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RESUMEN 

 

El siguiente documento presenta la Memoria de una Práctica Dirigida realizada en el Centro Na-

cional de Control de Dolor y Cuidado Paliativo (CNCDCP).  El CNCDCP es un centro especiali-

zado en atención y manejo de dolor, que brinda un servicio interdisciplinario cuyo objetivo es 

promover la calidad de vida a pacientes con dolor y enfermedades terminales, así como a sus fa-

miliares. 

La práctica consistió en la inserción profesional de una estudiante avanzada de la carrera de Psico-

logía en un periodo de 6 meses a tiempo completo. Durante la práctica se llevaron a cabo las fun-

ciones propias de una persona profesional en psicología en un ámbito hospitalario de cuidado pa-

liativo y control del dolor.  

El objetivo de la práctica consistió en desarrollar intervenciones clínicas individuales para el abor-

daje psicológico del dolor crónico y los cuidados paliativos, así como la rotación e inserción en 

equipos interdisciplinarios dentro de la institución. Además, se realizaron talleres para pacientes 

de duelo y de hematología.        

Como parte del alcance que tuvo la práctica, se atendió un total de 305 personas tanto a nivel 

individual como a nivel grupal, a través de diferentes actividades que comprenden: atención indi-

vidual en consulta externa de psicología, evaluación psicológica, facilitación de talleres y sesiones 

grupales, visitas intrahospitalarias, rotaciones interdisciplinarias y visitas domiciliares junto al 

equipo de psicología.  Las intervenciones realizadas se basaron en el modelo biopsicosocial que 

propone la psicología de la salud y se utilizaron estrategias basadas en evidencia.  
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A través de la práctica se pudo evidenciar la importancia de incluir modelos integrales en espacios 

hospitalarios, puesto que las necesidades de los pacientes no sólo incluyen dolor físico, sino pro-

blemas a la hora de adaptarse a su enfermedad, en sus relaciones interpersonales y laborales. Así 

mismo, los motivos de consulta estaban relacionados a problemas de estado de ánimo, falta de 

espacios de ocio, problemas de sueño acompañados siempre de medicación y duelo.  Otro factor 

que es importante rescatar es que una de las razones que más aquejaba a las y los pacientes con 

enfermedades crónicas estaba relacionada a su funcionalidad; es decir, que tanto afectaba su con-

dición a la hora de realizar tareas cotidianas y laborales.  

La apertura de prácticas profesionalizantes en instituciones públicas como el CNCDCP indica que 

existe una demanda por parte del sistema de salud y las personas usuarias, al acceso de servicios 

enfocados en salud mental y la importancia de desarrollarse profesionalmente para poder brindar 

atención de calidad.  

 

Palabras clave: Cuidado paliativo, dolor, duelo, enfermedades crónicas, hematología, psicología, 

cáncer. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos (CNCDCP) y la Escuela de 

Psicología, abrieron la posibilidad de realizar Prácticas Dirigidas y permitir la formación 

profesional y multidisciplinaria de estudiantes avanzados de psicología en un ámbito hospitalario. 

El presente trabajo dio continuidad a lo realizado por Ramírez (2018) & Montero (2019) dentro de 

la misma institución y partió de la necesidad que tenemos como profesionales de desarrollarnos en 

el campo de la salud. 

El CNCDCP cuenta con un equipo interdisciplinario para la atención de pacientes con 

enfermedades terminales y enfermedades crónicas. Para realizar un trabajo donde la estudiante 

tuviera la oportunidad de conocer a fondo la labor realizada por profesionales en psicología, la 

Práctica Dirigida se dividió en tres fases:  

1. Rotación por los diferentes servicios y departamentos del CNCDCP.  

2. Inserción en consulta externa del Departamento de Psicología para la atención 

individual y familiar, visita domiciliaria, interconsultas y participación en sesiones 

grupales realizadas por el Departamento de Psicología.  

3. Desarrollo de una propuesta de atención grupal a pacientes hemato-oncológicos.  

Debido a que la práctica dirigida se realizó en un contexto hospitalario, se utilizó el modelo 

biopsicosocial expuesto por la psicología de la salud y terapias basadas en evidencia.  

 Es importante recalcar que la psicología de la salud, emerge como especialidad 

interdisciplinaria debido a la confluencia de importantes investigaciones y aportes realizados en el 

siglo XX para comprender la salud. Desde 1911, muchos profesionales como Sheperd Ivory Franz 

o E. A. Bott, y la misma Asociación de Psicología Americana (APA) abrieron la discusión sobre la 

necesidad de incluir la psicología como parte del currículo en las escuelas de medicina, apelando 
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a temas novedosos en ese momento como la respuesta placebo y la influencia que los aspectos 

psicológicos tenían en las enfermedades (Friedman & Silver, 2007). Sin embargo, un siglo después, 

la presencia de psicólogos y psicólogas en escuelas de medicina y en el campo de la salud sigue 

siendo escasa.   

La investigación sobre los aspectos psicológicos que influyen en la salud ha demostrado que la 

enfermedad no es un proceso aislado, sino una combinación de factores biológicos, psicológicos y 

sociales (Ogden, 2012). Esta visión multidimensional, permite que la psicología pueda integrarse 

en el abordaje interdisciplinario de diferentes condiciones médicas, así como en su prevención y 

en la promoción de la salud, gracias a su versatilidad y al desarrollo de modelos basados en 

evidencia que se ajustan a la estructura hospitalaria. 

La concepción de enfermedad como un proceso y no como un estado, nos permite 

comprender de una forma más amplia la salud, sobre todo para condiciones que se cronifican 

debido a los avances médicos, donde el objetivo primordial, además de mantener la enfermedad 

controlada, es que las personas puedan aprender a convivir y a reorganizar su vida cotidiana de 

acuerdo con su condición de salud. 

Nieto, Abad & Albert (2015) indican que el modelo biopsicosocial, se caracteriza por su 

visión integradora, comprensiva y sistémica. Su postulado básico radica en que la interpretación 

de la enfermedad y la salud debe hacerse en un contexto global donde se parte del sujeto y se toman 

su contexto y organización social como vinculantes y determinantes en la forma en que se aborda 

la enfermedad. 

Un campo de gran importancia para la psicología es el modelo biopsicosocial con el cual 

se ha diseñado el protocolo de atención a pacientes con dolor crónico, pues se ha demostrado que 

ninguno de los tratamientos farmacológicos, médicos o quirúrgicos más utilizados son, por sí solos, 

lo suficientemente capaces de eliminar el dolor o de mejorar sustancialmente el funcionamiento 
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físico y emocional (Veehof et al., 2016). Es precisamente el fracaso a la hora de tratar el dolor 

crónico únicamente desde una perspectiva médica, lo que ha permitido que diferentes profesionales 

de la salud trabajen interdisciplinariamente con el objetivo de mejorar la calidad de vida de 

pacientes que sufren enfermedades crónicas, ya que se entiende el dolor desde una perspectiva 

multidimensional.  

Por su parte, Rajalingam y Bruera (2016) exponen que la experiencia de pacientes que viven 

con enfermedades crónicas y/o terminales es compleja, pues incluye síntomas físicos, habilidades 

de afrontamiento, situación financiera, cambio en dinámicas familiares y preocupaciones 

espirituales. Aspectos que han demostrado ser capaces de incrementar la percepción de dolor, y 

que por supuesto, difieren en intensidad de persona a persona creando una experiencia de dolor 

singular. 

Denk, McMahon & Tracey (2014) indican que, en enfermedades como la osteoartritis, no 

siempre se puede encontrar una relación entre el daño en las articulaciones y la cantidad del dolor 

percibida por los y las pacientes. Así mismo, se ha demostrado que entre un 5% y 40% de pacientes 

sufren de dolor crónico después de una operación y únicamente un tercio de los pacientes con dolor 

lumbar desarrolla el padecimiento de forma crónica. 

Así mismo, existen factores de riesgo que interactúan en el proceso de la enfermedad, como 

la historia individual de los y las pacientes, el ambiente psicosocial, estrés, depresión y tendencia 

a pensamientos catastróficos, que pueden afectar negativamente condiciones crónicas y la 

percepción subjetiva del dolor (Denk, McMahon & Tracey, 2014). 

Debido a esto, la psicología toma un papel fundamental dentro de instituciones dedicadas 

al manejo del dolor y cuidado paliativo. Según Rajalingam y Bruera (2016) estos programas están 

diseñados a nivel internacional con tres características fundamentales: 

• Una evaluación multidimensional y manejo de síntomas físicos y emocionales. 
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• Cuidado provisto por un equipo interdisciplinario. 

• Énfasis en la persona enferma y su familia. 

Así mismo, la atención psicológica a pacientes con cáncer y enfermedades hematológicas 

es de gran importancia en el campo de la salud.  Se ha hipotetizado que el estrés psicológico, puede 

relacionarse indirectamente con resultados en salud, mediante la alteración de comportamientos 

saludables considerados como factores de protección. De igual manera, el deterioro de sistemas 

fisiológicos afecta el sistema inmune y la respuesta inflamatoria, dando como resultados agravantes 

en enfermedades como el cáncer por la sobre exposición a los glucocorticoides y catecolaminas 

(Ortiz, Willey & Chiang, 2014) 

JUSTIFICACIÓN Y ARGUMENTACIÓN DE LA PROBLEMÁTICA 

 

El dolor crónico es un problema de salud serio que afecta a una gran parte de la población. 

A nivel mundial, se ha estimado que 1 de cada 5 adultos sufre dolor y que a 1 de cada 10 se les 

diagnostica dolor crónico cada año (Goldberg & McGee, 2011). 

La falta de conocimiento sobre la fisiopatología y el manejo del dolor aumenta la necesidad 

de profesionales de la salud capacitados con habilidades específicas para tratar el dolor crónico, 

desde una perspectiva interdisciplinaria.  Por ejemplo, Darnall (2018) indica que el tratamiento 

inadecuado, muchas veces, ocasiona una prescripción excesiva de opioides. Esto se convierte en 

un problema debido a la adicción que generan los medicamentos, además del peligro que conlleva 

su sobredosis. Se ha demostrado que el uso de opioides perjudica el desempeño cognitivo de las y 

los pacientes (Richards et al, 2018). Internacionalmente, además, la crisis de opioides ha supuesto 

un reto para los diferentes sistemas de salud y a la psicología misma, ya que se hace necesario tener 

estrategias alternativas a los medicamentos para sobrellevar el dolor. 
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 Aunado a esto, la dinámica del sistema familiar, el empleo y el entorno socioeconómico, 

incide sobre el estado emocional de pacientes con enfermedades crónicas, por lo que es importante 

tener en cuenta la alta comorbilidad del dolor crónico, con trastornos como depresión o ansiedad 

(Cederberg, et al., 2016). 

Esto indica, que además de los aspectos particulares de salud que atraviesan los y las 

pacientes, es importante no obviar los riesgos sociales y económicos que puedan enfrentar y que 

directamente perjudican su condición. 

En Costa Rica, datos expuestos por la Red de Servicios de la CCSS (2017) indican que en 

el 2016 fueron atendidas un total de 25,029 personas en urgencias en el Centro Nacional del Dolor 

y Cuidados Paliativos y hubo 20,558 consultas médicas el mismo año. Lo cual indica una alta 

demanda en el servicio. 

Dichosamente, Costa Rica cuenta con protocolos de atención en cuidados paliativos y dolor 

crónico basados en una perspectiva interdisciplinaria. Según Solís (2015) debido a la necesidad de 

un abordaje integral, en el CNCDCP se brinda atención en medicina, farmacia, enfermería, trabajo 

social, psicología y terapia física.  Esto ubica a Costa Rica como ejemplo a nivel mundial a la hora 

de abordar esta problemática de salud. 

En cuanto a pacientes con enfermedades hemato-oncológicas, es importante recalcar, que 

el Departamento de Hematología del Hospital Calderón Guardia, no cuenta con servicio de psico-

oncología, a pesar de la evidencia que existe en cuanto a aspectos emocionales que puedan influir 

en el transcurso de la enfermedad, así como en la calidad de vida de los y las pacientes. Además, 

las enfermedades hemato-oncológicas en la actualidad, cuentan con tratamientos que prolongan la 

esperanza de vida de muchos pacientes y que, al no ser tratamientos curativos, los convierten en 

pacientes del CNCDCP, aumentando así la demanda del servicio en psicología. 
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La evidencia sugiere que el estrés, la depresión, y la sensación de desesperanza e impotencia 

que podrían acompañar un diagnóstico de cáncer, están relacionadas con la calidad de vida de los 

y las pacientes. Además, se ha demostrado que los factores psicosociales relacionados con el estrés 

se asocian con una mayor incidencia de cáncer en personas inicialmente sanas y una menor 

supervivencia en personas con cáncer (Oh et al., 2016). 

Moorey & Greer (2012) indican que las terapias grupales para pacientes con cáncer cuentan 

con gran evidencia que respalda su eficacia. Además, muestran beneficios como el apoyo social y 

emocional entre pacientes, una mejora en la autoestima que brinda la sensación de ayudar a otros, 

así como una reducción de costos para el sistema de salud. En particular, el Hospital Rafael Ángel 

Calderón Guardia no cuenta con servicio de psico-oncología, por lo tanto, la Clínica del Dolor ha 

asumido la atención psicológica de esta población, sin embargo, con grandes limitaciones, ya que 

no cuentan con suficientes profesionales para abarcar ambas poblaciones. 

De esta forma, realizar una práctica profesionalizante en el CNCDCP, permitió no sólo el 

desarrollo de habilidades terapéuticas para abordar problemáticas tan demandantes, como el dolor 

crónico y enfermedades hemato-oncológicas, sino que, además propició un espacio para que 

estudiantes de la Universidad puedan contribuir a la sociedad, al brindar atención profesional 

dentro de una institución como la Caja Costarricense de Seguro Social. 

 

MARCO REFERENCIAL E INSTITUCIONAL 

 

1. Antecedentes internacionales 

La investigación psicológica en el campo de la salud es bastante amplia y ha permitido 

desarrollar modelos de atención basados en evidencia que demuestran la importancia de incluir 
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aspectos biopsicosociales en la forma en que comprendemos la salud y la enfermedad. Debido a 

que la Práctica Dirigida se realizó en un centro de salud donde se atiende una gran cantidad de 

pacientes con diferentes diagnósticos, la recopilación de antecedentes será una integración de 

investigaciones realizadas en el manejo de dolor crónico, en atención a pacientes con cáncer y en 

enfermedades terminales, así como sus principales resultados. 

Primeramente, en cuanto a dolor crónico, Jensen & Turk (2016) realizaron un trabajo para 

la Universidad de Washington donde detallaron las contribuciones de la psicología en el ámbito 

clínico para el manejo del dolor crónico. Los autores hacen hincapié en que el dolor crónico genera 

disfunción física y emociones negativas que ocasionan depresión y una disminución en las 

actividades diarias. Así mismo, indican que los tratamientos médicos, farmacológicos o quirúrgicos 

no brindan una solución a largo plazo para el paciente, por lo tanto, incluir el abordaje de factores 

psicosociales en el tratamiento de pacientes con estas condiciones cada vez toma más relevancia. 

Según los autores, el modelo cognitivo conductual se mantiene como una de las terapias 

más efectivas en el manejo del dolor crónico, utilizando técnicas como reestructuración cognitiva, 

resolución de problemas, activación conductual, psicoeducación y validación de emociones. 

Por su parte, del Río et al (2015) realizaron una investigación sobre el abordaje psicológico 

del dolor lumbar, uno de los tipos de dolor crónico más comunes y recurrentes en población 

española.   

 El estudio desarrollado por las autoras señala que el miedo que sufren los pacientes a 

realizar actividades diarias por temor al dolor que puedan sentir, disminuye en gran medida el 

número de actividades lúdicas y de ocio, esto incrementa los niveles de tristeza y anhedonia, 

aumentando así los niveles de dolor percibido y las limitaciones de la enfermedad. 

 La muestra estuvo compuesta por 11 participantes diagnosticados con dolor lumbar, quienes 

recibieron 6 sesiones de TCC grupal, con una frecuencia de dos horas una vez por semana. Para 
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analizar los datos, las autoras utilizaron una prueba d de Cohen, y los resultados fueron muy 

positivos. Hubo una disminución significativa en la intensidad del dolor, con un tamaño de efecto 

alto (1,63) y la discapacidad generada por el dolor lumbar mostró un alto tamaño de efecto (1,04) 

además, los resultados indican que hubo una reducción en las creencias sobre miedo y evitación 

relacionada con la actividad física (del Río et al, 2015).  

 Martínez et al., (2013) realizaron un estudio con pacientes diagnosticadas con fibromialgia. 

Se tuvo como objetivo analizar la eficacia de la terapia cognitivo-conductual en problemas de sueño 

asociados a la enfermedad. En el estudio participaron 59 mujeres adultas, en un rango de 25 a 60 

años, divididas en dos grupos, uno de higiene de sueño y otro en el que se realizó una intervención 

cognitivo conductual. Las sesiones fueron grupales y brindadas por tres terapeutas, una vez a la 

semana durante un periodo de seis semanas. 

 El grupo que recibió terapia cognitivo-conductual mostró mejoras a nivel de calidad 

subjetiva de sueño, latencia y duración del sueño, y en mejoras asociadas a trastornos de sueño, 

manteniendo los resultados en evaluaciones de seguimiento. El porcentaje de éxito en pacientes 

del grupo que recibió TCC fue de 87% versus el grupo de higiene de sueño, con un porcentaje de 

éxito del 45%. Así mismo, la TCC mostró mejoras en cuanto a la fatiga y el funcionamiento diario 

en las pacientes. 

 En cuanto al papel de la psicología en el abordaje de enfermedades oncológicas, un 

metaanálisis realizado por Oh et al., (2016) señala aspectos de gran importancia para tener en 

cuenta a la hora de diseñar protocolos para atender pacientes con cáncer. Las autoras indican, que 

las intervenciones psicológicas en personas con esta enfermedad mejoran su calidad de vida, sobre 

todo si se dan en etapas tempranas. 

 Oh, et al., (2016) exponen en su estudio que una de las herramientas terapéuticas con 

mejores resultados fueron las intervenciones psicoeducativas, cuando abarcan temáticas como 
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educación en temas de salud y cáncer, habilidades de afrontamiento, manejo de estrés y apoyo 

psicológico. 

El estudio sugiere que los talleres psicoeducativos tienen mejores resultados, cuando los 

reciben pacientes con menos del 50% de metástasis. Así mismo, los grupos de pacientes deben ser 

homogéneos en cuanto a la etapa de la enfermedad en que se encuentran. Se ha demostrado que 

participar en este tipo de intervenciones reduce en un 41% el riesgo de muerte, ya que se promueven 

conductas saludables, así como la adherencia al tratamiento y a consultas médicas de seguimiento. 

Por su parte, Andersen et al., (2008) realizaron un ensayo clínico aleatorizado en el cual 

brindaron atención psicológica a pacientes con cáncer. 

El protocolo de intervención utilizado incluyó técnicas de manejo de estrés, relajación 

muscular progresiva, solución de problemas (como la fatiga), identificación de redes de apoyo, 

comunicación asertiva, estrategias para promover actividades diarias, alimentación saludable, 

estrategias de afrontamiento, la importancia de la adherencia al tratamiento, así como la asistencia 

a citas médicas. 

Los resultados del estudio fueron muy positivos. Con once años de seguimiento, la tasa de 

recaída fue del 29% sin embargo, análisis multivariados muestran que las pacientes que recibieron 

atención psicoterapéutica tuvieron un riesgo menor de recaída. Así mismo, la tasa de supervivencia 

en pacientes que tuvieron intervención fue de 6.1 años, mientras que la tasa de supervivencia para 

pacientes del grupo control fue de 4,8 años. 

Es necesario, además, indicar que lo paliativo no sólo hace referencia a cáncer, existen 

enfermedades terminales como la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) o la 

Enfermedad Renal Crónica, que tienen un tratamiento paliativo. La ansiedad y la depresión son 

comorbilidades muy comunes de estas enfermedades. Un estudio desarrollado por Pumar et al., 

(2014) indica que la población con EPOC tiene mayor prevalencia de depresión y ansiedad que la 
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población general e inclusive, con índices más altos que otras enfermedades crónicas. La presencia 

de ansiedad es particularmente peligrosa en esta enfermedad debido a que la hiperventilación puede 

empeorar los síntomas respiratorios. 

La investigación sugiere que el tratamiento cognitivo-conductual y el entrenamiento en 

relajación pueden ser de gran utilidad para esta población. Inclusive, muchos ejercicios de 

relajación utilizados en psicología son parte de los programas de rehabilitación pulmonar. 

Los estudios señalados muestran la capacidad que tiene la psicología de integrarse al 

manejo de diferentes enfermedades y los beneficios que pueden tener los pacientes al mejorar 

integralmente su calidad de vida. Sin embargo, también muestran la falta de investigación 

psicológica en tratamientos para esta población. 

 

2. Antecedentes nacionales 

La Escuela de Psicología y en particular, profesores como Ana María Jurado, Mónica 

Salazar, Manuel Solano y Ronald Ramírez han motivado a diferentes estudiantes a realizar 

Prácticas Dirigidas en el campo de la psicología de la salud, por lo tanto, existen una variedad de 

antecedentes de estudiantes que se integraron y realizaron trabajos de gran calidad en este ámbito 

de la psicología, no sólo en contextos paliativos, sino en psicooncología, atención a pacientes con 

esclerosis múltiple y atención el Departamento de Neurocirugía del Hospital México y en atención 

clínica de pacientes del hospital San Juan de Dios, por lo tanto, en este apartado se retomarán 

algunos de esos TFG y sus principales resultados. 

Primeramente, es imprescindible retomar el trabajo de Ramírez (2018) quien, en el marco 

de Trabajos Finales de Graduación, realizó una práctica dirigida en el CNCDCP. 
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El trabajo de Ramírez (2018) se dividió en tres fases, una de inserción y rotación por los 

diferentes servicios del Centro, una segunda fase en que se trabajó de forma grupal con pacientes 

diagnosticadas con fibromialgia y una última parte donde brindó atención a 12 pacientes en 

consulta externa y visita domiciliar. 

 Para evaluar la eficacia de la intervención grupal, se utilizó el Cuestionario de Salud 

General de Goldberg durante la evaluación inicial y posterior a la intervención. Los resultados 

obtenidos por Ramírez (2018) indican una puntuación inicial de 65, 52 puntos y una puntuación de 

82,29 durante el post test. Además, tuvo una excelente evaluación por parte de las participantes, 

obteniendo una nota de 9,52 sobre 10. 

 En cuanto a atención individual, se brindó consulta a un total de 48 pacientes, incluyendo 

familiares de los pacientes y casos para una valoración inicial. Durante el proceso de atención 

psicológica, se evidenció la necesidad de trabajar en cuestiones de activación conductual, 

relaciones familiares, manejo del dolor, violencia intrafamiliar y dificultad para la adherencia al 

tratamiento, así como la ausencia de condiciones de vivienda adecuadas.   

 Otro trabajo importante de rescatar es el de Salazar (2015) quien realizó una Práctica 

Dirigida insertándose como psicóloga en un ámbito hospitalario, específicamente la Fundación 

Pro-Clínica del Dolor en el Hospital San Juan de Dios. La práctica de Salazar (2015) estuvo 

enfocada en la implementación de talleres para personas cuidadoras de pacientes terminales, con 

el objetivo de promover prácticas de salud y autocuidado. 

Los talleres estuvieron enfocados en una visión integral de la persona cuidadora, incluyendo 

aspectos a nivel individual, familiar e institucional. 

 Se trabajaron aspectos como el rol del cuidador, la reorganización personal en cuanto a 

labores de cuido y sus repercusiones en la salud. Así mismo, se incluyeron temáticas relacionadas 



23 
 

a la dinámica familiar, la reorganización del sistema familiar ante el diagnóstico terminal y la 

relación de los pacientes y sus familiares con el sistema médico. 

 El trabajo de Salazar (2015) resalta la importancia de las y los profesionales en equipos de 

Cuidado Paliativo, para apoyar al paciente y al familiar de personas que atraviesan un proceso de 

enfermedad terminal. 

 Por su parte, Zeledón (2016) realizó una práctica dirigida en el Departamento de Hemato-

Oncología del Hospital México, donde atendió a cuidadores a través de talleres psicoeducativos 

alcanzando un total de 142 personas y 29 en intervención individual. Así mismo, trabajó en el 

programa de psicoprofilaxis preoperatoria de mama, donde atendió un total de 123 personas y a 

nivel de consulta externa Zeledón (2016) atendió a 10 personas, en un programa de cuatro sesiones.   

 Zeledón (2016) obtuvo resultados muy positivos en cuanto a los talleres psicoeducativos y 

en atención individual. A través de la intervención, hubo una mejora en la conciencia de 

autocuidado y conocimiento de las implicaciones de la ausencia de este. Además, la educación en 

cuanto a la enfermedad también tomó un rol fundamental para desmitificar lo relacionado al cáncer. 

En cuanto a la atención individual, la intervención realizada por Zeledón (2016) mostró una 

mejora en cuanto a síntomas de ansiedad y depresión en el post test. Se utilizaron técnicas como 

reestructuración cognitiva, psicoeducación sobre el autocuidado, uso de técnicas de relajación, 

comunicación asertiva e higiene de sueño. 

Esto indica que la atención psicológica a cuidadores es efectiva y logra reducir síntomas de 

ansiedad y depresión. Además, promueve el autocuidado como un factor fundamental para la salud 

física y mental de los cuidadores. 
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3. Contexto histórico e institucional 

 

Según lo indicado por Brenes, Brenes y Núñez (2013) la medicina paliativa nace 

formalmente en Costa Rica a finales de enero de 1991. En la década de los noventa, se crean 

diferentes centros encargados de esta labor, pertenecientes tanto a la CCSS como a Organizaciones 

no Gubernamentales, siendo la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Dr. Max Peralta, la 

primera en prestar estos servicios.  

En 1991, el hospital Rafael Ángel Calderón Guardia, abre la primera clínica del Control del 

Dolor y Cuidados Paliativos del país, fundada por el Dr. Luis Paulino Hernández Castaneda y el 

Dr. Isaías Salas Herrera, y posteriormente se convierte en el Centro Nacional de Control del Dolor 

y Cuidados Paliativos (CNCDCP) en 1999.  En abril de ese mismo año, la Junta Directiva de la 

CCSS aprueba que el CNCDCP fuese el coordinador e impulsor de las políticas en esta área, 

formando una red de servicios a la población en distintos puntos del territorio nacional.  

Actualmente, cuenta con 45 clínicas de control del dolor y cuidados paliativos.  De acuerdo con la 

autoridad de la CCSS este esquema costarricense es observado por otras naciones y por ello el país 

participa en una red mundial de cuidados paliativos (Solís, 2015). 

 Siguiendo la línea de Solís (2015) una tercera parte de los y las pacientes que necesitan 

cuidados paliativos en el CNCDCP, tiene cáncer. El resto padece enfermedades degenerativas que 

afectan al corazón, los pulmones, el hígado, los riñones o el cerebro, o enfermedades crónicas o 

potencialmente mortales, como la infección por VIH y la tuberculosis farmacorresistente. 

Actualmente, el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos cuenta con los 

siguientes servicios: 
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1. Hospital de Día. 

2. Consulta médica especializada. 

3. Intervencionismo paliativo. 

4. Atención domiciliar paliativa. 

5. Investigación y docencia. 

6. Videoconferencias tele consultas 

7. Interconsultas hospitalarias. 

8. Terapias Especializadas 

9. Terapia física. 

10. Terapia respiratoria 

11. Psicología. 

12. Trabajo social. 

13. Nutrición. 

14. Enfermería. 

15. Infusiones e Inhaloterapia. 

16. Atención y educación farmacéutica 

 

 

Por su parte, el Departamento de Psicología del CNCDCP, donde se realizó la inserción 

profesionalizante, tiene como función principal, brindar atención psicosocial a la persona que sufre 

de dolor de difícil manejo, así como a su grupo familiar, proporcionando atención de índole 

oportuna y eficiente, dentro de un equipo interdisciplinario (Rojas, 2009). 

