurisma (n=1) y demencia fronto-temporal (n=2). El tipo de tumor predominante fue el 

Oligodendroglioma para el 33,3%, luego los otros tres casos se dividieron en Glioblastoma 

Multiforme, Astrocitoma y Oligoastrocitoma; el 33,3% presentaron grado II de su lesión, un 

20% grado III y otro 20% grado IV.  

Un 66,7% presentaban su lesión en el hemisferio izquierdo y la localización a nivel 

cortical y subcortical se puede observar en la Figura 3.  
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Figura 3. Localización de la lesión 

Respecto a los pacientes que fueron atendidos por el sustentante, en los Anexos 5 y 

6 se encuentran los informes finales de ambas intervenciones. El primer caso atendido se 

realizó en colaboración con el estudiante Sebastián May Grosser y a través del Módulo de 

Neuropsicología; el segundo fue atendido dentro del Hospital México, con la constante 

supervisión y apoyo de la M. Sc. Rocío Vindas. La cantidad de sesiones para cada uno de 

los procesos fue de 7 y 8 respectivamente, llevadas a cabo en el hogar del paciente y en el 

centro de salud. 

La primera intervención abordó las siguientes temáticas: recuperar mediante 

estrategias compensatorias la funcionalidad instrumental en relación a la hemiparestesia 

izquierda de la paciente, diferenciar mediante reestructuración cognitiva y psicoeducación 

las crisis de ansiedad y las crisis convulsivas, buscar una mejor adherencia al tratamiento y 

brindar un espacio de expresión y validación emocional respecto a las situaciones vividas 

durante el proceso de intervención.  
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La segunda intervención se dirigió a la implementación de estrategias 

compensatorias de los déficits en memoria y automonitoreo, se intervino mediante 

psicoeducación el tema de la higiene del sueño y se brindaron herramientas en el manejo de 

límites y autocontrol emocional, trabajando con las técnicas de respiración diafragmática y 

relajación muscular progresiva. 

b. Pacientes atendidos(as) por el Proyecto de Prácticas Dirigidas 

Como se mencionó al inicio del apartado de Resultados, los siguientes datos derivan 

de los registros clínicos de pacientes que fueron atendidos desde Agosto 2012 hasta Agosto 

2015. Es importante indicar que muchos pacientes no fueron agregados a la sistematización 

debido a que no se les realizó valoración mediante el Protocolo de Evaluación elaborado por 

Ortega (2013), ya sea porque el protocolo estaba en proceso de elaboración, o bien 

limitaciones institucionales impidieron su ejecución. Este tipo de obstáculos imposibilitó la 

inclusión de algunas subpruebas y el ingreso de variables en la sistematización de la base de 

datos, por lo que se reportan como datos perdidos (a pesar de ser realmente datos que por ser 

un proyecto en proceso de desarrollo no se registraron en un inicio).  

Del total de 49 personas ingresadas en la sistematización de la base de datos, el 59,2% 

son hombres y el 40,8% mujeres, con un promedio de edad de 39 años, en un rango entre los 

14 y 65. El 30,6% habitaban en Heredia, un 28,6% en Alajuela, 18,4% en San José, 12,2% 

en Guanacaste, un 6,1% en Puntarenas y el restante 4% se dividió entre Cartago y Limón. 

En relación a su estado civil, el 57,1% se encontraba casado, 24,5% solteros, un 

12,2% divorciados o separados, el resto estaban en unión libre. El 40,8% no tenía hijos. El 

34,7% tenía estudios universitarios o técnico, el 26,5% completó o estuvo en primaria, 

mientras que un 20,4% no completó la secundaria y un 8,2% sí lo hizo, solamente dos 
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personas no indicaron haber recibido educación institucional. El promedio de años de 

escolaridad estuvo en 7,50 y solamente un 12,2% hablaba más de un idioma.  

El diagnóstico de glioma fue predominante, presente en un 67,3%, luego los angioma 

o hemangioma cavernosos en el 8,2%, linfoma en un 6,1%, la demencia fronto-temporal en 

el 4,1%, los restantes se dividieron entre meningioma, quiste neuroepitelial, trauma 

craneoencefálico, tejido necrótico por infarto cerebral, aneurisma, carcinoma y 

craneofaringioma (un sujeto respectivamente).  

El 71,4% presentó la lesión en el hemisferio izquierdo, muy por encima del 20,4% 

en el derecho y un único caso a nivel medial; para tres sujetos esta localización no se 

documentó. A nivel cortical y subcortical, encontramos que el 49% involucró la región 

frontal (frontal, frontoparietal o frontotemporal), el 12,2% la parietal (parietal o 

parietooccipital), un 8,2% se presentó en la región insular, 14,3% en el lóbulo temporal 

(incluyendo la región temporoparietal), en dos casos se localizó en los ganglios 

basales/diencéfalo, en un sujeto en la arteria comunicante posterior y otro a nivel del III 

ventrículo. Para los restantes casos no se registró esta variable.  

Volviendo a la patología de tumor cerebral, encontramos que el oligodendroglioma 

fue el diagnóstico más común (16,3%,), luego el astrocitoma en el 14,2% de los casos, los 

glioblastomas multiformes se observaron en el 8,2%, mientras que los oligoastrocitomas en 

dos sujetos. Es importante destacar que para algunas de las personas no se logró encontrar 

de forma accesible el resultado de la biopsia, o bien el expediente no fue enviado por el 

encargado, obstáculos que impidieron el registro de algunos datos.  

En la misma línea, los gliomas de bajo grado se registraron en mayor cantidad 

(30,6%, n=15, fueron grado II), sin embargo el porcentaje de alto grado representó a un 
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26,6% (n=13), 8,2% (n=4) fueron grado III y 18,4% (n=9) grado IV. Otro dato importante a 

tomar en cuenta, es que en el 8,2% (n=4) de los y las pacientes que han sido intervenidos a 

través de las prácticas dirigidas, se les diagnosticó metástasis. Para los casos restantes no se 

pudo localizar la biopsia o bien su condición de patología no aplicaba para esta característica.  

Para las variables de radioterapia/quimioterapia y si había recibido o no alguna 

neurocirugía al momento de la evaluación, fue posible recoger los datos de 44 sujetos. El 

14,3% indican haber recibido alguno o ambos tratamientos (radioterapia y/o quimioterapia) 

antes de la cirugía y un 24,5% ya habían sido intervenidos neuroquirúrgicamente. De toda 

la submuestra (N=49), el 53,1% se vieron beneficiados por la cirugía bajo estimulación 

cortical despierto; esto indica que aproximadamente la mitad del trabajo realizado en las 

prácticas dirigidas se extendió a otra población que inicialmente no estaba contemplada.  

Uno de los datos más relevantes que se obtienen a través de este análisis descriptivo, 

es que un 68,9% de los sujetos reportaron tener convulsiones previas a la cirugía. Este 

porcentaje valida la importancia de la psicoeducación en este tema, razón por la cual el 

trabajo de la Bach. María José Quesada fue fundamental para atender a esta población. Un 

18,4% de los pacientes se beneficiaron del primer taller psicoeducativo dirigido 

especialmente al tema de las crisis convulsivas y/o crisis de ansiedad. Para las siguientes 

intervenciones psicoeducativas, en las que el sustentante colaboró, un 18,4%  participó del 

segundo taller y un 8,2% en el tercero. Estas actividades permitieron atender una demanda 

que hasta el momento estaba pendiente por parte del Proyecto de Prácticas Dirigidas, razón 

por la cual la función de la Bach. María José Quesada, enriqueció el trabajo con los y las 

pacientes y familiares.  

Se registró el tratamiento farmacológico de 39 sujetos, de ellos el 66,7% estaba 

tomando anticonvulsivantes, relacionándose con el alto porcentaje que presentaba 
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convulsiones. Para el 14,3% de los casos, la medicación antidepresiva y ansiolítica era parte 

de sus tratamientos.  

Un 79,6% reportó tener conciencia de su enfermedad y un 49% presentar secuelas 

funcionales. Ahora bien, el porcentaje de sujetos que manifestó conservar su independencia 

funcional antes de la cirugía fue de 67,3%. Sin embargo, un 16,3% necesitaba la 

colaboración de otra persona. Un 22,4% de personas expresó que no podían realizar 

actividades instrumentales y un único caso que se le dificultaban sus tareas cotidianas. 

Finalmente, el 26,5% reportó tener estrategias compensatorias respecto a las secuelas de su 

patología. Todas estas variables fueron obtenidas a través de entrevista clínica y observación, 

bajo la supervisión y colaboración de la M. Sc. Rocío Vindas.  

A través de las evaluaciones y los informes realizados a algunas de las personas 

atendidas (N=31), se presentará el porcentaje de ellos que mostraron alguna dificultad en las 

funciones cognitivas valoradas. Las alteraciones se presentaron en el 71% en la función de 

atención, el 83,9% en memoria, un 32,3% en lenguaje, 71% en funciones ejecutivas y un 

38,7% con cambios conductuales y/o emocionales. En el caso de las habilidades 

visoconstructivas fue posible registrar alteraciones en el 28,6% de los 28 casos a los que se 

les pudo obtener la información. Estos datos se obtuvieron a través de los informes realizados 

posteriores a la evaluación prequirúrgica y notas de expedientes. Cabe destacar que esta 

sistematización es relevante para las decisiones clínicas futuras del Servicio de Neurocirugía 

en la previsión y atención de las secuelas típicamente reportadas.  

c. Sistematización comparativa de datos clínicos pre y post quirúrgicos 

A diferencia de las muestras anteriormente descritas, esta submuestra de 

participantes estuvo conformada por personas a quienes se les brindó una evaluación pre y 
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post quirúrgica como parte del servicio. Específicamente, se sistematizaron los datos clínicos 

de 20 personas, el 55% hombres y el 45% mujeres, cuyo promedio de edad fue de 40 años. 

Un 35% eran vecinos de Alajuela, 30% de Heredia, 15% de San José, 15% de Guanacaste y 

un 5% de Cartago. Un 10% de la muestra cambió su estado civil (n=2; p=0,001) un caso de 

Casado a Unión Libre, mientras que el otro cambió de estar Divorciado/Separado a Unión 

Libre. 

El 95% fueron intervenidos mientras estaban despiertos mediante estimulación 

cortical, mientras que a un 5% se le realizó el procedimiento bajo anestesia general. Respecto 

a la lateralidad, el 85% de las personas tenían una dominancia manual derecha y el 15% 

izquierda. 

Su grado de escolaridad varió considerablemente. Por ejemplo, un 30%  completó 

sólo la educación primaria (una persona indicó tener primaria incompleta), un 15%  

completó la secundaria y un 10% tenía secundaria incompleta; mientras que un 40% dijo 

tener algún grado universitario. En general, el 60% presentó más de diez años de escolaridad 

y un 20% era bilingüe (Español/Inglés). 

En cuanto al diagnóstico de su padecimiento, el 95% presentaron Gliomas, mientras 

que un individuo fue diagnosticado con un Angioma Cavernoso. De estas lesiones, el 80%  

se ubicaron en el hemisferio izquierdo y un 20% en el derecho, con la siguiente distribución 

lobular: un 60% en el lóbulo frontal y área frontotemporal, 15% en el parietal, 10% en el 

área insular, el restante 15% se dividió entre las áreas parietooccipital, temporal y ganglios 

basales/diencéfalo.  

El 35% presentó un Oligodendroglioma (6 de ellos grado II y uno grado III), 15% 

Glioblastoma Multiforme (todos grado IV), otro 15% Astrocitoma (todos grado II) y un 
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único caso con Oligoastrocitoma (Grado III). A continuación se presenta una tabla que 

muestra la sistematización del tipo glioma y su localización: 

Tabla 8. Tipo de Glioma vrs. Localización de la lesión de los datos clínicos Pre-

Postquirúrgicos 

Patología\Localización Frontal Parietoocipital Insultar Temporal Parietal Frontotemporal Total 

Glioblastoma Multiforme 3 0 0 0 0 0 3 
Astrocitoma 2 0 0 1 0 0 3 
Oligondendroglioma 2 1 2 0 1 1 7 
Oligoastrocitoma 1 0 0 0 0 0 1 
Angioma Cavernoso 0 0 0 0 1 0 1 
Total 8 0 2 1 2 1 15 

Del 75% que reportó tratamiento con radioterapia o quimioterapia (N=15), 2 

mencionaron haber recibido terapia previo a la cirugía, mientras que de las 13 personas 

restantes, 8 de ellas reportaron haber recibido el tratamiento posterior a la cirugía.  

En la sistematización, 12 personas reportaron su tratamiento farmacológico, 

indicando consumir anticonvulsivantes antes y después a la intervención quirúrgica. Una 

persona debió iniciar el tratamiento posterior a la cirugía, mientras que otra dejó de tomarlos. 

Para los antidepresivos, el 41,7% los tomaba previo al procedimiento quirúrgico, bajando a 

un 25% posterior al mismo; solamente una persona que no la tomaba, la necesitó después de 

la cirugía. En cuanto a los ansiolíticos, el porcentaje se mantiene similar antes y después de 

la cirugía, aumentando levemente en el período postquirúrgico (50% lo consumían).  
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Figura 4. Porcentaje de sujetos que recibieron los tratamientos registrados antes y 
después de la cirugía 

El total de participantes reportó tener conciencia de la enfermedad (N=15) y un 

64,3% reportaron presentar secuelas funcionales tanto antes como después de la cirugía 

(p=0,02). Una persona manifestó presentar secuela después de la intervención, mientras que 

otra percibió que dejó de tenerla posterior a la misma. En cuanto a la variable de dependencia 

funcional, 71,4% dijo mantenerse como independiente a nivel funcional tanto antes como 

después de la cirugía. El 14,3% dijo ser dependiente de otra persona posterior al 

procedimiento quirúrgico, mismo porcentaje que reportó haber dejado de serlo luego del 

tratamiento. En cuanto a las actividades instrumentales (como por ejemplo manejo del 

dinero, compras en el supermercado, estudiar, trabajar, etc),  el 71,4% de las personas no 

presentaron dificultades para realizarlas. Un 21,4% dejó de realizar estas actividades después 

de la cirugía, mientras que a un 7,1% las volvió a realizar después del procedimiento. Para 

el caso de las actividades básicas, la totalidad de los sujetos (N=14) no tenían dificultad para 

desarrollarlas de manera previa, sin embargo luego de la cirugía un 14,3% se vieron 

imposibilitados de realizarlas. Acerca de la presencia de estrategias compensatorias, un 
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42,9% las mantuvieron y un 14,3% las incorporaron después de la cirugía, mismo porcentaje 

que las dejó de utilizar. 

d. Sistematización de rendimientos en valoraciones neuropsicológicas 

En los siguientes párrafos se sistematizan los rendimientos documentados en las 

evaluaciones neuropsicológicas de los sujetos a nivel pre y post quirúrgico. Debido a que los 

dominios difieren o varían en el escalamiento, fueron convertidos a porcentajes aquellas 

subpruebas que tenían un puntaje total posible predefinido, con la siguiente fórmula: 

((Puntaje Obtenido/Puntaje Total) X 100)). Las tareas sin valores totales predeterminados 

fueron analizadas con los puntajes brutos. Las comparaciones pre versus post quirúrgicas se 

realizaron mediante T de Student para muestras relacionadas. Posteriormente, se analizó el 

porcentaje indicador de posible mejoría clínica o deterioro en cada dominio. Para ello, se 

utilizó el rendimiento prequirúrgico como el 100% del mismo, y se calculó a partir de este 

el porcentaje de cambio observado posterior a la cirugía. Finalmente, se hizo un contraste 

comparativo entre los datos de las personas que habían tenido una mejoría versus los que 

habían sufrido una disminución en el rendimiento. Considerando que todo procedimiento 

quirúrgico, al ser intrusivo, podría afectar alguna de las áreas evaluadas, una mejoría en el 

rendimiento fue entendida como aquellos sujetos que mantuvieron o incrementaron sus 

puntuaciones, mientras que un deterioro se determinó como toda disminución en los valores 

postquirúrgicos. Los resultados fueron mostrados como promedios ± una desviación 

estándar, ya sea como porcentajes o como valores brutos por función cognitiva global según 

ha sido definida en los protocolos del Servicio de Neurocirugía del Hospital México.  
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Atención:  

Considerando el promedio de rendimientos de las personas evaluadas, para la prueba 

de atención de dígitos, no se observaron diferencias (t(16)= 0.69; p = 0.5) en el rendimiento 

antes y después de la intervención quirúrgica (antes: 52,47% ± 17.38% vrs. después: 49,12% 

± 14,50%; media ± desviación estándar). Sin embargo, después de esta los sujetos no 

alcanzaron los mismos valores máximos de rendimiento obtenido inicialmente (antes: 100% 

vrs. después: 78%). Ahora bien, de estos sujetos, 12 mejoraron un 13,5% en promedio y 5 

mostraron una disminución de 32,2% en su rendimiento, existiendo una diferencia entre 

ambos grupos (t(15)=4,11; p = 0,001). 

Acerca del promedio de rendimiento de la muestra en las secuencias automáticas 

directas, no se presentaron diferencias (t(20)= 0,2; p = 0,8) ni en el promedio general del 

desempeño (antes: 90,74% ± 14,26% vrs. después: 89,81% ± 14,16%), ni en los puntajes 

mínimos y máximos. Respecto a las diferencias individuales, 12 sujetos mejoraron en 

promedio un 12,6%, sin embargo 4 individuos disminuyeron en promedio 29,2%, siendo 

diferentes entre sí (t(14)=3,79; p = 0.002). 

En los promedios de los rendimientos en la subprueba Trail Making Test A, hubo 

una disminución en el desempeño a nivel general, necesitando más tiempo después de la 

cirugía para completarla (antes: 87,50s ± 70,84s vrs. después: 118,53s ± 138,74s). 