  El tipo de paciente que recibe el Centro es referido por problemas relacionados al dolor por 

cáncer, enfermedad terminal o enfermedad crónica. Con el objetivo de brindar una mejor calidad 

de vida, se atiende a través de consulta externa, visita domiciliaria o interconsultas. 

 

MARCO TEÓRICO 

 

 La práctica que hace constar este informe fue realizada en un contexto hospitalario y de 

cuidado paliativo. Para insertarse en un área laboral tan delicada como lo es cuidados paliativos, 

es de vital importancia tener un conocimiento teórico riguroso, actualizado e interdisciplinario, que 

acompañe la práctica clínica.  Por lo tanto, los siguientes apartados muestran los aspectos teóricos 
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que respaldan la intervención realizada y de nuestra capacidad como profesionales para integrarnos 

en un ambiente cuyo objetivo principal siempre estará en función de promover una mejor calidad 

de vida para los y las pacientes y sus familiares. 

1. Psicología de la salud   

  Si partimos del concepto de salud propuesto por la OMS (1946), la definiremos como un 

estado de completo bienestar físico, mental y social; y no solamente la ausencia de enfermedad. 

De esta forma, los aspectos fisiológicos (genética, virus, bacterias, defectos o lesiones 

estructurales), los psicológicos (conducta, cogniciones, emociones, técnicas de afrontamiento) y 

los aspectos sociales (clase social, empleo, etnia) son tomados en cuenta para adoptar modelos de 

intervención integrales. 

Si bien, la OMS propone la salud como algo multifactorial, el completo bienestar en esos 

tres aspectos no concuerda en su totalidad con lo que puede observarse en nuestras sociedades. 

Autores como Odgen (2012) proponen el concepto de salud como un continuum, y exploran la 

forma en que los factores psicológicos pueden influir en la salud, en cualquiera de sus niveles, ya 

sea en las etapas iniciales de una enfermedad, la forma en que se adapta un individuo a esta, su 

progreso y desenlace.   

Según Odgen (2007) la psicología de la salud viene a desafiar la visión dualista mente-

cuerpo y retoma una visión integral donde aspectos psicológicos tienen gran influencia en el 

desarrollo y tratamiento de enfermedades. Se diferencia de la medicina psicosomática y la medicina 

conductual en que su investigación está más relacionada al campo de la psicología. 
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A pesar de que la investigación en psicología ha sido muy extensa, y que la salud es un 

tema de gran importancia para la ciencia, la psicología de la salud como especialidad es 

relativamente reciente. 

Fernández et al., (2018) indican que la psicología de la salud nace en los últimos años de la 

década de los setenta y rápidamente se constituyó como una disciplina genérica de la psicología. 

Fue hasta el año 1978, que la APA crea la división 38 con el objetivo de integrar los aportes de la 

psicología al campo de la salud. 

Según lo indica la APA (2020) la psicología de la salud es una especialidad que investiga e 

implementa servicios clínicos a diversas poblaciones, con el objetivo de promover la salud y el 

bienestar, y prevenir, tratar y abordar la enfermedad. Por su parte, Kaplan (2009) señala que la 

psicología de la salud abarca aspectos de la biología, el comportamiento y el contexto social para 

comprender y desarrollar modelos de atención basados en evidencia y que respondan a la 

complejidad que el campo de la salud requiere. 

Friedman, & Silver (2007) exponen que, como una disciplina académica, la psicología de 

la salud es definida como el estudio científico de los procesos psicológicos relacionados con la 

salud, mientras que a nivel profesional la definen como la puesta en práctica de la teoría psicológica 

y los resultados de investigaciones y evidencia, para comprender e incentivar los pensamientos, 

emociones y conductas que promueven la salud. Siguiendo la línea de los autores, para la psicología 

de la salud, los seres humanos no somos o estamos saludables hasta que adquirimos una 

enfermedad, y los problemas mentales o el estrés no están separados de los problemas físicos, 

precisamente debido a que la salud y a enfermedad no son estados inmutables. Según Friedman, & 

Silver (2007) el organismo humano es arrojado con una dotación genética particular, en un entorno 

complejo y en constante cambio en el que reacciona, afronta, aprende, se esfuerza y envejece.  
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 En muchos casos, no hay una cura definitiva a un problema de salud, como los problemas 

cardíacos, la obesidad, el estrés, el dolor o el envejecimiento. Es la forma en que las personas 

piensan, se comportan y afrontan los desafíos en su salud, lo que realmente tiene un impacto cuando 

se enferman, porque de esto depende que haya una adherencia al tratamiento y que se realicen los 

cambios necesarios para mejorar la calidad de vida.    

Otro aspecto de gran relevancia es que la salud pública, ha retomado aportes de la psicología 

de la salud, por ejemplo, en Estados Unidos, el Centro de Control y Prevención de Enfermedades 

(CDC) por sus siglas en inglés, le ha brindado especial importancia a la promoción de conductas 

que favorezcan la promoción de la salud y el fomento de ambientes más saludables (Friedman, & 

Cohen, 2006). 

 Martin y Dimatteo (2014) indican que muchos de los fallos a la hora de lograr resultados 

médicos óptimos son debido al fallo de las acciones que toman los y las pacientes relacionadas a 

su salud, refiriéndose a la adherencia de muchos de los tratamientos. Teniendo en cuenta lo anterior, 

comprender la influencia de la conducta sobre la salud es vital para desarrollar intervenciones 

adecuadas tanto en prevención como en el tratamiento de las diferentes enfermedades. 

La versatilidad de la psicología permite ampliar los horizontes en cuanto a nuestras 

posibilidades como profesionales, pues va más allá de la salud mental y posibilita una forma de 

atención donde se puede prevenir, modificar conductas de riesgo asociadas a estilos de vida que 

pueden afectar la salud física, colaborar interdisciplinariamente para que haya mejor adherencia a 

los tratamientos y en un aumento en calidad de vida. Así mismo, la psicología de la salud propone 

que las personas no tomarán un rol pasivo en cuanto al tratamiento, pues los cambios en conductas, 

pensamientos y estrategias de afrontamiento influyen enormemente en la salud y el curso de las 

enfermedades. 
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De esta forma, la psicología de la salud se basa en un modelo biopsicosocial donde las 

variables biológicas, psicológicas y sociales; incluyendo además políticas públicas de salud, se 

integran a la hora de evaluar y realizar intervenciones en el campo clínico. 

Gatchel y Oordt (2013) indican el papel que tienen las personas profesionales en psicología 

en el un ámbito hospitalario: 

• Evaluación: las evaluaciones en psicología de la salud deben incluir aspectos relacionados 

a los síntomas de una enfermedad, un análisis funcional, factores biopsicosociales que sean 

necesarios retomar, psicopatología, historia y hábitos de salud. Los autores recomiendan 

que realizar entrevistas estructuradas es mucho más oportuno en un ámbito hospitalario que 

utilizar pruebas psicométricas, a menos que la situación específica lo amerite, ya que 

permite conocer un amplio espectro de cosas en menos tiempo, y por lo tanto diseñar planes 

de intervención de forma más eficiente y realizar recomendaciones óptimas. 

• Manejar bien el tiempo: los hospitales no siempre facilitan periodos de atención tan largos, 

como se podrían tener en consulta estándar. Por eso, se insiste en crear protocolos 

optimizados, eficientes y basados en evidencia, pues facilita la forma de intervención y 

permite brindar atención de calidad. 

• Experiencia en modelos cognitivos-conductuales: al ser una perspectiva psicológica que 

utiliza modelos estructurados, breves y orientados al cambio, se adaptan mejor al ambiente 

hospitalario. 

• Tomar decisiones con pocos datos: muchas veces, el tiempo es muy limitado y no se logra 

recopilar toda la información necesaria sobre las y los pacientes, por lo tanto, se deben 

buscar formas para obtener información clave y no tomar decisiones erradas. 
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• Poder motivar al cambio: muchas y muchos pacientes que son referidos a psicología pueden 

tener hábitos que afecten su salud, por lo tanto, es vital que se realicen cambios. Una 

recomendación que brindan los autores es utilizar técnicas como la entrevista motivacional 

• Buena comunicación con el equipo médico y habilidad para trabajar en equipo. 

• Comprender el lenguaje técnico, condiciones médicas, procedimientos y medicamentos. 

Trabajar en un ambiente hospitalario es un gran reto como profesionales, es necesario adaptarse 

a las dinámicas y a las limitaciones del sistema de salud. Es por eso, que los programas de atención 

en este ámbito suelen ser más estructurados y basados en las necesidades más inmediatas de 

muchos pacientes para poder lograr cambios y mejoras en la vida diaria, que siempre estén 

enfocados en incrementar la calidad de vida de las personas. 

2. Dolor 

Históricamente, han existido diferentes modelos para comprender el dolor. Según Acevedo 

(2013) una de las teorías más importantes ha sido la Teoría de la Compuerta del Dolor, la cual dio 

sustento a múltiples tratamientos del dolor y abrió camino a una vasta investigación en el tema. La 

teoría de la Compuerta del Dolor fue propuesta en 1965 por Melzack y Wall, y es reconocida como 

base para entender los mecanismos periféricos y centrales que participan en la generación y 

mantenimiento del dolor. 

Melzack y Wall proponen que la percepción del dolor está modulada y sujeta a variaciones 

en distintos momentos y por el efecto de múltiples factores, es por esto, que una misma 

estimulación nociceptiva podría ser experimentada de forma muy distinta en una situación u otra 

aún por la misma persona (Miró, 2006). 
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La Teoría de la Compuerta del Dolor indica que la estimulación periférica de las fibras 

mielinizadas gruesas producía un potencial negativo de la raíz dorsal y que la estimulación de fibras 

(del dolor) delgadas C desmielinizadas causaba un potencial positivo en dicha raíz (Ropper et al., 

2019). 

Inicialmente, las fibras nerviosas periféricas envían información sobre el dolor, presión o 

calor a la compuerta. La modulación de los impulsos sensoriales depende de la activación de las 

fibras A-beta llamadas fibras gruesas y las fibras A-delta y C llamadas fibras finas que penetran en 

la médula espinal. La actividad en las fibras gruesas cierra la compuerta, mientras que la actividad 

en las fibras finas abre la compuerta y facilita la transmisión sináptica de las llamadas células T 

(Miró, 2006). Las células T son las que van a determinar el estímulo doloroso que será transmitido 

a la corteza somatosensorial. 

Lo interesante en la propuesta de Melzack y Wall es la integración de factores emocionales 

y cognitivos a la experiencia del dolor ya que pueden facilitar la apertura de la compuerta o 

disminuir la experiencia del dolor al cerrarla.  

De esta forma, la propuesta de Melzack y Wall se convirtió en la antesala de los modelos 

con los que comprendemos en la actualidad el dolor, un ejemplo de esto es la definición que tiene 

la Asociación Americana para Estudios del Dolor (IASP) por sus siglas en inglés, quienes lo 

describen como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con daño tisular real 

o potencial, o descrita en términos de dicho daño (IASP, 2020). 

 Además, todo dolor moderado o intenso conlleva ansiedad y el deseo imperioso de eludir 

o de suprimir esa sensación. Estas características ilustran la dualidad del dolor, ya que es tanto una 

sensación como una emoción (Rathmell & Fields, 2018).   

Estudios anatómicos más recientes, indican que las sensaciones dolorosas inician cuando 

existe estimulación química, mecánica o térmica en los nociceptores periféricos, quienes están 
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encargados de emitir señales eléctricas a la médula espinal y al cerebro.  Los componentes de un 

nervio cutáneo típico los comprenden dos categorías funcionales bien definidas de axones: 

aferentes primarios con soma en el ganglio de la raíz dorsal y fibras posganglionares simpáticas 

con soma en el ganglio simpático. Entre los aferentes primarios están los axones de gran diámetro 

mielínicos (Aβ), los mielínicos de diámetro fino (Aδ) y los amielínicos (C) (Rathmell & Fields, 

2018). 

Las fibras Aδ y C trabajan en mejorar la intensidad de la señal, mientras las fibras Aβ junto 

con fibras descendentes buscan inhibir la señal. Todo esto se suma a la actividad excitatoria de las 

células gliales dentro de la espina dorsal, una vez que esto ocurre, la señal es transmitida a través 

de la vía espinotalámica hacia regiones del cerebro encargadas de procesar el dolor (Ray, Ullmann 

& Francis, 2015). 

Siguiendo la línea de los autores, se han identificado dos dimensiones implicadas en la 

percepción del dolor: 

• Sensorial-discriminativa: se percibe como una sensación altamente localizada y se procesa 

a través de la vía espinotalámica, el tálamo y hasta la corteza somatosensorial contralateral. 

• Afectivo-motivacional: esta dimensión explica los aspectos emocionales asociados al dolor, 

y se encuentran implicadas la amígdala, hipocampo, corteza prefrontal, ínsula, y el giro 

cingulado anterior. 

Cuando se percibe el dolor, ambas dimensiones se combinan creando una experiencia 

compleja donde diversas estructuras cerebrales y procesos cognitivos se ven implicados. 

Según su duración, el dolor puede clasificarse como agudo o crónico.  Para que un dolor se 

considere como crónico, debe persistir más allá del tiempo de curación normal y por lo tanto carecer 

de una función de advertencia aguda de la nocicepción fisiológica, generalmente cuando es 

recurrente en un periodo de tiempo de 3 a 6 meses (Treede et al, 2015).  
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En cuanto al tratamiento del dolor, existe una diferenciación entre el abordaje del dolor 

agudo y dolor crónico. El objetivo del primero está en identificar la causa, mientras que, en el 

manejo del dolor crónico, el enfoque está en tratar los efectos del dolor y maximizar la función y 

la calidad de vida de los y las pacientes (Mills, Torrance & Smith, 2016). 

De acuerdo con su intensidad, Bonilla et al., (2017) explican que el dolor puede ser:   

• Leve: interviene básicamente la piel por medio de los receptores de presión, 

temperatura, tacto fino, que pueden ser lesionados; es considerado leve si la escala 

visual numérica está entre 1 y 3. 

•  Moderado: está involucrada la epidermis y el tejido celular subcutáneo, se considera 

dolor moderado si la escala numérica está entre 4 y 6. 

•  Severo: se comprometen los músculos, las articulaciones, huesos y otros tejidos; se 

considera severo si la escala numérica está entre 7 y 10. 

Loeser & Treede (2008) indican que, según su fisiopatología, el dolor puede ser:    

• Neuropático: implica una patología del sistema somatosensorial, ya sea en sus 

elementos periféricos (dolor neuropático periférico) o en el SNC (dolor neuropático 

central). Este tipo de dolor crónico suele referirse como espantoso al tacto, en forma de 

quemadura o alfileres.   

• Nociceptivo: es el modo habitual de dolor que se genera por una lesión que activa 

los nociceptores en los tejidos periféricos, y puede ser visceral o somático. 

En enero del 2019, la Asociación Internacional del Estudio del Dolor (IASP) por sus siglas 

en inglés, publicó una serie de investigaciones que tuvieron como objetivo crear un modelo de 

clasificación del dolor amplio y sistemático, que dará sus frutos en la publicación del CIE 11.  Este 

modelo de clasificación está basado en evidencia científica y en el modelo biopsicosocial del dolor. 
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Esta actualización es un gran avance en cuanto al diagnóstico y tratamiento del dolor, pues 

usualmente se trataba como un síntoma y no como una enfermedad independiente. 

De esta forma, según Treede et al., (2019) el dolor crónico se clasificaría de la siguiente 

manera: 

• Dolor crónico primario se define como el dolor en una o más regiones anatómicas que 

persiste o recurre durante más de 3 meses y se asocia con una angustia emocional 

significativa o una discapacidad funcional (interferencia con las actividades de la vida 

diaria y participación en roles sociales) y no puede ser mejor explicado por otra condición 

de dolor crónico. En esta categoría se incluyen: dolor crónico generalizado, síndrome del 

dolor regional complejo, migraña crónica, dolor crónico visceral, dolor crónico 

musculoesquelético. 

• Dolor crónico secundario el cual está relacionado con otras enfermedades como la causa 

subyacente, por lo que el dolor puede considerarse inicialmente como un síntoma. En este 

caso se incluyen dolores ocasionados por cáncer, dolor crónico post-quirúrgico o post-

traumático, dolor neuropático, cefalea secundaria crónica o dolor orofacial, dolor crónico 

secundario visceral y dolor crónico secundario musculoesquelético. 

 Esta nueva división propuesta por la IASP permite tratar el dolor como una enfermedad en 

sí, e implica una mejoría en la atención y diagnóstico a pacientes con dolor crónico. Esto implica 

una gran ganancia para todas las personas que sufren de dolor crónico, ya que el inicio de una 

atención integral comienza con una línea clara establecida desde el diagnóstico. 
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3. Manejo farmacológico del dolor  

Al trabajar en un contexto hospitalario, es de vital importancia conocer aspectos 

relacionados al tratamiento de pacientes y los fármacos que utilizan en su vida diaria, pues muchas 

veces los efectos secundarios o el fracaso de un medicamento son temas comunes que se abordan 

en terapia y, además, es necesario conocer a fondo todo lo relacionado a la salud de las personas 

que se atienden. 

Según la OMS (2020) la primera opción de tratamiento para personas con dolor crónico 

son los analgésicos no opioides, incluyendo además los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) 

y adyuvantes, el segundo escalón del tratamiento, son los opioides débiles, incluyendo además 

paracetamol, AINEs y adyuvantes, el tercer escalón, incluye opioides potentes, más AINEs y 

paracetamol más medicamentos adyuvantes. Los opioides débiles como el tramadol y codeína se 

utilizan para el dolor de intensidad moderada no controlada y los opioides potentes, están indicados 

para dolor intenso (Berrocoso, Muñoz y Arcega, 2018). 

 Los estudios de validación de la escala analgésica de la OMS confirman una efectividad 

superior al 80% y consideran a la morfina oral como el opioide de mayor de referencia (Álvarez et 

al.; 2017). Sin embargo, los medicamentos opioides para manejo de dolor crónico no oncológico 

no muestran una eficacia mayor a 12 semanas y las características farmacodinámicas y 

farmacocinéticas son controversiales.  

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son fármacos con una estructura química 

heterogénea que comparten actividad antipirética, antiinflamatoria y analgésica a través de su 

capacidad para inhibir las enzimas ciclooxigenasa (COX), que intervienen en la síntesis de 

prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos (Lanas et al.; 2014).  
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Los AINEs deben utilizarse durante el mínimo tiempo y con la mínima dosis posible, 

adecuando su utilización a las diferentes indicaciones aprobadas (Lanas et al.; 2014). Esto deja sin 

opciones farmacológicas a personas con dolor crónico, por lo tanto, la utilización de medicamentos 

opioides comienza a verse como opción terapéutica.  

Es importante agregar que cambiar de opioides débiles a medicamentos más fuertes como 

la morfina conlleva un riesgo para las y los pacientes, según Berrocoso, Muñoz y Arcega (2018) 

se deben evaluar los riesgos y beneficios al iniciar un tratamiento con opioides potentes, con metas 

realistas ya que estos medicamentos suelen tener efectos adversos si su uso es prolongado. Un 

metaanálisis realizado por Els et al., (2017) indica que el tratamiento con opioides por más de dos 

semanas tiene un 42% de alto riesgo de sufrir cualquier efecto adverso, y un 175% de efectos 

adversos serios asociados a los opioides en comparación con los placebos. 

Esto nos lleva a otra temática interesante en los casos de dolor crónico y medicamentos 

opioides, y es la dependencia que podría generar su uso prolongado. 

La crisis de opioides ocurrida en Estados Unidos es un suceso nunca visto, que pone en 

jaque empresas farmacológicas y su influencia en la dependencia masiva a estos medicamentos y 

debe alentarnos a proponer estrategias que permitan identificar a pacientes que puedan o hayan 

generado dependencia a este tipo de fármacos. 

Si bien, los casos de dependencia a opioides en el CNCDCP no son tan comunes, existen, 

y es vital tener conocimiento en el tema para abordarlos adecuadamente. 

En Costa Rica no existe un protocolo específico para manejo de adicción a opioides en un 

contexto de dolor crónico, donde claramente un enfoque de abstinencia no es una opción debido a 

que el dolor en pacientes crónicos o en etapa terminal es inmanejable desde otra perspectiva de 

tratamiento.  
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Contextualizando los datos en relación con dependencia a opioides, según datos del IAFA 

(2018) el consumo de ampollas de morfina de 15 mg aumentó de 584097 en el año 2003 a 883573 

en el 2011 y la cantidad de tabletas de acción prolongada pasó de 90950 a 178470 en el mismo 

período. Así mismo, en 2018 fueron atendidas un total de 71 personas con adicción a ketamina, 21 

personas por tramadol y 19 por medicamentos opioides de otro tipo. Teniendo en cuenta que el 

IAFA no cuenta con protocolo específico sobre cómo abordar adicción a este tipo de medicamentos, 

pues inclusive a nivel internacional, es un tema que se encuentra en auge y que supone un reto para 

todos los sistemas de salud. 

 No existen datos estadísticos que informen sobre la dependencia a opioides en atención del 

dolor en Costa Rica, sin embargo, es de vital importancia tener conocimiento en el tema debido a 

que las referencias al Departamento de Psicología para evaluar pacientes con dependencia a estos 

medicamentos han sido crecientes. Como profesionales en salud mental es necesario tener 

conocimiento previo para poder ser capaces de identificar a pacientes que tengan riesgo a 

desarrollar una dependencia al iniciar un tratamiento con opioides. 

En mayo de 2019, The American Psychological Association creó una guía para el manejo 

de conductas de adicción relacionadas a los medicamentos opioides, debido a la crisis que ha dado 

como resultado demandas realizadas por millones de dólares, en contra de la industria 

farmacéutica.  

El primer paso para abordar una posible conducta de dependencia a este tipo de 

medicamentos es realizar una evaluación de riesgo enfocada en verificar la historia de consumo de 

los pacientes. Si existe un consumo previo de sustancias psicoactivas, se debe estudiar el patrón de 

consumo para poder predecir de forma certera la posibilidad del paciente a desarrollar una conducta 

de dependencia.  

Traducidas al español, existen dos escalas para utilizar en una evaluación de riesgo:  
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1. Escala de valoración del riesgo potencial de opioides (ORT) 

2. Detección y evaluación de opioides para pacientes con dolor 

 

Factores de riesgo identificados por la Sociedad Científica Española de Estudios sobre 

el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanías  

 

1. Dolor difuso 

2. Signos y síntomas objetivos ausentes 

3. Exacerbaciones del dolor frecuentes  

4. Comorbilidad psiquiátrica grave y no controlada 

5. Trastornos orgánicos grave y no controlada  

6. Antecedentes familiares de adicción  

7. Antecedentes personales de adicción  

8. Tolerancia al medicamento  

9. Dependencia física  

10. Hiperalgesia  

11. Abuso  

12. Nivel de aceptación de dolor bajo  

13. Estrategias de afrontamiento  

14. Funcionalidad  

15. Aceptación de tratamientos multimodales  

 

Según la APA (2019) los tratamientos para el abuso de opioides dependen en sí, de la 

severidad del problema, e identificar el programa adecuado, el cual podría ser la desintoxicación 

total, cambios en medicamentos, o la terapia cognitivo-conductual. Sin embargo, la misma 
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Asociación recalca la falla de los sistemas de salud, pues no existe en atención primaria, un 

protocolo adecuado para abordar la problemática.  

Para pacientes con dolor crónico, las recomendaciones internacionales, por parte de APA y la 

Sociedad Científica Española de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras 

Toxicomanías, son las siguientes:  

1. Utilizar tratamientos interdisciplinarios y alternativos para que los pacientes identifiquen 

otras estrategias para manejar su dolor. Como las terapias cognitivas, ejercicio, terapia 

física, yoga, biofeedback, tai chi, acupuntura, masajes, crioterapia, terapia de calor, y 

Estimulación Nerviosa Transcutánea.  

2. Utilizar combinaciones de analgésicos y AINEs para el tratamiento del dolor, antes de 

comenzar a utilizar analgésicos opioides.  

3. Uso de ketamina, óxido de nitrógeno, lidocaína intravenosa, gabapentina o pregabalina.  

4. Cuando el uso de opioides queda como única opción, es necesario rotar medicamentos, 

ajustar dosis, reevaluaciones periódicas e incluir otro tipo de tratamiento no farmacológico.  

4. Modelo biopsicológico del dolor 

 Lo expuesto en los apartados anteriores, muestra la importancia de abordar el dolor más 

allá de la parte biomédica, ya que es un ejemplo muy claro del cómo en la salud incluyen factores 

psicológicos y sociales. Precisamente en el manejo del dolor hay fallas en el abordaje si no se 

utiliza un modelo integral. 

 Debido a esto, el modelo biopsicológico propuesto desde la psicología de la salud ha sido 

de vital importancia para el manejo del dolor crónico. El abordaje desde una perspectiva biomédica 

únicamente ha resultado útil para el manejo del dolor agudo, sin embargo, cuando este se convierte 

en crónico, las opciones terapéuticas deben ampliarse para dar cabida a aspectos de origen 
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psicosocial que pueden incrementar la percepción del dolor y afectar la calidad de vida de los y las 

pacientes. 

Según Turk & Gatchel (2018) identificar la patología que ocasiona el dolor por sí misma, 

no predice de forma efectiva la severidad o el nivel de discapacidad. Además, en un gran número 

de condiciones crónicas, no se revela una patología definida que explique adecuadamente la 

presencia de dolor y la incapacidad con la que se asocia.  Inclusive, se ha demostrado que aun 

cuando las resonancias magnéticas señalan la confluencia de las múltiples áreas cerebrales 

implicadas en la percepción del dolor, la experiencia de este es única para cada persona y, por lo 

tanto, de índole subjetiva (Ray, Ullmann & Francis, 2015). 

La insistencia en retomar aspectos psicológicos en la comprensión del dolor no es arbitraria. 

Moore (2012) explica detalladamente que cuando una persona se ve expuesta a una sensación 

dolorosa o a un trauma físico, se produce estrés, la homeostasis en cada individuo se interrumpe y 

altera, esto ocasiona una respuesta por parte del eje hipotalámico-hipofisario-adrenal que busca 

restaurar el equilibrio del cuerpo. El estrés crónico relacionado al dolor ocasiona que los sistemas 

inmune y límbico se vean afectados, así como un desgaste general en la persona que lo padece. El 

sistema límbico toma un papel importantísimo debido a que está justamente implicado en las 

emociones, motivación y procesos cognitivos. 

La combinación del miedo, ansiedad y la interpretación cognitiva del dolor, contribuyen 

precisamente a que se mantengan altos niveles de estrés, esto ocasiona que aumenten los niveles 

de cortisol en el cuerpo, lo cual incrementa la experiencia del dolor (Moore, 2012). 

Por su parte, Morrison y Bennett (2016) sugieren que los cuatro factores psicológicos que 

han sido relacionados a la experiencia del dolor son los siguientes: 

• Estado de ánimo: se ha demostrado que el estado de ánimo influye en la experiencia del 

dolor y que así mismo, el dolor puede influir en el estado de ánimo. Personas 



41 
 

diagnosticadas con depresión reportan estímulos dolorosos más intensos que pacientes sin 

este diagnóstico, quienes además lo toleran por periodos de tiempo más largos. Un estudio 

de Goesling, Clauw, Hassett (2013) expone que la comorbilidad de depresión y dolor 

crónico es de un 30-60%. Así mismo, se ha descubierto que pacientes que desarrollan dolor 

crónico han sufrido de depresión en algún momento de su vida. Un 50% de pacientes con 

depresión reportan además síntomas de dolor físico. La relación entre ambos es de vital 

importancia a nivel clínico ya que los pacientes con esta comorbilidad no sólo reportan un 

dolor más intenso, sino que además tienen un peor pronóstico y menor funcionalidad para 

realizar tareas en su vida diaria. 

Según los autores, es por estas razones que se considera que la relación entre depresión y 

dolor es bidireccional, debido a que la presencia de una puede llevar al desarrollo o la 

exacerbación de la otra. Se ha hipotetizado que la relación entre ambos es debido a que la 

vía nociceptiva del dolor psicológico involucra una gran parte de estructuras cerebrales 

que procesan el componente afectivo-emocional del dolor físico. 

• Atención: la atención ha mostrado ser de vital importancia en la percepción de dolor. Los 

y las pacientes que están más atentos al dolor suelen reportar mayor intensidad y 

persistencia. Esto puede ejemplificarse con un experimento donde se le pidió a un grupo 

de personas que realizaran una tarea mientras tenían una parte de su brazo en un balde con 

agua helada, aquellas personas que se concentraron en la tarea, lograron mantener por más 

tiempo su brazo sumergido que quienes se concentraron más en el estímulo doloroso 

(Morrison y Bennett, 2016)  Esto ocasiona también un ciclo donde pacientes con dolor 

crónico evitan involucrarse en actividades por miedo a que el dolor incremente, lo que hace 

que su atención se concentre de nuevo en el mismo. 
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 Por su parte, autores como Torta et al., (2017) proponen que a pesar de que la relación 

entre atención y dolor parece ser bastante notoria, hay aspectos afectivos, motivacionales 

y cognitivos que juegan un papel a la hora de modular la atención en pacientes con dolor 

crónico. 

En cuanto a la influencia del dolor sobre la atención, se ha demostrado que un 75% de 

pacientes que sufren de fibromialgia reportan tener problemas para concentrarse, en 

memoria y atención selectiva (Moore et al., 2019). Siguiendo la línea de los autores, 

pacientes con dolor crónico reportan que estos déficits en atención y memoria son tan 

importantes y limitantes como los síntomas físicos de la enfermedad. De esta forma, al 

igual que los procesos atencionales se ven afectados por el dolor, la atención también 

influye en la forma en que los pacientes lo perciben. 

• Cogniciones: el estado de ánimo puede afectar la percepción del dolor al influir en nuestros 

pensamientos sobre la naturaleza y las consecuencias de este. En este caso, la forma en que 

piensan los y las pacientes puede interferir en la experiencia del dolor. Por ejemplo, el 

catastrofismo es una respuesta cognitiva muy común en pacientes con dolor crónico. El 

catastrofismo consiste en pensamientos automáticos que tienden a exaltar los aspectos 

negativos de una situación. Las personas que piensan que son capaces de manejar el dolor 

suelen reportar menos restricciones asociadas al mismo, es decir las personas que sienten 

más control sobre el dolor, así como en su capacidad para manejarlo, experimentan menos 

problemas asociados al mismo. Por su parte, Odgen (2012) indica que las personas con 

pensamientos catastróficos suelen tener más problemas a largo plazo asociados al dolor. 

Aunado a lo anterior, existen estudios que comprueban que las personas con más 

preocupaciones sobre su condición y sentimientos de impotencia son más propensas al 

consumo de opioides y tienen un riesgo mayor a padecer de dolor crónico después de una 
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cirugía (Darnall, 2018). Inclusive, según Denk, Mchon & Tracey (2014) estudios 

realizados con animales, indican que factores estresantes de la vida temprana o una lesión 

previa en la edad adulta pueden hacer a una persona más vulnerable a desarrollar un dolor 

persistente. 

Si se quiere ampliar aún más el panorama, los riesgos socioeconómicos también afectan a 

pacientes con enfermedades crónicas, pues debido a su condición muchas veces se les imposibilita 

mantenerse económicamente. Ramírez (2018) lo indica en los resultados de su práctica dirigida, 

precisamente en el CNCDCP, varios pacientes reportaban el abandono de labores remuneradas, así 

como un aislamiento social, que les imposibilita mantener relaciones y actividades significativas. 

Otro factor que se debe resaltar a la hora de atender pacientes con dolor crónico corresponde 

a las redes de apoyo, Heinze et al., (2015) indica que las redes de apoyo son un factor de protección, 

ya que mejora la calidad de vida y salud de los y las pacientes a nivel físico y psicológico. 

Según los autores, las redes de apoyo constituyen una fuente de apoyo emocional, 

instrumental y asistencial y es considerado uno de los cinco factores que mejoran la calidad de 

vida, junto al ejercicio, la nutrición, dieta y educación. 

Es por ese motivo que hacer un abordaje del dolor crónico únicamente desde la perspectiva 

biomédica, no soluciona el problema en sí. Es la integración de varias disciplinas en el tratamiento, 

lo que permite que los pacientes adquieran las herramientas necesarias para afrontar esta situación 

y así poder mejorar su calidad de vida. 
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5. Cuidado Paliativo 

“Usted importa por lo que usted es. Usted importa hasta el último momento de su vida y haremos 

todo lo que esté a nuestro alcance, no sólo para que muera de manera pacífica, sino también 

para que, mientras viva, lo haga con dignidad” Cicely Saunders 

 La atención en cuidado paliativo se originó en Inglaterra, específicamente en St 

Christopher´s Hospice, gracias a su pionera, la enfermera Cicely Saunders. Sanders fue gran 

defensora de la muerte con dignidad y argumentaba que la muerte puede ser una experiencia 

positiva, de igual forma, afirmaba que existen dos tipos de dolor ante la muerte, el físico y el dolor 

psicológico espiritual de la muerte, debido a esto, elaboró la definición de dolor total. 

El dolor total se utiliza para explicar cuando no puede ser aliviado y se convierte en el 

centro de la vida del ser humano (Astudillo, Mendieta y Astudillo, 2002 p.39). Esto produce un 

efecto tanto en pacientes como en sus seres queridos, pues no sólo significa que la enfermedad ha 

avanzado, sino que también hay sufrimiento. El dolor total está compuesto por diversos factores, 

físicos, emocionales, sociales y espirituales que constituyen en su conjunto la experiencia de una 

enfermedad terminal. 

 Es debido a esto, que cuidados paliativos requiere que los y las profesionales estén 

sensibilizados y cuenten con un equipo interdisciplinario que permita aliviar el dolor en cualquiera 

de sus manifestaciones. 

Barreto y Solís (2007) indican la importancia de reflexionar sobre el tema de la muerte y la 

situación específica de la persona al final de su vida, ya que es un momento vital, caracterizado por 

un cúmulo de necesidades de diversa índole, que configuran un estado afectivo alterado y 

caracterizado en todo caso, por la presencia de sufrimiento (p.15).  La atención a una persona en 
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etapa terminal se realiza desde un enfoque interdisciplinario, ya que además de los problemas 

físicos que acarrea el deterioro de la salud y la presencia de dolor, se traslapan necesidades 

emocionales, espirituales y familiares. 

Según la Organización Mundial de la Salud (2018) una amplia gama de enfermedades 

requiere cuidados paliativos. La mayoría de los adultos que los necesitan padecen enfermedades 

crónicas tales como enfermedades cardiovasculares (38,5%), cáncer (34 %), enfermedades 

respiratorias crónicas (10,3%), sida (5,7%) y diabetes (4,6%). Muchas otras afecciones pueden 

requerir asistencia paliativa; por ejemplo, insuficiencia renal, enfermedades hepáticas crónicas, 

esclerosis múltiple, enfermedad de Parkinson, artritis reumatoide, enfermedades neurológicas, 

demencia, anomalías congénitas y tuberculosis resistente a los medicamentos. 

 De esta manera, el cuidado paliativo se centra en la prestación de atención emocional y 

espiritual, junto a la gestión del dolor físico con la intención de satisfacer las necesidades y evitar 

el ejercicio de acciones terapéuticas innecesarias que prolonguen la agonía (Rozo, 2016). Arranz, 

et al., (2005) indican que el objetivo de la atención paliativa es: 

 

“Cuidado total y activo de los pacientes cuya enfermedad no responde a un tratamiento 

curativo. El control del dolor, de otros síntomas y de problemas psicológicos, sociales 

y espirituales, adquiere de ellos una importancia primordial. El objetivo de los cuidados 

paliativos es conseguir la máxima calidad de vida posible para los pacientes y sus 

allegados” (p.17).  
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Rajalingam & Bruera (2011) indican que los servicios de cuidados paliativos deben contar 

con una evaluación multidimensional para el manejo de los síntomas físicos y emocionales, así 

como la implementación de equipos interdisciplinarios. 

 En la atención de esta población específica, se debe tener en cuenta que el abordaje no está 

enfocado únicamente en los pacientes que padecen una condición crónica y terminal de dolor, sino 

también en brindar atención a sus familias. 

Esto va de la mano con el tratamiento en cuidados paliativos que expone la Organización 

Mundial de la Salud (2018) la cual indica que los cuidados paliativos constituyen un planteamiento 

que mejora la calidad de vida de los pacientes y de sus seres queridos cuando afrontan problemas 

inherentes a una enfermedad potencialmente mortal. Para lograr brindar una atención de calidad, 

los equipos de profesionales de salud especializados en cuidados paliativos deben incluir en su 

tratamiento el abordaje de aspectos físicos, psicológicos y espirituales. 

Así mismo, se habla de un modelo interactivo triádico que incluye a la persona enferma, su 

familia y el personal sanitario. Desde este enfoque se busca obtener bienestar para estos tres 

protagonistas (Arranz et al, 2005). Con el objetivo de aliviar el sufrimiento del paciente y de su 

familia; quienes comparten día a día el proceso que atraviesa su ser querido. Astudillo et al., (2002) 

indican la potencialidad de la familia y del enfermo como agentes de su propia salud, ya que esto 

facilita su participación y sensación de control sobre la enfermedad. En cuidados paliativos el papel 

de la familia es medular y el trabajo con las personas cuidadoras es vital, debido al desgaste que 

puede acarrear el cuidado de un ser querido en esta etapa de la vida. 

Retomando a Astudillo et al., (2002) toda intervención en cuidados paliativos debe cubrir 

cuatro aspectos: las necesidades propias del paciente, las estrategias de afrontamiento y las 

dimensiones de la experiencia que puedan responder a intervenciones específicas, la familia que 
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no debe olvidarse como sujeto de cuidado también, y finalmente lograr que los pacientes puedan 

morir en paz y con dignidad. 

Un aspecto invaluable en cuidado paliativo es la espiritualidad, relacionada a la búsqueda 

de sentido a la existencia y a situaciones inciertas como lo es la muerte. Alarcón, Mendinueta & 

Astudillo (2002) la definen en términos de necesidades espirituales e igual de esenciales que los 

tratamientos farmacológicos y psicológicos.   

Se ha demostrado que es un factor que toma gran relevancia en esta etapa de la vida, pues 

se ha reconocido que favorece la salud y el bienestar emocional de los y las pacientes. Inclusive, 

se ha relacionado con niveles más bajos de ansiedad y depresión y como un factor de protección 

ante esta etapa de la vida e inclusive la paz espiritual ayuda en la reducción del consumo de 

analgésicos (Redondo, Ibáñez & Barbas, 2017). Cabe destacar que la espiritualidad en este contexto 

no está únicamente relacionada con la experiencia religiosa, sino que está en sintonía con la 

vertiente más existencial del ser humano y en la situación de final de la vida este cuestionamiento 

aparece y debe ser abordado (Redondo, Ibáñez & Barbas, 2017). 

La idea de necesidades de los enfermos en la etapa final de sus vidas expuesta en Astudillo 

et al., (2002) y que podemos observar en otros textos que tocan el tema permite guiar intervenciones 

que incluyan no sólo aspectos relacionados a la salud física, si no a aspectos psicológicos, 

espirituales y a la necesidad de las personas enfermas de despedirse, a la necesidad de sentirse 

apoyados y a no dejar cosas pendientes que generan grandes preocupaciones de pacientes que están 

atravesando esta etapa. 

Se debe tener en cuenta que al atender a una persona en cuidado paliativo nos enfrentaremos 

al sufrimiento humano en su totalidad (físico, psicológico, espiritual y social) el proceso de 

adaptación psicológica a su enfermedad y su pronóstico, y la disminución de su vulnerabilidad 

(Arranz et al, 2005). También se debe tener en cuenta que el sufrimiento per se, no es patológico y 
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hace parte del proceso de adaptación a la enfermedad y a su terminalidad, por esto es 

importantísimo tener mecanismos de evaluación psicológica que permitan identificar cuando, las 

características ansiosas o depresivas requieran un tratamiento más especializado. 

 

5.1 Atención familiar en cuidado paliativo 

Steele & Davis (2015) indican que los cuidados paliativos están basados en la premisa que 

la familia es la unidad que provee los cuidados esenciales, es por eso por lo que los mejores 

resultados son obtenidos cuando las intervenciones apropiadas son dirigidas a los miembros de la 

familia tanto a nivel individual como grupal. Tanto la familia como los pacientes son unidades de 

tratamiento, ya que lo que le afecta a uno podría afectarle al otro.  Astudillo et al., (2002) sugieren 

que una buena comunicación con la familia reduce los sentimientos de aislamiento de la persona 

enferma y favorece una dinámica familiar más adaptativa, que permita mejorar la comprensión de 

las reacciones que pueda tener el paciente, así como hablar de sus sentimientos y preocupaciones 

(p. 65). 

 La enfermedad puede afectar o debilitar el sistema familiar, sin embargo, el apoyo que esto 

significa para los pacientes les ayuda a adaptarse mejor a su enfermedad, por lo tanto, es vital que 

puedan contar con una red de apoyo, según Duhamel y Dupuis (2003) las personas que no perciben 

apoyo por parte de sus familiares o que tienen relaciones conflictivas, tienen un mayor deterioro y 

problemas de salud. Esto indica que el apoyo psicológico que se le pueda brindar a la familia es 

igual de importante que la atención al paciente, pues de ello depende que se pueda maximizar la 

calidad de vida de todas las personas involucradas.      

Continuando con este tema, Kristjanson & Samar (2004) exponen que las personas 

cuidadoras son pacientes ocultos, ya que esto tiene un impacto directo a su salud, se ha demostrado 
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que durante el proceso de cuido, así como en el duelo, muchas enfermedades pueden ser 

exacerbadas.  Los miembros de la familia son quienes manejan los cambios físicos y las dificultades 

cotidianas de las personas enfermas y al mismo tiempo, lidian con las repercusiones a nivel 

emocional que tiene ver a un ser querido en su etapa terminal, esto puede llevar a un deterioro en 

su salud mental que puede ocasionar ansiedad, depresión, problemas de sueño y cambios a nivel 

cognitivo como la dificultad para concentrarse. 

Un aspecto que es importante de recalcar es que a pesar de que la familia es esencial dentro 

del cuidado paliativo, en la mayoría de los casos, no son preparados para su rol o los cambios a 

raíz de la enfermedad son tan abruptos que las personas cuidadoras se capacitan a medida que van 

ejerciendo su rol pues generalmente, no hay un espacio para prepararse antes de convertirse en 

cuidadores. Por esta razón es vital que los equipos interdisciplinarios brinden un acompañamiento 

y capacitación a las personas cuidadoras. 

Es por esta razón que desde el cuidado paliativo se habla del modelo triádico como se 

expuso anteriormente, así como la importancia de la comunicación entre familia, paciente y equipo 

médico. 

6. Duelo  

En un contexto hospitalario y más específicamente en atención a pacientes con 

enfermedades terminales, es de vital importancia comprender el duelo y su forma de intervención, 

para brindar atención de calidad al familiar que acaba de perder a un ser querido, o aquella persona 

que está atravesando un duelo complicado, concepto que será explicado en este apartado. 

Barreto y Soler (2007) indican que “el duelo es un proceso psicológico y que se refiere al 

dolor emocional que se experimenta tras haber perdido algo o a alguien significativo en nuestras 

vidas” (p.15).  Por su parte, Cruz, Reyes y Corona (2017) exponen el duelo como una experiencia 
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multidimensional que afecta no sólo biológica y emocionalmente, sino que también trastoca las 

acciones privadas (cogniciones, emociones, creencias etc.) y públicas presentes en contextos 

específicos que están mediados por antecedentes históricos personales y por distintos factores como 

la relación que se tenía con el fallecido, el tipo de muerte, las variables sociales, el tipo de apoyo 

social disponible y la cultura en la que está inmersa. 

 Además, es un proceso activo que obliga a las personas a tomar decisiones de todo tipo, 

desde resolver asuntos relativos al funeral hasta decisiones relacionadas con la continuación de la 

vida sin la persona querida. 

Barreto y Soler (2007) indican que las manifestaciones cognitivas, fisiológicas y motoras 

del duelo son las siguientes: 

Tabla 1. 
Manifestaciones cognitivas, fisiológicas y motoras del duelo 

 

Cognitivas Fisiológicas Motoras 

Irrealidad Aumento de la 

morbimortalidad 

Autoaislamiento social 

Preocupación, rumiaciones, 

pensamientos e imágenes 

recurrentes 

Sensaciones en el estómago 

y de vacío 

Hipoactividad 

Sensación de presencia del 

fallecido 

Boca seca Hipoactividad 

Vivencia de abandono Hipersensibilidad a ruidos Llamar o hablar con el 
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soledad fallecido 

Añoranza Alteraciones de sueño Conductas impulsivas o 

dañinas 

Insensibilidad Dolor de cabeza Usar las ropas de la persona 

fallecida y acudir a lugares 

que frecuentaban juntos 

Incredulidad (imposible, 

irreal) 

Astenia y debilidad Llevar o atesorar objetos 

pertenecientes al fallecido 

Dificultades de atención, 

concentración y memoria 

Opresión en el pecho y la 

garganta 

Suspirar y llorar 

Desinterés   Trastornos del apetito  

Obsesión por recuperar la 

pérdida 

Palpitaciones  

Ideas de culpa y 

autorreproche 

  

Alucinaciones visuales y 

auditivas 

  

Confusión   

 Recuperado de (Barreto y Soler, 2007) 

 

Aunque se presentan diferencias considerables en la intensidad, duración y el tipo de reacciones ante 

el duelo de una persona a otra; lo cual hace del duelo un proceso personal, hay un patrón común cuyas 

características se pueden observar en muchos casos (Ospina, 2014). Esto ha sido detallado por diversos 
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autores, quienes sugieren que la elaboración del duelo es un proceso conformado por etapas y reacciones 

comunes, experimentado de forma particular por cada individuo. 

Al hablar de duelo, es imprescindible retomar a Kübler-Ross & Kessler (2004) quienes identifican 

diferentes etapas ante una pérdida, las cuales son negación, ira, negociación, depresión y aceptación.  

La negación, no es precisamente la negación total de la ausencia del ser querido, es una dificultad 

para comprender la ausencia de la persona que falleció. Inicialmente, la respuesta ante la pérdida es una 

etapa de shock o paralización, pues supone un evento que traspasa las capacidades de afrontamiento de 

la persona, por eso es normal observar un estado de confusión (Kübler-Ross & Kessler, 2004 p.20). 

La ira por su parte puede expresarse de diferentes maneras, ya sea enojo con la persona que murió, 

consigo mismo, con Dios, o con el personal médico. Según los autores, la ira aparece cuando la persona 

se siente lo suficientemente segura de que sobrevivirá a lo que venga, es una etapa necesaria en el proceso 

de sanación, entre más se experimente esta emoción, más estrategias se irán construyendo para afrontarla. 

Hay otras emociones detrás de la ira, que aflorarán con el tiempo, cuando la persona se encuentre lista. 

  Kübler-Ross & Kessler (2004) indican que la negociación es una etapa que ayuda a la mente a 

pasar de una etapa a otra, generalmente, da un espacio para ajustarse a la nueva realidad, y llena los 

vacíos que las emociones muy fuertes dominan.  Puede darse antes de la muerte de un ser querido, en 

casos de enfermedades terminales, muchas veces es acompañada por la culpa, pues se realizan 

negociaciones buscando evitar o cambiar la muerte del ser querido. 

Siguiendo la línea de los autores, las reacciones restantes del proceso de duelo serían la depresión 

y la aceptación. La depresión, para   Kübler-Ross & Kessler (2004) supone una reacción en el proceso y 

no un signo de enfermedad mental, las emociones llegan a un nivel más profundo, y el doliente va a 

enfrentar una tristeza profunda como respuesta normal a la situación que enfrenta. Por su parte, la 

aceptación es la reacción donde el doliente logra integrar la realidad de la pérdida, y aprende a vivir la 

vida sin la persona amada.               
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Según la revista de salud mental de Harvard (2011) las propuestas más actualizadas, no definen el 

proceso de duelo en etapas sino en reacciones que hacen parte del proceso de aprender a vivir sin la otra 

persona. De esta forma, nombran autores como Parkes quien desarrolló un modelo alternativo al de 

Kübler-Ross.  

Parkes (2010) indica que hablar de etapas lineales hace ver el proceso de duelo como algo rígido, si 

bien existen fases que las personas atraviesan durante el duelo, estas no terminan antes de que otra etapa 

comience y es muy común que puedan experimentarse al mismo tiempo. Así mismo, la forma en que se 

atraviesan y su duración varía de una persona a otra.   

Las reacciones ante la pérdida que nombra Parks (2010) son las de aturdimiento e incredulidad, 

anhelo por la persona que falleció, desorganización y desesperanza y la reorganización.  

Otro investigador que tiene numerosas publicaciones sobre el duelo es Worden (2018) quien 

enmarca el trabajo de duelo en cuatro tareas básicas; las denomina “tareas”, a fin de evidenciar el papel 

activo y el esfuerzo que debe realizar el doliente para elaborar su duelo. 

Para Worden (2018) esquematizar la pérdida como una serie de tareas que el doliente debe 

realizar, permite un papel más activo de las y los pacientes y, por lo tanto, ofrece más estrategias a nivel 

terapéutico. Para el autor, la frase del tiempo cura todo, es una verdad parcial, pues sanar implica lo que 

hace el doliente en ese tiempo. De esta forma define el duelo como un proceso cognitivo, que implica la 

confrontación y reestructuración de pensamientos relacionados a la persona que murió y a la experiencia 

de la pérdida. 

Las tareas que plantea Worden (2018) son las siguientes: 

• Aceptar la realidad de la pérdida: cuando un ser querido muere, la sensación de irrealidad es 

siempre una de las primeras reacciones. Esta primera tarea comprende el proceso de enfrentarse 

a una realidad en la cual la persona ya no está. Parte de esto, es comprender que reunirse de nuevo 

con esa persona es imposible, al menos en vida. Lo opuesto a esta tarea, es no creer en que la 
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persona murió, y comprende desde una pequeña distorsión de la realidad hasta conductas como 

la momificación (guardar pertenencias de la persona, para cuando esta vuelva). La negación 

también se manifiesta a través de restarle importancia a la pérdida, el olvido en cuestiones 

asociadas a la persona que falleció y a las creencias religiosas desadaptativas creyendo 

fervientemente en un reencuentro con la persona fallecida. 

• Procesar las emociones y el dolor de la pérdida: perder a un ser querido, es sin duda un evento 

doloroso, por lo que es imprescindible que el doliente enfrente esas emociones, de hecho, todas 

las actividades o conductas que impidan que la persona evada el dolor, pueden prolongar el duelo. 

Si la persona evita la experiencia de estas emociones, inevitablemente saldrán a luz, inclusive en 

forma de depresión. Si esta parte del duelo no se procesa adecuadamente, es más difícil abordarlo 

posteriormente en terapia.    

• Adaptarse a un mundo sin la persona que ha partido: según Worden (2018)  hay tres formas en 

que las personas deben adaptarse, después de la pérdida de un ser querido. Están los ajustes 

externos y el cómo la pérdida afecta el funcionamiento diario, los ajustes internos de cómo la 

muerte afecta el sentido del yo y los ajustes espirituales, pues el duelo afecta las creencias y 

valores (p.47). 

• Encontrar una forma de recordar al fallecido mientras se continúa con la vida: esta tarea 

consiste en recordar a la persona que falleció, y ser capaz al mismo tiempo, de continuar con la 

vida. 

Por su parte, el duelo complicado se refiere a cuando la pérdida interfiere con el funcionamiento 

de las personas. Define como una forma de duelo caracterizada por un persistente anhelo por la persona 

fallecida, pensamientos e imágenes intrusivas, aplanamiento emocional, enojo o culpa relativa a la 

pérdida, sensación de vacío y respuestas reactivas al entorno (Cruz, Reyes y Corona, 2017). Estas 

reacciones muchas veces impiden que la persona pueda establecer nuevas relaciones o involucrarse en 
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actividades gratificantes. Siguiendo la línea de los autores, a pesar de que el DSM V incluyó el trastorno 

de duelo complejo persistente, hay una resistencia por parte de la comunidad científica debido a la falta 

de evidencia que demuestre la validez de los criterios que lo definen. Doka et al., (2012) realizan una 

crítica en su artículo, exponiendo que el duelo complejo persistente no debería ser una única forma de 

duelo complicado, pues este puede experimentarse de diferentes formas. “Existen duelos ocasionados 

por una muerte traumática, duelos retrasados, duelos distorsionados y formas de duelo complicado que 

se diferencian del duelo complejo persistente” (p. 253).   

Barreto y Soler (2008) indican que las intervenciones para dolientes aún son dudosas en cuanto 

a su eficacia. Es interesante observar como un proceso tan doloroso y que puede ser común como motivo 

de consulta en terapia, realmente no cuenta con el soporte científico suficiente para demostrar su 

efectividad, pues los metaanálisis realizados muestran tamaños de efecto pequeños a medianos. Esto 

indica que no sólo tenemos problemas de nivel diagnóstico a la hora de abordar el duelo, sino que, existe 

una necesidad de investigar cuáles son las estrategias terapéuticas más adecuadas. 

 Un estudio realizado por Jordan & Neimeyer (2003) indica lo siguiente: 

a. Las investigaciones realizadas para demostrar la eficacia de las intervenciones no siempre 

cuentan con los métodos idóneos. Por lo tanto, se necesita un marco metodológico más estricto 

con el cual trabajar. 

b. En una gran mayoría de casos no se necesita ayuda profesional para afrontar el duelo y se ha 

logrado un mayor tamaño de la muestra en poblaciones más vulnerables, por ejemplo, muertes 

traumáticas y repentinas, así como en padres y madres de familia. Debido a que el duelo, es un 

proceso que tiene una resolución en el tiempo, los grupos controles también suelen tener una 

mejoría. 

c. La intervención individual es más eficaz que los formatos grupales. 
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d. Las intervenciones que mejores resultados han tenido en los estudios indican que es mejor 

realizarlas en un periodo de 6 a 18 meses después de la pérdida, debido a que en este período es 

más probable determinar si una persona está atravesando por un duelo complicado. 

e. Cuando las intervenciones son en grupo, es común que la población esté en diferentes etapas de 

duelo, por lo tanto, las preocupaciones son diferentes en todos los casos, haciendo más difícil 

determinar una línea de trabajo precisa. 

 

7. Psicología intrahospitalaria y modelo de interconsulta 

Una de las líneas de trabajo en el CNCDCP es la de interconsulta, el cual es un modelo donde se 

visita al paciente con dolor o de atención paliativa cuando se encuentra internado en el hospital. 

         Es un equipo multidisciplinario donde la médica, la terapeuta física y el psicólogo de la institución 

brindan atención al paciente encamado. Desde un enfoque de psicología de la salud, existen protocolos 

que proveen de herramientas al profesional que se dedica a este trabajo y que serán retomadas en este 

apartado debido a la importancia que tiene el programa de interconsulta en el CNCDCP. 