Descriptivamente, el tiempo máximo reportado aumentó luego de la intervención (antes: 

300s vrs. después: 576s), sin presentarse diferencias (t(15)= -0,9; p = 0,4). La misma cantidad 

de sujetos mejoraron y disminuyeron en su desempeño (n=8 para ambos casos), siendo 

distintos entre sí (t(7,28)= -2,39; p < 0,05). 
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Como conclusión para la eventual toma de decisiones clínicas, a nivel atencional se 

muestra un porcentaje mayor de sujetos que obtuvieron un desempeño más alto después de 

la intervención (mejoró un 65,2% mientras que disminuyó un 34,8%). A pesar de que más 

personas mejoraron, el porcentaje de mejoría no superó el porcentaje de deterioro, es decir 

pocas personas desmejoraron pero las que lo hicieron mostraron un rendimiento mucho 

menor. Para dos de las tres subpruebas el rendimiento mostrado en los promedios generales 

sugieren un desempeño bajo con alteraciones posteriores a la cirugía. 

Memoria: 

Respecto a los promedios de desempeño de las personas evaluadas en memoria de 

trabajo (ej., prueba dígitos inversos), no hubo diferencias (t(15)= -0,25; p = 0.8), ni en el 

promedio general de rendimiento (antes: 40,44% ± 11.29% vrs. después: 39.47% ± 12.68), 

ni en los valores máximos obtenidos antes y después de la intervención quirúrgica. Si bien 

hubo una leve disminución en el promedio, se observó una mejora en el rendimiento en 10 

sujetos de hasta un 26,7%, que difiere del 28,3% de disminución en 6 pacientes (t(14)=4,19; 

p = 0,001)  

En los promedios de rendimiento de las personas evaluadas en las secuencias 

automáticas indirectas, a pesar de no existir diferencias (t(13)= 0,5; p = 0,6) en los valores 

mínimo y máximo, se observó una disminución de aproximadamente un 10% en el promedio 

del rendimiento (antes: 69,79% ± 28,69% vrs. después: 58,33% ± 31,96%). A nivel 

individual, 5 sujetos disminuyeron un 61%, mientras que 9 sujetos mejoraron sólo 22%, 

siendo diferentes entre los subgrupos (t(12)=4,38; p = 0.001). 

Acerca del resultado porcentual en los promedio de rendimiento en Curva de 

Aprendizaje, no se observó diferencias (t(14)= -0,2; p = 0,9) en el promedio general (antes: 
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52,43% ± 13,87% vrs. después: 51,17% ± 15,78%). Sin embargo, el resultado mínimo 

obtenido disminuyó luego de la intervención (antes: 33,33% vrs. después: 19,44%). 

Analizando los subgrupos de quienes incrementaron o disminuyeron su rendimiento, 9 

sujetos disminuyeron en promedio un 17,7%, mientras que 6 aumentaron en promedio un 

41,2% (t(5,47)=3,08; p = 0,024). Para esta prueba es importante considerar que en total un 

58,3% perseveró antes de la cirugía y un 66,7% posterior a esta. En cuanto a la interferencia, 

esta se presentó en un 41,7% antes de la cirugía, mientras que después en un 33,3%. Un 25% 

dejó de presentarla y en un 16,7% la registró posterior a la intervención. Un 54,5% de los 

participantes presentó efecto de primacía durante la valoración prequirúrgica, sin embargo, 

este disminuyó a un 45,5% después del procedimiento. En el caso contrario, un 25% de los 

sujetos antes de la cirugía presentó el efecto de recencia, mayor al 16,7% después del 

procedimiento quirúrgico. 

Para los rendimientos asociados a las pruebas de evocación de la información, no se 

presentó diferencia en los desempeños (t(15)= -0,2; p = 0,8), mas hubo una leve disminución 

en los promedios generales (antes: 46,57% ± 25,70% vrs. después: 47,81% ± 21,31%). 

Únicamente se observó un leve incremento en el valor mínimo, indicando que al menos 

todos los sujetos recordaron algún dato en la valoración postquirúrgica (antes: 0% vrs. 

después: 17%). Como detalle importante, 9 participantes mejoraron en un promedio 20% su 

rendimiento, mientras que 5 lo disminuyeron aproximadamente un 33,9%, existiendo 

diferencias entre sus rendimientos (t(12)=3,30; p = 0.006). En este caso, la perseverancia se 

presentó en un caso en ambos momentos de la evaluación. La interferencia sí difirió, de un 

23,5% previo a la cirugía a un 35,3% después de la misma; sin embargo el porcentaje que la 

presentó de manera previa, no la evidenció más posteriormente.  
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En cuanto a los promedios de rendimiento en la función de reconocimiento de la 

información, se presentó una mejora en el promedio general de desempeño (antes: 85,78% 

± 23,34% vrs. después: 91,67% ± 11,79%), así como un aumento del valor mínimo obtenido 

(antes: 8% vrs. después: 58%); no hubo diferencias (t(15)= -1,4; p = 0,2). Solamente un 

individuo bajó sus puntuaciones aproximadamente un 8,3%, mientras que 15 personas 

mejoraron un 56,8% en promedio. En esta tarea, en la variable de Falsos Positivos, es decir 

la cantidad de palabras que indicaban estar dentro de la lista aunque no correspondieran con 

las originalmente presentadas, hubo diferencia en los porcentajes (t(14)= 2,8; p = 0,01), en 

valor máximo (antes: 67% vrs. después: 33%) y en el promedio general (antes: 17,19% ± 

17,87% vrs. después: 9,26% ± 9,86%). Esto sugiere una disminución en la cantidad de 

errores cometidos en la tarea. Respaldando estos datos, 11 sujetos mejoraron en un 56,8% 

en promedio, mientras que un caso empeoró aproximadamente 8,3% (t(10)= -7,68; p = 

0.0001). Por tanto, en la subprueba de Memoria Verbal por Reconocimiento, se observó una 

diferencia positiva posterior a la cirugía, que sugiere un incremento en la cantidad de 

información recordada y una menor cantidad de errores en relación a falsos positivos.  

Por último, para la subprueba de evocación de información visual mediante la 

reproducción del estímulo Figura Rey Compleja, se observó un aumento en el promedio de 

rendimiento (antes: 20,69% ± 17,76% vrs. después: 33,22% ± 24,63%), relacionado a una 

mejoría en el valor máximo (antes: 55,56% vrs. después: 77,78%), sin presentarse 

diferencias (t(8)= -2; p = 0,08). Descriptivamente 6 individuos mejoraron 91,3% su 

desempeño mientras que 2 obtuvieron puntuaciones inferiores (85,7% menos). 

A nivel general, en el dominio de Memoria el 66,64% de las personas incrementaron 

o mantuvieron su rendimiento, mientras que un 33,36% lo disminuyeron. Ahora bien, ciertos 

detalles son importantes de considerar para interpretar algunos de estos resultados en su valor 
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clínico: en primer lugar, hubo un 60% de los y las participantes que tuvieron un desempeño 

menor para recordar información de manera inmediata (apenas recordando el 50% de los 

datos), lo cual aunado al bajo promedio observado en memoria de trabajo, sugiere 

deficiencias en la retención de información. Además, un porcentaje alto perseveró e incluyó 

falsos positivos (interferencias) durante su rendimiento, sugiriendo dificultades en el 

automonitoreo. Dado que el efecto de primacía se presentó en una gran cantidad de casos, 

podría considerarse un factor relevante para implementar estrategias compensatorias en 

intervenciones terapéuticas posteriores. Respecto al reconocimiento de la información, el 

rendimiento promedio fue superior al 85% en ambas pruebas, mientras que en las escalas de 

evocación y curva de aprendizaje el rendimiento promedio fue apenas superior al 50%. Por 

ejemplo, la cantidad de errores cometidos y la interferencia de datos fueron superiores al 

30% en ambas tareas, respectivamente. Durante el reconocimiento de la información, en 

contraste, los errores cometidos y las interferencias no superaron el 17%. De hecho 

disminuyeron hasta un 10% posterior a la cirugía. Esto sugiere que la información sí había 

sido procesada adecuadamente, pero con dificultades para la recuperación de la misma. 

Lenguaje: 

Considerando el promedio de rendimientos de las personas evaluadas en la tarea de 

repetición de errores semánticos no hubo diferencias (antes: 95,19% ± 14,01% vrs después: 

98,21% ± 6,68%) (t(10)= -1; p = 0,3). El valor mínimo postquirúrgico aumentó en un 25% 

(antes: 50% vrs. después: 75%) y todos los pacientes (n=11) mantuvieron o mejoraron su 

desempeño.  

En el promedio de desempeño de las personas evaluadas en la descripción de lámina, 

aumentó el promedio aproximadamente un 7% (antes: 78,70% ± 22% vrs. después: 85,09% 
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± 17,48%), sin diferir significativamente (t(16)= -1,6; p = 0,1). Ahora bien, 14 de las personas 

mejoraron 27% su rendimiento, mientras que 3 lo disminuyeron en un 33%. 

Al reconocer objetos con la mano izquierda, no se mostraron diferencias en el 

promedio de rendimiento de las personas evaluadas(t(10)= -1; p = 0,3), sin embargo hay una 

disminución en el valor mínimo (antes: 67% vrs. después: 33%). A excepción de un sujeto 

que mejoró su rendimiento, el resto de los y las participantes mantuvieron el mismo 

resultado. Respecto a la mano derecha, no hubo diferencias significativas (t(10)= -1; p = 0,3) 

y los valores se mantuvieron estables. Es importante destacar que uno de los casos mejoró 

el doble de su rendimiento previo, el resto no sufrió ningún cambio. 

Respecto al promedio de desempeño de las personas evaluadas en la tarea de 

repetición verbal, no se observó diferencia en el promedio general de ambas subpruebas 

(Repetición Verbal Logatomos y Repetición Verbal Oraciones) (antes: 90,91% ± 13,80% 

vrs. después: 93,75% ± 16,08% para RVL; antes: 91,92% ± 21,39% vrs. después: 93,65% ± 

12,34% para RVO). Es importante indicar que, en ambas tareas, posterior a la cirugía ningún 

sujeto bajó del 50% del  rendimiento. Por ejemplo, en la prueba RVL 10 individuos 

mejoraron 8% y solamente 1 caso disminuyó un 20%; mientras que en la prueba RVO 7 

sujetos aumentaron 20,8% su desempeño y 5 disminuyeron 2,1%. En ninguno de los casos 

se presentaron diferencias entre quienes mejoraron su desempeño y lo disminuyeron (RVO: 

t(11)= -0,9; p = 0,4) (RVL: t(10)= -1,3; p = 0,2). 

En cuanto a los promedios de desempeño en la tarea de comprensión verbal de 

órdenes, se observó una disminución en el rendimiento general (antes: 93,27% ± 15,62% 

vrs. después: 86,72% ± 12,05%), sin embargo es importante evidenciar que el valor mínimo 

aumentó (antes: 44% vrs. después: 63%) por lo que postquirúrgicamente todos los sujetos 
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estuvieron por encima del 60%. Esta discrepancia entre una disminución del promedio pero 

un incremento en los valores mínimos, se puede atribuir a que 7 sujetos bajaron un 15,18% 

su rendimiento, mientras que 6 individuos mejoraron 11,8%, difiriendo entre ambos 

subgrupos (t(11)= 3,76; p = 0.003). En la misma línea, esta vez en el desempeño frente a la 

tarea de comprensión lectora de órdenes, también se observó una disminución significativa 

en el promedio general de rendimiento (antes: 93,33% ± 18,34% vrs. después: 80,56% ± 

33,43%). Los valores mínimos disminuyeron debido a que dos sujetos no presentaron 

puntuación en la valoración previa (antes: 42% vrs. después: 0%) (t(8)= 2,8; p = 0,02). En 

cuanto a las diferencias individuales, 5 sujetos disminuyeron hasta un 35,7%, mientras que 

4 individuos mejoraron su desempeño; existiendo diferencias entre ellos (t(4)=6; p = 0,004).  

Los promedios de rendimiento en  la comprensión verbal de palabras no muestran 

diferencias (antes: 98,89% ± 4,3% vrs. después: 95,83% ± 11,87%) (t(14)= 0,9; p = 0,4). El 

análisis de las diferencias individuales mostró que 11 sujetos mantuvieron su rendimiento, 

mientras que 1 mejoró apenas 1,6% y 3 disminuyeron 23,2% sus puntuaciones.  

En la prueba de Denominación Verbo-Verbal los sujetos mostraron niveles óptimos 

en sus promedios de rendimiento indistintamente de la cirugía (antes: 100% ± 0% vrs. 

después: 98,81% ± 4,45%), excepto por un sujeto cuyos resultados bajaron en un 17%, 

afectando el valor mínimo postquirúrgico (antes: 100% vrs. después: 83%). Los restantes 9 

sujetos presentaron el mismo desempeño.  

Finalmente, los promedios de rendimiento en la escritura disminuyeron no 

significativamente (t(8)= 1; p = 0,3) en sus promedios generales (antes: 98,33% ± 5,27% vrs. 

después: 83,33% ± 30,86%). Específicamente, 1 sujeto presentó un 16,7% de rendimiento 

menor, mientras que los restantes 9 individuos lo mantuvieron estable.  
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La sistematización de estos rendimientos clínicos permite interpretar que la función 

de Lenguaje muestra promedios de rendimientos muy altos en todas sus tareas, superando la 

mayoría el 85% de rendimiento. De manera general, el 78,55% de los sujetos mejoraron, 

mientras que un 21,45% presentaron resultados más bajos después de la intervención. Este 

constructo parece ser el menos afectado inclusive desde antes de la cirugía, lo que  sugiere 

que las subpruebas utilizadas podrían no estar siendo suficientemente sensibles a la 

alteración en el desempeño o bien, que la valoración transquirúrgica de este dominio permite 

conservar la función disminuyendo la posibilidad de afectación posterior del lenguaje. 

Particularmente, el seguimiento de órdenes, tanto a nivel verbal como lectora, 

muestra promedios generales inferiores luego de la intervención quirúrgica. El 80% de 

rendimiento o más que presentan estas subpruebas, sugiere que hay una mayor dificultad en 

el seguimiento de instrucciones complejas lo que podría ser sugerente de alteración ejecutiva 

tras la función lingüística. 

Funciones Ejecutivas: 

Los rendimientos promedio en la subprueba Trail Making Test B mostraron un 

aumento en el desempeño (antes: 780s vrs. después: 442s, a menor tiempo de ejecución 

mayor rendimiento), disminuyendo en 338 segundos la ejecución de la tarea respecto a la 

duración máxima presentada a nivel prequirúrgico. Este mismo efecto se presenta en el 

promedio general de tiempo de ejecución de la tarea (antes: 258,93s ± 191,06s vrs. después: 

193,65s ± 103,70s). En la misma línea, 9 sujetos obtuvieron un rendimiento 38,3% superior, 

mientras que 6 necesitaron 40,8% más de tiempo para la realización de la tarea, 

diferenciándose entre ambos subgrupos (t(13)= -5,73; p = 0.0001). 
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En los rendimientos promedios de la evaluación del pensamiento abstracto y la 

flexibilidad cognitiva, no se presentaron diferencias (t(14)= 1,9; p = 0,07), mas sí una 

disminución en el promedio general de rendimiento (antes: 52,84% ± 25,18% vrs. después: 

45,99% ± 25,90%).Un 24,3% (n=12) disminuyeron su rendimiento, mientras que solamente 

mejoraron 3 personas en promedio un 21,8%, ambos subgrupos fueron diferentes entre sí 

(t(13)=3,86; p = 0,002). 

El rendimiento promedio en la fluidez verbal semántica no presentó diferencias (t(13)= 

1,2; p = 0,2), aunque en su promedio de rendimiento general hay una leve disminución 

(antes: 17 palabras ± 6,74 vrs. después: 13,17 palabras ± 7,51). Para esta subprueba, 7 sujetos 

mostraron una mejoría de aproximadamente 26,1% en su rendimiento, mientras que 7 

disminuyeron en un 41,1%. La mitad de las personas mostraron una mejoría post-quirúrgica, 

difiriendo su rendimiento en comparación a quienes disminuyeron (t(12)= 5,29; p = 0,0001). 

Para el caso de los promedios de rendimiento en la fluidez verbal fonológica, hay un aumento 

en la cantidad de palabras máximas mencionadas en el período postquirúrgico (antes: 10 vrs. 

después: 12) y al igual que la fluidez verbal semántica, se da una leve disminución en el 

desempeño promedio (antes: 6,18 ± 3,40 vrs. después: 4,47 ± 3,68). A nivel individual, los 

rendimientos difirieron entre quienes mejoraron (n=5) en promedio un 46,5% y los sujetos 

que obtuvieron un 67,8% de disminución en su desempeño (n=6) (t(9)=4,50; p = 0.002). Las 

pruebas de fluidez verbal presentaron perseverancia en 11 sujetos, sin embargo únicamente 

el 18,2% de estos lo reportó en ambas ocasiones. Para la interferencia, 2 personas la 

presentaron posterior a la intervención y un caso previo a esta.  

En los rendimientos promedio del Test Stroop, se observó una mejoría. Para el Stroop 

Palabras, los rendimientos mínimos y máximos mejoraron (antes: 14/108 palabras vrs. 

después: 20/135 palabras, respectivamente), al igual que el promedio general (antes: 70,56 
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palabras ± 27,11 vrs. después: 74,56 palabras ± 29,74) y no hubo diferencias (t(14)= -0,6; p = 

0,6). En este caso 8 personas disminuyeron un 22,4%, difiriendo su desempeño de los 7 que 

mejoraron un 73,7% (t(13)=2,26; p = 0.042). Para el Stroop Colores, a diferencia del anterior, 

el valor mínimo disminuyó (antes: 15 palabras vrs. después: 11 palabras) pero el puntaje 

máximo aumentó (antes: 73 palabras vrs. después: 98 palabras), los promedios generales 

subieron levemente (antes: 47 palabras ± 17,76 vrs. después: 49,50 palabras ± 24,61). A 

pesar de existir una leve mejora en los promedios de rendimiento, 10 sujetos bajaron 

aproximadamente 22,5% su desempeño, mostrando diferencias respecto a los 6 individuos 

que mejoraron un 50,6% (t(14)=6,94; p = 0,0001). Finalmente, en los rendimientos promedio 

del Stroop Palabras-Colores hubo un efecto similar a las anteriores: no se presentaron 

diferencias (t(14)= -1,1; p = 0,3) ni en los puntajes mínimos y máximos (antes: 3/56 palabras 

vrs. después: 7/95 palabras) ni en los promedios de desempeño (antes: 22,12 palabras ± 13,67 

vrs. después: 29,59 palabras ± 22,41). En este caso el desempeño aumentó un 160,8% en 8 

sujetos, disminuyendo un 33,5% en 7 personas. 

Es relevante que el constructo de Funciones Ejecutivas medido refleja rendimientos 

menores  en las personas posterior a la cirugía (disminuyeron: 55,29% vrs. mejoraron: 

44,71%). 

De especial consideración también es que en el pensamiento abstracto el 80% de los 

sujetos bajaron su rendimiento en comparación a la primera evaluación, sugiriendo una 

mayor dificultad para resolver la tarea después de la cirugía, lo que no sucede en el resto de 

tareas. Finalmente, el tiempo promedio necesario para resolver la prueba de secuenciación, 

se sigue manteniendo en un rango de deterioro según los parámetros de la prueba. Estas 

evidencias permiten insistir en la necesidad de anticipar que las secuelas cognitivas 
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trascienden la afectación posible a nivel motor o de lenguaje que tradicionalmente se han 

considerado en el modelo neuroquirúrgico. 

Habilidades Visoconstructivas: 

El rendimiento promedio en la copia del estímulo Figura Rey Compleja mejoró (t(7)= 

-2,6; p = 0,03) y el valor mínimo (antes: 0% vrs. después: 19,44%) y máximo (antes: 84,72% 

vrs. después: 100%) fue superado en la segunda valoración. El rendimiento general presentó 

un aumento (antes: 34,41% ± 28,15% vrs. después: 64,58% ± 31,74%) y a nivel individual 

la totalidad de sujetos mejoraron su desempeño (n=7), aumentando un 86,6% en promedio. 

Es importante destacar que parece darse una mejora en el rendimiento de 

aproximadamente un 30%, que sugiere que la mayoría de sujetos superaron el 50% del 

desempeño después de la cirugía. 

Área Afectiva-Emocional: 

Se evaluaron por separado los promedios de rendimiento en las subescalas de 

Ansiedad y Depresión de la Escala Hospitalaria HAD. Para la primera, hubo una 

disminución en el promedio general (antes: 33,93% ± 13,33% vrs. después: 28,97% ± 

19,21%). Descriptivamente, 6 sujetos disminuyeron sus niveles de ansiedad 

aproximadamente un 30,2% en promedio y dos aumentaron un 83,3% su sintomatología, 

estos subgrupos fueron diferentes entre sí (t(6)= -4,70; p = 0.003). La autopercepción de los 

sujetos mediante el Cuestionario EuroQoL, mostró que el 50% de los casos dijeron no estar 

ansiosos(as) o deprimidos(as). El restante 50% reportaron estar moderadamente ansioso(a) 

o deprimido(a) previo al procedimiento quirúrgico. 
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Los indicadores de sintomatología depresiva percibidos mostraron un aumento en el 

valor mínimo (antes: 0% vrs después: 5%) y máximo (antes: 48% vrs. después: 67%), sin 

diferencias en los promedios generales. 4 personas disminuyeron su sintomatología un 

55,4%, mientras que 4 casos la aumentaron aproximadamente un 166,7%.  

En síntesis, parece existir un  estado de ansiedad prequirúrgica propia de la situación 

que tiende a disminuir luego de la intervención. Esto respalda la importancia del trabajo 

antes de la cirugía en el entrenamiento de técnicas de relajación y manejo de ansiedad.  

Calidad de Vida: 

En los puntajes reportados del Cuestionario EuroQoL hubo un aumento en los 

promedios generales (antes: 75% ± 20,87% vrs. después: 82,08% ± 11,89%), que se refleja 

también en el aumento de los valores mínimos (antes: 30% vrs. después: 60%) y máximos 

(antes: 95% vrs. después: 99%). Esta autopercepción de su estado de salud, mejoró en 5 de 

los sujetos, mientras que disminuyó en 3. En cuanto a la percepción de alteraciones en el 

movimiento, previo a la cirugía ningún sujeto reportó dificultades (n=8), sin embargo 

posterior a esta, 2 indicaron presentar moderadamente problemas para caminar. Para la 

autopercepción de alteraciones en el cuidado personal solamente un caso reportó algunos 

problemas para asearse o vestirse en ambas etapas. En cuanto al autoreporte de alteraciones 

en las actividades cotidianas, tales como trabajar, estudiar, labores del hogar, actividades 

familiares o del tiempo libre, hubo diferencias (p = 0,02): previo a la cirugía 7 personas las 

realizaban sin dificultad, sin embargo posterior a esta, 4 reportaron tener algunos problemas. 

Un caso indicó no ser capaz de realizarlas posterior a la intervención. Es decir, un 62,5% 

(n=5), tiene algún tipo de dificultad para realizar sus actividades cotidianas posterior a la 

cirugía. Por último, 4 personas reportaron no haber tenido molestias previas a la cirugía, sin 

embargo 2 dijeron presentar un malestar o dolor moderado después de la intervención. En 3 
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casos hubo reporte de malestar o dolor moderado en ambos momentos de la evaluación y 

uno pasó de presentarlo de manera extrema a moderada. La comparación de las variables 

acá descritas se presentan en la Figura 6, donde se visibiliza el porcentaje de sujetos con 

dificultades en cada una, antes y después de la cirugía.  

 

Figura 5. Porcentaje de personas que reportan presencia de alteraciones en las 
variables de Calidad de Vida antes y después de la cirugía 

e. Discusión e implicaciones posibles al contrastar la sistematización de evaluaciones 

pre y post quirúrgicas 

Tomando en cuenta todos los dominios analizados anteriormente, encontramos que 

en el 54,84% de las pruebas utilizadas, los sujetos presentaron un promedio post intervención 

más bajo en comparación a su primera evaluación. Si tomamos en cuenta este detalle de 

manera aislada, sugeriría que el rendimiento posterior a la cirugía se ve afectado; sin 

embargo esto realmente demuestra que los individuos que tuvieron un resultado inferior, 

presentaron una diferencia mucho mayor que quienes mejoraron. Para llegar a esta 

conclusión, se promediaron los porcentajes de los individuos que mejoraron en cada uno de 

los constructos, encontrando que un 66,45% de los participantes tuvieron puntuaciones más 
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altas, muy superior al 33,55% que disminuyeron su desempeño. Esto quiere decir que 

muchos sujetos mejoraron tras la cirugía, sin embargo su aumento en el rendimiento fue 

leve, mientras que pocos individuos presentaron un rendimiento inferior, mas su disminución 

fue mayor, viéndose más afectados. Esta información es clínicamente muy significativa pues 

justifica la necesidad de brindar procesos de acompañamiento y rehabilitación cognitiva post 

quirúrgicos como parte de los servicios de salud. 

Cabe considerar que en todo procedimiento test-retest, las personas de la muestra por 

lo general mejoran su desempeño en la segunda evaluación. Ello sin embargo no es tan claro 

como fenómeno en casos de lesión cerebral y, a pesar de que se reconoce ese posible efecto 

se considera necesario no desestimar el dato de posible mejoría a nivel clínico..  

Como se ha venido indicando, el 66,45% mostró un aumento en su rendimiento, sin 

embargo este no se ve reflejado en los promedios globales de la muestra pues también hubo 

personas con deterioros importantes en su rendimiento.  

De las 6 funciones cognitivas evaluadas, la única que presentó un porcentaje mayor 

de sujetos con rendimientos disminuidos o afectados fue la de Funciones Ejecutivas 

(mejoraron: 44,71% vrs. disminuyeron: 55,29%). Esto sugiere que podría ser el área 

mayormente comprometida y que por tanto, se recomendaría abordar con mayores esfuerzos 

en procesos de rehabilitación y psicoeducación. 

En cuanto a la Atención, todas sus tareas mostraron un promedio general inferior al 

período prequirúrgico. Además, los rendimientos generales fueron bajos en dos de las tres 

pruebas, sugiriendo un compromiso a este nivel.  
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A nivel de Memoria, se observó que en 3 de sus 6 subpruebas los rendimientos 

generales mejoraron, pero los promedios resultantes son bajos, apenas superando el 50% del 

rendimiento. Es interesante que el desempeño en el reconocimiento de la información 

aumenta hasta por encima del 90%, implicando que la información pareciera estarse 

procesando  y almacenando pero con alteración en los procesos de recuperación 

El área de Lenguaje a pesar de sufrir una leve decaída en 7 de sus 11 tareas, siempre 

presentó promedios por encima del 80%, alcanzando en algunas un 98% del rendimiento. Se 

debe mencionar que durante las valoraciones transquirúrgicas, este es el dominio que más se 

evalúa, mediante una constante conversación entre el paciente y el psicólogo, además de las 

pruebas incluidas en el protocolo. Esto permite que durante el procedimiento quirúrgico, 

exista un interés y control por proteger a la persona de posibles déficits.  

Metodológicamente debe tomarse en cuenta, una vez realizadas las consideraciones 

anteriores, que el grado de dificultad de las pruebas varía. Por ejemplo, en Atención de 

Dígitos, Memoria de Trabajo-Dígitos Inversos, Curva de Aprendizaje, Evocación de 

Información, Figura Rey Compleja-Memoria y Abstracción-Semejanzas, el rendimiento no 

alcanzó el 50%, o bien, apenas lo superó. Otro de los aspectos a considerar en este análisis 

es el tiempo transcurrido entre las valoraciones. En promedio para todos los sujetos este fue 

de 8,3 meses, sin embargo hay diferencias importantes entre los individuos, donde el 50% 

esperó 7 meses o menos entre cada una, mientras que en tres casos más de 12 meses por 

variables propias del contexto institucional hospitalario.  

Considerando que el 60% de la muestra presentó lesiones en la región frontal, era 

esperable que los resultados de la sistematización mostraran al dominio de Funciones 

Ejecutivas como el más afectado.  
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Sin embargo, el documentarlo resulta esencial para justificar la necesidad de una 

apropiada intervención en rehabilitación neuropsicológica, reconociendo que las funciones 

ejecutivas son vitales para el diario vivir de los seres humanos en la actualidad. Los déficits 

en estas funciones afectan la ejecución de muchas tareas cotidianas, incluyendo trabajar, 

estudiar o en general desempeñar tareas complejas sociales. Si se considera que el 

autoreporte en el Cuestionario EuroQoL revela conciencia de alteraciones en la realización 

de actividades cotidianas y que un 62,5% de los pacientes mencionaron tener dificultades 

para la ejecución de estas tareas después de la cirugía, queda claro que es un área de necesaria 

intervención para el profesional en psicología. Que el 21,4% de las personas manifestara que 

dejó de realizar actividades instrumentales y el 14,3% reportara dificultades para satisfacer 

sus actividades básicas por cuenta propia, desvela que una parte importante de la población 

está enfrentando - sin recursos de apoyo y atención adecuados - las dificultades graves para 

su buen funcionamiento a nivel laboral, académico e incluso familiar.  

Otro aspecto a considerar con respecto al rol de la Psicología y asociado a la presencia 

posible de sintomatología ansiosa o depresiva, es la importancia de definir el criterio técnico 

durante la elección de candidatos a ser intervenidos bajo la modalidad de cirugía despierto.  

La presencia de ansiedad reactiva podría no ser un criterio de exclusión aunque sí lo sería la 

presencia de trastornos relacionados como por ejemplo ataques de pánico, claustrofobia o 

temor a la sangre. Esta discusión pendiente en el Servicio de Neurocirugía puede sustentarse 

ahora en evidencia gracias a esta sistematización; dado que los datos muestran un alto nivel 

de ansiedad previo a la intervención, decayendo de manera relevante posterior a la misma 

(sugiriendo quizás que el procedimiento quirúrgico es por sí mismo un evento causante de 

sintomatología ansiosa).  
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5.2.3 Micronivel: habilidades, competencias y conocimientos adquiridos 

Los niveles anteriormente descritos permiten constatar la labor realizada durante la 

Práctica Dirigida y los beneficios de esta hacia el personal médico y funcionarios(as) de las 

instituciones involucradas (Hospital México y Universidad de Costa Rica), así como hacia 

las y los pacientes y familiares quienes fueron el principal foco de atención. Ahora bien, el 

proyecto permitió un beneficio multidireccional, en donde el sustentante logró desarrollar 

una serie de habilidades, competencias y conocimientos, en un contexto al que nunca antes 

había sido expuesto. En este sentido, el presente apartado busca reflejar la experiencia más 

personal de aprendizaje desde la inserción profesionalizante realizada. 

La inclusión como  integrante del Servicio de Neurocirugía y como profesional en 

Psicología, consistió en la primera aproximación al ámbito laboral propiamente como 

psicólogo. Ante esto, se enfrentó una situación donde la teoría y la academia debían dejarse 

de lado para afrontar una realidad institucional con la que había que familiarizarse, además 

de situaciones del día a día de las personas.  

Uno de los aprendizajes principales se relacionó con la familiarización a la dinámica 

de un centro de salud costarricense. La estructura, tiempo y espacio laboral son 

particularmente distintos a otras instancias, por lo que fue necesario flexibilizarse en cuanto 

a la planificación y estar dispuesto a la atención de situaciones inesperadas, así como aplazar 

aquellas actividades que se tenían destinadas para ese día en particular.  

Bajo la misma línea, esta flexibilidad y adaptación se extendió a la atención de 

pacientes y al uso de herramientas y técnicas psicológicas. En muchos casos, no existían las 

condiciones óptimas de confidencialidad para intervenir, sin embargo la situación 

apremiante obligó a actuar en ese momento; así mismo, fue necesario utilizar la estrategia 
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psicológica más adecuada para la persona y el instante en el que se estaba interviniendo, por 

lo que partir de una posición teórico/práctica rígida obstaculizaba la atención inmediata. 

Esta constante interacción con las y los usuarios, permitió el entrenamiento y 

perfeccionamiento de las herramientas de abordaje psicológico con las que contaba el 

sustentante. Si bien la academia brindó las bases para su aplicación, fue en la práctica donde 

se creó un espacio de aprendizaje, observándose los resultados en el y la consultante, por 

ejemplo al aplicar las técnicas de relajación. Para esto fue fundamental la participación de la 

M. Sc. Rocío Vindas por su constante supervisión y retroalimentación sobre el accionar del 

sustentante, expresando sugerencias en cuanto a detalles por mejorar o ratificando la buena 

labor realizada.  

Por otro lado,  estar inmerso en un centro de salud donde sus funcionarios parten 

desde disciplinas distintas, requirió esfuerzos para aprender el vocabulario institucional 

rápidamente, lo que facilitó la labor. Así mismo, se necesitó la habilidad para trabajar en 

equipos multidisciplinarios, para lo que se requirió una apertura hacia la comunicación 

asertiva, disposición para el aprendizaje y la enseñanza, la proactividad, confianza en sí 

mismo y constante colaboración. Lo anterior se vio reflejado durante las Sesiones Clínicas, 

particularmente aquellas pertenecientes a la Unidad de Neuro-oncología, y la coordinación 

de las Cirugías Despierto, por la interacción con los distintos profesionales de sala de cirugía. 

Ambos escenarios fueron los espacios esenciales para el desarrollo de las competencias 

anteriormente descritas, gracias a la diversidad de profesionales que participan.  

El ámbito quirúrgico, además de lo ya planteado, posibilitó llevar a cabo dos labores 

fundamentales para el desarrollo profesional del sustentante: el acompañamiento emocional 

ante situaciones estresantes y amenazantes, y servir como fuente de apoyo para la persona 

usuaria intervenida. Ambas permitieron que la persona atendida aumentara su confianza y 
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seguridad para afrontar la situación novedosa, por lo que para adoptar el rol de figura de 

apoyo fue necesario profundizar en la historia de vida de cada paciente, conocer sus 

pasatiempos, su familia, sus gustos, preferencias, habilidades y debilidades; todo esto en una 

única sesión previa. 

Otros aspectos que potenciaron el crecimiento profesional del sustentante fueron el 

manejo de situaciones con familiares y la aplicación de las técnicas psicoeducativas. En 

muchos casos ambas se dieron de la mano, por ejemplo durante la preparación previa para 

la cirugía, donde se brindó un espacio para la aclaración de dudas y explicación del proceso 

quirúrgico, posibles consecuencias y tareas a realizar durante la recuperación. La capacidad 

de empatía, comunicación asertiva, contención emocional y la posibilidad de servir de 

mediador entre personal médico y pacientes, fueron habilidades y competencias 

desarrolladas en estos espacios, esenciales para una mejor atención. 