         Un protocolo de comunicación en pacientes oncológicos realizado por Inoriza y Muñoz (2011) 

brinda herramientas prácticas sobre cómo manejar situaciones comunes dentro del hospital y hacen 

hincapié en la importancia de la comunicación efectiva del equipo de salud y de la uniformidad de todos 

los miembros del equipo a la hora de manejar el proceso de suministrar información a las personas 

enfermas, es decir, es de vital importancia que el equipo médico esté en constante comunicación, para 

evitar malentendidos con las personas usuarias. Así mismo, es necesario saber cómo y cuánta 

información debe ser facilitada y adecuarse a la forma y el ritmo en que los y las pacientes se adaptan a 

su enfermedad. 
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Según Arranz et al., (2005) las habilidades y conocimientos que debe tener un profesional 

sanitario son las siguientes: 

a. Conocimientos técnicos con respecto al lugar de la intervención, la enfermedad que aqueja 

al paciente, sus tratamientos y los conocimientos específicos en cuanto a su profesión. 

b. Actitud de respeto, empatía y ética considerando la complejidad y multidimensionalidad 

de las necesidades de la persona. 

c. Estrategias relacionales como la comunicación asertiva, las habilidades de 

autorregulación y habilidades para solucionar problemas. 

La importancia del aporte de Arranz et al., (2005) es sin duda que estas habilidades deben ser 

transdiciplinarias, no es deber únicamente del médico conocer los tratamientos específicos de las y los 

pacientes, es necesario que todo el equipo de salud tenga información actualizada de cada caso y sus 

respectivos tratamientos. Las habilidades en comunicación no deben ser características únicas de las 

personas profesionales en psicología, aunque sea parte de su área de experticia.    

         Una gran mayoría de los pacientes atendidos en este servicio son pacientes oncológicos, que 

muchas veces están en tratamientos tóxicos y si se encuentran en atención paliativa es de vital 

importancia comunicarse efectivamente, ya que es un componente fundamental de la atención y la 

intervención en psicología. 

Está demostrado que la comunicación efectiva en oncología disminuye el número de episodios 

ansiosos o depresivos, facilita la puesta en marcha de mecanismos adaptativos, mejora el cumplimiento 

terapéutico y la calidad de vida e incrementa la satisfacción de los y las pacientes (Inoriza y Muñoz, 

2011, p. 11). 
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Siguiendo esta línea, Vermeir et al., (2015) indican que pocas habilidades en comunicación por 

parte del sistema de salud pueden llevar a que pacientes no sigan las indicaciones médicas e inclusive, 

se puede comprometer su seguridad, lo que puede afectar seriamente el curso de una enfermedad. Así 

mismo, se ha demostrado que cuando existe una buena comunicación y coordinación por parte del equipo 

de salud, el número de hospitalizaciones se reduce. 

Por su parte, Cruzado (2014) indica que las habilidades en comunicación permiten obtener 

información clínica relevante, conocer las necesidades y preocupaciones de los pacientes que faciliten 

realizar y brindar diagnósticos precisos. Tomando en cuenta estos beneficios, se debe tener en 

consideración que el aspecto más importante y que nunca debe olvidar el profesional, es el sufrimiento 

al que se enfrentan diariamente las personas con problemas de salud y que nuestra intervención debe 

estar dirigida con suma delicadeza para lograr disminuir el malestar emocional que genera la enfermedad, 

además de proveer un ambiente cálido donde se sientan acuerpadas por el equipo de salud y un primer 

paso, como se ha ido explicando es el de tener buenas habilidades de comunicación. 

Arranz et al., (2005) indican la evidencia demostrada en cuanto a la mejora en calidad de vida del 

paciente enfermo cuando existe comunicación efectiva, empática y con estrategias efectivas de 

comunicación. Además, de acuerdo con las mismas limitaciones del sistema de salud costarricense es 

necesario contar con estrategias que permitan intervenciones rápidas y adecuadas a las necesidades de 

los y las pacientes. En este caso, las intervenciones realizadas por las personas profesionales en psicología 

con pacientes encamados no necesariamente se extienden para entender la intervención como un proceso 

terapéutico per se. El acompañamiento psicológico en un equipo interdisciplinario en este ámbito 

específicamente busca brindar estrategias más puntuales y promover una comunicación efectiva entre 

todo el equipo, las personas usuarias y sus familiares. 
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Cruzado (2014) indica que los objetivos que orientan la intervención psicológica en un contexto 

hospitalario son los siguientes: 

Tabla 2 

Objetivos de intervención psicooncológica 

Objetivos: 

a. Facilitar la captación y control del distrés emocional o sufrimiento como sexto 

signo vital del paciente 

b. Crear un contexto social grato y de confianza, en que pacientes y familiares se 

sientan cómodos. 

c. Facilitar que los profesionales del equipo resulten responsivos a las necesidades 

y demandas psicológicas de los pacientes. 

d. Facilitar que los profesionales del equipo tengan un trato validante y de respeto 

hacia los pacientes. 

e. Brindar apoyo al resto de los profesionales del equipo en sus experiencias de 

afrontamiento de situaciones difíciles, en relación con la comunicación con 

familiares y pacientes, de manera que aquellos desarrollen mayor control y 

dominio. 

f. Apoyar en la creación de un contexto de trabajo validante y amortiguador del 

estrés para el equipo. 

g. Mediar en los problemas y conflictos que puedan surgir entre equipo médico, 

pacientes y familiares. 

h. Apoyar a pacientes y familiares en la solución de problemas de índole 

psicológica. 
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i. Facilitar el control y dominio de cuantas situaciones interpersonales críticas 

surjan en relación con el cuidado y atención de pacientes y familiares. 

j. Asumir en la práctica el rol de consultor en asuntos que tiene que ver con los 

procesos de comunicación y con los problemas psicológicos que afecten el 

bienestar del paciente. 

 

 

Recuperada de (Cruzado, 2014) 

 

8. Enfermedades hematológicas y oncológicas 

Datos del INEC (2017) indican que en 1970 los tumores malignos representaron el 9,7% de las 

defunciones del país, mientras que para 2016, representaron el 21,3 %, es decir, las defunciones por estas 

causas aumentaron más del doble en 45 años. Así mismo, la tasa de incidencia es de un 68,3 %, mientras 

que en mortalidad es de un 25,4 %. Esto indica la alta demanda de servicios de salud debido al cáncer. 

Según Sarafino & Smith (2010) el cáncer es una enfermedad de las células caracterizada por una 

proliferación celular descontrolada que generalmente forma una neoplasia maligna. Hay muchas formas 

de cáncer, y la gran mayoría puede clasificarse en: 

 

●  Carcinomas 

● Melanomas 

●   Linfomas 

●   Leucemias 

●   Sarcomas 
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Monsalve et al., (2009) explican que nuestros tejidos se desgastan y deben renovarse. 

Eso requiere que algunas células se dividan de cuando en cuando. Pero la división celular debe 

suceder en el lugar preciso, en el tiempo exacto y en la cantidad justa. El cáncer sucede cuando 

todos esos mecanismos de seguridad fallan y el poder primitivo de la proliferación celular se 

libera. 

Las células cancerosas surgen debido a una alteración en el ADN, cuando esto ocurre, 

la célula normal repara la alteración o muere, en el caso de las células cancerígenas, el ADN 

alterado no se repara y la célula no muere, sino que persiste y prolifera dando origen a nuevas 

células (Herrera, Ñamendys y Meneses, 2017). Todas estas, tienen el mismo ADN alterado de 

la primera célula anormal y se denominan clon, al reproducirse de esta forma y sin control, 

invade otros tejidos y forman las neoplásias, que son las masas compuestas por células 

cancerosas. 

Posibles causas: 

Se ha demostrado que el cáncer, es causado por la conjugación de factores genéticos, 

ambientales, conductuales y psicosociales (Sarafino & Smith, 2010, p.371). Las personas 

pueden heredar un DNA anormal, pero con más frecuencia la alteración del DNA es causada 

por errores que ocurren durante la reproducción de una célula normal o por algún otro factor 

ambiental. (Salcedo y Herrera, 2017) 

Sin embargo, hay muchos pacientes que enferman y las causas son desconocidas, es 

decir, son diagnosticados con cáncer sin una causa aparente que pueda explicar el origen de la 

enfermedad. Así como la malformación en el ADN puede ser ocasionada por fumar o por 

exposición solar, rara vez se conoce con exactitud lo que provocó la mutación. 
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Tipos de enfermedades hematológicas: 

● Mieloma Múltiple: el mieloma múltiple (MM) es una neoplasia de las células 

plasmáticas, que reemplazan a las células normales de la médula ósea, de tal 

manera que causan destrucción ósea y dan lugar a la formación de una proteína 

anormal llamada proteína M (monoclonal) (Vela, García & Esparza, 2015). 

Constituye el 10% de los cánceres hematológicos. 

● Leucemia: Leucemia es el término que se utiliza para definir a un grupo de 

enfermedades malignas de la sangre. Se caracteriza por tener una proliferación 

clonal, autónoma y anormal de las células que dan origen al resto de células 

normales de la sangre (Hurtado, Solano & Vargas, 2012). Se dividen en: 

leucemia linfocítica aguda, leucemia linfocítica crónica, leucemia mieloide 

aguda y leucemia mieloide crónica. 

●  Linfomas de Hodgkin:  según Lozano et al., (2017) el linfoma de Hodgkin (LH) 

es una neoplasia monoclonal de células B (surgen de los linfocitos B, un tipo de 

glóbulo blanco que se forma en la médula) caracterizado por la presencia de 

células anormales conocidas como células de Reed-Sternberg (R-S). 

● Linfoma No Hodgkin: los linfomas no Hodgkin (LNH) son un grupo 

heterogéneo de enfermedades linfoproliferativas malignas. El LNH también es 

conocido como “linfoma unicelular” o “linfoma maligno”; se origina en 

linfocitos anormales, localizados en los ganglios linfáticos o el tejido linfoide 

extraganglionar (Gómez, Gutierrez & Jaime, 2015). Los linfomas son el 

séptimo cáncer más común y la edad promedio se encuentra entre los 45 y los 

55 años, siendo mayor reincidencia a mayor edad. 
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8.1 Aspectos psicológicos en pacientes hemato-oncológicos 

Según Romero (2009) cada persona tiene características particulares a la hora de 

enfrentare a una enfermedad, una personalidad particular, un modo de hacer frente a los 

problemas, un conjunto de creencias y valores, y un determinado modo de ver el mundo (p.45). 

Esto quiere decir que cada caso tiene sus singularidades, sin embargo, la bibliografía indica 

que a nivel general, las personas experimentan cuatro emociones ante un diagnóstico: ansiedad, 

ira, culpa y tristeza o depresión. 

Cuando una persona experimenta ansiedad ante un diagnóstico de cáncer, va a percibir 

peligro y se va a sentir vulnerable. Siente que la enfermedad es una amenaza a su bienestar 

físico y social. Asimismo, al sentirse vulnerables, la persona percibirá que no existen los 

suficientes recursos para lidiar con la enfermedad (Moore & Greer, 2012). Los pacientes que 

se enfrentan a un diagnóstico no sienten ansiedad únicamente a la enfermedad, sino también a 

los efectos secundarios, no solo alterando su imagen corporal, sino también su capacidad para 

realizar actividades diarias.  La ansiedad aumenta cuando la persona no confía en el personal 

de salud, así como en sus propias estrategias de afrontamiento. 

La ira, ocurre cuando la persona cree que su dominio personal ha sido atacado de alguna 

manera y de forma injustificada. Esta ira puede estar enfocada en un enojo con Dios, con los 

médicos o con su familia, inclusive la ira puede estar dirigida hacia sí mismo, por no haber 

tenido una vida más saludable o por no haber llevado control médico antes. Moore y Greer 

(2012) indican que personas que sienten ira, están enfocadas en la injusticia de la situación que 

enfrentan, mientras una persona ansiosa se preocupa por los efectos secundarios y la forma en 

que puede verse afectada su vida personal y su propia salud, una persona enojada siente que su 

médico falló al controlar ciertos efectos secundarios, o pensar en lo injusta que ha sido la vida 

con ellos. 



64 
 

La persona que se culpa, se va a achacar la responsabilidad de haberse enfermado, 

muchas veces hace parte de un cuadro depresivo, sin embargo, generalmente ocurre como el 

resultado de darle sentido a su enfermedad (Moore y Greer, 2012). Estos pacientes llegan a 

creer que están siendo castigados por algún pecado o pueden sentir culpabilidad por hacer sufrir 

a sus familiares y seres queridos. 

Cuando una persona se enfrenta a un diagnóstico de cáncer, la forma en que se ve el 

mundo y a sí mismos cambia. Reconstruir la forma en que se ve el mundo, requiere un 

procesamiento cognitivo y emocional, sin embargo, a veces la magnitud de la amenaza y las 

emociones tan fuertes que se experimentan pueden ser abrumadoras. Al enfrentar un 

diagnóstico las personas pueden atravesar diferentes estados emocionales. Sage et al., (2008) 

indican que las diferentes respuestas emocionales serán reacciones apropiadas (a menudo 

beneficiosas) en ciertas situaciones y en ciertas etapas de la enfermedad. No son simplemente 

buenas o malas formas de afrontamiento, aunque a veces las personas creen que lo son. Lo 

importante es que las personas puedan moverse con flexibilidad a través de las emociones 

cambiantes y adoptar las que les permitan manejar su enfermedad de manera constructiva. 

Siguiendo la línea de los autores, el dolor, la incomodidad, las irritaciones persistentes, 

las náuseas y la fatiga son quejas muy comunes en pacientes con enfermedades que cambian 

la vida. Las sensaciones físicas suelen ser más problemáticas y abrumadoras cuando las 

emociones son altas y menos cuando el paciente está relajado. Cuando las personas pueden 

manejar el estrés y la presión de manera efectiva para que se sientan tranquilas, el dolor y la 

fatiga se pueden aliviar. Sin embargo, la experiencia de una enfermedad prolongada que ha 

alterado el patrón diario de la vida a menudo desafía la capacidad del paciente para crear esta 

calma. 
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Según Moorey y Greer (2012) el desafío cuando se trabaja con este grupo de pacientes 

es encontrar el equilibrio correcto entre "hacer" y "estar con" la persona, entre enfocarse en la 

aceptación o enfocarse en el cambio, y entre facilitar el procesamiento emocional y alentar la 

resolución activa de problemas. 

Según las autoras, aceptar las emociones, usualmente rompe el ciclo de angustia.  Desde 

la terapia cognitivo conductual, se busca que los pacientes puedan aceptar estas emociones y 

por lo tanto apaciguarlas, también puede permitir a los pacientes dar un paso atrás y observarse 

a sí mismos de manera más objetiva. 

8.2 Depresión y ansiedad en pacientes oncológicos 

Según Miller y Massie (2010) las personas que tienen un diagnóstico de cáncer 

usualmente enfrentan distrés, y experimentan diversos síntomas a nivel físico y psicológico. A 

pesar de que un paciente puede experimentar tristeza, duelo y ansiedad, cuando el sufrimiento 

se prolonga e interfiere en la funcionalidad, es importante evaluarlo y manejarlo por parte de 

un profesional de la salud, ya que desarrollar depresión puede empeorar la calidad de vida de 

la persona, así como el curso del tratamiento. 

Siguiendo la línea de las autoras, la prevalencia de depresión mayor en pacientes con 

cáncer es de 0% a 38% y de 0% a 58% en otros tipos de depresión. Investigaciones recientes, 

sugieren que la depresión se asocia a un bajo nivel de linfocitos K o natural killer cells por su 

nombre en inglés. Estas células son las encargadas de destruir células infectadas y células 

cancerígenas. Miller y Massie (2010) indican que en pacientes con cáncer que además sufren 

de depresión, se ha mostrado un nivel menor de estas células en comparación con pacientes 

que no están deprimidos. Así mismo, se ha demostrado que la terapia grupal aumenta la 

actividad de estas células en pacientes con depresión, indicando la efectividad de las terapias 

psicológicas para abordar este tipo de problemáticas.   
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Por su parte, según Chaturvedi & Uchitomi (2012) en pacientes con cáncer los síntomas 

de ansiedad se presentan como una preocupación y tensión constante, ataques de pánico y 

palpitaciones. Siguiendo la línea de los autores, la ansiedad puede aparecer cuando no existe 

buena comunicación con el equipo médico, incertidumbre acerca del tratamiento y el futuro de 

sus familiares. De igual forma, es importante tener en cuenta que la ansiedad también puede 

ser ocasionada por los mismos tratamientos, por ejemplo, el uso de esteroides, interferón o los 

broncodilatadores.  

Nikcaksh et al., (2014) exponen que la ansiedad y la depresión no tratadas, pueden interferir 

en la adherencia al tratamiento y la continuación de buenos hábitos de salud debido a la fatiga 

o falta de motivación. Además, pueden alejarse de seres queridos lo cual debilita su sistema de 

apoyo, aumentando así el estrés y los sentimientos de desesperanza. 

Las estrategias cognitivo-conductuales que Moorey y Greer (2012) proponen para abordar 

la ansiedad en pacientes con cáncer son las siguientes: 

• Monitorear los pensamientos automáticos. 

• Poner a prueba la validez de los pensamientos automáticos y creencias. 

• Buscar alternativas y modificar supuestos y creencias. 

Un aspecto que es vital tener en consideración cuando se trabaja la ansiedad con personas 

que sufren de cáncer, es que muchas veces los pensamientos que producen ansiedad son 

también realistas. Cuando esto ocurre, Cruzado (2014) recomienda dirigir la intervención 

psicológica a la aceptación y afrontamiento emocional de lo que no se puede cambiar 

objetivamente y al afrontamiento activo de lo que es posible cambiar o mejorar favorablemente. 
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PROBLEMATIZACIÓN Y OBJETIVOS 

 

1. Objetivo general 

Desarrollar intervenciones clínicas individuales y grupales para el abordaje psicológico de 

personas usuarias del Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos, así como la 

rotación e inserción en diferentes equipos interdisciplinarios, con el fin de facilitar una mejora 

en la calidad de vida en personas con enfermedades crónicas. 

 

2. Objetivos específicos 

• Conocer el funcionamiento interdisciplinario y la forma en que se abordan las 

enfermedades crónicas del Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos. 

• Brindar atención psicológica individual desde una perspectiva cognitivo-conductual a 

pacientes del Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos con 

enfermedades crónicas. 

• Diseñar y ejecutar talleres psicoeducativos dirigidos a pacientes del departamento de 

Hemato-oncología del Hospital Rafael Ángel Calderón Guardia, en el Centro Nacional 

de Control del Dolor y Cuidados Paliativos. 

• Participar en el programa de visitas domiciliarias a pacientes con enfermedades 

crónicas y terminales que reciben atención especializada por parte del Centro Nacional 

de Control del Dolor y Cuidados Paliativos. 

 

3. Objetivo externo 

Resaltar a través de la práctica profesionalizante, el papel de la psicología en el abordaje 

interdisciplinario e integral del dolor crónico y enfermedades hemato-oncológicas en Centro 

Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos. 
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METODOLOGÍA Y DESCRIPCIÓN DETALLADA DEL PROCESO 

 

1. Descripción general de la Práctica Dirigida 

En un esfuerzo conjunto, el Centro Nacional del Control del Dolor y Cuidados 

Paliativos y la Escuela de Psicología abrieron la posibilidad de trabajo y formación en el 

abordaje interdisciplinario de enfermedades crónicas y terminales.  Por lo tanto, se dio 

continuidad a la Práctica Dirigida realizada por Ramírez (2018) & Montero (2019) dentro de 

la misma institución. 

Al ser una Práctica Dirigida, la metodología consistió en la inserción profesionalizante 

de una estudiante avanzada de la carrera de psicología en el Centro Nacional del Control del 

Dolor y Cuidados Paliativos a tiempo completo, durante un periodo de 6 meses, iniciando en 

septiembre del 2019. 

Ya que las intervenciones se llevaron a cabo en una clínica perteneciente a la Caja 

Costarricense de Seguro Social, todo criterio diagnóstico fue basado en la Clasificación 

Internacional de las Enfermedades (CIE-10) avalado por la Organización Mundial de la Salud. 

La Práctica Dirigida tuvo 3 fases de trabajo. Para conocer a fondo el trabajo 

interdisciplinario que se realiza en el CNCDCP, la primera fase de la práctica estuvo enfocada 

en la rotación por los diferentes departamentos y servicios que se ofrecen. Como una rotación 

adicional, se permitió que la estudiante rotara con médicos del servicio de hematología, para 

conocer más a fondo las enfermedades y tratamientos brindados por el servicio. La rotación 

consistió en visitar pacientes internados junto al equipo de hematología, compuesto por la Dr. 

Juliana Esquivel y los residentes que estuvieran en turno. 

La siguiente fase consistió en la atención psicológica a pacientes y familiares que 

asisten al Departamento de Psicología del CNCDCP, desde una perspectiva Cognitivo-
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Conductual. Los tratamientos fueron brindados de forma individual, de pareja o a nivel familiar 

y como parte del programa de visita domiciliar. 

La tercera fase, la constituyeron 5 sesiones grupales para pacientes del servicio de 

Hemato-Oncología del Hospital Rafael Ángel Calderón Guardia. Además, se trabajó junto a la 

MsC. Carolina González, psicóloga de la institución en terapia grupal de duelo como 

coterapeuta, teniendo la posibilidad de dirigir dos sesiones completas.   

Así mismo, como trabajo adicional, se realizaron 2 charlas al Servicio de Enfermería y 

una charla sobre conspiración del silencio a personas cuidadoras. De igual forma, se realizó un 

protocolo cognitivo-conductual para tratamiento de la obesidad para un paciente con dolor 

crónico, como parte de actividades que inicialmente no se contemplaron en la práctica dirigida. 

La planificación de las charlas adiciones se adjuntó como un anexo y se podrán observar 

detalladamente las actividades y el material elaborado.  

Como parte de la misma Práctica Dirigida, la estudiante asistió a todas las sesiones 

multidisciplinarias realizadas los lunes a las 7 am, donde se exponían temas de interés, se 

discutían casos, así como asuntos administrativos propios de la institución. Así mismo, el 

CNCDCP implementó un programa para mejora del clima laboral que tenía una duración de 

dos horas los miércoles, por lo tanto, se formó parte de los grupos de trabajo. 

 

2. Descripción de las funciones del Departamento de Psicología   

 

Según Rojas (2009) la función del departamento es brindar atención psicológica y 

social a la persona que sufre dolor de difícil manejo, así como a su grupo familiar.  Acudiendo 

a la utilización de recursos propios, coordinación entre redes de atención y a la capacitación 

continua de los profesionales del área de la salud. El proceso de atención psicológica inicia en 

el momento en que el paciente o su familia es referido por un profesional de la salud, al servicio 
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de psicología. Puede ser referido por el área médica de consulta externa o por el programa de 

visita domiciliaria para atención de la familia de pacientes en fase terminal. 

El Departamento de Psicología del CNCDCP cuenta con los siguientes servicios: 

• Atención individual y familiar en Consulta Externa. 

• Atención de emergencias e intervención en crisis. 

• Programa de visita domiciliar. 

• Atención grupal para pacientes con dolor crónico. 

• Terapia grupal de duelo. 

• Protocolo interdisciplinario de Esclerosis Lateral Amiotrófica en Consulta 

Externa y Visita Domiciliar. 

 La idea general de la práctica fue desarrollar habilidades y destrezas en los ámbitos de 

atención psicológica, a través de la rotación, la posibilidad de brindar atención psicológica 

individual cuando el director técnico lo aprobara, las sesiones grupales y el trabajo como 

coterapeuta en Consulta Externa, teniendo participación en todas las sesiones. Al tener un 

amplio abanico de diagnósticos, se logró desarrollar un vasto conocimiento en los protocolos 

específicos para cada caso, ya sea intervención grupal para personas con dolor crónico, 

pacientes paliativos en visita domiciliar y sus familiares, así como en consulta externa, donde 

se atendían pacientes que sufrían de enfermedades crónicas y/o terminales y a su familia. 

En el apartado de anexos se encuentra una tabla que contiene la descripción de las 

actividades realizadas en la Práctica Dirigida con sus respectivos objetivos y resultados.  

 

3. Descripción de las estrategias de intervención a nivel grupal para pacientes de 

hematología 

La propuesta de sesiones grupales se basó en un modelo psicoeducativo, donde también 

se brindaron espacios para expresión de emociones, ya que ambos aspectos son de vital 
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importancia en el abordaje de personas con enfermedades hemato-oncológicas. El modelo se 

diseñó utilizando intervenciones grupales basadas en evidencia, para asegurar su eficacia y 

efectividad. 

Para conocer a fondo el tipo de enfermedades que aquejan esta población, se realizó 

una rotación en el servicio de hematología del HCG, donde la estudiante pudo conocer las 

diferentes enfermedades y sus tratamientos, así como sus necesidades específicas, junto al 

equipo médico en las rondas a pacientes hospitalizados.   

Utilizar un modelo grupal tiene como ventaja que los y las pacientes reciben soporte 

emocional entre personas que están atravesando por enfermedades similares, la mejora en 

autoconcepto al ser capaces de ayudar a otras personas y un menor costo económico para el 

sistema de salud; aspecto que se debe tomar en consideración teniendo en cuenta las largas 

listas de espera para que pacientes puedan acceder a atención psicológica, pues muchos 

departamentos de medicina del HCG al igual que Hematología, no cuentan con servicio de 

psicología y muchos casos son referidos al CNCDCP. 

Según Spira y Casden (2010) las intervenciones grupales diseñadas para pacientes con 

cáncer son la intervención psicosocial más poderosa y que puede abarcar a una gran cantidad 

de personas. Los autores sugieren que los grupos tienen mayor efectividad cuando se enseña 

información sobre la enfermedad y habilidades de afrontamiento a través de sesiones 

psicoeducativas, cabe aclarar que el mayor beneficio de estos grupos es mejorar su calidad de 

vida, así mismo se ha demostrado que la terapia grupal es igual de efectiva que las 

intervenciones individuales para pacientes con cáncer. 

Tanto Spira y Casden (2010) como Moorey y Greer (2012) indican que temáticas como 

manejo de pensamientos automáticos negativos, estrategias para enfrentar el estrés, solución 

de problemas y comunicación asertiva han sido integradas en una gran mayoría de estudios 
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utilizando terapia grupal, por lo tanto, el diseño de las sesiones grupales se basó en estas 

temáticas, incluyendo una sobre nutrición. 

Para promocionar las sesiones grupales, se realizaron afiches y volantes que fueron 

entregados al Departamento de Hematología y, además, se colgaron en las diferentes pizarras 

del CNCDCP debido a que también se atienden pacientes con estas enfermedades. 

Así mismo, se realizó una búsqueda de pacientes con enfermedades hematológicas del 

CNCDCP quienes fueron contactados vía telefónica para ser invitados a las sesiones. Las 

mismas fueron planificadas con un máximo de 7 participantes con el objetivo de facilitar los 

espacios de expresión emocional y poder tener un enfoque más personal. 

 

4. Descripción de las estrategias y técnicas de intervención psicológica individual 

La práctica profesionalizante permitió el desarrollo y la adquisición de habilidades en 

el ejercicio de la psicología clínica y de la salud dentro de un ambiente hospitalario. Por lo 

tanto, es de vital importancia exponer las estrategias utilizadas, enfocándose en la población 

que atiende el CNCDCP.     

Para diseñar los planes de intervención, se lograron establecer sesiones semanales para 

todos los pacientes atendidos por la estudiante, con un total de 10 sesiones como promedio, 

cuando la atención era brindada únicamente por la estudiante.  

 Dentro del rol de coterapeuta, era más difícil realizar un seguimiento a todos los 

pacientes, pues las citas estaban programadas más esporádicamente y dependían de la 

disponibilidad de las personas profesionales en psicología del CNCDCP.  

Para diseñar los planes de intervención psicológica individuales de esta práctica 

dirigida, se realizaron entrevistas para indagar el motivo de consulta y, además, las expectativas 

y objetivos. A partir de ello, se diseñaba un plan de atención personalizado, y, se revisó material 

bibliográfico sobre cada caso específico.  