La participación activa como miembro del Servicio de Neurocirugía provocó un 

proceso paralelo de aprendizaje en cuanto a técnicas y procedimientos neuroquirúrgicos, 

como tipos de cirugías, así como principios básicos de neuroanatomía, interpretación de 

técnicas de neuroimagen como TAC y Resonancia Magnética, sintomatología de diversas 

patologías e incluso la cultura de higiene dentro del centro de salud. Este intercambio 

constante de conocimientos entre profesionales llegó a generar la solicitud de una exposición 

educativa sobre la temática de “Funciones Ejecutivas y Secuelas del Cuerpo Calloso”, 

reflejando el aprendizaje dual constante dentro de los y las profesionales inmersos. 

Todo el proceso necesitó de una especialización en el área de la Neuropsicología, 

permitiendo reconocer la sintomatología psicológica de las diversas patologías intervenidas 

y el manejo de las mismas, perfeccionando técnicas como la entrevista y observación clínica. 

Este sustento teórico y las habilidades clínicas desarrolladas, fueron claves para expresar con 
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mayor propiedad y confianza durante las sesiones clínicas, los resultados obtenidos en las 

evaluaciones neuropsicológicas, así como para defender el posicionamiento del área de 

psicología en el proceder o no con determinado tipo de tratamiento.  

Esta misma especialización, permitió brindar rehabilitación neuropsicológica, por lo 

que la adquisición de técnicas para la compensación, optimización y restauración de secuelas 

cognitivas fue aumentando de manera progresiva mediante la atención de casos y búsqueda 

bibliográfica. Para estos procesos fue necesaria la creatividad del sustentante en la aplicación 

de técnicas que beneficiaran al paciente, así como el ajuste de las mismas para cada caso 

particular que fue atendido.  

La adquisición del conocimiento relacionado a la Neuropsicología, rehabilitación 

neuropsicológica, manifestaciones clínicas de patologías y su manejo respectivo, se dio en 

gran medida por el proceso de enseñanza-aprendizaje brindado por la Dra. Mónica Salazar. 

Sin su constante apertura para la supervisión, aclaración de dudas y sugerencias 

bibliográficas, el proceso se hubiera enlentecido y no hubiera alcanzado el grado de 

especialización necesario. 

Como parte del proceso de Práctica Dirigida, fue necesario ahondar en técnicas 

estadísticas para la sistematización de las bases de datos. Ante esto, fue esencial la asesoría 

del Dr. Juan Carlos Brenes, quien brindó al sustentante las herramientas necesarias para 

obtener los resultados sobre las características de los y las pacientes atendidos hasta el 

momento, con el fin de obtener información del proceso de desarrollo del Proyecto de 

Prácticas Dirigida con el Servicio de Neurocirugía. Además, la necesidad de investigar sobre 

nuevas temáticas y técnicas, permitió mejorar las habilidades en búsqueda de artículos 

científicos, así como la respectiva lectura y análisis de los mismos.  
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Para finalizar con esta sección, es importante destacar que la adquisición de 

habilidades, competencias y conocimientos no se dio únicamente en el plano profesional, 

sino también personal. La cercanía con situaciones amenazantes y estresantes, la exposición 

a malas noticias, la observación de personas deterioradas físicamente, la evolución 

progresiva de patologías terminales, los efectos de tratamientos como quimioterapia y 

radioterapia, por mencionar algunas, expusieron al sustentante a un ambiente de constante 

ansiedad, temor y/o desesperanza que debía aprender a manejar a nivel emocional.  

La empatía fue una característica esencial para el proceso, sin embargo, fue necesario 

reconocer los límites a nivel personal para saber el momento ideal en el que había que 

distanciarse un poco de la situación para no verse afectado. Para esto, la presencia de la M. 

Sc. Rocío Vindas y la Dra. Mónica Salazar permitió recibir una escucha empática de las 

frustraciones y emociones que el sustentante experimentó durante el proceso; el apoyo 

recibido por parte de ambas profesionales, fortaleció la labor y el aprendizaje a nivel 

individual. 

Si bien la experiencia tuvo como objetivo el progreso a nivel profesional del 

estudiante, en este caso posibilitó de igual manera su crecimiento personal. 

6. Limitaciones 

i. Una de las principales dificultades en la práctica fue  la ausencia de un profesional en 

Psicología dentro del Servicio de Neurocirugía. La coordinación y prontitud de 

intervenciones se vieron frecuentemente afectadas, ya que la supervisión debía 

coordinarse desde la asesoría técnica con el Servicio de Emergencias. 

ii. La carencia de un espacio físico disponible y con las condiciones óptimas para mantener 

la confidencialidad y privacidad de los pacientes y sus familiares fue también una 
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limitante. Además, esta condición imposibilitó el control ambiental, para reducir al 

máximo los distractores que interfirieran durante las evaluaciones neuropsicológicas. 

iii. La alta demanda de intervenciones psicológicas y neuropsicológicas en el Servicio de 

Neurocirugía, dada la diversidad de causas posibles de lesión cerebral, sugiere la 

necesidad de profesionales especializados en el área de la neuropsicología que la 

puedan atender. Un estudiante practicante no puede abarcar la totalidad de labores 

solicitadas, más allá de las limitantes a nivel legal, el recargo de tarea debe ser 

atendido por varios profesionales.  

iv. La ausencia de personal en Psicología capacitado para atender a pacientes con patologías 

y lesiones cerebrales es evidente dentro de la institución, por lo que esta población 

recibe pocos espacios de intervención. 

v. La dificultad a nivel administrativo en la solicitud de expedientes médicos, no permitió 

en ocasiones una mejor recolección de datos e información necesaria para realizar 

las distintas labores dentro de la institución. 

vi. Para la sistematización y el análisis estadístico realizado, debe reconocerse el interés 

clínico que orienta el procesamiento de resultados, la cantidad de variables y la 

heterogeneidad de los sujetos. No existe por tanto una pretensión de generalización 

de los resultados obtenidos.  

vii. Debido al proceso continuo de construcción y ajuste de los protocolos de evaluación 

según las necesidades clínicas, la base de datos no cuenta con la cantidad de pacientes 

y totalidad de datos para realizar análisis estadísticos significativos, razón por la cual 

existe la necesidad de darle continuidad a la recolección y sistematización de esta 

información. 

viii. El tiempo transcurrido entre las valoraciones fue muy irregular. Esto trae consigo una 

serie de variables que no fueron controladas como la posibilidad del crecimiento del 
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tumor o la creación de estrategias compensatorias, las cuales podrían tener un efecto 

importante sobre los resultados de las evaluaciones. 

ix. El tiempo de espera para recibir la cirugía fue uno de los factores que pudo influir en el 

lapso transcurrido entre cada evaluación. Este período de espera tiene un promedio 

de 38 días para todos los sujetos desde el momento de la primera valoración. 

x. La población con la que se trabajó provenía de distintas zonas geográficas, muchas de 

ellas fuera del Valle Central, por lo que la programación de las citas para 

evaluarlos(as) y su respectivo seguimiento debía realizarse con mucho tiempo de 

anticipación. Aun así, los y las pacientes suspendieron en diversas ocasiones su 

asistencia.  

7. Conclusiones 

i. A través de la presente Práctica Dirigida, se evidenció la necesidad del profesional 

en Psicología dentro del Servicio de Neurocirugía, quien se encargó de la atención, 

evaluación e intervención en crisis de la población con patologías y lesiones 

cerebrales y sus familiares. Además de desarrollar sesiones psicoeducativas y brindar 

el acompañamiento y preparación para situaciones amenazantes como el proceso 

quirúrgico.  

ii. La importancia del Psicólogo como mediador entre el equipo médico y los pacientes 

y sus familiares, transmitiendo la información entre ambos entes, como por ejemplo 

la comunicación de malas noticias, la aproximación al procedimiento quirúrgico a 

través de herramientas psicoeducativas, el manejo de crisis convulsivas y de 

ansiedad, realización de trámites administrativos, etc.  

iii. Mediante las 168 intervenciones a nivel multi e interdisciplinario en las que se 

participó (sesiones clínicas, visitas generales y sesiones académicas), se evidenció 
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una mayor flexibilidad y mejor atención al usuario(a), ofreciendo alternativas de 

tratamiento en busca de una mejor calidad de vida. La coordinación y transmisión de 

información entre las distintas disciplinas permitió la creación de puentes de 

comunicación que facilitaron las labores y brindaron una respuesta más rápida y 

eficaz al usuario(a). 

iv. La trascendencia del uso de herramientas psicoeducativas en las intervenciones con 

funcionarios(as) del centro institucional, visibilizó los aportes desde la Psicología en 

el ámbito neuroquirúrgico, permitiendo al personal médico el conocimiento de 

secuelas cognitivas, emocionales y conductuales, evidenciadas a través de la 

entrevista, observación o evaluación neuropsicológica (por ejemplo, el espacio 

académico brindado mediante la exposición de Funciones Ejecutivas y Secuelas 

Neuropsicológicas del Cuerpo Calloso).  

v. Así mismo, la herramienta psicoeducativa utilizada para la preparación previa a la 

cirugía, fue un medio eficaz para afrontar situaciones novedosas, amenazantes y 

estresantes, disminuyendo el posible nivel de ansiedad consecuente; además de ser 

esencial para la transmisión de información. 

vi. Se consolidó el espacio laboral del Psicólogo dentro del Programa de Cirugía 

Despierto, mediante las 8 evaluaciones trasnquirúrgicas llevadas a cabo y la 

determinación de los criterios de exclusión para ser considerado(a) como 

candidato(a) o no de una intervención quirúrgica bajo estimulación cortical despierto, 

evaluando aspectos como los niveles de ansiedad, irritabilidad, depresión, 

alteraciones cognitivas, entre otras.  Además, el acompañamiento emocional durante 

la cirugía se ha vuelto un servicio trascendental, brindando al paciente estrategias 

para el manejo de ansiedad durante la cirugía. 
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vii. La atención de un total de 15 pacientes mediante rehabilitación neuropsicológica 

evidenció la ausencia en la atención del paciente posterior al procedimiento 

quirúrgico. Hasta este momento, eran pocas o nulas las intervenciones dedicadas al 

trabajo sobre las secuelas cognitivas, conductuales y/o emocionales, en busca de la 

incorporación al ámbito cotidiano de los y las pacientes, más allá de las citas de 

seguimiento y en ocasiones referencias al Servicio de Psiquiatría y Salud Mental.  

viii. Esta misma posibilidad, propició un trabajo interinstitucional entre el Servicio de 

Neurocirugía del Hospital México y el Módulo de Neuropsicología de la Escuela de 

Psicología de la Universidad de Costa Rica. Ante lo cual queda en evidencia los 

importantes resultados  que se pueden obtener a través de la creación de proyectos 

de este tipo, como por ejemplo: la atención y seguimiento de pacientes, la 

profesionalización de los y las estudiantes a través del trabajo real con población 

neuroquirúrgica o la apertura de nuevas áreas laborales para el y la psicóloga. 

ix. La sistematización de la información se constituyó como una herramienta 

diagnóstica y de retroalimentación del proyecto de prácticas dirigidas, ofreciendo un 

espacio de discusión y de toma de decisiones para el futuro del programa. A través 

de esta, se evidenció alteraciones en las áreas de atención, memoria y funciones 

ejecutivas; además fue posible determinar el porcentaje de pacientes que sufren 

convulsiones (alrededor de un 69%) y que presentan dificultades para la realización 

de actividades cotidianas e instrumentales (cerca de un 62,5%), lo que desvela 

temáticas importantes (como el manejo en crisis convulsivas o de ansiedad, o el 

desarrollo de estrategias para retomar la independencia funcional) que se deben 

desarrollar mediante futuras prácticas dirigidas, proyectos o investigaciones. 

x. No solo se demuestra la necesidad de personal en psicología capacitado para atender 

este tipo de población, sino se evidencian nuevos espacios laborales en los que se 
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puede incursionar, como la necesidad de psicólogos en servicios de oncología, 

neurología, emergencias, etc. Además, ante la alta demanda expuesta a través de esta 

Práctica Dirigida, es clara la necesidad de un amplio equipo de profesionales; si bien 

en esta oportunidad se contó con la participación de dos estudiantes, gran cantidad 

de usuarios(as) con patologías distintas al tumor cerebral, no fueron atendidos(as).  

xi. Hay una demanda no solamente explícita, si no respaldada por los datos, para atender 

a la población posterior a una intervención quirúrgica o tras padecer alguna patología 

neurológica o neuroquirúrgica. Las intervenciones a nivel de rehabilitación 

neuropsicológica con pacientes y familiares, que les permitan encontrar estrategias 

para compensar sus déficits y mantener una vida activa, buscando mejorar la calidad 

de vida, son una carencia de atención en los centros de salud de nuestro país. 

xii. El Programa de Cirugía Despierto parece beneficiar a la mayoría de la población con 

la que se ha trabajado, sin embargo, no ofrece ningún tipo de intervención fuera del 

ámbito médico, para el seguimiento de los pacientes. Por lo que se necesita de 

personal capacitado en la atención de este tipo de población, ofreciendo no solamente 

rehabilitación neuropsicológica, sino un acompañamiento a familiares y/o 

cuidadores, mejorando la calidad de vida de los y las involucradas.   

xiii. Las Prácticas Dirigidas se convierten en un medio para acercar a la población 

estudiantil a un ambiente laboral real, formándolo finalmente como psicólogo(a) al 

enfrentarlo a situaciones donde debe aplicar los aprendizajes de la academia y 

desarrollar habilidades, competencias y conocimientos nuevos (por ejemplo, 

enfrentarse a situaciones amenazantes como la cirugía, la comunicación de malas 

noticias, intervención en crisis, trabajo en equipo, etc); además de replantear los ya 

adquiridos.  
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xiv. La oportunidad de crecimiento personal que ofrece, particularmente, este tipo de 

Prácticas Dirigidas, es un espacio único para enfrentar situaciones adversas, 

amenazantes y estresantes. La capacidad para enfrentarse emocionalmente a este tipo 

de acontecimientos, posibilitó el autoconocimiento del sustentante sobre sus 

reacciones y limitaciones al desenvolverse en estos espacios. 

xv. La retroalimentación cualitativa de 5 pacientes manifestando su agradecimiento por 

los beneficios obtenidos a nivel familiar, laboral y de salud mental, a través de la 

incursión de la psicología en el ámbito neuroquirúrgico, es un dato que evidencia la 

necesidad e importancia del quehacer psicológico dentro de los centros de salud.  

8. Recomendaciones 

8.1 A la Caja Costarricense de Seguro Social y Hospital México: 

i. Propiciar espacios para la incursión de estudiantes y profesionales en Psicología en los 

centros de salud del país, con el fin de que los diversos Servicios de atención se vean 

beneficiados por el quehacer psicológico. 

ii. Capacitar al personal que labora en la institución en áreas de creciente demanda, como 

el caso de la Neuropsicología, buscando un mayor grado de especialización en el 

servicio y con el objetivo de ofrecer una mejor calidad de vida al usuario.  

iii. Crear unidades de atención como es el caso de la Unidad de Psicooncología, formando 

equipos especializados en un área en particular que se encargue de atender la 

demanda existente, como se evidencia en el Servicio de Neurocirugía.  

iv. Reconocer la relevancia de las intervenciones psicológicas en procesos de 

hospitalización, tratamientos o procedimientos quirúrgicos. Además del valor 

agregado que brinda su participación en sesiones clínicas y visitas generales de todos 

los servicios. Esto no solo brinda una atención más integral, sino que permite 
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menores tiempos de internamiento, evita una sobredemanda de consultas, promueve 

una mejor comunicación médico-paciente, reduciendo la posibilidad de conflictos; 

lo que ahorraría tiempo y recursos para el sistema de salud, además de disminuir el 

desgaste psicológico del personal. 

v. Construir y mejorar los puentes de comunicación y alianza interinstitucional entre los 

centros de enseñanza superior costarricense y la CCSS, permitiendo la continuidad 

de proyectos como el aquí expuesto y beneficiando al usuario, como fue el caso de 

la población atendida mediante el Módulo de Neuropsicología. 

vi. El seguimiento de este proyecto trasciende los resultados académicos, ya que se ha 

convertido en una oferta de atención para pacientes del Servicio de Neurocirugía. Por 

lo que darle continuidad es una obligación, o bien que los entes institucionales se 

encarguen de la contratación de un profesional capacitado para hacer frente a la 

demanda ya creada y que sigue en crecimiento, evidenciada dentro de las estadísticas 

mostradas dentro de este documento en la sección de resultados.   

8.2 Al Servicio de Neurocirugía: 

i. Contratar los servicios de un profesional en Psicología con dominio en principios básicos 

en Neuropsicología para retomar las labores realizadas a través de este proyecto y 

solventar la creciente demanda de intervención. 

ii. Mantener y fortalecer las relaciones con la Escuela de Psicología para dar seguimiento a 

la atención de pacientes por medio del Módulo de Neuropsicología y continuar 

ofreciendo oportunidades al estudiante de Licenciatura para realizar su Trabajo Final 

de Graduación. 
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iii. Dar continuidad al trabajo en conjunto entre la neurocirugía y la psicología, 

complementado el servicio ofrecido con intervenciones y acompañamiento a 

pacientes y familiares. 

iv. Especializar el Programa de Cirugía Despierto mediante evaluaciones transquirúrgicas 

personalizadas según las labores diarias del paciente, así como constituyendo un 

equipo de enfermeros(as) y anestesiólogos(as) constante ya capacitados para este tipo 

de procedimientos. 

v. Continuar con el proceso de adaptación de los instrumentos para la evaluación del 

Síndrome Disejecutivo, retomando los resultados expuestos en el presente 

documento, para proceder con los pasos respectivos para concluir con esta tarea.  

vi. Dotar al personal del servicio de espacios para la intervención terapéutica por parte de 

un profesional en Psicología, con el fin de buscar elaborar los acontecimientos 

experimentados durante la práctica neuroquirúrgica. 

8.3 A la Escuela de Psicología 

i. Promover en el estudiantado la modalidad de Práctica Dirigida como Trabajo Final de 

Graduación, debido a la oportunidad de llevar el conocimiento teórico a la práctica, 

al mismo tiempo que desarrollan experiencia laboral, la cual es un requerimiento 

actual para la obtención de un puesto de trabajo. Además, el y la estudiante se 

beneficia de una experiencia que puede colaborar en su crecimiento personal. 

ii. Fortalecer la formación académica en cuanto a herramientas y técnicas para la atención 

de pacientes, posibilitando una inserción más fluida en las labores realizadas durante 

esta Práctica Dirigida. Principalmente propiciando espacios de práctica en centros 

hospitalarios o similares, debido a que en el caso del sustentante nunca antes se 

insertó en este tipo de instituciones durante su período académico. 
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iii. Promover iniciativas para la adaptación y estandarización de instrumentos, pruebas y 

escalas aplicadas a nivel nacional en Psicología Clínica, validando en mayor medida 

la labor realizada por los y las profesionales de esta área.  

iv. Propiciar la apertura de espacios académicos como cursos y módulos que ofrecen nuevas 

áreas de inserción, además de dar seguimiento a aquellos que presentan una alta 

demanda por parte del estudiante, como es el caso del Módulo de Neuropsicología. 

Este tipo de oportunidades permite llevar a la práctica uno de los pilares de la 

Universidad de Costa Rica: la Acción Social.  

8.4 A estudiantes de la Carrera de Psicología de la Universidad de Costa Rica: 

i. Hacer de su Trabajo Final de Graduación una aproximación al ámbito laboral, siendo 

la Práctica Dirigida la mejor opción para adquirir las habilidades y competencias para 

desenvolverse en el quehacer psicológico.  

ii. Solicitar cursos o módulos prácticos que ofrezcan nuevos campos de inserción, 

propiciando la formación académica y la investigación en áreas poco explotadas a 

nivel nacional y/o internacional. 

iii. Visualizar la psicología como un área que busca el beneficio de la persona o 

población intervenida, por lo que deben utilizarse los recursos propicios según la 

particularidad de la situación y no abstenerse de técnicas simplemente por no 

relacionarse con determinado paradigma. 

iv. Tener presente que la Psicología tiene un amplio campo de áreas de inserción, por lo 

que centrarse en los ámbitos tradicionales únicamente limita el accionar psicológico. 

v. Concientizar sobre la necesidad de la actualización personal profesional en las 

diferentes materias que se desarrollen, beneficiándose de nuevas estrategias y 

herramientas para ofrecer un servicio de mejor calidad. 
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vi. Demostrar que el quehacer psicológico es meritorio de prestigio y validez en los 

distintos ámbitos en que se desempeñe, haciendo valer el criterio resultante de la 

labor realizada, siempre adherido a la ética profesional. 

vii. Reconocer en todo momento que el objeto de estudio de la Psicología es el ser 

humano, por lo que cada intervención realizada tendrá consecuencias sobre la 

persona, lo que conlleva una gran responsabilidad.  

viii. Respetar las particularidades de cada individuo, independientemente de su condición 

religiosa, étnica, económica, social o cualquier otra característica.  
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Anexo 1: Protocolo de Evaluación Neuropsicológica del Servicio de 
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Anexo 2: Protocolo de Evaluación Neuropsicológica Transoperatoria 
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Anexo 5: Informe Proceso de Rehabilitación Neuropsicológica elaborado por 

Sebastián May Grosser y Mauricio Molinari Ulate (Sustentante)  

1. Datos Personales 

Nombre: Raquel García Otero 

Domicilio: San Pedro, Coronado 

Edad: 37 años 

Lateralidad: Derecha 

Profesión: Docente I y II Ciclo (Pensionada). 

Estado Civil: Separada 

Redes de Apoyo: Familia 

Pasatiempos: Pintar y Cocinar 

2. Datos sobre la lesión y abordaje previo 

Tipo de Lesión: LEO Frontal Derecha (Grado III de la OMS) 

Procedimientos Quirúrgicos: 

 Diciembre 2010: Cirugía Despierta 

 Marzo 2013: Cirugía con Anestesia General 

Tratamientos: 

 Radioterapia (Junio-Agosto 2013) 

 Farmacológico: 400mg Carbamazepina y 200mg Lamotrigina 

Síntomas reportados: 

 Hemiparestesia Izquierda (MSI y MII) 

 No presenta convulsiones desde el 9 de Marzo del 2014 

 

3. Antecedentes, ruta diagnóstica y datos relevantes de su historia 
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En el año 2007 la paciente empezó a presentar cefaleas intensas y ataques convulsivos de manera 

súbita, sin identificar su etiología. Reportó que inicialmente atribuía ambos síntomas al estrés o 

ansiedad del momento, percepción que era reafirmada por personas cercanas a su alrededor.  

Ante el aumento en la intensidad de los síntomas, asistió en el año 2008 a consulta con Neurología 

en el Hospital México. El médico tratante le indica que presenta un problema de ansiedad, razón 

por la cual es referida al Servicio de Psiquiatría y Psicología de la misma institución. Mencionó haber 

recibido una mala atención por este profesional de la salud, siendo tratada únicamente con 

Fluoxetina tras la referencia.  

Describió que ante la progresión en la frecuencia de las convulsiones y el aumento de la intensidad, 

acudió a un médico privado quien le recomienda realizarse un examen por Tomografía Axial 

Computarizada (TAC), razón por la cual volvió a solicitar consulta con el Servicio de Neurología.  

Asistió nuevamente en el año 2010 y fue atendida por el mismo médico que le diagnosticó 

ansiedad; recibiendo por segunda ocasión el mismo trato y diagnóstico. Dada la solicitud del médico 

a nivel privado, la paciente exigió ser examinada mediante el TAC, el cual finalmente arrojó como 

resultado una Lesión Espacio Ocupante Frontal Derecha. Ante el diagnóstico recibido, es referida al 

Servicio de Neurocirugía donde deciden intervenirla quirúrgicamente mediante la modalidad 

despierta en Diciembre del 2010. Para ese momento, la biopsia indica que su lesión es un Glioma 

de Bajo Grado (GII de la OMS). 

Posterior a la intervención, en el año 2012, la paciente volvió a experimentar fuertes convulsiones 

que le impiden continuar con sus actividades cotidianas. Acudió de nuevo a consulta con 

Neurocirugía y se le indicó que una segunda intervención se asociaría con altas probabilidades de 

perder el movimiento en su miembro superior izquierdo. La paciente decidió llevar a cabo el 

procedimiento consciente de las secuelas posibles y es intervenida en Diciembre del 2013. Dada la 

presencia de un ataque convulsivo momentos antes de la operación, se descartó la posibilidad de 

realizar la cirugía despierta y se realizó con anestesia general. 

Debido a las secuelas de las intervenciones tuvo que pensionarse posterior a la segunda cirugía 

dado que las demandas cognitivas de su trabajo (educadora de primaria) eran elevadas por la 

necesidad de tener que atender un grupo grande de estudiantes, así como las labores de 

preparación y seguimiento que conllevaba el dar clases. Adicionalmente entre su primera y segunda 

intervención vivió un proceso de separación de su pareja, como resultado de esto perdió también 

contacto con sus amistades ya que tuvo que mudarse de Poas de Alajuela a su residencia actual en 

Coronado.  

Como consecuencias de la cirugía se reportó la pérdida de sensibilidad y movimiento en su miembro 

superior izquierdo, secuela que sigue presente en la actualidad (no logra localizar su brazo sino lo 

está viendo y tiene el movimiento de la mano izquierda reducido). Adicionalmente presentó una 

parálisis facial del lado izquierdo, de la cual se recuperó plenamente unos meses después. Recibió 

tratamiento con radioterapia en el período de Junio a Agosto del 2013 y desde el 9 de Marzo del 

2014 dice no presentar convulsiones. 
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Recibió Rehabilitación Neuropsicológica durante 7 sesiones entre Octubre y Noviembre del 2014, 

como beneficiaria de un proceso de intervención en la modalidad de práctica profesionalizante del 

Módulo de Neuropsicología de la Escuela de Psicología de la Universidad de Costa Rica. 

4. Proceso de intervención 

a. Sesiones #1 y #2 

Objetivos: 

- Realizar el encuadre, presentación y firma del consentimiento informado  

- Definir los alcances y limitaciones del proceso de intervención y realizar la entrevista inicial 

- Identificar y definir posibles motivos de consultas 

Desarrollo de las sesiones: 

Se acudió a la casa de habitación de la paciente, donde se llevó a cabo el proceso de rehabilitación 

neuropsicológica. Se inició con una presentación inicial de las personas involucradas en el proceso, 

la explicación y firma del consentimiento informado. Se realizó la entrevista para conocer los 

aspectos principales para llevar a cabo el trabajo.  

En estas primeras sesiones fue fundamental conocer la historia diagnóstica, la etapa de 

internamiento en el centro hospitalario, los procedimientos quirúrgicos y, especialmente, aquellos 

cambios a nivel cognitivo, emocional o conductual que surgieron como consecuencia de su lesión y 

los tratamientos recibidos.  

Mediante la entrevista fue posible identificar, en conjunto con la paciente, las siguientes quejas 

subjetivas o temas susceptibles de ser trabajados: 

- Déficit Motor-Hemiparesia Izquierda en MS y MI 

- Errores a nivel de lenguaje1 

- Infidelidad de pareja 

- Recuperar independencia 

- Temor a convulsiones 

- Problemas de memoria 

- Adherencia al tratamiento farmacológico 

Así mismo, fue trascendental conocer acerca de los pasatiempos de la paciente y su proyecto de 

vida, los cuales están dirigidos a dar clases particulares a estudiantes de primaria, estudiar una 

maestría (a pesar de que ya no ejerce) y reiniciar con la pintura.  

                                                 
1 La paciente reportaba estos errores como la imposibilidad de identificar oportunamente errores en la escritura 
de números o palabras, estos errores se presentaban después de un tiempo de estar realizando una misma tarea.  
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En estas primeras sesiones se trabajó mediante la psicoeducación en la adherencia al tratamiento 

farmacológico, con el fin de que continuara tomando los medicamentos según lo estipulado por los 

médicos tratantes y, en caso de dudas, hacerles las consultas necesarias sobre la reducción posible 

de los medicamentos. Por último, se le mencionó la posibilidad de permitirse retomar las 

actividades placenteras, en coherencia con el desarrollo de sí misma y su identidad, haciendo 

énfasis en volver a pintar.  

Temas emergentes por retomar: 

- Evaluar habilidades visoconstructivas y memoria 

- Sesión Familiar 

- Psicoeducación sobre ubicación de la lesión y las consecuencias de la misma 

 

b. Sesión #3 

Objetivos: 

- Realizar una valoración global de las habilidades visoconstructivas y memoria 

- Brindar psicoeducación a familiares y paciente 

Desarrollo de la sesión: 

Esta sesión se dividió en dos partes: la primera se inició con la evaluación de las habilidades 

visoconstructivas, con el fin de conocer mejor las posibilidades y/o limitaciones para que la paciente 

se enfrentara con la tarea de volver a pintar según su deseo expresado en las sesiones previas. 

Asimismo, se buscaba realizar un screening de los problemas de memoria mencionados por la 

paciente. La segunda parte de la sesión, consistió en un abordaje familiar para explicarles los 

detalles asociados a la localización de su lesión, las secuelas típicamente asociadas y por qué esto 

influyó tanto en su déficit motor como en posibles problemas de memoria.  

Antes de realizar la respectiva evaluación, la paciente mostró un cuadro que inició en el período 

entre una sesión y otra (motivada por lo trabajado en la intervención), por lo que no fue necesario 

profundizar en la valoración de las habilidades visoconstructivas debido a que demostró tener la 

capacidad para realizar esta actividad de forma independiente (Ver anexo #5). De todos modos se 

realizaron las pruebas de Figura Rey y ejercicios de evaluación de habilidades visoespaciales 

“Construcción mental de cajas” y “Perforación” del protocolo de valoración cognitiva del Proyecto 

EDAD, Instituto de Investigaciones Psicológicas, UCR. Su rendimiento no mostró indicadores que 

permitan sospechar déficit. (Ver anexos #1, 2, 3 y 4) 

En cuanto al área de memoria, se utilizaron las subpruebas de retención de Dígitos Directos e 

Indirectos, cuyo resultado no indicaba sospecha de deterioro. Se decidió no profundizar en la 

evaluación pues la paciente en entrevista enfatizaba que sus dificultades eran muy puntuales y no 

le impedían continuar con sus actividades cotidianas.  
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Posteriormente se realizó la sesión familiar, a la que acudieron su hermano menor, su prima y su 

madre (estas últimas dos son las personas que la acompañaron en la mayor parte de los 

internamientos y las citas de control, por lo que se consideran su principal red de apoyo). Se trabajó 

específicamente en explicar los detalles asociados a la localización de su lesión, las secuelas 

típicamente asociadas y cómo se manifiestan en ella estas dificultades, lo que permitió un mejor 

entendimiento de la situación. Así mismo, se profundizó con los familiares en la necesidad de 

continuar con el acompañamiento a la paciente como lo han realizado a lo largo de toda esta etapa.  

Temas emergentes por retomar: 

- Abordaje con estrategia compensatoria para el déficit motor y propiocepción de su brazo 

izquierdo. 

- Promoción de la independencia 

- Psicoeducación sobre la diferenciación entre convulsiones y ansiedad 

 

c. Sesión #4 

Objetivos: 

- Aportar estrategias para compensar el déficit motor y propiocepción de su brazo izquierdo. 

- Promover la valoración de opciones y actividades que le permitan recuperar independencia 

- Brindar herramientas psicoeducativas para diferenciar entre convulsiones y ansiedad 

Desarrollo de la sesión: 

Con el fin de compensar su déficit motor y mejorar la propiocepción de su miembro superior 

izquierdo (que según su queja subjetiva le impide reconocer objetos sin observarlos y le genera 

dificultades muy considerables en su motora fina), se le presentó como estrategia utilizar una 

pulsera que generara algún tipo de sonido para facilitarle localizar y estar atenta a su mano. La 

paciente se mostró anuente y consiguió una pulsera con pequeños cascabeles la cual iba utilizar 

para reportar posibles beneficios percibidos en las sesiones siguientes. 

El trabajo sobre la promoción de su independencia resultaba un tema fundamental pues la paciente 

tenía desde el año 2011 de no salir sola (siempre era acompañada de su madre). Se valoró con ella 

alternativas de actividades que le resultaran placenteras, logrando identificar que su madre y 

hermano suelen salir a caminar en las mañanas, actividad que a ella le resultaría de interés. Se 

trabajó sobre la posibilidad de salir acompañada con ellos durante 5 o 10 minutos máximo y ver 

como se sentía realizando esta actividad, escenario que podría eventualmente convertirse en un 

caminata corta a solas.  

Se hizo uso de una escala de evaluación de la ansiedad mediante la cual debía indicar el grado de 

temor o ansiedad que sintiera antes, durante y después de salir a caminar. La escala iba del 1 al 100 

(mayor ansiedad de manera ascendente). Con esta técnica se esperaba iniciar con una actividad 
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que generara poca ansiedad y progresivamente ir avanzando, siempre y cuando los niveles de 

ansiedad fueran disminuyendo con la progresión de la tarea.  

Por último, se le brindaron herramientas psicoeducativas que le permitieron diferenciar los 

síntomas de una convulsión y un ataque de ansiedad, debido a que se observó que podría existir 

una confusión entre ambas. Gracias a esta intervención, la paciente logró identificar que lo que 

estaba sintiendo se debía más a la ansiedad y disminuyó su preocupación por las convulsiones. Así 

mismo, se brindaron estrategias para reducir la ansiedad por medio de técnicas de respiración y 

relajación. Como se observó que la paciente ya contaba con entrenamiento previo en este tipo de 

estrategias, se reforzó su uso. 

Es importante destacar que el tema de las convulsiones le generaba un gran temor debido a las 

situaciones sufridas en el pasado, razón por la cual se profundizó en esta temática. 

Temas emergentes por retomar: 

- Evaluar los beneficios percibidos de la estrategia compensatoria del déficit motor. 

- Analizar los alcances y limitaciones en la ejecución de las tareas asignadas para recuperar 

su independencia 

 

d. Sesión #5 

Objetivos: 

- Brindar seguimiento en la implementación de las estrategias compensatorias, tareas 

asignadas y evaluar progreso 

- Valorar con la paciente su queja subjetiva de “errores” en tareas en las que debía escribir. 

Desarrollo de la sesión: 

Se evaluaron los beneficios percibidos con la utilización de la pulsera como estrategia 

compensatoria del déficit motor. La paciente indicó que le ha sido muy funcional y que logra ubicar 

de mejor manera mano izquierda, así como coordinar mejor el movimiento de su brazo. 

Al ser consultada sobre las caminatas, indicó que salió tres veces y se sintió “muy contenta” debido 

a que es una actividad que solía hacer y era muy gratificante. Posterior a la primera salida, dijo 

haber sentido un nivel alto de ansiedad y temor por una posible convulsión, sin embargo manifestó 

haber recordado la explicación acerca de la diferenciación entre convulsiones y ansiedad, por lo 

que realizó estrategias de relajación permitiéndole tranquilizarse. En las siguientes caminatas no 

volvió a experimentar las sensaciones tardando hasta 20 minutos en la actividad (aumentando el 

tiempo que le fue solicitado en la sesión anterior).  

Indicó que las caminatas le han permitido retomar la sensación de “propósito” en su vida, ya que 

por este medio pudo volver a una rutina diaria que la hace sentir nuevamente activa. Esta reflexión 
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de la paciente es un resultado que parece trascendental por la influencia que tiene en el “enganche” 

de la paciente con su propia independencia, demostrándole que aún puede realizar nuevas 

actividades. 