73 
 

 

4.1 Reestructuración cognitiva 

La terapia cognitiva se considera empírica, ya que busca probar hipótesis, de esta forma, 

los pensamientos negativos se convierten en hipótesis que el paciente debe poner a prueba, así 

se podrá definir si el pensamiento es útil o puede conllevar a más distrés. El objetivo es que 

durante las sesiones las personas, con ayuda inicial del terapeuta puedan identificar 

pensamientos automáticos asociados a sus problemáticas, cuestionarlos y sustituirlos por 

pensamientos más realistas.   

La aplicación de técnicas cognitivas tiene como objetivo que los pacientes puedan generar 

alternativas y planes de acción que puedan utilizar cuando se enfrenten a situaciones similares 

en el futuro. 

Enfocado en atención a personas que atraviesan un duelo,  Barreto y Soler (2008) indican 

que esta técnica cognitiva muchas veces puede presentar problemáticas, ya que se pueden 

encontrar pensamientos negativos realistas y es importante ser conscientes como terapeutas 

que son procesos de ajuste diferentes a los que se producen en situaciones más estáticas, por lo 

tanto, es imprescindible identificar cuando intervenir con esta técnica, para no pasar por alto o 

minimizar el dolor de la persona que se atiende. Siguiendo la línea de las autoras, “la terapia 

cognitiva puede ayudar a desarrollar pensamientos más graduados y equilibrados, mediante el 

análisis detenido de la evidencia a favor y en contra de la interpretación errónea y la posterior 

búsqueda de una explicación alternativa” (p.109). Las personas que pierden a un ser querido, 

muchas veces tratan de buscar una conexión causal de lo sucedido, pensamientos como “si me 

hubiera dado cuenta antes de la enfermedad tal vez esta persona no hubiera fallecido” “Si ese 

día no hubiésemos tomado esa ruta, el accidente no hubiera sucedido” en estos casos, brindar 

la opción terapéutica de reestructurar y modificar estos pensamientos por otros más realistas y 

adaptativos, puede disminuir enormemente el malestar emocional de las personas, y esta 

técnica se convierte en una herramienta muy útil para abordar este tipo de situaciones. 
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Es importante seguir estos pasos en terapia: 

• Definir lo que son los pensamientos automáticos. Un ejemplo de pensamiento 

automático es “este tratamiento no me curará, sólo me hace sentir peor” Es importante 

trabajar esto en terapia, ya que además de generar malestar psicológico en los pacientes, 

puede afectar en la adherencia al tratamiento. 

• Demostrar la relación entre pensamientos y emociones. 

• Señalar la presencia de cogniciones en experiencias recientes del paciente. 

• Utilizar un método para registrar pensamientos. 

• Ofrecer retroalimentación. 

• Muchos pacientes que atraviesan diagnósticos como cáncer o personas con dolor 

crónico se han enfrentado a situaciones adversas y los pensamientos negativos y sus 

valoraciones, son realistas y verídicos. En estos casos, es importante enfocarse en 

aceptar las situaciones que se escapan al control de la persona y trabajar en conjunto en 

la construcción de solución a problemas. 

4.2 Psicoeducación: 

 De acuerdo con Ekhtiari et al., (2017) la psicoeducación puede ser definida como una 

intervención sistemática, estructurada y donde los conocimientos sobre una enfermedad, salud 

o salud mental se brindan de una forma didáctica y componentes emocionales y motivacionales 

son integrados a lo largo de las sesiones. Suele ser un componente fundamental de sesiones 

grupales e inclusive en terapia individual se utiliza como una forma en que pacientes puedan 

conocer todos los aspectos relacionados a su proceso terapéutico.  En este caso, psicoeducar 

sobre el duelo, sus etapas y tareas importantes para elaborarlo, así como los cambios y ajustes 

que deben hacer las personas al enfrentarse a la pérdida de un ser querido. Además, normalizar 

las emociones de las y los pacientes al enfrentarse a momentos tan dolorosos como la pérdida 

de un ser querido. 
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De igual forma, Cruzado (2014) indica que la psicoeducación en el campo de atención a 

pacientes con cáncer se considera como uno de los procedimientos más efectivos para reducir 

el malestar emocional. Implica brindar al paciente y su familia información básica de la 

enfermedad, síntomas, tratamientos y diversas estrategias de afrontamiento y apoyo emocional.  

La técnica también fue utilizada a la hora de atender personas con dolor y enfermedades 

crónicas, incluyendo psicoeducación sobre manejo de dolor, aspectos psicológicos asociados 

al dolor y estrategias de afrontamiento.  

 

4.3 Entrenamiento en resolución de problemas 

El objetivo del entrenamiento en resolución de problemas fue brindar a los pacientes un 

método más estructurado, que les permita organizar sus ideas y generar alternativas a las 

problemáticas que enfrentaban.  

 Wenzel, Dobson, y Hays (2016) señalan los componentes de la resolución de 

problemas:  

• Identificar y definir el problema: el primer elemento del ESP es identificar, definir y 

entender el problema. Aunque parezcan evidentes, conceptualizarlos permite buscar 

datos disponibles sobre el problema, describirlos en un lenguaje claro y separar los 

supuestos de los hechos. De esta forma, se pueden establecer metas realistas e 

identificar posibles dificultades u obstáculos. 

• Generar una lista de soluciones posibles: se realiza una lluvia de ideas con el objetivo 

de encontrar la mayoría de las alternativas para solucionar el problema. Esto, además 

permite que el terapeuta pueda tener una visión sobre la forma en que los y las pacientes 

usualmente evalúan las soluciones a sus problemas. 

• Evaluar las fortalezas y debilidades de cada posible solución:  la idea es que los y las 

pacientes puedan identificar las ventajas y desventajas de cada posible solución, para 
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escoger una. Los autores recomiendan que se establezca un plan A y que además se 

disponga de un plan B para ayudar a que los y las pacientes no se desanimen si no 

funciona la idea original. 

• Poner en práctica y determinar si pudo solucionar el problema: antes de poner en 

práctica la solución, se puede practicar en sesiones para que la persona se prepare y 

pueda implementarlo de forma más efectiva entre sesiones, con el objetivo de verificar 

si el problema pudo resolverse. 

 

4.4 Entrenamiento en Habilidades Sociales (EHS) 

Tener dificultades para comunicarse de forma efectiva puede acarrear numerosos 

problemas emocionales, por lo que el Entrenamiento en Habilidades Sociales, es una técnica 

de intervención utilizada con frecuencia desde el enfoque cognitivo-conductual.  Beck, Gruener 

& Winterowd (2003) indican que es parte importante a la hora de atender a pacientes con 

enfermedades crónicas y cáncer, pues muchas veces tienen dificultades para comunicarse con 

sus familiares, amigos y personal de salud, de esta forma, incluirlo dentro de los planes de 

intervención permite que el paciente aprenda alternativas para sobrellevar mejor el dolor y 

mejorar su relación con otras personas. 

 Caballo (2007) indica que el EHS está compuesto por cuatro elementos indispensables: 

• Entrenamiento en habilidades:  se emplean procedimientos como el modelado, 

el ensayo de conducta, retroalimentación y reforzamiento. 

• Reducción de la ansiedad: esto se logra indirectamente, cuando los pacientes 

aprenden conductas más adaptativas a la hora de comunicarse. Además, se 

pueden utilizar técnicas de relajación, cuando hay mucha ansiedad. 
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• Reestructuración cognitiva: se utiliza cuando existe la necesidad de cambiar 

creencias, cogniciones y/o actitudes que puedan interferir a la hora de realizar 

el entrenamiento o que afecten el desempeño del sujeto. 

• Psicoeducación: esta parte del entrenamiento está destinada a que las personas 

usuarias puedan identificar y distinguir conductas asertivas y conductas no 

asertivas o agresivas, para poder encaminar el proceso terapéutico. 

Con este entrenamiento se busca que las y los pacientes puedan escuchar a las demás 

personas, con una escucha reflectiva, y, poder opinar y expresar sus sentimientos y 

pensamientos de forma asertiva. 

Beck, Gruener & Winterowd (2003) indican que en este proceso de comunicación se busca 

que los pacientes puedan: 

• Mantener una mente abierta cuando escuchan a otras personas, sin asumir o 

juzgar. 

• Tomar responsabilidad de sus pensamientos y sentimientos. 

• Evitar culpar a otras personas. 

• Enfocarse en el mensaje principal que se quiere transmitir. 

• Ser concreto y específico cuando se da retroalimentación. 

• Estar consciente de los derechos de las personas y de sus propios derechos. 

• Lograr medir la frecuencia y tiempo de sus comunicaciones. 

La idea principal de utilizar esta técnica es que las y los pacientes puedan comunicarse 

asertivamente, entendiéndola como la expresión directa de nuestros sentimientos, necesidades, 

derechos legítimos u opiniones sin amenazar o castigar a los demás y respetando los derechos 

y valores de las personas (Caballo, 2007). 
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4.5 Técnicas de relajación   

Correché y Mabel (2003) aseguran que la relajación les brinda a los pacientes habilidades 

potenciales para enfrentar las reacciones internas de estrés, oportunidad para focalizar la 

atención calmadamente en las expectativas positivas, y experiencia de apoyo psicológico. Por 

este motivo, decide utilizarse como una de las técnicas durante la intervención, para promover 

una mejora en el afrontamiento de situaciones que pueden generar estrés en la paciente. 

La técnica escogida fue el entrenamiento en respiración diafragmática. Utilizando esta 

técnica, se produce una gran movilidad de las costillas inferiores y la parte superior del 

abdomen, el diafragma participa activamente y se considera el tipo de respiración fisiológica 

más adecuado (Ruiz, Díaz & Villalobos, 2012). 

Según Cruzado (2014) la utilidad terapéutica de la relajación se manifiesta al disminuir la 

activación simpática, que contribuye a la aparición del dolor, a reducir los niveles elevados de 

tensión muscular, rompiendo el ciclo de dolor-tensión-dolor y como una estrategia distractora. 

 

5. Descripción de las estrategias de intervención a familiares de personas con enfermedad 

terminal 

En cuanto a las necesidades de la familia y el proceso de duelo, existen las mismas 

recomendaciones, es decir, se desaconseja intervenir de forma rutinaria, a no ser que exista un 

alto riesgo de complicación, duelo patológico y/o trastornos relacionados con la pérdida. Según 

Cruzado (2014) si se realizan intervenciones antes del fallecimiento o después, como una 

medida para facilitar el desarrollo del duelo y disminuir el riesgo de duelo complicado, se 

recomienda: 
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Tabla 3 

Intervención a familiares de pacientes con enfermedades terminales 

Antes del fallecimiento Después del fallecimiento 

 

 

 

1. Proporcionar información que facilite el 

afrontamiento de las situaciones de 

enfermedad terminal y muerte. 

2. Identificar las necesidades y 

preocupaciones. 

3. Ayudar a la familia a aceptar el 

fallecimiento del paciente. 

4. Identificar los factores de riesgo de duelo 

complicado. 

5. Identificar los factores de protección ante 

la posibilidad de duelo complicado. 

6. Fomentar el autocuidado. 

7. Anticipar rituales y ayudar a decir adiós 

del modo más adaptativo. 

8. Favorecer la comunicación, la expresión 

de emociones y la reconciliación. 

 

 

 

1. Realizar una evaluación precisa de 

las y los pacientes, con el fin de 

identificar factores de riesgo que 

puedan prolongar el proceso de duelo, 

o de interferir en la calidad de vida de 

las personas dolientes. 

2. Potenciar la aceptación de la 

pérdida. 

3. Favorecer el establecimiento de una 

forma de relación con el fallecido 

que resulte adecuada en la situación 

actual. 

4. Reestructurar los pensamientos 

distorsionados causantes de 

emociones excesivas en intensidad o 

duración. 

5. Favorecer el revivir el trauma en el 

caso de muertes traumáticas. 

6. Restablecer de forma adecuada las 

relaciones alteradas. 

7. Reducir las rumiaciones en general y 
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los pensamientos necesarios para 

alcanzar el bienestar emocional. 

Recuperada de Cruzado (2014) 

 

6. Intervenciones no contempladas dentro de los objetivos iniciales  

6.1 Programa cognitivo-conductual para tratamiento de la obesidad 

 Durante el desarrollo de la práctica, se descubrieron emergentes necesarios de abordar, 

que originalmente no hacían parte de los objetivos de la práctica y que enriquecieron el proceso 

de aprendizaje de la estudiante. El principal fue el desarrollo de un programa cognitivo 

conductual para el tratamiento de obesidad, ya que una de las personas atendidas durante la 

práctica, tenía como requisito bajar de peso para poder realizarse una operación que aliviaría 

su condición de dolor crónico causada por una lístesis grado dos entre las vértebras L4 y L5. 

Precisamente, el CNCDCP cuenta con una gran cantidad de pacientes que deben someterse a 

programas para bajar de peso, supervisados por las y los nutricionistas del Centro.  

Se tuvo como objetivo el desarrollar habilidades que promovieran un peso saludable, es 

decir, en lugar de identificar qué aspectos cambiar, la intervención se enfocó en identificar 

cómo cambiar, pues, modificar el estilo de vida es esencial para cualquier tratamiento de la 

obesidad.  Así mismo, la intervención buscó promover un cambio en tres aspectos esenciales: 

la conducta alimentaria, el aumento de ejercicio físico y modificaciones en aspectos de la vida 

emocional que puedan repercutir en la obesidad.  Esto se logró a través de psicoeducación, 

técnicas de autocontrol, reestructuración cognitiva y desarrollo de habilidades.  

Los objetivos del plan de intervención se basaron en el modelo expuesto por Caballo (2007) 

y fueron los siguientes: 

1. Evaluar el problema, los factores que puedan ser relevantes y la entrega de 

autorregistros. 
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2. Identificar y monitorear pensamientos negativos. 

3. Educación nutricional e incremento de actividad física. 

4. Progreso en el control estimular, modificación del “todo o nada” y de las 

“autodevaluaciones”. 

5. Establecer formas en que se pueda controlar la cantidad de comida y continuar 

trabajando en pensamientos negativos. 

6. Se incluyó en el programa la utilización de técnicas de relajación para trabajar la 

ansiedad. 

RESULTADOS Y HABILIDADES DESARROLLADAS 

 

En este apartado, se expondrán los resultados obtenidos, organizados por líneas de 

trabajo, por lo tanto, se especificarán los logros obtenidos en cada uno de ellos y las habilidades 

desarrolladas por la estudiante durante el proceso. 

 Como panorama general, la siguiente tabla muestra el total de personas usuarias 

atendidas a lo largo de la práctica.  

 

Tabla 4 

Total de pacientes atendidos en los diferentes servicios del CNCDCP 

 

1. Total de casos atendidos como co-

terapeuta en Consulta Externa de 

psicología 

• 153 personas. 

2. Total de pacientes atendidos 

individualmente por la estudiante 

 

• 11 personas.  

 

3. Sesiones grupales • 35 personas en talleres de duelo en 

un total de 10 sesiones 

• 7 personas en grupo de hematología 

en un total de 5 sesiones   

• Una charla sobre conspiración del 
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silencio. 

• Una charla sobre autoestima a 

enfermería por solicitud del 

departamento. 

• Charla sobre comunicación asertiva 

a enfermería por solicitud del 

departamento. 

• Acompañamiento en sesión grupal 

de hipnosis. 

 

4. Interconsultas • 58 pacientes atendidos. 

5. Visita Domiciliar • 16 personas atendidas, una visita por 

persona.  

 

6. Rotación en departamento de 

hematología 

• 8 personas atendidas en compañía 

del equipo médico de hematología.  

7. Rotación en consulta externa de 

medicina del CNCDCP 

• 14 personas atendidas en compañía 

de la doctora Scarlett García. 

 

8. Total de personas beneficiadas • 305 personas atendidas en total. 

 

 

1. Resultados y aprendizajes de cada fase de trabajo   

 

1.1 Rotación 

 

Durante la práctica, se realizó en primera instancia, una rotación por los diferentes 

servicios del CNCDCP incluyendo consulta externa de medicina, psicología, visita domiciliar 

y el programa de interconsultas en compañía de terapia física, medicina y psicología. 

Tabla 5 

Distribución de horas destinadas a la fase de rotación 

Servicio Tiempo dedicado 

Atención en consulta externa y actividades 

grupales de psicología 

102 horas 
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Atención en consulta externa de medicina 8 horas 

Atención en visita domiciliar 32 horas 

Rotación hematología 8 horas 

Total de horas en rotación 150 horas 

 

El objetivo de la primera fase de rotación fue familiarizar a la estudiante dentro del 

contexto hospitalario y de atención paliativa para conocer la población que asiste al CNCDCP 

y comprender la dinámica de trabajo interdisciplinario. Esta fase de trabajo fue de vital 

importancia, ya que entender las diferentes áreas de trabajo permite un mayor conocimiento 

del modelo de atención y de las necesidades de las y los usuarios, así como de sus enfermedades 

y tratamientos. 

El manejo de toda esta información permite brindar atención psicológica integral, 

teniendo en cuenta los aspectos biológicos y farmacológicos de cada caso individual, los 

efectos secundarios y características de cada tratamiento realizado en el CNCDCP, ya que 

muchas veces son aspectos que se retoman en terapia individual e imprescindibles para la 

intervención psicológica. 

La fase tuvo un total de 4 semanas, en las cuales la totalidad del tiempo se utilizó en la 

observación de diferentes servicios. Así mismo, el jefe del Departamento de Psicología 

dedicaba varias horas a la semana a capacitar a la estudiante en aspectos relacionados a la 

atención brindada por el Centro. Así mismo durante el periodo de rotación se permitía que la 

estudiante realizara preguntas o comentarios sobre los casos atendidos. 

 Los diagnósticos más comunes dentro del CNCDCP que se atendieron lo largo de la 

práctica dirigida se presentan en la siguiente tabla: 
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Tabla 6 

Diagnósticos más comunes 

 

Diagnóstico Cantidad de pacientes 

Cáncer 22 

Fibromialgia 3 

Síndrome postlaminectomía 3 

ELA 6 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva 2 

Enfermedad de Bertolotti 1 

Distrofia muscular 2 

Hepatopatia 1 

Lumbalgia 1 

Hernia de disco 1 

Neuropatía 1 

Enfermedad renal crónica 3 

Esclerosis múltiple 1 

VIH 2 

Otros dolores crónicos 3 

Pacientes hematológicos 8 

 

Las funciones de los servicios donde se realizaron rotaciones y que permitieron desarrollar 

conocimientos específicos de cada área son las siguientes: 

1. Visita domiciliaria: es un sistema de atención en el hogar para pacientes que por 

diversas razones no pueden seguir asistiendo al servicio de consulta externa del 

CNCDCP. En el servicio participan diferentes profesionales del área de salud, entre 

ellos médicos, enfermeros, terapeutas físicos y respiratorios y psicológicos. El servicio 

de visita domiciliaria cuenta con préstamo de equipo médico, que facilita la atención 

en casa, para lo cual se brinda la asesoría y educación en el manejo del familiar que se 
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encuentra enfermo. El servicio de psicología en visita domiciliaria tiene como objetivo 

buscar la estabilidad emocional de la persona durante su proceso de enfermedad y 

terminalidad. Así mismo, se brinda atención a los y las familiares, principalmente a las 

personas cuidadoras, quienes tienen más recarga física y emocional. 

2. Departamento de Psicología: el departamento de psicología cuenta con atención grupal 

e individual. La atención grupal está dirigida a población con dolor crónico, violencia 

doméstica y duelo, mientras que la terapia individual se ofrece a pacientes que necesitan 

intervención psicológica, incluyendo una amplia gama de diagnósticos. 

3. Medicina Paliativa: el objetivo del servicio de medicina paliativa es disminuir el 

sufrimiento y mejorar la calidad de vida de la población con dolores crónicos benignos, 

agudos y en fase terminal o incurable (CCSS, 2009). 

4. Rotación en Hematología: como uno de los objetivos de la práctica, se propuso la 

realización de sesiones grupales para pacientes de hematología, ya que el servicio no 

cuenta actualmente con un departamento de psicología. Durante la rotación, se 

acompañó al equipo médico a las rondas de la mañana del Hospital Calderón Guardia 

y se tuvo la oportunidad de visitar 8 pacientes internados. La idea de rotar junto al 

equipo de hematología surgió de la necesidad de comprender a fondo la dinámica de 

las enfermedades y tratamientos, para que, a la hora de realizar las sesiones grupales, 

la estudiante pudiera manejar toda esta información de forma correcta, además, fue la 

primera vez que el servicio realizó rondas interdisciplinarias e inclusive aunque la 

observación fue tipo no participante, se tuvo la oportunidad de atender a una paciente 

precisamente, para poder hacer una interconsulta al CNCDCP, por lo tanto, la estudiante 

tuvo la oportunidad de realizar una entrevista inicial. Los conocimientos adquiridos en 

esta rotación también fueron de gran utilidad a la hora de atender pacientes en el 

CNCDCP, ya que se están refiriendo muchos pacientes por el servicio de Hematología. 
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1.2 Rotación en visita domiciliar 

 La fase de rotación fue vital para comprender la dinámica de atención a pacientes 

establecida en el CNCDCP.  Previo a la práctica, la mayor preparación que tuvo la estudiante 

fue en el campo de atención a pacientes con dolor crónico y pacientes hematológicos debido a 

la propuesta de anteproyecto, sin embargo, al entrar a la institución la mayoría de pacientes 

atendidos fueron oncológicos. 

 Este aspecto de la práctica permitió principalmente conocer la forma de atención de 

diferentes enfermedades y los protocolos interdisciplinarios de cada caso específico. 

Particularmente, la rotación en medicina paliativa y en hematología fue de suma importancia 

para conocer aspectos importantes de los tratamientos y el lenguaje técnico que permite 

comprender a las personas que atenderemos globalmente, pues en el contexto hospitalario es 

más que evidente la integración del ser humano como un individuo biopsicosocial. 

 A través de visita domiciliar se adquiere un mayor nivel de sensibilidad, la cual, 

indispensablemente debe acompañar el conocimiento técnico requerido para brindar una 

atención de calidad, pues es el ámbito más vulnerable en atención paliativa y de una correcta 

intervención depende mejorar la calidad de vida de estos pacientes y de sus familias. La 

oportunidad de formación como profesional al integrarse a un ámbito domiciliario paliativo, es 

transformadora en todos los sentidos y desarrollar habilidades para trabajar en este campo de 

la psicología totalmente necesario, teniendo en cuenta que las enfermedades crónicas y/o 

terminales aquejan a gran parte de la población. 

 Debido al contexto de visita domiciliar, adquirir habilidades de intervención familiar 

fue el aprendizaje técnico propio de nuestra disciplina que más se potenció, teniendo en cuenta 

que las dinámicas cambian radicalmente cuando un miembro de la familia enferma y que la 

terminalidad de la misma, genera ansiedad en muchísimos pacientes. La espiritualidad en este 

ámbito como un factor de protección en cuanto a habilidades de afrontamiento y la red de apoyo 
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toma un rol fundamental en el estado emocional de los y las pacientes, por lo tanto, tener 

conocimientos sobre comunicación asertiva y resolución de conflictos es vital como 

profesionales en este campo y una de las herramientas que más se desarrolló a través de la 

visita domiciliaria.  

 Durante esta fase, el asesor técnico también brindó varias horas destinadas a la 

capacitación de la estudiante sobre la dinámica del Departamento de Psicología y la forma de 

atención en consulta externa.  

 Otro aspecto fundamental en los conocimientos adquiridos en esta fase de la práctica 

fue la desmitificación en cuanto a medicina paliativa, para poder explicar a los pacientes que 

una enfermedad crónica y con un tratamiento paliativo no es sinónimo de terminalidad, entre 

los cuales podemos nombrar como ejemplo a los pacientes hematológicos. Los avances en 

medicina han logrado establecer protocolos de tratamientos que permiten nombrar estas 

enfermedades como crónicas. En la primera semana de rotación, se brindó atención psicológica 

a una paciente con un diagnóstico de aplasia pura de serie roja, una enfermedad hematológica 

que ocasiona la dependencia a transfusiones de sangre, precisamente uno de los primeros 

comentarios de la paciente, fue el shock emocional que tuvo a la hora de ser referida al 

CNCDCP, pues relacionaba paliativo con muerte. Por lo tanto, el encuadre estuvo dirigido a 

explicar su enfermedad como crónica y sin un tratamiento curativo, sin embargo, con muchas 

posibilidades de vivir por mucho tiempo gracias a las transfusiones de sangre realizadas 

periódicamente. Este ejemplo, además nos indica la importancia de conocer a fondo las 

patologías que aquejan a los usuarios para poder intervenir y aliviar el malestar emocional 

generado por la enfermedad de una forma adecuada. 

Por su parte, el modelo de interconsulta que utiliza el CNCDCP permitió que la 

estudiante atendiera un gran número de pacientes en conjunto con el equipo interdisciplinario 

y en un contexto de hospitalización. El tiempo era escaso, por lo tanto, las evaluaciones y las 
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intervenciones debían ser eficientes y capaces de brindar las herramientas necesarias para que 

tanto los pacientes, como sus familiares, recibieran una atención psicológica adecuada, así 

mismo, la comunicación con los y las pacientes, y con el equipo médico tomaba un rol 

fundamental. 

El aprendizaje y las habilidades adquiridas a través de la rotación en interconsulta 

podrían sintetizarse de la siguiente forma: 

• Conocimiento sobre la condición médica del paciente: como la atención es grupal, los 

profesionales se enteran del diagnóstico, tratamiento y condición actual del paciente. 

Cabe resaltar que medicina paliativa comenzaba la intervención preguntando al 

paciente lo que este sabe de su enfermedad. 

• Conocimiento en la evaluación del estado mental de pacientes internados. 

• Conocimiento en la evaluación del historial clínico del paciente e indagar alguna 

comorbilidad psicopatológica y si se encuentra actualmente en tratamiento.   

• Habilidad para identificar y evaluar estrategias de afrontamiento, problemáticas de las 

personas para adaptarse a la enfermedad y situaciones que generen gran preocupación 

o ansiedad. 

• Habilidad para identificar aspectos que representen vulnerabilidad: en este caso, se 

indaga si cuando la o el paciente salga de casa contará con las condiciones idóneas y si 

la familia cuenta con las capacidades económicas para sustentar a la o el paciente. 

• Capacidad para comunicarse con la familia y las personas cuidadoras. 

• Capacidad para identificar las necesidades espirituales de los y las pacientes. 

 

El principal objetivo de cuidados paliativos es que los y las pacientes puedan pasar sus 

últimos días en casa, por lo tanto, la intervención interdisciplinaria tenía siempre como 

objetivo facilitar que esto ocurriera, brindando el equipo y las herramientas necesarias. 
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Muchas veces el equipo fue intermediario entre la familia y los profesionales de salud del 

Hospital Calderón Guardia, esto debido a que cuidados paliativos realiza interconsultas, es 

decir, aunque sean pacientes del CNCDCP, en el momento del internamiento, los médicos 

de cabecera son los encargados de tomar las decisiones. 

 

2. Resultados de las sesiones para pacientes hemato-oncológicos 

Debido a que muchas de las personas que asistieron a las sesiones se encontraban en 

tratamiento, se les dificultó la asistencia, por lo tanto, semana a semana se contaban con 

diferentes participantes.  