Para continuar progresando en este tema, se le sugirió que en los días posteriores a esta sesión 

saliera sola por ejemplo a la pulpería cercana al menos tres veces. La paciente accedió e indicó 

sentirse preparada para llevar a cabo esta actividad, sin embargo le preocupa tener una convulsión 

y que nadie a su alrededor sepa cómo reaccionar. Por esta razón se le indicó que utilice como 

estrategia la elaboración de una tarjeta con los datos que ella considere apropiados y que le 

permitan a otras personas saber qué es lo que le sucede y cómo atenderla en ese momento.  

Al abordar su queja subjetiva sobre la ocurrencia de “errores de lenguaje”, la paciente especificó 

que surgen cuando revisa textos o realiza alguna redacción, habiendo tomado conciencia de ellos 

durante la tarea de revisión de una tesis que estaba haciendo. Para esto se le solicitó que realizara 

un autorregistro con el fin de observar el patrón de los errores, ya fuera por categoría semántica o 

fonológica, o bien que se dieran después de períodos largos de trabajo por fatiga atencional. De 

igual manera, se le solicitó que dividiera esta tarea de revisión en períodos de 20 minutos con 

descansos de 10 minutos, esto dada la sospecha que la sobrecarga atencional es un factor que 

incrementa los errores.  

Por último, se le solicitó a la paciente una retroalimentación del trabajo llevado a cabo hasta el 

momento. Ante esto, indicó que estaba muy contenta con la labor realizada, que las técnicas de 

compensación de sus déficits han sido hasta el momento de gran ayuda para volver a realizar tareas 

que por lógicas razones no podía; por último, mencionó la necesidad de trabajar el tema emocional 

que hasta el momento no se había trabajado.  

Temas emergentes por retomar: 

- Evaluar progreso en las actividades de promoción de su independencia 

- Revisar autorregistros de los “errores de lenguaje” 

- Abordar componentes emocionales asociados (infidelidad de la pareja) 

 

e. Sesión #6 

Objetivos: 

- Brindar seguimiento en la implementación de las estrategias compensatorias, tareas 

asignadas y evaluar progreso 

- Brindar un espacio de escucha empática y contención emocional para las pérdidas 

asociadas (infidelidad de la pareja) 

-  

Desarrollo de la sesión: 
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Se inició retomando el grado de alcance y limitaciones en las tareas de promoción de autonomía, 

mediante la consulta de las caminatas a la pulpería por sí sola. Indicó que había ido en varias 

ocasiones y se había sentido bastante bien y tranquila; la tarjeta con la información la realizó y ha 

sido un gran apoyo para sentirse más segura (Ver adjunto #6), reduciéndole la ansiedad 

anticipatoria de posibles convulsiones. Mencionó incluso que un día fue sola al centro de Coronado, 

lo que implicaba tomar bus (situación que hasta ahora se le dificultaba por su déficit motor) y le fue 

muy gratificante porque se dio cuenta de que podía salir sin la necesidad de estar acompañada.  

Ante este importante avance, se le hizo énfasis en lo beneficioso de realizar este tipo de acciones y 

se le motivó para que continúe a partir de este momento a progresar paulatinamente de acuerdo 

a lo que ella considerara oportuno. Este trabajo buscó su empoderamiento y un cambio en su 

autopercepción. 

Con respecto a su queja subjetiva sobre los “errores de lenguaje”, indicó que su ocurrencia ha 

disminuido gracias a la estrategia de trabajar por períodos cortos de 20 minutos con pequeños 

descansos. Experimentó un mejor rendimiento y dice no haber presentado ninguna equivocación. 

Se hace énfasis en continuar trabajando de esta manera, ya que parece ser que la fatiga y 

sobrecarga atencional es un factor clave en esta situación.  

Mediante la escucha empática y la validación de los sentimientos se trabajó la parte emocional 

asociada a las pérdidas sufridas. Esta intervención fue fundamental debido a la necesidad expresada 

por la paciente de trabajar temas relacionados con el internamiento previo a las intervenciones 

quirúrgicas, el proceso de mala praxis diagnóstica que le dieron y la situación de infidelidad de su 

pareja en la etapa de recuperación de la primera cirugía.  

Al finalizar la sesión se le indicó la necesidad de activar sus redes de apoyo, particularmente de sus 

pares, esto debido a que durante los últimos 5 años la persona más cercana ha sido solamente su 

madre. Para trabajar este ámbito se le indicó que organizara por su propia cuenta alguna actividad 

social con alguna persona que ella considerara de confianza, con el fin de que recupere algunas de 

sus amistades y pueda conversar acerca de sus experiencias y sus sentimientos. 

Temas emergentes por retomar: 

- Fomentar la activación de sus redes de apoyo 

- Elaborar el cierre del proceso 

 

f. Sesión #7 

Objetivos: 

- Reforzar los beneficios posibles de la activación de sus redes de apoyo y el contacto con 

pares 

- Brindar seguimiento en la implementación de las estrategias compensatorias, tareas 

asignadas y evaluar progreso 
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- Realizar un repaso de los temas trabajados a lo largo de las sesiones 

- Reforzar los ámbitos menos fortalecidos hasta el momento 

- Elaborar el cierre del proceso 

Desarrollo de la sesión: 

Se inició la sesión dando seguimiento a las actividades que la paciente había venido realizando, y 

que le habían estado ayudando a recuperar la confianza y permitiéndole retomar actividades de 

forma independiente.  

La paciente mencionó que el uso de la pulsera ya se convirtió en un hábito y ya no sale de la casa 

sin ella, lo que le ha permitido no volver a tener problemas como “olvidar si la mano esta agarrada 

a algo o a la hora de agarrase de algo”, por ejemplo cuando viaja en bus. Además comentó que 

estas semanas no ha podido salir a caminar porque ha estado ocupada terminando la revisión de la 

tesis de la amiga (que ya concluyó) y piensa volver a retomar las salidas a caminar en los próximos 

días.  

Así mismo, señaló que un día de la semana anterior salió con una amiga a Coronado a tomar café, 

que ella fue quien la llamó y quedó muy contenta de realizar esta actividad, por lo que va a seguir 

retomándola. Se le reforzó su logro y la importancia de contactar con aquellas personas ajenas a la 

familia que la han rodeado, para tener espacios para compartir con pares. La paciente mencionó 

que esto se le hizo evidente cuando pudo hablar con la amiga ese día y se quedaron hablando por 

un largo tiempo. Se ha propuesto retomar estas salidas con otras amistades.  

Después se le pidió a la paciente que mencionara aquellas cosas del trabajo que, en su opinión, le 

han aportado beneficios: la paciente destacó la utilidad del uso de la pulsera y la tarjeta que hizo 

ya que esto le ha permitido sentirse más segura cuando sale de su casa. Así mismo, manifestó que 

el poder reconocer que estaba teniendo ataques de ansiedad y no convulsiones le ayudó a superar 

ese miedo a retomar las salidas de forma independiente.  

Mencionó que en realidad todas las sugerencias que le fueron dadas le han ayudado a empezar a 

ser más independiente de nuevo. En este momento, se le reforzó que el trabajo solamente 

posibilitó brindarle el impulso necesario para que ella empezara a retomar las cosas que le gustan 

hacer, que fue ella la que realizó las tareas y consiguió todos los objetivos planteados y que ambos 

terapeutas estaban muy satisfechos con el progreso que había logrado en este período de tiempo.  

Sobre el abordaje de componentes emocionales, mencionó que el poder hablar de estos temas le 

permitió “descargarse”, pero que todavía no estaba lista para tomar la sugerencia que se le dio de 

escribir una carta como estrategia personal de desahogo, pero que cuando se sientiera lista quería 

hacerlo. 

Se pasa entonces a realizar el cierre del proceso, reforzando sus logros, su valentía, sus capacidades 

y el cumplimiento de objetivos definidos en conjunto. Se destacó su habilidad para continuar 
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avanzando a su propio ritmo y retomar actividades de forma independiente, en la manera en que 

se sintiera más cómoda.  

La paciente mencionó que agradece el trabajo que se ha realizado porque siente que lo que ella 

necesitaba era “ese impulso inicial que la ayudara a retomar las actividades que le gustaban como 

pintar, salir a caminar, retomar su independencia y encontrarse con amigas”, y que en el momento 

en que se inició el proceso ella no se sentía segura de poder retomarlas. Reconoce que las 

sugerencias que se le dieron la ayudaron a que fuera más sencillo y se sintiera más segura de 

retomarlas. 

5. Resultados y conclusiones 

El proceso se realizó con una gran colaboración de la paciente, aspecto clave para el éxito en el 

cumplimiento de los objetivos durante las sesiones. El trabajo en conjunto y la empatía entre los 

profesionales y la persona, así como el apoyo familiar, permitieron un gran progreso que puede 

constatarse a lo largo del presente documento. 

Los resultados específicos se pueden detallar a continuación: 

- Promoción de una mejor adherencia al tratamiento farmacológico 

- Uso satisfactorio de la estrategia de compensación para mejorar la propiocepción de su 

miembro superior izquierdo 

- Recuperación de actividades placenteras e instrumentales con autonomía, independencia 

y sensación de “propósito” vital. 

- Estructuración de una rutina diaria con actividades placenteras como pintar y caminar. 

- Identificación de nuevos propósitos diarios en su proyecto de vida. 

- Conciencia sobre las diferencias y el manejo de la ansiedad y convulsiones con un 

decremento en el temor anticipatorio y un uso positivo de estrategias compensatorias.  

- Reducción en la ocurrencia “errores en tareas relacionadas con el lenguaje” gracias a la 

implementación de estrategias compensatorias para la fatiga y sobrecarga atencional. 

- AConciencia sobre la importancia de la activación de antiguas y nuevas redes de apoyo 

- Expresión segura y validación de sus emociones asociadas a lass pérdidas. 

Actualmente la paciente cuenta con una gran cantidad de herramientas que le permiten vivir con 

mayor autonomía e ir recuperando actividades de la vida cotidiana que había dejado de realizar por 

temor a nuevas convulsiones.  

La principal devolución que realizó la paciente sobre el proceso, fue que este se dio en el momento 

justo para ella, ya que se encontraba recientemente pensionada y que estaba pasando por un 

proceso de “no saber cómo retomar actividades o qué hacer”, y el que se le impulsara a realizar 

actividades que le agradaban, fue “la motivación” que ella necesitaba para volver a retomar su 

independencia. 

6. Recomendaciones 
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Para el seguimiento de la paciente 

- Dar seguimiento a los progresos en la implementación de las estrategias compensatorias y 

vida diaria con autonomía 

- Recibir apoyo de terapia física para su déficit motor 

- Profundizar en el abordaje terapéutico de los componentes emocionales. 

- Mantener control médico 

Para la consideración de la institución 

- Brindar acompañamiento psicológico a los pacientes cuando se les pensiona como 

consecuencia de su condición.  

- Reactivar los talleres grupales para abordar temáticas diversas relacionadas con su 

condición, con el fin de crear espacios de apoyo entre los pacientes. 
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Anexos  

Anexo 1. Test “Figura Rey Compleja” 
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Anexo 2. Subprueba de Dígitos Directos e Indirectos 
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Anexo 3. Ejercicio de evaluación de habilidades visoespaciales “Construcción mental de cajas” 

(Instrumento del protocolo de valoración cognitiva del Proyecto 

EDAD, Instituto de Investigaciones 

Psicológicas, UCR). 
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Anexo 4. Ejercicio de evaluación de habilidades visoespaciales “Perforación” (Instrumento del 

protocolo de valoración cognitiva del Proyecto EDAD, Instituto de Investigaciones Psicológicas, 

UCR).  
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Anexo 5. Dibujo realizado por la paciente  
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Anexo 6. Tarjeta diseñada por la consultante con información personal para el manejo de una 

eventual crisis convulsiva. 
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Anexo 7. Regalo pintado a mano por la paciente para los terapeutas 
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Anexo 8. Carta de agradecimiento de la consultante para el Equipo Docente 

 

 



 

205 
 

Anexo 6: Informe Proceso de Rehabilitación Neuropsicológica elaborado por 

Mauricio Molinari Ulate (Sustentante)  

1. Datos Personales 

Nombre: Jorge Salas Desanti 

Expediente: 107840263 

Domicilio: Santo Domingo, Heredia 

Edad: 48 años 

Lateralidad: Derecha 

Profesión: Gerente de Bienes Raíces 

Estado Civil: Casado 

Redes de Apoyo: Familia 

2. Datos sobre la lesión y abordaje previo 

Tipo de Lesión: Craneofaringioma del III Ventrículo 

Procedimientos Quirúrgicos: 

 Septiembre 2014 

Síntomas reportados: 

 Deterioro en la visión 

 Presencia de cefaleas 

 Dificultades motoras 

 Pérdida de memoria 

 Dificultades para escribir 

 Perseverancia en su comunicación 

 Irritabilidad 

 Dificultades para conciliar el sueño 

 

3. Datos relevantes 
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El consultante fue referido para una valoración neuropsicológica previo a la cirugía. En aquel momento, la 

situación permitió un contacto inicial con el usuario y sus familiares, quienes brindaron información 

respectiva acerca de su estado de salud y expresaron sus dudas del internamiento e intervención quirúrgica, 

que fueron resueltas en conjunto con el personal médico. Para este primer acercamiento, no fue posible 

realizar la evaluación, por lo que los datos obtenidos acerca de su sintomatología previa a la cirugía, se ajustan 

a lo percibido subjetivamente por el paciente y sus familiares.  

Dado lo anterior, es importante mencionar que previo a la intervención quirúrgica se manifestaba una queja 

subjetiva asociada a un deterioro en su memoria de corto plazo, lo que fue corroborado objetivamente con 

observaciones y entrevistas (en reiteradas ocasiones olvidó citas con nuestro servicio y no lograba retener la 

información brindada acerca de su estado de salud, enfermedad y tratamiento que se le realizaría). Por otro 

lado, mencionaba tener problemas en su visión, lo que interrumpía las actividades de su vida cotidiana. 

Posterior a la cirugía, se observó un cambio significativo a nivel emocional. Al haber pasado por el proceso de 

internamiento, donde presentó un grado importante de ansiedad, el cual se presentaba bajo constantes 

consultas acerca de su patología o la fecha de su intervención, y un afecto contenido; posterior a esto, 

presentó un afecto más coherente, donde se observó más tranquilo y sereno, manifestando sus deseos de 

empezar a realizar nuevas actividades, entre ellas retomar su vida laboral.   

Así mismo, en este período postquirúrgico (previo al inicio de la rehabilitación), el usuario percibió una serie 

de beneficios, particularmente al mejorar la visión y la movilidad de la pierna, además de una ausencia total 

de las cefaleas. Sin embargo, la sintomatología entorno a la memoria, a pesar de haber disminuido, seguía 

presente y afectándole en sus actividades cotidianas; además su pareja mencionó que “complica algunas 

actividades, es decir que en lugar de hacer el paso más sencillo de alguna actividad, realiza la manera más 

compleja, como si le costara planificar lo que va a hacer” y la presencia de falta de iniciativa a la hora de 

realizar sus actividades. 

Otras de las observaciones referidas por su familiar, es que durante el día el usuario podía contar la misma 

historia varias veces sin conciencia de su conducta reiterativa. De igual manera, indicó que en ocasiones el 

paciente respondía con un tema totalmente distinto al que se estaba conversando, presentando problemas 

para inhibir estímulos distractores o interferencias.  

Por otro lado, reportaron dificultades para conciliar el sueño, el cual estaba siendo interrumpido por la 

necesidad de miccionar varias veces durante la noche. También refirieron la presencia de una sensación de 

ahogo o sofocación y desesperación en espacios reducidos o al estar con otras personas en el mismo espacio. 

A nivel familiar, se presentaron nuevas dificultades aparentemente como causa de una conducta más 

impaciente e irritable, y menos tolerante, especialmente para con sus tres hijos.  

4. Proceso de intervención 

Sesión #1 

Objetivos: 

- Realizar la devolución psicoeductaiva de los resultados obtenidos en la evaluación neuropsicológica 

post quirúrgica y su relación con la autopercepción de cambios identificados por el usuario.  
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Desarrollo de la sesión: 

 El consultante acude acompañado de su hermana quien se ha mantenido muy pendiente del proceso 

que se ha llevado a cabo con su salud. Se inicia con una breve explicación sobre cómo será el procedimiento 

a seguir y el objetivo de la rehabilitación cognitiva.  

 A continuación, se procedió con la psicoeducación en cuanto a los resultados obtenidos mediante la 

valoración. Se hace hincapié en la interferencia emocional que incide en el desempeño a la hora de la 

ejecución de tareas y su dificultad por inhibir dichos estímulos; así mismo se demuestra la ausencia de 

estrategias de automonitoreo que le permitan tener presente el avance en su desempeño, evitando la 

perseverancia en sus respuestas. Finalmente se le indica la presencia de enlentecimiento en la codificación 

de información nueva donde parece recuperar una tercera parte al ser evaluado mediante curvas de 

aprendizaje, sin presencia de estrategias cognitivas que le permitan mejorar su desempeño. 

 En la segunda parte de la sesión se hizo uso de una presentación digital para apoyar la explicación 

sobre funciones ejecutivas y cuerpo calloso, además de las posibles secuelas debidas a una intervención 

quirúrgica transcallosa. De igual manera, se mencionó la importancia del fórnix en la memoria, ya que la 

lesión del usuario afectaba directamente esta estructura anatómica.  