Muchas de las personas que asistieron a las sesiones grupales se encontraban en 

tratamiento, lo cual les dificultó la asistencia, por lo tanto, semana a semana se contaba con 

diferentes participantes. Esto limitó la aplicación de pre-test y post-test, por lo tanto, se evaluó 

con un instrumento diseñado por la facilitadora, el cual fue una escala donde se mostraban 

diferentes enunciados y se pedía a las participantes que puntuaran cada uno de ellos de 1 a 5, 

siendo 1 muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo, los resultados se presentan en la siguiente 

tabla: 

Tabla 7 

Resultados de evaluación cualitativa de sesiones grupales para pacientes hemato-

oncológicos 

Ítem Porcentaje de la calificación 

El contenido de las sesiones le pareció 

adecuado 

100% de las participantes dio una 

calificación de 5 

Considera que la explicación de los 

contenidos fue clara 

100% de las participantes dio una 

calificación de 5 

Considera que los temas abordados en las 

sesiones le ayudaron a conocer aspectos 

relevantes en cuanto a salud mental y a su 

enfermedad 

100% de las participantes dio una 

calificación de 5 

Recomendaría las sesiones grupales a otros 

pacientes 

100% de las participantes dio una 

calificación de 5 
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Los recursos utilizados para realizar las 

sesiones le parecieron adecuados 

100% de las participantes dio una 

calificación de 5 

La extensión de las sesiones le pareció 

adecuada 

75% de las participantes dio una 

calificación de 5 

25% indicó una calificación de 2  

La facilitadora mostraba dominio de los temas 

tratados durante las sesiones 

100% de las participantes dio una 

calificación de 5 

La facilitadora le respetó a usted como 

persona durante las diferentes sesiones 

100% de las participantes dio una 

calificación de 5 

La facilitadora permitió la expresión y 

comunicación de los diferentes miembros del 

grupo 

100% de las participantes dio una 

calificación de 5 

La facilitadora contestó claramente las 

preguntas y dudas durante las sesiones 

100% de las participantes dio una 

calificación de 5 

 

 

 

A nivel cualitativo, las pacientes indicaron que las charlas deberían haberse 

promocionado más para que otros pacientes tuvieran acceso, así mismo indicaron que la 

duración podría ser más larga, para tener más espacio de expresión emocional. Además, 

indicaron que les gustaría que las sesiones fueran permanentes. 

Una de las pacientes tenía un diagnóstico de cáncer no hematológico, comentó la 

necesidad de abrir este espacio a pacientes oncológicos, por lo tanto, se tomó en cuenta su 

observación y se expuso la propuesta de atención grupal a pacientes oncológicos al director 

técnico de la práctica.  

Gracias a la rotación junto al equipo de hematología y a la investigación en bases de 

datos médicas sobre las enfermedades hematológicas, en la segunda sesión se logró abordar las 

dudas de las y los pacientes con material científico y actualizado. Según la realimentación de 

la sesión, fue un momento donde por primera vez recibieron una explicación detallada de su 

enfermedad, pues por motivos de tiempo, no siempre existe la posibilidad de que los pacientes 

puedan tener acceso a esta información tan detallada por parte de médicos. Esto abre una 

posibilidad de trabajo para profesionales en psicología a la hora de promover una forma de 
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comunicación y educación sobre la enfermedad ajustándose a un modelo grupal que resulta 

muy útil en ambientes donde el equipo de salud está saturado. 

Así mismo, el modelo cognitivo de ansiedad y resolución de problemas fue de gran 

utilidad según lo referido por las y los pacientes, particularmente las sesiones donde se 

brindaron estrategias de afrontamiento alternativas y entrenamiento en ejercicios de relajación. 

De igual forma, se tuvo la oportunidad de invitar a la nutricionista la Lic. Luisa Abarca 

quien dio una charla sobre recomendaciones en cuanto a alimentación cuando se está 

atravesando por un tratamiento de quimioterapia. 

 La dificultad para evaluar el proceso es en sí misma, el mayor aprendizaje que se obtuvo 

de las sesiones grupales, esto indica la importancia de flexibilizar y adaptarse a las diferentes 

necesidades de la población, si bien, la investigación requiere que evaluemos cuando una 

intervención es o no efectiva, es vital tener en cuenta que la práctica clínica y la realidad de las 

personas que se atienden no siempre responde a las necesidades académicas. 

  

3. Sesiones como facilitadora en terapia de duelo 

 EL CNCDCP ofrece como parte de sus servicios la atención grupal a pacientes o 

familiares que atraviesan un proceso de duelo. Las sesiones son facilitadas por la psicóloga 

Carolina González, encargada, además, del servicio de psicología en visita domiciliaria. Según 

González (s.f.) la terapia grupal de duelo es un tratamiento psicoemocional que ayuda a la 

persona doliente a explorar y elaborar la pérdida del ser querido. Se permitió que la estudiante 

fuera coterapeuta a lo largo de la terapia grupal y que, además, realizara dos sesiones como 

facilitadora, una de las sesiones, por solicitud de la psicóloga encargada, se centró en el tema 

de autoestima y duelo. La segunda sesión, tuvo una temática escogida por la estudiante y se 

basó en el modelo de atención en duelo, propuesto por la Terapia de Aceptación y Compromiso. 
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 El grupo inicialmente estuvo compuesto por 45 personas, sin embargo, a lo largo del 

proceso el promedio se redujo a 30 personas.   

 La terapia de duelo se basa en el modelo de Worden (2018) sobre las tareas para elaborar 

la pérdida e incluyen actividades como cine foros y particularmente, en el 2019 se celebró el 

día de los muertos como una forma de retratar la muerte desde una perspectiva diferente. 

 La metodología de los talleres tiene dos líneas claras, primeramente, psicoeducación 

sobre el proceso de duelo, proveer soporte emocional, brindar habilidades para la resolución 

de problemas y la capacidad para entender y controlar las emociones. Así como la importancia 

del autocuidado y las redes de apoyo, mientras se atraviesa por un duelo. 

En esta etapa de la práctica, la estudiante desarrolló habilidades de intervención grupal 

y aprendizajes relacionados al proceso de duelo y duelo complicado y sus respectivas formas 

de intervención. 

 A pesar de la controversia en cuanto a la efectividad de intervenir psicológicamente en 

procesos de duelo, se pudieron observar diversos aspectos que comunicaron las y los 

participantes a lo largo de las sesiones: 

a. Una mejor percepción de autoeficacia al tomar la iniciativa de buscar ayuda, 

como manera de cuidar la salud mental y que a nivel cualitativo indicaron gran 

parte de los y las pacientes que asistieron a terapia grupal. “Venir a terapia me 

da la sensación de que puedo avanzar”. 

b. El acompañamiento grupal por personas que atraviesan situaciones similares 

fue otro aspecto que diferentes pacientes indicaron como un factor de ayuda en 

el proceso. “Al llegar a terapia me di cuenta de que no estaba sola con mi dolor 

y que había más personas sufriendo tanto como yo”. 

c.  La accesibilidad a un espacio de expresión emocional, pues muchas y muchos 

pacientes no contaban con una red de apoyo. 
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Como se explicó anteriormente, la evidencia de efectividad en este campo es 

controversial, sin embargo, las personas buscan ayuda, y un ejemplo de esto, es la demanda 

que ha tenido la terapia grupal de duelo en el CNCDCP, aunque la mayoría de las personas que 

se inscriben se encuentren en una etapa reciente del proceso de duelo. Esto hace aún más 

importante, utilizar técnicas enfocadas en problemas específicos para no interferir en la forma 

en que la persona individualmente elabora su duelo. Así mismo, muchísimas personas que 

asisten a la terapia han sido cuidadoras o cuidadores principales, por lo tanto, el desgaste físico 

y emocional que acarrea este proceso impulsa a las personas a buscar profesionales en salud 

mental. 

Nuevamente, es importante recalcar la sensibilidad como un factor fundamental en 

atención de duelo, así como el autocuidado de la profesional o el profesional en salud mental 

que dirija la terapia. El cuidado de la salud mental de todos los profesionales es vital para 

brindar una intervención de calidad, y que de hecho viene especificado en mucho material 

relacionado con el tema. 

 

4. Atención individual en Consulta Externa 

 Como parte de la práctica dirigida, se le brindó a la estudiante la oportunidad de atender 

individualmente a 11 pacientes, con diversos motivos de consulta. Así mismo, en un rol de 

coterapeuta se atendió a un total de 153 personas. De estos, 40 pacientes son adultos mayores 

y 113 son personas adultas y adultas jóvenes, comprendiendo un rango de 18 a 64 años. 

 

Tabla 8 

Diagnósticos más comunes atendidos como coterapeuta 

Diagnóstico Cantidad de pacientes 

Cáncer 44 personas 

Fibromialgia 12 personas 
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Problemas hematológicos 6 personas 

Artrosis 6 personas 

ELA 7 personas 

Síndrome Postlaminectomía 9 personas 

Distrofia muscular progresiva 2 personas 

Neuropatías 5 personas 

Dolor crónico por otras causas 26 personas 

Lumbalgia 4 personas 

Enfermedad renal crónica 1 persona 

Duelo 6 personas 

Cuidadores 2 personas 

Atención familiar 20 personas 

Total de personas atendidas 150 atendidas 

 

5. Rol como coterapeuta 

La oportunidad de atender en un rol de coterapeuta permitió el acceso a una diversidad 

de casos atendidos dentro del Departamento de Psicología en Consulta Externa. Todas y todos 

los pacientes atendidos fueron referidos por el servicio de medicina del CNCDCP y otros 

fueron referidos por el HCG. 

En el rol de coterapeuta, la estudiante tuvo que ajustarse a la forma particular de atender 

de cada psicólogo y psicóloga de la institución con la oportunidad de aprender e intervenir en 

cada caso. 

A pesar del diverso abanico de diagnósticos, el principal problema que referían las y 

los pacientes era el ajuste a la enfermedad, sobre todo, quienes vivían con una condición 

dolorosa, pues indicaban tener problemas para ajustarse a sus actividades cotidianas. Si se 

dividen los múltiples diagnósticos en cuatro principales categorías para comprender mejor las 

diversas formas de intervención, sería en pacientes con dolor crónico, cáncer, duelo y ELA. Es 

importante aclarar que cada intervención estuvo personalizada, sin embargo, en estas categorías 

existen protocolos de atención generales, que se ajustan a la particularidad de cada paciente. 

Se dividió en estas categorías para organizar y poder indicar más ordenadamente la forma en 

que se aborda cada enfermedad desde el ámbito psicológico. 
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5.1 Pacientes con dolor crónico 

 Las personas con dolor crónico atendidas en este rol comprendían un rango de edad de 

18 años hasta la adultez mayor, inclusive en rotaciones de medicina paliativa se observaron 

pacientes con condiciones de dolor crónico siendo adolescentes. 

El dolor crónico implica un proceso de adaptación a los cambios en la funcionalidad 

para realizar tareas de la vida cotidiana y a nivel laboral. Muchos pacientes con dolor crónico 

siguen trabajando, como en el caso de mujeres con fibromialgia, quienes comentaban en 

sesiones la dificultad que tienen en el ambiente laboral debido a la falta de compresión sobre 

su condición. Inclusive, muchos pacientes con otros diagnósticos indicaban la dificultad para 

realizar el proceso de pensión, pues a pesar de que el dolor crónico afecta directamente la 

funcionalidad, no siempre cumplen con los criterios para recibir pensión y al estar insertos en 

un ambiente laboral, muestran dificultades para ajustarse a la rutina y tener crisis de dolor 

frecuentes. Así mismo, se atendió a pacientes que se encuentran desempleados y presentan 

serios problemas económicos. 

De igual forma, reportaban problemas en sus relaciones familiares. Esto evidencia la 

importancia que tiene la red de apoyo familiar en el proceso de ajuste a la enfermedad. Las 

personas que contaban con apoyo familiar referían estados de ánimo más estables que aquellas 

personas que indicaban tener problemas con sus familiares, por lo tanto, el trabajo a nivel 

familiar es de vital importancia para personas con este tipo de diagnósticos. 

La revisión literaria realizada para la práctica dirigida indicaba que el aislamiento y la 

poca actividad física era común en estos pacientes, algo que se evidenció en la atención a estas 

personas a lo largo de todo el proceso. Por lo tanto, la activación conductual y la realización de 

actividades ocupacionales era parte de la intervención. El CNCDCP cuenta con grupos de 

apoyo para pacientes, como el de arteterapia, que ha logrado conectar a personas con 
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padecimientos similares y permite, además, que pacientes realicen actividades de ocio y 

recreación. 

El estrés y las preocupaciones con respecto a su situación económica era uno de los 

problemas más comentados en sesiones, sobre todo en aquellas personas que contaban con 

poco apoyo familiar. El impacto a nivel económico que tienen los y las pacientes con dolor o 

enfermedades crónicas es algo que se sale de las capacidades que tenemos como profesionales, 

pues no todos tenían la oportunidad de recibir ayuda por parte de El Estado en estas situaciones, 

y el aumento de pacientes con condiciones crónicas es algo que debe tenerse en cuenta como 

reto a nivel social, sobre todo en pacientes mujeres. 

 A nivel general, dentro del encuadre, se buscaba que las y los pacientes encontraran 

detonantes de crisis de dolor, y lo más reportado, era haber tenido situaciones que generaron 

estrés o momentos de ansiedad. Por lo tanto, además se trabajaba en sesiones formas de afrontar 

situaciones de estrés, como medidas para abordar el dolor. Si bien, no con el objetivo de 

erradicar el dolor, sí se buscaba relacionar un mejor afrontamiento de este, a estados de 

relajación. 

Otro aspecto que se pudo observar a nivel de intervención psicológica es la gran 

cantidad de mujeres sobrevivientes de violencia sexual que desarrollan enfermedades crónicas 

y lo cual se ha registrado también en la investigación científica sobre el tema. Estudios como 

el de Wurtele, Kaplan & Kearines (1990) y otros recientes como el de Dokkyoung et al.; (2018) 

y el de As-Sani et al.; (2019) indican que experiencias de violencia sexual o eventos traumáticos 

en la infancia, con mayor porcentaje en mujeres, son comúnmente reportados en pacientes con 

dolor crónico e inclusive pueden producir una menor tolerancia al dolor y depresión. Aspecto 

que también pudo observarse durante la atención en consulta externa del CNCDCP. 
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5.2 Pacientes con cáncer 

 Los protocolos de atención a pacientes con cáncer indican la importancia de conocer el 

pronóstico y etapa de la enfermedad para poder brindar una atención de calidad. Es por esto, 

que al igual que se ha expuesto a lo largo de toda la memoria de práctica, el trabajo 

interdisciplinario es medular, pues conocer el diagnóstico previo a la intervención, evita 

malentendidos. 

La intervención psicológica se basa en lo que saben los y las pacientes sobre su 

diagnóstico, por lo tanto, la evaluación inicial busca indagar lo que el paciente conoce, los 

aspectos psicosociales que pueden afectar la calidad de vida, el estado mental y emocional de 

las y los pacientes, sus estrategias de afrontamiento, y la intervención familiar si se considera 

necesaria, además, el aspecto espiritual toma un papel importantísimo a la hora de atender a 

esta población, ya que ha demostrado ser un factor de protección a la hora de enfrentarse a una 

enfermedad como el cáncer, y que pudo observarse en una gran mayoría de pacientes. 

Las intervenciones clínicas características del CNCDCP en población con cáncer 

difieren de acuerdo con la etapa y el pronóstico de cada paciente. El tipo de paciente con cáncer 

que visita el centro suele ser debido a que está recibiendo un tratamiento paliativo, o pacientes 

que viven con los efectos secundarios post tratamiento, por ejemplo, en casos donde la 

radioterapia dañó algún tejido produciendo dolor. 

Los sentimientos de desesperanza en pacientes con un diagnóstico terminal, así como 

el agotamiento físico y mental son aspectos primordiales de atención en psicología ya que 

pueden llevar al paciente a deprimirse. 

En casos de mujeres sobrevivientes al cáncer de mama y cáncer de colon, cuando tenían 

una ostomía, los problemas asociados a la imagen corporal también fueron motivos de consulta. 

Los objetivos terapéuticos observados a lo largo del acompañamiento como coterapeuta 

estaban dirigidos a reducir el distrés emocional y promover un mejor ajuste a la enfermedad. 
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Así mismo, para muchas y muchos pacientes era muy importante brindarles atención a sus 

cuidadores principales, por lo tanto, como parte del encuadre se ofrecía esta oportunidad y de 

esta forma se trabajaba con ambos. Inclusive en muchos casos, se coordinaba con el médico o 

médica a cargo y las citas se programaban juntas, en casos donde la persona enferma estaba 

más delicada de salud. 

El trabajo junto al psicólogo con el que más horas se participó como coterapeuta, era 

estructurado y basado en solución de problemas. A diferencia de pacientes con dolor crónico, 

la atención en pacientes con cáncer, cuando tienen un tratamiento paliativo, busca ser más corta 

y establecer estrategias para resolver problemas más inmediatos y que generen malestar en los 

y las pacientes, así como para sus familiares.  

En el caso de personas cuidadoras que estuvieran trabajando, se daba la oportunidad de 

pedir licencia para poder brindar el apoyo y encargarse de la persona enferma, lo que hacía más 

accesible la atención al grupo familiar. Muchas veces y como pudo observarse a lo largo de 

esta etapa del trabajo, la atención psicológica especializada no era necesaria para todos los 

pacientes, y muchos de ellos se vieron favorecidos con psicoeducación, teniendo en cuenta que 

la asistencia semanal, como lo requiere una intervención psicológica más intensiva, no es 

posible por el tipo de sistema de salud y por el tipo de paciente, pues muchas veces la 

coordinación entre ciertos tratamientos cuando eran brindados por el HCG y no por el 

CNCDCP se hacía más complicada. 

5.3 Pacientes con ELA 

 

Al ser una enfermedad que interfiere en la capacidad para realizar actividades de la vida 

diaria, los cuidadores y cuidadoras principales eran parte de la atención psicológica, y la 

profesional a cargo del protocolo, tenía sesiones familiares en la mayor parte de los casos. 
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 ELA es una enfermedad degenerativa y sin tratamiento curativo, su pronóstico por lo 

tanto no es favorable, los y las pacientes que llegaban a sesión presentaban problemas para 

ajustarse a la enfermedad, sobre todo cuando había un progreso en la misma. Así mismo, no 

existe un promedio o una predicción sobre los años que pueda vivir la persona con la 

enfermedad y la experiencia clínica de la psicóloga a cargo, indicaba que el apoyo familiar, la 

espiritualidad y la adherencia a los tratamientos y ejercicios terapéuticos eran fundamentales 

para mejorar la calidad de vida de estas personas. 

5.4 Pacientes de duelo 

 Otro tipo de paciente atendido en el CNCDCP es aquel que está atravesando un proceso 

de duelo y que busca ayuda psicológica. Las personas que asisten a terapia individual de duelo 

generalmente fueron cuidadores principales de pacientes que hicieron parte del programa de 

visita domiciliar. De igual forma, pacientes que son atendidos en el Centro por motivos de salud 

y que, además, asisten a terapia psicológica de duelo. 

 Como se ha mencionado varias veces a lo largo del presente trabajo, la terapia de duelo 

busca aminorar los factores de riesgo que puedan perjudicar su elaboración y que interfieran 

significativamente en la calidad de vida del doliente, sobre todo en aquellos que pueden ser 

diagnosticados con un duelo complicado. 

 En esta línea se trabaja desde el enfoque de Worden, al igual que en terapia grupal, 

buscando que el doliente realizara las tareas expuestas por el autor. Así mismo, uno de los 

objetivos primordiales es promover que las y los pacientes realicen actividades recreativas y 

continúen con su vida, realizando cambios poco a poco. 

 Brindar espacios para expresión emocional también es de vital importancia y algo que 

pudo observarse en las intervenciones, es que, para las personas, es de gran ayuda sentirse 

escuchados y validados. Generalmente en sus familias lidian con otros duelos o las personas 
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que los rodean hacen comentarios inadecuados y que muchas veces incrementan el malestar de 

las personas dolientes, al no sentirse apoyadas y comprendidas. Por esto, muchas veces durante 

las sesiones se indicaba que el duelo es un proceso individual que es vivido de diferentes formas 

por las personas, por lo tanto, la psicoeducación es también medular durante el proceso de 

intervención.   

 Además, la parte espiritual es de vital importancia en este tema, ya que existen 

preguntas a las que lastimosamente no encontramos respuesta como profesionales, y que desde 

la empatía y la espiritualidad son abordadas en muchas ocasiones, sobre todo a la hora de 

aceptar la realidad de la pérdida.   

Una de las estrategias que permiten generar un espacio terapéutico más empático, es 

sin duda la validación de emociones. Desde cualquier forma de intervención es de vital 

importancia comprender que la pérdida de un ser querido es un evento doloroso y para el cual 

las personas no están preparadas. Autores como Cruzado (2014) indican que inclusive el 

proceso de duelo podría durar dos años, por su parte Zisook & Shear (2009) indican que la 

intensidad y duración es muy variable, muchas personas que sufren varias pérdidas pueden 

elaborar los duelos de diferentes maneras, así como muchos individuos que sufren pérdidas 

similares, lo manejan de formas diferentes. Es decir, las autoras indican que es un proceso 

multifactorial, donde influyen las características personales, el estilo de apego, 

vulnerabilidades genéticas, edad y salud, identidad cultural y espiritual, número de pérdidas, el 

tipo de relación con la persona difunta y el tipo de muerte. Por eso es imprescindible 

comprender que la intervención terapéutica no tiene como objetivo apresurar la resolución del 

duelo, sino la de brindar herramientas de afrontamiento y potenciar los factores de protección 

para mejorar la calidad de vida de la persona doliente y respetar su dolor y el tiempo que le 

tome a la persona lograr equilibrar su estado emocional. 
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6. Rol como terapeuta 

 La estudiante tuvo la oportunidad de atender un total de 11 pacientes individualmente, 

diseñando planes de intervención personalizados y utilizando terapias basadas en evidencia, 

todos desde una perspectiva cognitivo-conductual. 

6.1 Estrategias utilizadas y principales resultados 

• Pacientes oncológicos 

 Se atendieron tres casos oncológicos. Los planes de intervención se realizaron 

partiendo del motivo de consulta principal y la etapa de la enfermedad en la que se encontraban 

los pacientes, utilizando la línea metodológica antes expuesta. 

Para brindar una correcta intervención terapéutica es fundamental identificar la etapa 

de la enfermedad en que se encuentra la persona. En particular, de los tres casos, sólo una 

paciente se encontraba en remisión y fue donde se detectaron más pensamientos catastróficos 

con respecto al cáncer y a su posibilidad de recaída a pesar de que en control médico se 

descartó. En este caso, al igual que sugirió la revisión bibliográfica, se trabajó en expresión de 

y validación de emociones, sin embargo, la reestructuración cognitiva para monitorear e 

identificar pensamientos que estuvieran generando malestar fue particularmente útil. 

Los problemas relacionados al núcleo familiar fueron comunes, ya sea por una 

percepción de falta de apoyo, como por la sobreprotección hacia los pacientes. Sin embargo, 

aquellas personas que contaban con una red de apoyo sólida evidenciaban un mejor ajuste a su 

enfermedad. 

 Uno de los mayores aprendizajes en casos como estos, es la importancia de realizar una 

correcta evaluación psicológica del paciente junto a la familia, para poder diferenciar cuando 

es necesario referir y trabajar en conjunto con otros profesionales. Algunas enfermedades 

terminales y tratamientos contra el cáncer pueden producir síntomas que a simple vista pueden 
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ser confundidos con un bajo estado de ánimo u otros problemas psicológicos. Por lo tanto, antes 

de intervenir a nivel psicoterapéutico es indispensable descartar cualquier causa de origen 

orgánico y una vez realizado esto, establecer una línea de trabajo para brindar atención 

psicológica. 

 Por otro lado, los casos de violencia doméstica trascienden inclusive en pacientes con 

enfermedades terminales. Cuando hubo situaciones de violencia, se trabajó en conjunto con la 

Delegación de la Mujer para poder brindar la asesoría legal necesaria para resolver su situación 

y se establecieron citas semanales para dar seguimiento a la paciente y a sus hijas. Así mismo, 

el departamento de Trabajo Social del CNCDCP quedó atento a cada caso de violencia 

doméstica, monitoreando que las pacientes que se encuentren en esta situación reciban la 

atención adecuada. 

 En cuanto a la atención brindada a pacientes con cáncer terminal, se observó que la 

familia tenía más dificultades que los mismos pacientes para aceptar y afrontar el diagnóstico. 

Así mismo se observó en atención como coterapeuta, donde se tuvo acceso a una mayor 

cantidad de pacientes y donde era más común que solicitaran apoyo psicológico para sus 

familiares. 

• Pacientes con dolor crónico 

 Se atendieron un total de 3 casos de pacientes con dolor crónico y dos de ellos en 

proceso de duelo, por lo tanto, fue un tema recurrente dentro de las sesiones. 

 Los problemas en cuanto al estado de ánimo de las personas atendidas estaban 

relacionados en mayor medida con la enfermedad, ya que debían hacer cambios en su vida 

cotidiana para evitar crisis de dolor. 

 El problema para ajustarse a la enfermedad estaba ligado principalmente al trabajo, 

pues indicaban la falta de compresión con respecto a su padecimiento. Esto afectaba en dos 
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ámbitos; el primero, que muchos de los trabajos eran demandantes a nivel físico y segundo, la 

carga de estrés producida al enfrentarse a ambientes laborales donde la educación con respecto 

a padecimientos crónicos era escasa, sometiendo a los pacientes a situaciones donde eran 

tomados por exagerados e inclusive a burlas por parte de compañeros. 

 Esta carga a nivel laboral, también se asocia a mayores periodos de incapacidad, donde 

comienza un ciclo vicioso por parte de los mismos pacientes, al aislarse y dejar de lado 

cualquier actividad física. Por lo tanto, era común ver pacientes que se encerraban en sus casas. 

De esta forma, promover una mayor activación conductual fue parte medular del tratamiento. 

 Los pensamientos catastróficos fueron muy comunes en pacientes con dolor crónico, 

indicando que no valía la pena vivir una vida con dolor. El aceptar la enfermedad y sus pocas 

o nulas posibilidades de cura fue el mayor reto terapéutico. En estos casos, la intervención está 

dirigida a crear alternativas tanto farmacológicas como psicológicas para mejorar su calidad de 

vida y reducir el malestar emocional. 

 En atención psicológica del paciente con dolor crónico, era muy común observar la 

automedicación, que en muchos casos puede interferir con el tratamiento estándar que brinda 

medicina paliativa. Por lo tanto, era indispensable educar al paciente e indagar si estábamos 

frente a un caso de estos. En primera instancia, debido a que muchos medicamentos para el 

dolor son los antiinflamatorios no esteroideos, los cuales pueden generar fallas renales al ser 

tomados por más tiempo del especificado por el equipo médico y segundo, porque un aumento 

en la dosis de medicamentos opioides puede ser dañina para él o la paciente.   

 En el ámbito familiar, también fue común identificar problemas relacionados a la 

percepción de apoyo. Las pacientes que indicaban tener problemas en sus familias 

generalmente reportaban crisis de dolor más frecuentes que aquellas personas que contaban 

con apoyo y comprensión por parte de sus familias. Esto indica la necesidad de brindar atención 
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familiar para pacientes con dolor crónico, generalmente enfocadas en mejorar la comunicación 

en el hogar. 

 Tristemente, las situaciones de violencia intrafamiliar también se identificaron en esta 

población. En estos casos, se brindó la información pertinente con respecto a las herramientas 

de denuncia y las instituciones que se encargan de brindar asesoría legal, así como las 

referencias necesarias para que recibieran seguimiento. 

• Pacientes en proceso de duelo 

La estudiante tuvo la oportunidad de atender un total de 6 pacientes de duelo, contando 

aquellos que también están diagnosticados con dolor crónico. 

La pérdida reciente a nivel terapéutico es un reto para el profesional en salud. En este 

caso, se tuvo como objetivo, reducir factores de riesgo y potenciar aquellos que podían ayudar 

a la resolución del duelo, por lo tanto, la expresión y validación de emociones fue la línea 

principal de trabajo, así como la psicoeducación. Debido a que la paciente además se 

encontraba estudiando en la Universidad y refirió tener problemas de ansiedad, se brindaron 

también estrategias de relajación y reestructuración cognitiva para abordar los pensamientos 

que generaban más ansiedad. 