 Por último, se indicó los aspectos que se retomarán en el proceso de rehabilitación y la manera en 

que se trabajará: tiempo y frecuencia de las sesiones, tareas al hogar, tiempo estimado del proceso y 

recomendaciones.  

 Se recomendó no iniciar actividad laboral hasta después del presente proceso.  

Temas emergentes por retomar: 

- Estrategias para manejar ansiedad 

o Técnicas de relajación 

Sesión #2 

Objetivos: 

- Facilitar al paciente estrategias de relajación que le permitan disminuir su nivel de ansiedad ante 

situaciones de estrés o presión  

Desarrollo de la sesión: 

 El usuario inició labores en Grupo Monge a partir del 21 de enero del año 2015, en el departamento 

de Real Estate recién inaugurado. El equipo de trabajo se acaba de conformar, teniendo a cargo la supervisión 

de los alquileres y remodelaciones en los diferentes locales de la institución. Su horario consta de nueve horas 

y media (8:00 am a 17:30 pm), extendiéndose en ocasiones por decisión propia del paciente, con lapsos de 

15 minutos de descanso en la mañana y en la tarde y una hora de almuerzo al medio día.  

 Indica hacer uso de estrategias para compensar sus dificultades mnésicas, realiza apuntes en un 

cuaderno para luego insertarlos en su computadora para que le genere avisos. Sin embargo no han sido de 
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todo eficientes, según lo autopercibido por el usuario; por esta razón se le incita a utilizar una libreta pequeña 

que le permita anotar cualquier información o indicaciones que le den durante conversaciones de pasillo.  

 Retomar sus actividades laborales le trae tranquilidad y le permite tener una rutina, razón por la cual 

se percibe más cómodo y menciona sentirse mejor. La presión causada por no poder cumplir con su función 

de sustento económico del hogar, le generó presión y ansiedad, relacionándolo con dolores en su brazo, 

hombres y espalda. Duerme por períodos más largos de tiempo en comparación a su estado anterior, sin 

embargo se levanta entres 2 o 3 veces durante la noche. Al regresar a su hogar posterior a su labor, indica 

mantener su mente ocupada en los pendientes y acciones por retomar el siguiente día, sin darse tiempo para 

tomar un descanso.  

 Se practica la respiración diafragmática y la relajación muscular progresiva como técnicas para el 

manejo de la ansiedad. El usuario practicó ambas herramientas y se le entregó un documento en donde se 

explica el proceso para que lo continúe en el hogar.  

A nivel emocional se observó un paciente más tranquilo respecto a la sesión anterior.  

Temas emergentes por retomar: 

- Técnicas para el manejo de la ansiedad 

o Planificación y Organización de tareas 

o Autoverbalizaciones positivas.  

o Redirección de la atención 

- Hacer uso de autorregistros 

Sesión #3 

Objetivos: 

- Identificar situaciones y disparadores de ansiedad 

- Identificar pensamientos y sentimientos negativos 

Desarrollo de la sesión: 

 Se atiende al paciente nuevamente después de un mes y dos semanas de haber realizado la sesión 

número dos. Las razones por las que se canceló en múltiples ocasiones la cita, se debieron a remodelaciones 

estructurales de la planta física del Servicio de Emergencia, donde se atiende al usuario, y por el horario 

establecido que se ve afectado por la programación de cirugías. Dada esta situación se realiza una disculpa 

con el consultante y se le ofrece un cambio de programación, ubicando las sesiones los miércoles a las 7 am 

cada quince días.  

 Fue necesario consultar acerca de su evolución, tanto a nivel físico como cognitivo, a lo que indica 

que “a veces hay cositas que se me van”, razón por la que utiliza la estrategia de anotar todas las tareas de 

su trabajo, acatando lo sugerido en la sesión anterior. De igual manera, menciona que  en ocasiones su rutina 

se ve interferida por otros eventos y esto le hace olvidar lo que debía continuar ejecutando, además de tener 

mayor costo para retomar la secuencia. Comenta percibir dificultades para manejar la frustración e incluso 

su esposa así se lo ha indicado en varias ocasiones, pierde la tolerancia con mayor facilidad, lo que le ha 

complejizado el manejo de límites con sus hijos y para manejar las tareas pendientes en su trabajo.  



 

209 
 

  Se retoman varias temáticas revisadas en sesiones anteriores con el fin de darles seguimiento y 

evaluar la aplicación de estrategias. Respecto a los ejercicios de relajación indica practicarlos al menos dos 

veces por semana, especialmente cuando se siente tenso y durante la jornada laboral. En cuanto a la higiene 

del sueño, comenta que actualmente duerme hasta  4 horas seguidas y luego logra volver a dormirse; sin 

embargo continúa con sed durante la noche y se levanta en ocasiones a tomar agua, además orina 

aproximadamente 3 veces en este período.  

 A la hora de finalizar se le realizan observaciones respecto a su jornada laboral, la cual ha extendido 

más de lo que se le exige. Ante esto se le indica tomar más tiempo para descansar y cumplir con el horario 

establecido. Por otro lado, se inicia con la identificación de situaciones que le generan frustración y 

pensamientos/sentimientos disruptivos acerca de estas; se espera retomar ambos autorregistros completos 

la sesión siguiente.  

Temas emergentes por retomar: 

- Técnicas para el manejo de la ansiedad 

o Planificación y Organización de tareas 

o Autoverbalizaciones positivas  

o Redirección de la atención 

- Revisar autorregistros y abordar las situaciones identificadas mediante estrategias 

Sesión #4 

Objetivos: 

- Brindar estrategias anticipatorias al disparo de un estado ansioso o para detenerlo 

Desarrollo de la sesión: 

En la presente sesión se espera profundizar sobre el estilo de vida del usuario, específicamente su 

jornada laboral y las situaciones identificadas mediante los autorregistros, así mismo se instará al consultante 

a practicar actividad física como estrategia para disminuir los niveles de ansiedad.  

Al revisar los autorregistros, el usuario identifica seis situaciones detonantes de frustración 

(ansiedad): “no cumplir lo que me piden, pendientes de trabajo, no estar organizado, pleitos entre mis hijos, 

que mis hijos no cumplan con las reglas y dedicar tiempo a mi pareja”. Al evaluarlas se observan dos 

importantes ámbitos desde donde se genera la mayor ansiedad del paciente: el familiar y el laboral. Todas 

las  situaciones tuvieron puntuaciones altas según lo autopercibido (entre 7 y 9 de acuerdo a las unidades 

subjetivas de frustración indicadas en el autorregistro). Se hace énfasis en la importancia de haber 

concientizado los datos y se hace la relación con el autorregistro de pensamientos/sentimientos disruptivos.  

Se trabaja las situaciones relacionadas al ámbito familiar, la mayor parte de la sesión es dedicada a 

esta temática. Logra darse cuenta que dos de los eventos se interponen uno al otro, por lo que se decide 

ubicar a ambos como “dedicar tiempo a mis hijos” y el otro se cambia a “dedicar tiempo a mi pareja”. Para 

esto se realiza psicoeducación sobre la necesidad de hacer una triangulación en cuanto a la distribución del 

tiempo personal, familiar, pareja e hijos. Se le sugiere dar atención positiva a sus hijos, jugar más con ellos e 

ignorar cuando estén en conflicto.  
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En cuanto a su tiempo de pareja, se indica la necesidad de tomarse espacios para salir junto a su 

esposa. El usuario menciona que se ha reducido las salidas con su pareja después de la cirugía y especialmente 

por su horario de trabajo, entrelazando ambas áreas, por lo que es necesario intervenir en ambas al mismo 

tiempo. Por otro lado, se le motiva a continuar con espacios personales para la realización de sus actividades 

placenteras y mantener sus contactos sociales.  

A nivel laboral se identifica una necesidad por ser reconocidas sus tareas por el jefe, ante lo cual 

menciona que siente que sus compañeros de trabajo no le reconocen el esfuerzo que está realizando. Es clara 

la presencia de distorsiones cognitivas, por lo que se le retroalimenta que en varias ocasiones nos ha 

mencionado que sus tareas han sido reconocidas y que se encuentra realizando una buena labor. Se le brinda 

una lectura sobre distorsiones cognitivas para retomarla en la sesión posterior.  

En la presente sesión se intenta trabajar el manejo del tiempo, por lo que se le solicita al consultante 

indicar cuando han pasado quince minutos durante una hora. Al finalizar, se identifica que de 4 ocasiones, no 

logró identificar en ningún momento lo solicitado; por lo que es necesario hacer una intervención en el 

manejo del tiempo con estrategias de automonitoreo; esto con el fin de mejorar el tiempo durante la 

realización de sus tareas y reuniones en el transcurso de su actividad laboral. Se le sugiere hacer uso de un 

reloj de cocina que lleve la cuenta regresiva del tiempo y emita un sonido, con el fin de ir interiorizando el 

avance del tiempo.  

Por último, se trabaja sobre la estrategia de autoverbalización para detener los 

pensamientos/sentimientos disruptivos relacionados a las situaciones detonantes de ansiedad. El usuario 

sugiere utilizar la analogía con un terreno “embarrealado” en donde no puede salir de ese pensamiento, por 

lo que crea la autoverbalización de “Jorge sálgase de ese barreal”.  

Temas emergentes por retomar: 

- Seguimiento sobre el uso de técnicas para el manejo de la ansiedad 

o Autoverbalizaciones positivas.  

o Redirección de la atención 

- Seguimiento de situaciones detonantes de ansiedad y pensamientos/sentimientos disruptivos 

- Trabajar planificación y organización de tareas 

- Iniciar con estrategias mnésicas y continuar con las de automonitoreo 

Sesión #5 

Objetivos: 

- Brindar seguimiento a la implementación de las estrategias de regulación emocional 

- Instrumentar al consultante con estrategias mnésicas 

Desarrollo de la sesión: 

 Se inicia con un seguimiento respecto a las dos temáticas identificadas, laboral y familiar, y las 

situaciones de frustración relacionadas con cada una de estas. Ante esto, el consultante indica que ha venido 

trabajando sobre cada una de las situaciones con las herramientas brindadas por parte de los terapeutas. 

Para el caso de la dedicación de tiempo a los hijos, menciona que se ha encargado de salir más con ellos, 

mientras intenta ignorar sus conflictos, lo que le ha permitido disminuir sus niveles de frustración 
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considerablemente. Así mismo, ha dedicado un poco más de tiempo a su pareja, sin embargo es consciente 

que necesita trabajar más en esta temática. Los niveles de frustración para la situación “dedicar más tiempo 

a mis hijos” disminuyó de un 8 a un 5 de acuerdo a las unidades subjetivas con las que se está trabajando; 

mientras que el tiempo con su pareja se mantiene en el mismo nivel de frustración, por lo que se le sugiere 

trabajar más en esta área.  

 En cuanto al ámbito laboral se habían identificado tres eventos: No cumplir con lo que me piden (9 

unidades subjetivas de frustración), pendientes de trabajo (8 USF) y no estar organizado (8 USF). Al 

consultársele sobre el nivel de frustración actual, todas las situaciones bajaron en los puntajes, la primera 

paso a 8 USF, la segunda a 7 USF y la última a 6 USF, registrando la mayor disminución de las tres. Con el pasar 

de la sesión, el usuario fue indicando las herramientas y estrategias que ha venido utilizando para mejorar 

estas situaciones, principalmente en la parte de Organización. La utilización de estrategias brindadas en 

sesiones anteriores y el énfasis que se le dio en la presente sesión han generado esta mejora autopercibida; 

el uso del calendario en la computadora y los recordatorios en el teléfono móvil le han permitido jerarquizar 

las tareas y reuniones pendientes, así como organizarse respecto a la priorización de sus labores. 

Su esposa ha sido de gran ayuda en este avance en cuanto a su organización, dado que le ha 

colaborado en el uso de las herramientas telefónicas, como los recordatorios y el calendario. En la presente 

sesión se le indican nuevas estrategias a través del celular que podrían ayudarle a continuar con su buen 

desempeño a nivel laboral, especialmente en planificación y organización de actividades.  

 En este momento se trabaja con estrategias mnésicas, para lo que se le recuerda el uso de libretas y 

recordatorios, estrategias que ya ha estado utilizando de buena manera. Posteriormente se le explica la 

estrategia de relacionar tareas y reuniones pendientes con claves que se las recuerde, para esto el usuario 

nos indica que tiene un gran pendiente para el día Jueves y que podría relacionarlo con que al siguiente día 

es Feriado, por lo que cada vez que se acuerde del Feriado estará pendiente de su labor; se sigue practicando 

con las claves y se insta al consultante a mantenerse practicando este método.  

Por otro lado se utiliza una lista de palabras para practicar el resto de estrategias mnésicas: 

categorización, recapitulación, encadenamiento e imágenes visuales. La lista de palabras utilizadas contenía 

la siguiente información: Tambor, Cortina, Campana, Café, Escuela, Padre, Luna, Jardín, Sombrero, 

Campesino, Nariz, Pavo, Color, Cara, Río (Lapuente, Sánchez & Rabadán, s.f.) utilizada en pruebas 

neuropsicológicas para evaluar el ámbito de Memoria.  

En el primer intento, sin usar estrategias, el consultante logró mencionar 6 datos posterior a la 

exposición de la lista. En este momento se le explica que en su caso en particular logra recordar con mayor 

facilidad la información que se le brinda al final (este dato fue identificado en la evaluación neuropsicológica 

realizada al inicio del proceso) por lo que debe hacer una recapitulación de la información, especialmente en 

su trabajo; además, se le sugiere relacionar la información con imágenes visuales y se le brindan varios 

ejemplos.  

En el segundo intento, haciendo uso de las estrategias explicadas, logra mencionar hasta 10 palabras 

de las 15 en total, mejorando considerablemente con el primer intento. Dado el resultado, se le brindan dos 

estrategias más: la categorización, la cual consiste en tratar de ubicar la información en grupos (es decir, 

varias palabras en una sola categoría según una posible relación que tengan entre ellas), y el encadenamiento 

de la información, en donde se intenta relacionar una palabra con otra (por ejemplo, creando una historia 

con todas las palabras). Estas estrategias juntas le permitieron indicar 11 de las 15 palabras en el último 

intento.  
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Para finalizar, al inicio de la sesión se le solicitó que nos indicara cuando pasaran 15 minutos durante 

una hora, es decir debía indicarnos en cuatro ocasiones que ya el tiempo había pasado. La sesión anterior no 

logró indicar en ningún momento lo solicitado, pero en esta sesión logra identificar los cuatro momentos. 

Esta tarea busca ejercitar el automonitoreo en el paciente, aspecto que fue identificado con alteraciones 

durante la evaluación inicial.  

Como tareas para el hogar se le pide que practique con una lista del supermercado de 12 productos 

y mediante un autorregistro indicar cuantas palabras recuerda con estrategia y sin estrategia. Esto lo puede 

realizar con otra lista de tareas, ya sea reuniones o pendientes en el trabajo o lista de mandados en el hogar.  

Temas emergentes por retomar: 

- Seguimiento en el uso de estrategias mnésicas y técnicas para el manejo de la ansiedad mediante 

los autorregistros. 

- Aplicar simulación de tareas cotidianas para practicar estrategias mnésicas.  

Sesión #6 

Objetivos: 

- Dar seguimiento a autorregistros sobre desempeño en tareas cotidianas 

- Aplicar las estrategías mnésicas mediante simulación de tareas cotidianas 

Desarrollo de la sesión: 

 Se inicia la sesión preguntando al paciente acerca de su progresión en las últimas dos semanas y su 

desempeño en las tareas programadas en la cita anterior. Menciona que últimamente ha escuchado un 

silbido como un tono de mensajería celular, sin embargo que no logra identificar si proviene de algún aparato 

electrónico. El sonido se caracteriza por ser externo y cada 5 o 6 días lo escucha, lo cual le ha generado un 

poco de preocupación al no saber de dónde viene. Se evalúa a profundidad esta situación y se le sugiere al 

paciente estar más atento al momento en que lo escucha y de dónde podría provenir para atender el tema 

en la sesión siguiente. Se descarta la posibilidad de alucinación auditiva, debido a que las características 

mencionadas no concuerdan con el criterio para considerarlo como tal.  

 Se empieza a trabajar sobre entrenamiento metacognitivo con el fin de que el paciente haga 

consciente las tareas que se han venido trabajando durante las sesiones y relacionarlas con su desempeño 

cognitivo actual, además de compararlo con su rendimiento previo a la cirugía. El consultante manifiesta que 

siente que logra recordar más las cosas sin la necesidad de estrategias externas, como el uso de libretas o 

apuntes en computadora o teléfono móvil.  

 En relación con las estrategias aprendidas previamente, indica que en la actualidad las utiliza para 

actividades cotidianas, por ejemplo ir al supermercado o comprar productos en la feria del agricultor. Para la 

primer situación dice ubicar los productos de manera semántica: lácteos, carnes, frutas, etc.; gracias a esto 

logra recordar todos los  productos que le solicitan sin la necesidad de observar la lista o llamar por teléfono 

para que se lo recuerden. Esto se confirma en el autorregistro que completó en donde en una primera 

ocasión, haciendo uso de la estrategia, recordó 5 productos y en otras dos recordó 12, sin olvidarse de 

ninguno; en contraste, quince días antes de la sesión de estrategias, no lograba recordar ninguno de los 5 

productos solicitados o necesitaba llamar en varias ocasiones. Por otro lado, dice hacer uso de un recorrido 
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mental, en donde intenta recordar que era lo que necesitaba de cada pasillo para repasar que haya adquirido 

lo indicado en la lista (estrategia de automonitoreo). 

 En el caso de la feria del agricultor, aparte de hacer uso de las estrategias trabajadas en sesión, se 

devuelve para recorrer nuevamente los puestos e ir repasando los productos que necesitaba, de esta forma 

le permite tener mayor efectividad, demostrado en el autorregistro al recordar 12 de los 12 productos 

solicitados.  