En los casos de duelo, la reestructuración cognitiva era particularmente útil para abordar 

los pensamientos y sentimientos de culpa con respecto a la pérdida, a la sensación de haber 

podido hacer más por la persona o de prevenir su muerte. 

Con respecto a duelos más traumáticos, se realizaron ejercicios expuestos por Foa, 

Chrestman y Gilboa (2009). Sin embargo, la expresión y validación de emociones fue el eje 

medular de la intervención, pues las múltiples problemáticas, asociadas al nuevo ajuste 

familiar, a la tristeza de haber perdido a varios miembros de la familia, y a las situaciones de 

violencia que vivieron,  hicieron que el espacio terapéutico fuera principalmente, un espacio 
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donde podían ventilar sus emociones y debido a la limitación del tiempo de la práctica, se 

pudieron observar resultados únicamente a nivel de comunicación de la familia.   

 

6.2 Evaluación de la atención a nivel individual 

 Para evaluar la calidad y eficacia de la intervención se realizó un instrumento con el 

cual los pacientes pudieron calificar a la estudiante. 

Tabla 9 

Evaluación cualitativa de intervención individual 

Ítem Porcentaje de la calificación 

Considera que la atención psicológica individual 

brindada fue la adecuada 

75% de las participantes dio una 

calificación de 5 

25% dio una calificación de 4 

Considera que su motivo de consulta fue abordado 

adecuadamente 

75% de las participantes dio una 

calificación de 5 

25% dio una calificación de 4 

Considera una mejoría en sus síntomas o motivo 

de consulta 

75% de las participantes dio una 

calificación de 5 

25% dio una calificación de 4 

La psicóloga le respetó a usted como persona 

durante las diferentes sesiones 

75% de las participantes dio una 

calificación de 5 

25% dio una calificación de 4 

La psicóloga contestó adecuadamente a sus 

preguntas durante el proceso terapéutico 

75% de las participantes dio una 

calificación de 5 

25% dio una calificación de 4 

La psicóloga fue puntual durante las diferentes 

sesiones 

75% de las participantes dio una 

calificación de 5 

25% indicó una calificación de 2 

Se sintió cómoda/cómodo durante el proceso 

terapéutico 

75% de las participantes dio una 

calificación de 5 

25% dio una calificación de 4 

Considera que la atención psicológica fue efectiva 

y de calidad 

75% de las participantes dio una 

calificación de 5 

25% dio una calificación de 4 

Resultados evaluación cualitativa 
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6.3 Aprendizajes y habilidades desarrolladas en consulta externa. 

El área de consulta externa fue en la que más horas se trabajó, esto permitió que la 

estudiante pudiera desarrollar habilidades de terapeuta individual, así como también 

habilidades de trabajo en equipo, al tomar un rol como co-terapeuta, que particularmente 

resulta muy útil en un ambiente hospitalario, así como el aprendizaje constante por parte 

de un equipo de psicólogos que tienen años de experiencia trabajando en cuidado paliativo 

y manejo del dolor. Las habilidades adquiridas pueden organizarse de la siguiente manera: 

o Desarrollar evaluaciones psicológicas que permitan reconocer aspectos 

psicosociales de las y los pacientes y que ameriten trabajo interdisciplinario, 

como aquellos pacientes que se encuentran en situación de vulnerabilidad 

económica o en riesgo de violencia, por lo tanto, el acompañamiento de trabajo 

social es de suma importancia. Así mismo, es importante identificar los 

síntomas que puedan ser asociados a trastornos psicológicos y que en realidad 

puedan tener una causa orgánica subyacente, como ocurrió en un caso evaluado 

por la estudiante. 

o El diseño de planes de intervención individual basados en una visión integral. 

El modelo biopsicosocial con el cual se trabaja desde la psicología de la salud 

requiere que el profesional tenga conocimientos y capacidad para trabajar 

interdisciplinariamente. Por lo tanto, toda intervención psicológica se basa en 

un concepto multifactorial de salud. Así mismo, los planes de intervención se 

basan en las necesidades particulares de las y los pacientes y en modelos que 

cuenten con evidencia sobre su eficacia. Por lo tanto, la constante actualización 

y lectura sobre los avances médicos y psicológicos en el tratamiento de 

diferentes enfermedades es vital. 



107 
 

o Capacidad para atender crisis y brindar la contención psicológica necesaria al 

paciente y a su familia. En un contexto de cuidado paliativo, es vital aprender a 

manejar estas situaciones, ya que los diagnósticos y pronósticos de la 

enfermedad son en una mayoría de casos, poco alentadores. 

o Desarrollo de habilidades para una mejor comunicación: en un contexto 

hospitalario la comunicación con el paciente y con el equipo médico es uno de 

los aspectos más importantes para brindar atención de calidad. La revisión 

bibliográfica previa, la experiencia y el contacto constante, fortaleció y mejoró 

la capacidad para comunicarse clara y asertivamente.  Esto va de la mano con 

los protocolos de atención en salud, quienes refieren en diversos manuales la 

importancia de la misma y detallan formas en las cuales se puede mejorar. 

Particularmente, en interconsulta fue vital una buena comunicación, ya que la 

atención por paciente se realiza en equipo, junto a terapia física y medicina. 

o La adquisición de conocimientos técnicos de otras áreas de la salud. Este 

aspecto en particular nos permite conocer a fondo las vivencias de los y las 

pacientes, así como las dificultades de salud que tienen. 

ALCANCES Y LIMITACIONES 

 

 Dentro de los principales alcances de esta práctica dirigida, se encuentra la posibilidad 

de la estudiante para insertarse en el Centro Nacional de Control de Dolor y Cuidado Paliativo, 

y la adquisición de habilidades en el abordaje interdisciplinario de enfermedades crónicas y/o 

terminales. De esta forma se pudo dar continuidad al trabajo realizado por Ramírez (2018) y 

Montero (2019) y dejar las puertas de la institución abiertas para que otras y otros estudiantes 

tengan la misma formación. 
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  Así mismo, la estudiante tuvo la oportunidad de realizar rotación en Interconsulta y en 

Hematología, lo cual permitió el contacto con pacientes internados y con profesionales del 

Hospital Calderón Guardia pertenecientes a otras áreas de salud. El conocimiento adquirido al 

rotar con personal de hematología permitió conocer el lenguaje técnico, los aspectos médicos 

subyacentes a las enfermedades y sus tratamientos, lo cual fue particularmente útil a la hora de 

realizar la propuesta de atención grupal a esta población. 

 Debido a que el sistema de salud costarricense cuenta con limitaciones, un alcance tanto 

en esta práctica dirigida, como las que realizaron otros compañeros en la institución, fue la 

capacidad de atender semanalmente a los pacientes asignados. Muchas veces, las citas cuentan 

con largos periodos de espera entre ellas// se programan con lapsos de tiempo o de espera 

prolongados, lo cual limita la intervención psicoterapéutica. 

 Una gran cantidad de pacientes atendidos en el CNCDCP son población adulta mayor, 

por lo tanto, adquirir conocimientos sobre desarrollo fue vital y algo que se aprendió en el 

proceso, por la experiencia diaria y la investigación bibliográfica que guió cada paso. El plan 

de estudios de Psicología cuenta únicamente con un curso obligatorio sobre desarrollo humano 

enfocado en la promoción de una vejez saludable, sin duda muy útil, pero no aplicable a otros 

ambientes donde el contacto con población mayor enferma es parte del día a día. 

 La posibilidad de aprender lenguaje técnico de otras profesiones y mantener una buena 

relación con el equipo de salud fue un alcance sumamente importante, muchas veces, durante 

nuestra formación académica se busca separar áreas de conocimiento, inclusive dentro de la 

misma carrera de psicología, cuando la realidad nos muestra algo muy diferente. La salud es 

multifactorial y, por lo tanto, interdisciplinaria, el conocimiento médico es necesario dentro de 

nuestra profesión si queremos ser capaces de adaptarnos al ambiente hospitalario y una prueba 

de esto, fue la necesidad de acceder a bases de datos propias de medicina y farmacia para 
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comprender a fondo la realidad de nuestros y nuestras pacientes. Esta práctica posibilita que 

generemos buenas relaciones con personas con las cuales compartimos un objetivo común, 

mejorar la calidad de vida de las personas, y esto se logra a través de la actualización constante 

y una práctica clínica basada en evidencia, así como de la comunicación constante del equipo 

interdisciplinario. 

 Un gran ejemplo de esto es el protocolo de atención a pacientes de ELA, los 

profesionales que lo conforman mantienen una comunicación constante para poder abarcar 

todas las situaciones que puedan influir en la enfermedad de las personas, tanto médicas, como 

psicológicas, familiares y sociales. 

 Otro gran alcance de la práctica fue el desarrollo de la propuesta de atención grupal a 

pacientes hemato-oncológicos, lo cual nos lleva a una de las principales limitaciones; la 

propuesta no pudo evaluarse debido a que el grupo de pacientes no fue constante, los 

tratamientos que recibían muchas veces limitaron la asistencia a las reuniones. Esto plantea 

retos a nivel metodológico para atender a esta población, quienes podrán incorporarse a grupos 

siempre que estos sean dinámicos y flexibles, para poder ajustarse a la realidad de las y los 

pacientes del servicio. Esto también plantea la necesidad de usar técnicas basadas en evidencia 

que permitan una intervención de calidad. 

 DISCUSIÓN 

 Para la realización de la Práctica Dirigida, se contó con la oportunidad de 

realizar rotaciones por los diferentes departamentos del CNCDCP, esto permitió que se 

contara con un amplio conocimiento sobre las enfermedades más comunes que se atienden 

en la institución. Según Kasl’Godley, King & Quill (2014) las personas profesionales en 

psicología que atienden en Cuidados Paliativos deben contar con conocimiento sobre los 

aspectos biológicos de las enfermedades y de la muerte, así como de la evaluación y el 
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manejo del dolor, y la planificación del cuidado de las personas usuarias. De igual forma, 

los autores exponen que se debe contar con conocimiento sobre factores psicológicos, 

socioculturales, espirituales e interpersonales en enfermedades crónicas y terminales, así 

como conocimiento en duelo. Por lo tanto, a través de la rotación en los diferentes 

departamentos, no sólo se cumplió uno de los objetivos de la Práctica Dirigida, sino que, 

además, se cumplió con los requerimientos que se recomiendan por parte de la APA para 

las personas profesionales en psicología que deciden trabajar en un contexto hospitalario y 

de cuidado paliativo.  

Una de las observaciones a lo largo de la práctica y a la hora de recopilar antecedentes, 

es que la mayor investigación bibliográfica está enfocada en cáncer. Es necesario 

comprender que hay otras enfermedades que requieren de esta atención, como la 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) y que no cuentan con el respaldo de 

múltiples investigaciones, como si lo tienen las enfermedades neoplásicas o de dolor 

crónico. Y que son enfermedades que también se atienden en cuidados paliativos, 

mayormente en el servicio de visita domiciliaria.  

Estudios como el realizado por Pumar et al, (2014) indican que los protocolos de 

atención para ansiedad y depresión en personas con enfermedades crónicas y/o terminales, 

se basan en modelos generales, es decir, para enfermedades como la EPOC no existe un 

modelo específico de atención y la investigación en el tema sigue siendo necesaria. Por su 

parte Rzadkiewicz1 y Nasiłowski (2019) indican que, a pesar de la naturaleza 

interdisciplinaria de cuidados paliativos, en comparación con enfermedades malignas, aún 

no se cuenta con protocolos específicos para población con EPOC en etapa avanzada y 

estado crítico. Estos estudios, indican que el aporte que puede hacer la psicología en el 

manejo de síntomas ansiosos y depresivos puede ser fundamental en esta enfermedad, sobre 
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todo en aquellos pacientes que tengan ataques de ansiedad e hiperventilación ya que 

directamente pueden afectar su condición respiratoria. 

La revisión bibliográfica previa a la práctica había denotado la prevalencia de 

problemas de sueño en población con dolor crónico. Esto se pudo comprobar durante la 

atención en consulta externa, una gran parte de las personas usuarias no sólo refirieron 

problemas de sueño, sino que, además, contaban con tratamiento farmacológico para tratar 

el insomnio. Así mismo, las sesiones grupales realizadas para pacientes con dolor crónico 

contaban con el tema de higiene de sueño dentro de su agenda. Esto es de vital importancia 

ya que existe evidencia de que el insomnio no solo es una consecuencia del dolor crónico, 

si no que pueden tener una relación bidireccional, esto sugiere que el insomnio puede ser 

un factor desencadenante de condiciones doloras (Nijs et al., 2018).  

Siguiendo la línea de los autores, existe un vínculo entre insomnio y sensibilización 

central. Por ejemplo, en pacientes con osteoartritis se ha demostrado que aquellas personas 

que presentan el insomnio como comorbilidad, presentan mayor sensibilización central, así 

mismo presentan mayores pensamientos catastróficos.  

Por otro lado, la propuesta de atención grupal de pacientes hemato-oncológicos, a pesar 

de contar con las limitaciones propias del proceso de evaluación, fue el primer 

acercamiento a población oncológica en formato grupal. Esto muestra la necesidad de crear 

diferentes alternativas de atención a pacientes oncológicos, debido a que es una gran parte 

de la población que atiende el CNCDCP. Además, está comprobado que las intervenciones 

grupales son efectivas y conllevan menos costos para el sistema de salud, como lo respaldan 

los estudios de Oh et al (2016), Andersen et al (2008) y Cunningam and Tocco (1989) que 

han sido citados en otros apartados de este informe. 
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Para diseñar propuestas de atención grupal con población oncológica, es necesario 

contar con una gran flexibilidad y comprensión, aspectos que fueron aprendidos a lo largo 

de la práctica y que pueden ser tomados como insumo para continuar la atención grupal en 

el CNCDCP de pacientes oncológicos. Esto debido a que la línea de tratamientos para 

pacientes hematooncológicos tiene efectos secundarios que en muchas ocasiones pueden 

limitar la funcionalidad y limitar la asistencia continua a las sesiones. 

Una sugerencia para evaluar la calidad de intervenciones grupales a poblaciones con 

estas características es la evaluación por sesión, de esta forma, se puede corroborar que las 

personas hayan comprendido y, además, brinden retroalimentación del proceso a la 

facilitadora. 

Otro aspecto importante de resaltar es la importancia de capacitarse en la atención a la 

población adulta mayor, no sólo en un ámbito paliativo, sino a nivel de psicología de salud 

en general. Tanto en consulta externa, visita domiciliar e interconsultas, se atendieron una 

gran cantidad de personas adultas mayores. 

El II Informe de Estado de situación de la Persona Adulta Mayor (2020) indica que las 

seis morbilidades más frecuentes en personas adultas mayores son la hipertensión (59%), 

distintos tipos de artrosis (38%), dolor crónico de espalda (28%), diabetes mellitus (28%), 

gastritis o úlceras gástricas (19%) y enfermedades del corazón (17%). Así mismo, es muy 

común encontrar comorbilidades, tanto en población adulta mayor, como en población 

joven. Como profesionales es importante tener capacitación sobre el proceso de 

envejecimiento y cómo la edad puede ser detonante de enfermedades crónicas las cuales 

no tendrán las mismas implicaciones para esta población, debido a que es más vulnerable 

a nivel económico y social. Esto pudo observarse en consulta, donde una de las principales 
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causas de malestar emocional estuvo relacionada a aspectos económicos y los bajos montos 

de pensión que reciben. 

O’Brien (2013) indica que los cambios demográficos y el envejecimiento poblacional 

serán un reto en cuidado paliativo. Según el autor, una gran mayoría de personas adultas 

mayores necesitarán cuidados paliativos y tendrán múltiples patologías que impactarán su 

calidad de vida. 

 Algunos datos para tener en cuenta, expuestos por la IASP, es que el dolor es uno de 

síntomas más reportados en población adulta mayor, siendo de un 73%. Un 67% de 

personas mayores hospitalizadas presentan dolor y no reciben un tratamiento adecuado del 

mismo.  Así mismo, se ha demostrado que personas adultas mayores desestiman los niveles 

de dolor, y cuando los reportan, generalmente tienen patologías más severas, que personas 

jóvenes que reportan el mismo nivel de dolor. Por eso es vital que personas que quieran 

dedicarse a cuidados paliativos, reciban formación sobre temas geriátricos, que permitan 

un mayor conocimiento sobre el proceso de envejecimiento y la puesta en práctica de 

intervenciones mejor direccionadas. 

El trabajo que realiza psicología en cuidado paliativo también debe ajustarse a 

cronicidad de la enfermedad, es decir, debemos ser capaces de entender que la enfermedad 

puede tener crisis y momentos de remisión. A pesar de contar con protocolos que muestran 

evidencia en la mejoría de niveles de calidad de vida, muchos pacientes pueden requerir 

más tiempo del que inicialmente se esperaba en procesos terapéuticos. Por lo tanto, la 

flexibilidad y la apertura a realizar cambios en la intervención ajustándose a cada cambio 

que puede ocurrir en este tipo de pacientes es primordial. En este caso, aunque la terapia 

cognitivo conductual tiene una estructura más definida, también es lo suficientemente 

flexible y adaptable a los cambios que puedan ocurrir en la vida de los y las pacientes. 
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Un aspecto para tener en consideración también es que, en muchas investigaciones, el 

porcentaje de éxito de una intervención psicológica está relacionado a la disminución del 

dolor, si bien, el proceso de evaluación de intensidad y frecuencia de dolor es vital a la hora 

de atender un paciente, los cambios que esperamos ver después de una intervención 

psicológica no siempre se verán reflejados en las condiciones dolorosas. Es necesario 

implementar instrumentos que nos permitan evaluar otros aspectos vitales y relacionados a 

la calidad de vida y estrategias de afrontamiento de estas y estos pacientes. 

 En cuanto al duelo, es importante tener en cuenta diversos aspectos que la experiencia 

y la investigación bibliográfica señalan, por ejemplo, identificar cuándo es necesaria la 

intervención y cuando podría entorpecer la elaboración del duelo, esto se realiza con 

evaluaciones que permitan reconocer factores de riesgo, si la intervención es en un 

momento de duelo reciente. Así mismo, establecer problemas concretos y elaborar un plan 

de acción para trabajar. Esto permite que podamos ver mejores resultados. Cabe aclarar, 

que esto no significa que los espacios de expresión emocional serán limitados, sin embargo, 

saber identificar factores de riesgo y protección y guiar la intervención de forma adecuada 

nos garantiza una intervención más ética, teniendo en consideración que la investigación 

bibliográfica es enfática en que el duelo es proceso normal y por ende debe seguir el curso 

sin intervenciones. 

Al igual que sugiere la evidencia, la intervención muestra ser más efectiva cuando se 

tratan duelos en donde la pérdida no es reciente. En estos casos, es vital identificar si existen 

trastornos relacionados al duelo, como el estrés post traumático, la depresión o el duelo 

complicado que tiene su propia clasificación en el DSM-V. 

La pérdida de un ser querido es sin duda una situación muy dolorosa, como 

profesionales debemos comprender que nuestra intervención debe ser empática, y debe 
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guiarse con el objetivo de aminorar cualquier situación que pueda estar causando un dolor 

innecesario. 

CONCLUSIONES 

 A continuación, se presentan las principales conclusiones como parte del aprendizaje 

que tuvo la práctica dirigida: 

1.     La psicología toma un rol fundamental dentro del abordaje de personas con dolor 

crónico y en Cuidados Paliativos. La evidencia sugiere que las intervenciones 

interdisciplinarias son de vital importancia dentro del contexto de cuidado paliativo y 

manejo de dolor crónico. Esto pudo observarse a lo largo de la práctica, las intervenciones 

del CNCDCP están diseñadas de forma tal, que los pacientes cuentan con la oportunidad 

de recibir atención interdisciplinaria. Costa Rica cuenta con protocolos que van en la línea 

de lo expuesto a nivel internacional en atención paliativa, contando con atención 

interdisciplinaria e integral de la persona usuaria y su familia. Las prácticas 

profesionalizantes en el área permiten que estudiantes avanzados en la carrera de psicología 

se acerquen a la realidad nacional y que tengan la oportunidad de integrarse a equipos con 

profesionales con gran experiencia en el tema. Es importante mantener lazos con 

instituciones pertenecientes a la CCSS primeramente por la posibilidad de desarrollo a nivel 

profesional en áreas que no han sido abordadas de forma intensiva durante la carrera y que 

son claves para desempeñarse en el ámbito de la salud, así como la oportunidad de retribuir 

a la sociedad, la cual nos ha permitido mediante sus aportes, acceder a educación superior 

de calidad.  

2.      A pesar de que una gran parte de personas atendidas en cuidado paliativo tienen 

un diagnóstico de cáncer, es de vital importancia reconocer, sobre todo desde la psicología, 

la importancia de desarrollar protocolos de atención para otras enfermedades como la 
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, enfermedades hematológicas no oncológicas, 

y ELA, adaptadas a la realidad de nuestro país y a las herramientas que nos brinda la CCSS.  

Por ejemplo, la CCSS (2020) indica que entre 2019 y 2020, el CNCDCP visitó en sus casas 

a 175 pacientes con diagnóstico de ELA. Sin embargo, aún no existe mucha investigación 

en nuestro país sobre este protocolo y los alcances que se han tenido dentro del grupo de 

atención interdisciplinaria.   

3.  La atención en Cuidado Paliativo, es el claro ejemplo de una atención integral e 

interdisciplinaria y es una muestra que esto se puede lograr en el campo de la salud, que 

tiene resultados y apoyo de evidencia científica que respalda la importancia del modelo 

biopsicosocial. No debemos esperar a que pacientes y familias lleguen a esta etapa para 

recibir atención integral, es de vital importancia que sea el hilo conductor de todos los 

protocolos de atención a nivel de salud en general dentro de la CCSS y que se permita 

brindar estos servicios en etapas iniciales de la enfermedad, así como también en su 

prevención.  

4. Otro factor que es importante rescatar es que una de las razones que más aqueja a las 

y los pacientes con enfermedades crónicas estaba relacionada a su funcionalidad, es decir, 

qué tanto afectaba su condición a la hora de realizar tareas cotidianas y laborales. Las 

demandas de la vida diaria y las demandas de la enfermedad muchas veces ocasionan que 

las personas pierdan el balance. Las y los usuarios de CNCDCP indican que la enfermedad 

influye negativamente en el desarrollo de sus actividades cotidianas, siendo el ámbito 

laboral uno de los más afectados. En un contexto ideal, las personas con enfermedades 

crónicas podrían vivir en un ambiente donde las influencias de demandas de la vida diaria 

se minimicen para que la persona pueda manejar su sintomatología de una mejor manera, 

sin embargo, existen aspectos de índole social que interfieren directamente en el bienestar 

de las personas con enfermedades crónicas.  A lo largo de la práctica, los pacientes 
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comentaban que las dificultades para trabajar debido a la enfermedad aumentaban sus 

períodos de incapacidad o a la búsqueda de pensión anticipada. Aparte de la misma 

enfermedad, otro factor que detonaba el deseo de las personas a retirarse anticipadamente 

era la falta de compresión en su entorno laboral. Sin embargo, si ahondamos en el tema, 

esto conlleva otras problemáticas, primeramente, el componente económico, pues las 

pensiones por incapacidad en una gran parte de los casos se solicitan antes de la cuota 

mínima de salarios cotizados, lo que disminuye el valor que las personas puedan recibir por 

mes. Además, en el caso de la fibromialgia, existe la dificultad según Li Canessa (2016) de 

que aún no se contempla en listados o baremos de lesiones permanentes. Esto también lo 

indicaron pacientes con fibromialgia, al recibir una negativa por parte de la CCSS para 

pensionarse, quienes fueron las que más comentaron sus deseos de retirarse del entorno 

laboral. Este aspecto en específico plantea un reto al abordaje de este tipo de pacientes 

desde el sector salud en su totalidad. 

5. Es de vital importancia, no sólo en un ámbito de dolor crónico y paliativo, incluir el 

tema de género. La violencia de género es un factor común entre pacientes atendidas, 

quienes reportaban experiencias de violencia doméstica, que inclusive se incrementaron a 

la hora de desarrollar enfermedades crónicas. Es de vital importancia que el CNCDCP abra 

la posibilidad de trabajar interinstitucionalmente para que pueda brindarse el 

acompañamiento adecuado cuando hay problemáticas de índole legal que atraviesan casos 

de salud.  

Siguiendo la línea del tema de violencia, existe evidencia que indica que la mayoría de 

las mujeres que sufren de dolor crónico han experimentado situaciones de violencia en el 

pasado e inclusive muchas siguen experimentándola después del diagnóstico. Esto pudo 

evidenciarse a lo largo de la práctica dirigida, donde se atendieron pacientes con dolor 

crónico y cáncer que, además, experimentaban situaciones de violencia. 
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6. Otro aspecto a rescatar es el tema de redes de apoyo como un factor que interfiere en 

la calidad de vida de las personas atendidas. Esto concuerda con lo observado durante la 

práctica profesionalizante, los principales problemas que comentaban las personas usuarias 

estaban relacionadas a la percepción de falta de apoyo. Era muy común que las sesiones 

familiares estuvieran enfocadas precisamente, en retomar la importancia del apoyo en el 

tratamiento de las y los pacientes.  

7. La mayoría de las personas usuarias del departamento de psicología atendidas 

durante la práctica se dieron en un rol como coterapeuta. De estas personas, los diagnósticos 

más comunes según en CIE10 utilizado por la CCSS eran Trastorno de adaptación y 

Trastorno Mixto de Ansiedad y Depresión. Generalmente la atención en psicología se 

brinda por referencia del servicio de medicina. Muchas veces la atención comienza después 

de que el paciente es referido al CNCDCP. Para el momento en que los pacientes son 

referidos al CNCDCP ya han tenido experiencia en otros departamentos del HCG, donde 

no siempre se brinda atención psicológica, como el servicio de Hematología o 

Reumatología, por lo tanto, la intervención psicológica no siempre se logra en etapas 

tempranas y el proceso diagnóstico como tal en una gran mayoría de casos deja desgastada 

a la persona usuaria.  

Es de vital importancia que el apoyo psicológico se de en etapas iniciales, ya que el 

proceso de adaptación a la enfermedad o la ambigüedad del proceso diagnóstico son 

momentos que ocasionan ansiedad y que a largo plazo tienen consecuencias a nivel de salud 

mental.  

Gracias al alcance que se tuvo en el rol de coterapeuta, se pudieron observar un amplio 

abanico de diagnósticos y casos que permitieron que la estudiante aprendiera de manera 

extensa las modalidades y estrategias de atención para cada caso en específico. Es de vital 
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importancia rescatar que en casos donde se atendían a personas en cuidados paliativos, los 

enfoques de solución de problemas, manejo de ansiedad y comunicación asertiva fueron 

los más efectivos, de igual forma, la atención a la familia en este escenario es de vital 

importancia, ya que tanto la persona enferma como sus cuidadores deben de adaptarse a 

una nueva dinámica. De igual forma, toda estrategia de intervención debe ser flexible y 

adaptarse a los nuevos retos de las personas usuarias.  

8. La bibliografía consultada expone que existe evidencia que la depresión y la ansiedad 

o situaciones de estrés influyen en la calidad de vida de las personas con dolor crónico, así 

mismo se ha hipotetizado que personas que padecían previamente de depresión son más 

proclives a padecer dolor crónico. Existe en realidad evidencia que indica que ambas 

hipótesis son correctas. Esto también se pudo observar a lo largo de la práctica. Era muy 

común observar que pacientes con dolor crónico tenían diagnósticos de depresión y 

ansiedad previos. Así mismo, estos trastornos son comorbilidades del dolor crónico que 

producen más dificultades a la hora de adaptarse a la enfermedad y de solicitar 

incapacidades, pues ocasionan que la persona pierda interés en actividades que antes eran 

significativas, o que eviten realizar actividad física para no exponerse a situaciones dolor. 