 Sobre su desempeño en el ámbito laboral, ha percibido una disminución en el número de 

anotaciones de sus pendientes y que ya no necesita fijarse constantemente como lo hacía antes. Ante esto 

expresa: “siento que estoy volviendo a ser como antes, que no se me va nada”.  

Anteriormente externó la preocupación de que no lograba recordar lo que hablaba con sus clientes 

o compañeros de trabajo, por lo que cuando estas personas llegaban a hablarle sobre dicho asunto necesitaba 

que le recordaran. Actualmente, indica que cuando ve a esa persona se acuerda del tema que estaba 

trabajando, mejorando considerablemente en comparación a un tiempo atrás.  

Con el fin de trabajar el automonitoreo para concientizarlo de cuánto tiempo logra mantener la 

atención y atender a los estímulos de la conversación, se le solicitó que cada 10 minutos debía tomar el 

lapicero del psicólogo y anotar en una hoja los principales temas trabajados durante ese lapso. Logra hacerlo 

durante una hora de manera correcta y captó las diferentes temáticas trabajadas. Relacionado a esto, se le 

sugirió realizar una especie de diagrama en una hoja, con el fin de que lo apliqué durante sus reuniones, en 

donde dibuja una mesa y las personas participantes alrededor de esta, sobre cada uno de ellos debía ir 

anotando lo que hablaban; esto le permitió mencionar al final de la sesión todo lo trabajado.   

Se da psicoeducación sobre las distintas estrategias trabajadas hasta el momento y los 

entrenamientos realizados; esta actividad tenía como objetivo que el consultante concientizara para qué se 

realizó cada una y qué funciones involucraban. Esto permite que pueda aplicar todo lo trabajado en su vida 

cotidiana.  

A nivel familiar su situación ha mejorado bastante. La relación con sus hijos, implementado lo 

sugerido a lo largo de este proceso, le ha permitido estresarse menos a la hora de enfrentar las discusiones 

entre ellos, dejando que ellos mismos sean los que resuelvan los problemas. En cuanto a su relación de pareja, 

indica que necesita sacar más tiempo para compartir con ella, las últimas celebraciones entre ambos no han 

podido darse como él quiere ya que el despido del trabajo, la incapacidad y su problema de salud no se lo 

han permitido.  

Se trabaja por último sobre la autoexigencia del usuario, diferenciando entre una exigencia hacia 

uno mismo o el pensamiento de que no puedo cumplir con lo que me piden. Para combatir ambas situaciones 

se le sugiere buscar una medida objetiva de su rendimiento, ya sea por medio de los informes que realiza y 

los pendientes que tiene, o bien, preguntar a sus  compañeros de trabajo.  

A continuación se presenta un cuadro con la evolución que ha tenido sobre los niveles de frustración 

ante las situaciones detonantes de ansiedad que identificó: 
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Tabla 9.  

Registro de Situaciones Ansiosas 

Situación Detonante 
Nivel de 

Frustración 1 

Nivel de 

Frustración 2 

Nivel de 

Frustración 3 

No cumplir con lo que me 

piden 
9 8 7 

Pendientes de trabajo 8 7 5 

No estar organizado 8 6 4 

Dedicar tiempo a mis hijos 8 5 4 

Dedicar tiempo a mi pareja 7 7 7 

 

Temas emergentes por retomar: 

- Seguimiento del uso de estrategias mnésicas 

- Trabajar en sesión su relación de pareja junto a su esposa 

Sesión #7 

Objetivos: 

- Psicoeducación a pareja sobre el proceso de rehabilitación neuropsicológica 

- Abordar temáticas relacionadas con la relación de pareja 

- Retroalimentar los resultados obtenidos en el proceso de rehabilitación neuropsicológica 
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Desarrollo de la sesión: 

 Se coordina intervención con paciente y pareja con el fin de abordar temáticas relacionadas 

con su relación, debido a la necesidad expresada por el consultante de trabajar este ámbito. 

Además se ha visto a lo largo del proceso que de todas las situaciones que le generaban frustración, 

esta temática es la única que no ha podido disminuir. Así mismo, se realiza una sesión de cierre del 

proceso de rehabilitación, retomando los resultados hasta el momento y el avance que ha tenido 

el paciente; por otro lado, se insta a su pareja a realizar una retroalimentación acerca del avance 

de su esposo y su rendimiento en la vida cotidiana, con el fin de obtener noción del 

desenvolvimiento cotidiano del usuario.  

 Al inicio, tanto la pareja como el consultante, sugieren que se les brinde un  breve resumen 

del proceso de rehabilitación neuropsicológica y los temas y estrategias abarcados. El proceso se 

dividió en temas, donde se inició con la parte de ansiedad y estrés y estrategias de relajación para 

afrontarlo; posteriormente se les indica que parte de este abordaje se proponía colaborar con un 

mejor rendimiento a nivel laborar, buscando el control de situaciones de gran presión para 

disminuir posibles interferencias en su desempeño.  Posteriormente se continuó con el 

entrenamiento en estrategias mnésicas y de automonitoreo, ya que ambas áreas fueron muy 

afectadas por la lesión, especialmente en el período prequirúrgico. Por último se les comenta que 

se trabajó sobre el manejo de límites con sus niños y su relación de pareja. 

 En la segunda parte de la intervención, la pareja inicia comentando acerca del poco tiempo 

que le está dedicando su esposo, externando una necesidad emocional para mejorar su relación. 

Indica que “llega muy cansado a la casa”, por lo que no tienen oportunidad de conversar entre ellos, 

a diferencia del momento antes del diagnóstico de la lesión. Ante esto se les propone retomar las 

actividades que hacían en conjunto, como salir a cenar a solas o diligenciar el cuido de sus hijos a 

sus padres, de esta forma retomarían el tiempo en pareja que no han logrado consolidar.  

 Por otro lado, su esposa menciona que es más tolerante con sus hijos en contraposición de 

unos meses atrás, donde describía que se exasperaba rápidamente y no lograba controlar su ira. A 

pesar de esta mejora, menciona que todavía mantiene cierto nivel de molestia por lo que es un 

tema que debe seguir trabajando.  Esta conducta ansiosa e irritable la observa más cuando se 

encuentra en espacios reducidos o cuando hay gente a su alrededor, por ejemplo indica que cuando 

comen juntos no tolera que alguien esté muy cerca de él, por lo que empieza a correrle la silla para 

abrir espacio. Durante el proceso de rehabilitación se le brindaron estrategias para trabajar esta 

situación, por lo que se le sugirió realizar lo trabajado durante las sesiones. 

 Ambos comunican que después de la cirugía, el paciente se mantiene orinando a menudo 

durante las noches, por lo que no ha logrado regular su nivel de sueño, lo que podría ser una de las 

causas por las que llega cansado a la casa. Su horario a la hora de dormir promedia unas cinco horas, 

sin embargo dice levantarse para ir al baño cada 2 o 3 horas durante la noche.  

 Para finalizar la sesión, se intervino sobre el tema del autorreconocimiento de sus labores, 

ya que a lo largo del proceso se pudo observar una constante necesidad por verse gratificado 
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externamente sin lograr percibir la buena labor que ha estado realizando en su trabajo. Así mismo, 

se abordó nuevamente el horario de laboral, con el fin de que dedique los fines de semana a su 

familia y disminuya el cansancio a la hora de llegar a su casa.  

Temas emergentes por retomar: 

- Re-evaluación neuropsicológica 

- Entrega de resultados de la evaluación neuropsicológica 

- Cierre del proceso de rehabilitación cognitiva 

Sesión #8 

Objetivos: 

- Reevaluar el área cognitiva del paciente junto a las estrategias brindadas durante el proceso 

- Cerrar el proceso de rehabilitación neuropsicológica 

Desarrollo de la sesión: 

 Se inicia la sesión evaluando el estado actual del paciente tras un mes posterior a la última 

cita. Menciona estar muy satisfecho con su avance actual y recalca la buena relación que mantiene 

con todo los miembros de su familia. 

 Posterior a esto, se comienza con la valoración neuropsicológica posterior al proceso de 

rehabilitación con el fin de evaluar el uso de las estrategias practicadas y su influencia en el 

rendimiento del usuario. Se pudo observar una mejora en el rendimiento a nivel de memoria, 

memoria de trabajo, búsqueda de información, control  emocional e inhibición de estímulos; sin 

embargo mantiene dificultades para automonitorearse a la hora realizar una tarea, por lo que 

persevera y realiza intrusiones de información no presentada. Su lenguaje se mantiene conservado 

y en cuanto a su estado afectivo-emocional se da una mejora importante. Sus niveles de ansiedad 

se reducen a un tercio del nivel presentado posterior a la cirugía y los índices de depresión se anulan 

por completo; esto se ve reflejado en su manejo de la tensión y presión de la valoración, ayudándole 

en su rendimiento. Percibe un mejor estado de salud en comparación al momento de la primera 

evaluación  

 Los resultados de las pruebas se muestran en el siguiente cuadro: 

Tabla 10. Resultados Postquirúrgico vrs. Post Rehabilitación 

Comparación de Resultados Postcirugía y Post Rehabilitación Neuropsicológica 

Prueba 
Diciembre 

2014 
Julio 
2015 

Notas 

Atención    
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Atención-dígitos 
directos  

6 6 Mantiene el mismo desempeño 

Secuencias 
Automáticas (directos) 

6 6 Mantiene el mismo desempeño 

TMT (A) 39s 30s 
Reduce el tiempo de ejecución en la tarea y 
pasa de Normal Bajo a Normal 

Memoria    

Secuencias 
Automáticas 
(indirectos) 

4 4 

Mantiene el mismo desempeño, en ambas 
valoraciones comete el mismo error al 
mencionar los meses del año de manera 
inversa 

Codificación curva de 
aprendizaje 

6,33 6,66 

Presenta un leve aumento en la calificación, 
sin embargo hay más presencia de 
perseveraciones e intrusiones en la segunda 
ocasión 

Reconstrucción 
memoria verbal 
espontánea 

3 7 
Logra recordar más de la mitad de la 
información posterior a la rehabilitación, sin 
embargo presenta intrusiones 

Reconocimiento 
memoria verbal 

10 10 Mantiene el mismo desempeño  

Memoria Trabajo 
(dígitos inversos) 

3 4 
Presenta una leve mejora al mencionar serie 
de números de manera inversa 

Figura Rey Memoria 14 19 
Se reitera la mejora a nivel de memoria, 
identificando detalles omitidos en la primera 
ocasión 

Lenguaje    

Repetición errores 
semánticos 

8 8 Mantiene el mismo rendimiento 

Lenguaje espontáneo 
(descripción de una 
lámina) 

6 5 
Omite un detalle de la imagen, sin embargo 
describe adecuadamente el resto de las 
acciones presentadas 
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Repetición verbal 
oraciones 

60 60 Mantiene el mismo rendimiento 

Comprensión verbal 
órdenes 

16 16 Mantiene el mismo rendimiento 

Comprensión lectora 
órdenes 

12 12 Mantiene el mismo rendimiento 

Comprensión verbal 
palabras (Imágenes) 

12 12 Mantiene el mismo rendimiento 

Escritura espontánea 
(denominación escrita) 

6 6 Mantiene el mismo rendimiento 

Denominación verbo-
verbal 

6 6 Mantiene el mismo rendimiento 

Reconocimiento de 
objetos (Derecha) 

3 3 Mantiene el mismo rendimiento 

Reconocimiento de 
objetos (Izquierda) 

3 3 Mantiene el mismo rendimiento 

Repetición verbal 
(logatomos) 

8 8 Mantiene el mismo rendimiento 

Funciones Ejecutivas    

TMT (B) 121s 139s 

Necesita más tiempo para completar la 
tarea y falla en el cambio atencional, 
equivocándose en la secuenciación. Se 
mantiene en la misma categoría de Dudoso 
Deterioro 

Stroop (Col) 57 66 
Aumenta el número de elementos 
mencionados 

Stroop (P)  93 101 
Aumenta el número de elementos 
mencionados 

Stroop (PC) 25 29 Mejora en la inhibición de los estímulos 

Abstracción 
(semejanzas) 

19 24 
Existe una mejora en su pensamiento 
abstracto 
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Fluidez verbal 
semántica 

15 19 

A pesar de presentar perseveraciones, al 
igual que en tareas anteriormente descritas, 
la cantidad de datos mencionados aumenta, 
sugiriendo una mejora en su capacidad de 
búsqueda de información 

Fluidez verbal 
fonólogica 

0 7 
Su capacidad en la búsqueda de información 
limitada fonológicamente aumenta 
considerablemente 

Habilidades Viso-
espaciales 

   

Figura Rey Copia 36 34 
Disminuye en la representación exacta de un 
estímulo visual, sin embargo únicamente 
omite un detalle 

HADS    

HADS (A) 9 3 Reduce los niveles de ansiedad a parámetros 
Normales de acuerdo a la prueba 

HADS (D) 6 0 No presenta ningún indicio de Depresión 

EuroQoL    

Movilidad 0 0 Se percibe igual a nivel motor 

Autocuidado 0 0 Preserva su capacidad de cuidado personal  

Actividades cotidianas 0 0 Continúa sin dificultades para cumplir con 
sus tareas cotidianas 

Dolor/Malestar 1 0 Actualmente dice no presentar dolor o 
malestar, los cuales fueron identificados en 
la primer valoración 

Ansiedad/Depresión 1 0 
Acorde con los resultados en la escala HADS, 
dice no seguir presentando síntomas 
ansiosos o depresivos 

Estado de Salud (%) 80% 96% Percibe su salud considerablemente mejor 
que después de la cirugía 
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 Por último, se hace un recuento de todos los temas y estrategias trabajadas durante el 

proceso, se le enfatiza la necesidad de aplicar las estrategias de automonitoreo que fueron 

brindadas y se le recomienda continuar con la estimulación cognitiva mediante facilidades 

electrónicas como el programa Lumosity.  

 El usuario realiza una retroalimentación positiva del proceso, agradeciendo la disposición y 

el esfuerzo de los psicólogos, además de comentar la gran relevancia que han tenido las temáticas 

trabajadas en su vida cotidiana, especialmente a nivel familiar en donde se han reducido las 

discusiones con sus hijos, manejando de mejor manera problemáticas que se le dificultaban antes 

del proceso.  

5. Resultados y conclusiones 

El proceso de rehabilitación permitió brindar herramientas para compensar las alteraciones 

cognitivas evidenciadas en el paciente. Su buena función a nivel laboral posterior a la cirugía, se vio 

beneficiada de las estrategias trabajadas durante la intervención; esto se convirtió en el objetivo 

principal del proceso, buscando incrementar el desempeño del usuario en sus ámbitos cotidianos, 

es decir a nivel familiar y laboral.  

El trabajo realizado entorno a sus parientes, en busca de mejores relaciones familiares, permitió 

una reducción importante en sus niveles de ansiedad e irritabilidad, además le fue posible retomar 

el manejo de límites con su hijo e hijas, evitando el conflicto constante que se estaba generando 

posterior al procedimiento quirúrgico.  

A nivel cognitivo los resultados presentados en la Tabla 2, muestran una mejoría en su rendimiento 

en comparación al inicio de la rehabilitación. Sugiriendo un efecto positivo de las estrategias 

entrenadas, además de haber sido incorporadas para enfrentar sus actividades cotidianas. Es 

importante indicar que mantiene dificultades de automonitoreo, lo que podría interferir a nivel 

laboral a la hora de realizar reportes de sus labores; por lo que se recomienda dar seguimiento a 

este temática.  

Finalmente, una de las limitaciones que más afectaron el proceso fue la constante reprogramación 

de las sesiones. Por lo que se sugiere brindar espacios físicos y temporales que permitan trabajar 

con esta población, particularmente en lo que respecta a la rehabilitación neuropsicológica.  

6. Recomendaciones 

Para el seguimiento de la paciente 

- Trabajar sobre el automonitoreo, brindado estrategias y practicándolas en situaciones 

semejantes a la vida cotidiana. 

- Dar seguimiento a las herramientas cognitivas brindadas.  
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Anexos 

1. Autorregistro de Pensamientos y Sentimientos Disfuncionales 

Jerarquía de Pensamientos y Sentimientos Disfuncionales 

   Pensamiento/Sentimiento                                                Nivel de Disfuncionalidad 

1. ___________________      _________ 

2. ___________________      _________ 

3.    ____      _________ 

4. ___________________      _________ 

5. ___________________      _________ 

6. ___________________      _________ 

7.    ____      _________ 

8. ___________________      _________ 

9. ___________________      _________ 

10. ___________________      _________ 

11.    ____      _________ 

12. ___________________      _________ 

13. ___________________      _________ 

Escala de las Unidades Subjetivas de Disfuncionalidad 

0 = ________________________________________________________________ 

5 = ________________________________________________________________ 

10 = _______________________________________________________________  
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2. Autorregistro de Situaciones Detonantes de Ansiedad 

Jerarquía de Situaciones Detonantes de Ansiedad 

                Situación                                                                 Nivel de Ansiedad 

14. ___________________      _________ 

15. ___________________      _________ 

16.    ____      _________ 

17. ___________________      _________ 

18. ___________________      _________ 

19. ___________________      _________ 

20.    ____      _________ 

21. ___________________      _________ 

22. ___________________      _________ 

23. ___________________      _________ 

24.    ____      _________ 

25. ___________________      _________ 

26. ___________________      _________ 

Escala de las Unidades Subjetivas de Incomodidad 

0 = ________________________________________________________________ 

5 = ________________________________________________________________ 

10 = _______________________________________________________________  
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Anexo 7. Retroalimentación Cualitativa de Pacientes
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