Así como lo exponen los antecedentes y bibliografía consultada, cuando una persona evita 

realizar actividad física y actividades de ocio, comienza un ciclo dañino donde la falta de 

actividad puede ocasionar más crisis de dolor.  

9. La experiencia de haber realizado talleres psicoeducativos para pacientes hemato-

oncológicos, fue bastante provechosa a pesar de no contar con datos cuantitativos que lo 

sustenten. Lastimosamente, por el tipo de enfermedad era difícil que las personas pudieran 

tener una asistencia constante, y se tuvo que cambiar fechas u horas a lo largo del desarrollo 

de estos a solicitud de los y las participantes. La experiencia de haber realizado los talleres 

muestra la necesidad de abrir estos espacios para pacientes oncológicos que hacen parte del 
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CNCDCP, ya que actualmente no existen. Los talleres se realizaron con un enfoque 

psicoeducativo ya que, según lo señalado por la evidencia, son los que tienen mayor 

eficacia. Es importante aclarar que siempre se abrió un espacio de escucha y expresión 

emocional. Se realizaron 5 sesiones, cada una con una duración de dos horas. Realizar los 

talleres con un enfoque psicoeducativo, permite retomar temas de forma interdisciplinaria, 

como la sesión llevada a cabo por una de las nutricionistas de la institución, así como 

sesiones donde se brinde información relacionada con la enfermedad y los efectos 

secundarios de sus tratamientos, además de brindar estrategias para manejo de ansiedad y 

apertura de espacios para expresión emocional.  

RECOMENDACIONES: 

 

1. A la Escuela de Psicología 

• Continuar promoviendo la realización de prácticas dirigidas en contextos hospitalarios, 

estrechar lazos con instituciones pertenecientes a la CCSS no sólo permite que 

diferentes estudiantes complementen su formación profesional, sino que devuelvan a la 

sociedad la oportunidad de haber estudiado en una Universidad Pública, que se 

mantiene gracias al aporte de la ciudadanía costarricense. 

• Desmitificar el ámbito hospitalario. Poder adaptarse a un contexto de salud, requiere 

que el lenguaje biomédico deje de ser un tabú dentro de la formación académica.  Esto 

permitirá que el desempeño profesional se base en conocimiento técnico y nos da la 

capacidad para adaptarnos mejor a equipos de trabajo interdisciplinario. 

• Incluir cursos optativos relacionados a cuidado paliativo, que permitan que las y los 

estudiantes desarrollen habilidades para insertarse laboralmente en el área 
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• Trabajar diariamente con personas, y en este caso en condiciones de vulnerabilidad 

requiere de muchísima responsabilidad y ética, por lo tanto, TODA nuestra práctica 

profesional debe basarse en evidencia. Es importante que la Escuela de Psicología 

promueva el aprendizaje de estos modelos, para que la formación profesional sea lo 

más ética posible. 

 

2. Al Centro Nacional de Control de Dolor y Cuidado Paliativo 

• Continuar permitiendo que estudiantes avanzados puedan realizar prácticas 

profesionalizantes. 

• Brindar más espacios de capacitación y actualización dentro de la institución. 

• Rotar al personal de psicología de visita domiciliar. El departamento de Psicología 

cuenta con seis psicólogos de planta, que podrían rotar en visita domiciliar como 

medida profiláctica y para cuidar la salud mental de la psicóloga encargada. 

• Implementar planes de atención en salud mental para los funcionarios y funcionarias 

del CNCDCP. 

• El CNCDCP cuenta con las instalaciones y los recursos para abrir más posibilidades de 

atención grupal, por lo tanto, continuar con programas de atención grupal para pacientes 

oncológicos podría permitir una mayor cobertura a nivel de salud mental para esta 

población. 

• Establecer instrumentos de evaluación que permitan un mejor diagnóstico para diseñar 

planes de intervención más certeros. 

• Continuar con el programa de Interconsulta en equipo interdisciplinario. Durante los 

meses de la práctica se implementó un modelo donde las visitas a pacientes 
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hospitalizados fueron realizadas por una médica, una terapeuta física y un psicólogo en 

equipo. Esto no sólo permite brindar una verdadera intervención interdisciplinaria, sino 

la oportunidad para que los profesionales se sientan acuerpados y acompañados, pues 

la atención a personas en estado muy delicado de salud y a sus familias es 

emocionalmente desgastante. 
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Apéndice 1: Tabla de actividades realizadas por la estudiante 

Tabla 1 

Actividades realizadas por la estudiante durante la práctica dirigida.  

Actividad Objetivo Función Tareas Básicas Productos esperados 

1. Rotación por los 

diferentes servicios y 

departamentos que 

ofrece el centro de 

salud.  

Conocer el 

funcionamiento 

interdisciplinario y la 

forma en que se abordan 

las enfermedades 

crónicas del Centro 

Nacional de Control del 

Dolor y Cuidados 

Paliativos 

Colaborar con diferentes 

profesionales del centro 

en servicios de 

psicología, medicina 

paliativa, nutrición, 

terapia física, terapia 

respiratoria y atención 

domiciliar, de forma que 

la estudiante pueda 

aprender el abordaje 

interdisciplinario de 

enfermedades crónicas.  

Observar el 

funcionamiento de los 

diferentes 

departamentos con los 

que cuenta el centro de 

salud. 

Destrezas y habilidades 

en la atención 

interdisciplinaria de 

pacientes con 

enfermedades crónicas.  
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2. Atención psicológica 

personalizada a 

pacientes y familiares.  

 Brindar atención 

psicológica individual 

desde una perspectiva 

cognitivo-conductual a 

pacientes del Centro 

Nacional de Control del 

Dolor y Cuidados 

Paliativos con 

enfermedades crónicas.  

Diseñar y ejecutar planes 

de intervención 

psicológica para 

pacientes del 

departamento de 

psicología.  
 

Asesorar a los grupos 

familiares en la 

organización y 

desarrollo estrategias de 

atención familiar. 

 

Constante revisión 

bibliográfica sobre 

tratamientos 

psicológicos 

actualizados y validados 

que se utilicen en el 

abordaje de 

enfermedades crónicas.  

 

Evaluación a través de 

entrevistas, instrumentos 

diagnósticos y escalas 

utilizadas en el 

departamento de 

psicología, sobre 

cualquier problemática 

biopsicosocial asociada 

a enfermedades 

crónicas. 

 

Detectar condiciones 

psicológicas y sociales 

que dificulten lograr una 

buena calidad de vida en 

los pacientes que son 

atendidos en el Centro. 

 

Diseñar planes de 

intervención psicológica 

basados en las 

necesidades y 

problemáticas 

individuales y familiares 

de las y los pacientes.  

Planes de intervención 

personalizada a nivel 

individual y/o familiares 

basados en 

problemáticas 

presentadas por las y los 

pacientes. Así mismo, la 

atención psicológica 

brindada se realizará a 

partir de terapias que 

cuenten con evidencia 

sobre su eficacia en el 

tratamiento de 

enfermedades crónicas.  

 

Para la evaluación de la 

línea base, se utilizarán 

las herramientas 

diagnósticas que provea 

el departamento de 

psicología del CNCDCP  

 

Redacción de 

expedientes de cada 

paciente atendido.  
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Participar en la 

presentación de estudios 

y análisis de casos con el 

equipo 

interdisciplinario, para 

un manejo integral del 

paciente atendido en el 

Centro 

 

Valorar con las escalas 

de evaluación del dolor 

la evolución del 

tratamiento psicológico 

Evaluaciones post 

intervención que 

cercioren la eficacia y 

calidad del tratamiento 

brindado.   
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3.Talleres para 

pacientes y familiares.  

 

Diseñar y ejecutar 

talleres psicoeducativos 

dirigidos a pacientes del 

departamento de 

Hemato-oncología del 

Hospital Rafael Ángel 

Calderón Guardia, en el 

Centro Nacional de 

Control del Dolor y 

Cuidados Paliativos. 

 

 

Diseñar sesiones 

grupales y 

psicoeducativas con 

temáticas relacionadas al 

manejo del estrés, 

expresión de emociones, 

establecimiento de 

metas, así como la 

identificación de 

pensamientos 

automáticos que generen 

ansiedad.  

Además.  promover 

actividades 

significativas y 

desarrollar estrategias de 

afrontamiento.  

 

Dichos talleres, contarán 

con la participación de 

diversos profesionales 

de salud, en los que se 

aborden temas 

pertinentes con respecto 

al cáncer y 

enfermedades 

hematológicas 

 

Es necesaria una 

revisión bibliográfica 

previa al planeamiento 

de cada sesión del taller.  

 

Ejecución de sesiones 

grupales.  

 

Invitación a diferentes 

profesionales de salud 

especializados en el 

tratamiento de 

enfermedades crónicas y 

cuidados paliativos, para 

los pacientes y 

familiares que asistan a 

los talleres.  

 

 

Materiales 

psicoeducativos 

elaborados para la 

realización de cada 

sesión.  

 

Bitácoras detallando lo 

realizado en cada sesión, 

así como de los logros 

obtenidos. Para esto, se 

evaluarán las sesiones y 

se pedirá 

retroalimentación por 

parte de las y los 

integrantes del grupo. 

 

Para evaluar la eficacia 

de las sesiones se 

utilizarán herramientas 

provistas por el 

CNCDCP  

 

Sesiones grupales que 

promuevan una mejor 

comprensión del proceso 

de la enfermedad, así 

como promocionar 

conductas saludables 

que mejoren la calidad 

de vida de las y los 

pacientes.  
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4.Participar en el 

programa de visitas 

domiciliarias 

Participar en el 

programa de visitas 

domiciliarias a pacientes 

con enfermedades 

crónicas y terminales 

que reciben atención 

especializada por parte 

del Centro Nacional de 

Control del Dolor y 

Cuidados Paliativos.  

Diseñar e implementar 

protocolos de atención 

psicológica, basados en 

evidencia a pacientes del 

CNCDCP que 

pertenezcan al programa 

de visita domiciliaria.  

 

Apoyar al grupo 

interdisciplinario de 

profesionales que 

forman parte del 

programa de atención 

individual.  

 

 

Constante revisión 

bibliográfica sobre 

tratamientos 

psicológicos, así como 

de las condiciones 

médicas que padezcan 

los pacientes.   

 

Labor de observación de 

las funciones del equipo 

interdisciplinario que 

forma el programa de 

atención domiciliaria, 

para comprender la 

forma en que se abordan 

los casos de pacientes.  

 

Coordinar con el equipo 

las visitas a domicilio 

que permitan apoyar 

psico terapéuticamente 

al paciente y su familia. 

 

Supervisiones 

interdisciplinarias con 

los encargados del 

programa.  

 

Realizar la visita de 

acuerdo con los 

objetivos terapéuticos de 

cada caso y las 

recomendaciones del 

grupo interdisciplinario. 

Redacción de bitácoras y 

expedientes de cada 

paciente.  

 

Planes de intervención 

psicológica destinados a 

los pacientes que 

pertenecen al programa 

de visita domiciliar.   
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Elaborar diagnósticos de 

las necesidades del 

paciente que forma parte 

del programa.  

 

Detectar condiciones 

psicológicas y sociales 

que dificulten lograr una 

buena calidad de vida en 

los pacientes que son 

atendidos. 

 

Brindar psico-educación 

al usuario y grupo 

familiar. 

 

Diseñar planes de 

intervención 

personalizados para 

pacientes, basándose en 

sus necesidades 

particulares.  

 

Implementar planes de 

intervención 

especializados y 

personalizados.  
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Introducción 

 

El siguiente documento presenta la propuesta de atención grupal para pacientes con 

enfermedades hemato-oncológicas puesta en práctica en el Centro Nacional de Control del Dolor 

y Cuidados Paliativos de la Caja Costarricense de Seguro Social. Las sesiones grupales se dieron 

en el marco de la práctica dirigida y fueron el primer acercamiento en formato grupal para pacientes 

con enfermedades hemato-oncológicas. 

El servicio de hematología del Hospital Calderón Guardia no cuenta con un departamento 

de psicología y en muchas ocasiones se refieren al CNCDCP para atención psicológica individual, 

por lo que se decidió abrir la oportunidad para que la estudiante pudiera realizar un plan piloto de 

atención grupal a esta población.  

El protocolo de atención se realizó teniendo en cuenta que las terapias grupales para 

pacientes con cáncer tienen gran evidencia sobre su eficacia. Además, muestran beneficios como 

el apoyo social y emocional entre pacientes, una mejora en el autoconcepto que brinda la sensación 

de ayudar a otros, así como una reducción de costos para el sistema de salud (Moorey y Greer, 

2012, p. 231)  

Según Die-Trill (2013) la psicoterapia de grupo consiste en la aplicación de técnicas 

psicoterapéuticas a un conjunto de pacientes, aunque no sólo se reduce a ello, ya que tanto la 

interacción paciente-paciente como paciente-terapeuta, se utiliza en el grupo para promover 

cambios en los y las participantes. Siguiendo la línea de la autora, existe gran evidencia científica 

que demuestra que las terapias grupales mejoran el autoconcepto, la afectividad negativa, así como 

facilitar la ventilación emocional. Así mismo, se han registrado mejoras en las medidas de calidad 

de vida al recibir atención psicológica en formato grupal.  

 Un metaanálisis realizado por Oh et al (2016) señala aspectos de gran importancia y que 
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se tuvieron en cuenta a la hora de diseñar el protocolo para atender pacientes con enfermedades 

hemato-oncológicas. Las autoras indican que una de las herramientas terapéuticas con mejores 

resultados fueron las intervenciones psicoeducativas, cuando abarcaban temáticas como educación 

en temas de salud y cáncer, habilidades de afrontamiento, manejo de estrés y apoyo psicológico.  

Retomando la línea de Die-Trill (2013) el grupo facilita el desarrollo de lazos y apoyo 

social, aspectos importantísimos en el enfermo oncológico, ya que la enfermedad suele aislar y 

ofrece la oportunidad que pacientes puedan practicar habilidades sociales y de comunicación 

eficaces relacionadas con el cáncer y con las que suelen tener dificultades.  

La propuesta de sesiones grupales se basa en un modelo psicoeducativo y con insumos de 

guías de atención cognitivo-conductual para pacientes con cáncer como la de Moorey y Greer 

(2012) y la propuesta psico-oncológica realizada por Spira y Casden (2010).  Así mismo, se 

brindaron espacios para expresión de emociones, ya que ambos aspectos son de vital importancia 

en el abordaje de personas con enfermedades hemato-oncológicas. 

El grupo contó en la primera sesión con la participación de 8 personas, donde se aplicaron 

el Inventario de Depresión de Beck y el Inventario de Ansiedad de Beck, sin embargo, la asistencia 

a las sesiones fue cambiante, ingresaron nuevos participantes y muchas de las personas que 

asistieron a la primera sesión no continuaron por motivos relacionados a sus tratamientos. Se 

mantuvo un promedio de 4 personas después de la primera sesión por lo tanto no se aplicó el post-

test y se realizó una evaluación cualitativa de las sesiones grupales.  

La siguiente tabla muestra las temáticas abordadas por sesión:  
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Tabla 2 

 

Temas abordados por sesión.  

 

Sesión Contenido 

Sesión 1: Introducción y aspectos 

administrativos 

- Presentación del taller y la 

facilitadora 

- Presentación de las perso-

nas integrantes del grupo 

- Evaluación inicial 

- Establecimiento de rapport 

para facilitar una mejor ad-

herencia a las sesiones 

- Buzón de preguntas para la 

siguiente sesión 

 

Sesión 2: ¿Qué son las enfermedades 

hemato-oncológicas?  

- Respuesta a preguntas del 

buzón 

- Explicación sobre las en-

fermedades hemato-onco-

lógicas, sus tratamientos y 

cambios en la vida diaria.  

 

Sesión 3: Nutrición - Nutrición para lidiar con 

efectos secundarios de tra-

tamientos  

Sesión 4: Manejo de ansiedad - Qué puedo sentir al recibir 

un diagnóstico 

- Nuestras emociones 

- Depresión, ansiedad y dis-

torsiones cognitivas 

Sesión 5. Técnicas de relajación  - Entrenamiento en relaja-

ción 
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Centro Nacional de Control de Dolor y Cuidado Paliativo 

Departamento de Psicología 

 

 

Planeamiento de la primera sesión  

 

Introducción a las sesiones grupales para pacientes de hematoncológica  
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Planeamiento de la primera sesión:  

Sesión 1: Introducción a las sesiones 

Objetivos:  

1. Realizar el primer contacto con las y los participantes del taller  

2. Generar un espacio de escucha y expresión de emociones 

3. Presentar de los contenidos del taller 

4. Establecer la dinámica del grupo  

 

Actividad Duración 

estimada  

Materiales 

Presentación de la facilitadora  5 min  NA 

2. Dinámica para introducir a las y los participantes: 

 

Se solicitará a las y los participantes que compartan sus 

nombres, la edad, su lugar de procedencia y que hablen de 

su diagnóstico.  

 

35 min Gafetes  

Exposición de los contenidos del taller y de las reglas del 

grupo.  

Se recalca que pueden usar este espacio para expresar lo que 

sienten y que pueden conocer a personas en situaciones 

similares a las de ellos y ellas.  

15 min Presentación 

PPT 

 

Reflexión “La vida después de enfermar”  

Se lee la reflexión como una forma de generar empatía con 

el grupo y después se abre un espacio de discusión 

30 min NA 

Aplicación del Inventario de Depresión de Beck y el 

Inventario de Ansiedad de Beck 

30 min Inventarios 

impresos.  

Buzón de preguntas: 

Se entregarán papeles a las y los participantes donde puedan 

escribir preguntas que tengan en relación con su 

enfermedad.  

10 min Hojas de papel y 

lapiceros 
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Centro Nacional de Control de Dolor y Cuidado Paliativo 
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Planeamiento de la segunda sesión  

 

¿Qué son las enfermedades hematoncológicas? 
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Respaldo teórico  

 

Según lo indica Jaime-Pérez (2015) la sangre contiene diferentes tipos de células que 

resultan esenciales para garantizar la supervivencia en un medio adverso. Entre estas se incluyen: 

• Los eritrocitos, que transportan oxígeno 

•  Las plaquetas, que regulan la coagulación sanguínea 

•  Los granulocitos neutrófilos, eosinófilos y basófilos, que resultan indispensables 

al igual que los monocitos para establecer los mecanismos de defensa contra bac-

terias, virus, hongos y parásitos. 

• Linfocitos T 

• Las células dendríticas  

• Linfocitos B: producen anticuerpos para la respuesta inmune 

Siguiendo la línea de los autores, en una médula ósea normal se encuentran todas las 

células de la sangre, maduras e inmaduras y en la sangre periférica, se encuentran casi siempre, 

células maduras.  

1. Los tipos de enfermedades hematológicas: 

Mieloma Múltiple: 

El mieloma múltiple (MM) es una neoplasia de las células plasmáticas, que reemplazan a 

las células normales de la médula ósea, de tal manera que causan destrucción ósea y dan lugar a la 

formación de una proteína anormal llamada proteína M (monoclonal). (Vela y García, 2015) 

Constituye el 10% de los cánceres hematológicos. Las células plasmáticas se originan a partir de 

linfocitos, que son un tipo de glóbulo blanco que produce anticuerpos y que ayudan a combatir una 

https://accessmedicina-mhmedical-com.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr/drugs.aspx?GbosID=366482
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infección. Según Vela y García (2015) el crecimiento anormal genera una alteración en la 

hematopoyesis, (proceso en el cual se forman y desarrollan las células sanguíneas) esto ocasiona 

que muchos pacientes padezcan de anemia, leucopenia (conteo bajo de glóbulos blancos) y 

trombocitopenia (conteo bajo de plaquetas). Siguiendo la línea de los autores, el mieloma múltiple 

es un tipo de enfermedad hematológica que favorece la proliferación y diferenciación de los 

osteoclastos y con ello el aumento de la resorción ósea por lo que es muy común que en el mieloma 

múltiple exista daño óseo.  

Leucemia: 

 Leucemia es el término que se utiliza para definir a un grupo de enfermedades malignas de la 

sangre. Se caracteriza por tener una proliferación clonal, autónoma y anormal de las células que 

dan origen al resto de células normales de la sangre. (Hurtado, Solano & Vargas, 2012) Se clasifica 

de acuerdo con la célula de la cual se origina (denominados blastos). 

Hay diferentes tipos de leucemia: 

• Leucemias agudas:  Las leucemias agudas pueden presentarse de diferentes maneras. De 

acuerdo con Espinosa, Ramírez (2017) se caracterizan por la proliferación clonal de células 

madre hematopoyéticas o de células progenitoras de un linaje específico, ya sean mieloides 

o linfoides (células B o T), es decir las células que conocemos como glóbulos blancos. Estos 

clones mencionados anteriormente, pueden comprometer una o varias líneas hematopoyé-

ticas. La leucemia afecta la médula ósea y a las células inmaduras, lo que provoca al igual 

que en el mieloma múltiple, una alternación en la hematopoyesis, ocasionando anemia, 

trombocitopenia y leucopenia.  

• Leucemia linfocítica crónica: Labardini et al., (2017) indican que este tipo de leucemia es 

producida por la acumulación de linfocitos debida a una alteración en la regulación de la 
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muerte celular. Un aspecto que define esta enfermedad es el proceso de la muerte celular 

programada. Se ha hipotetizado que los factores genéticos influyen en gran medida en la 

vulnerabilidad de adquirir esta enfermedad. La media de edad donde puede presentarse la 

enfermedad es de 64 a 70 años.  

• Leucemia granulocítica crónica: La leucemia mieloide crónica (LMC) o leucemia granu-

locítica crónica (LGC) se caracteriza por una proliferación descontrolada de leucocitos, de 

apariencia madura, preferentemente granulocitos y por lo general neutrófilos (Cervera, Es-

pinoza y Labardini, 2017)  

• Leucemia mieloide crónica: Originada en la célula madre hematopoyética, la leucemia 

mieloide crónica (LMC) es una neoplasia mieloproliferativa de naturaleza clonal que da 

por resultado un excesivo número de células mieloides en todos los estadios de maduración. 

(López, Cervera y Zapata, 2017) Según los autores, los y las pacientes acuden con leucoci-

tosis, esto significa que hay un aumento de leucocitos en la sangre y que además se encuen-

tran en estado inmaduro en la sangre periférica, pueden presentar dolor óseo, pérdida de 

peso, sudoración profusa y fiebre.  

Linfomas de Hodgkin:  Según Lozano et al. (2017) el linfoma de Hodgkin (LH) es una neoplasia 

monoclonal de células B (surgen de los linfocitos B, un tipo de glóbulo blanco que se forma en la 

médula) caracterizado por la presencia de células anormales conocidas como células de Reed-

Sternberg (R-S).  

Linfoma No Hodgkin: Los linfomas no Hodgkin (LNH) son un grupo heterogéneo de 

enfermedades linfoproliferativas malignas. El LNH también es conocido como “linfoma 

unicelular” o “linfoma maligno”; se origina en linfocitos anormales, localizados en los ganglios 

linfáticos o el tejido linfoide extraganglionar (Gómez, Gutierrez & Jaime, 2015). Los linfomas son 
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el séptimo cáncer más común y la edad promedio se encuentra entre los 45 y los 55 años, siendo 

mayor reincidencia a mayor edad.  

Citopenias: Según el Instituto Nacional de Cáncer (S.F) las citopenias son afecciones por las que 

hay un número de células sanguíneas más baja de lo normal. Pueden ser anemias, trombocitopenias 

(conteo bajo de plaquetas) o neutropenias. Cabe resaltar que se utiliza esta categoría como forma 

de organizar un conjunto de afecciones, como la anemia ferropénica, anemia ocasionada por otras 

enfermedades crónicas, anemia aplásica, talasemias, anemia hemolítica y hemoglobinuria 

paroxística nocturna. Así mismo, según el personal de hematología del HCG, los bajos conteos de 

células sanguíneas también están asociados a los mismos tratamientos utilizados.  

Síntomas y efectos secundarios de los tratamientos:  

Holland et al.; (2010) indican que los objetivos del tratamiento incluyen cuatro 

componentes: inducir la remisión, consolidación/intensificación, mantenimiento y profilaxis del 

sistema nervioso. Generalmente, la quimioterapia en combinación con otros fármacos sigue siendo 

la opción principal de tratamiento, así como el trasplante de médula ósea. La quimioterapia se 

utiliza para destruir o dañar las células cancerosas del cuerpo. La radioterapia por su parte utiliza 

rayos de alta energía para dañar las células cancerosas. Y el trasplante de células madre, es 

administrado para restaurar la función de la médula ósea utilizando células de donantes o de la 

misma persona. Muchas veces la misma quimioterapia daña el tejido de la médula ósea por lo que 

un trasplante puede ser necesario.  

Dolor: Según Holland et al.; (2010) el dolor se define como una experiencia sensorial y emocional 

desagradable, asociada a un daño tisular real o potencial, o que se describe en términos de dicho 

daño. Los protocolos de atención del CNCDCP (2018) indican que es uno de los síntomas más 
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frecuentes en los pacientes oncológicos, relacionado con la enfermedad y/o su tratamiento. La 

prevalencia es de aproximadamente 80% en etapas avanzadas y terminales.  

Fatiga: Los protocolos de atención del CNCDCP (2018) definen la fatiga como una sensación 

angustiosa, persistente y subjetiva de cansancio relacionada con el cáncer o su tratamiento, que no 

es proporcional con la actividad realizada y que interfiere con las funciones habituales. Además de 

que no mejora con el descanso. Así mismo, indica que las medidas no farmacológicas incluyen la 

educación al paciente y su familia, incrementar actividad física según tolerancia y soporte 

psicosocial. 

Según Holland et al.; (2010) y Moorey y Greer (2012) algunas recomendaciones son:  

 Muchas veces se cree que, para afrontar la fatiga, lo mejor es reducir las actividades al 

máximo, lo cual puede llevar a pasar más tiempo con preocupaciones.  Una forma de ma-

nejar este problema es involucrarse en actividades gradualmente, como formas de experi-

mentar las propias capacidades.  

 Auto-monitorear los niveles de fatiga 

 Estrategias para conservar la energía, estableciendo prioridades 

 Agendar actividades en momentos donde haya mayor energía 

 Posponer actividades que no sean esenciales  

 Estructurar una rutina diaria  

 Tomar siestas cortas que no interfieran en la calidad de sueño en las noches 

 Usar distracciones  

Sueño: Moorey y Greer (2012) indican que el insomnio es un problema común en personas que 

padecen cáncer. Inicialmente, se deben identificar los factores orgánicos que estén asociados al 
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problema, cuando se controlen las razones biológicas que puedan estar detrás del problema, se 

puede generar un plan de acción, que incluye:  

• Aspectos conductuales: en qué ambiente duerme la persona, hábitos de sueño, uso inade-

cuado de sedantes o alcohol.  

• Aspectos cognitivos: distorsiones cognitivas con respecto al sueño, ansiedad.  

• Generalmente se utilizan recomendaciones con respecto a higiene de sueño, cambios en 

conductas relacionadas al sueño y pensamientos que generen ansiedad.  

Planeamiento de la Segunda sesión: 

Sesión 2: ¿Qué son las enfermedades hemato-oncológicas?   

Objetivos:  

1.  Mejorar el conocimiento que tienen los y las pacientes sobre la enfermedad. 

2. Facilitar una mejor adherencia a los tratamientos  

3. Proporcionar conocimiento sobre las modalidades de tratamiento y el manejo de efectos 

secundarios o síntomas.   

Actividad 

 

Duración 

estimada  

Materiales 

Bienvenida e introducción de la agenda de la sesión  5 min NA 

Respuestas al buzón de preguntas 

Se presentará un conjunto de diapositivas con las 

respuestas al buzón de preguntas 

 

 

20 min PPT 

Discusión  

¿Qué saben hasta el momento sobre su enfermedad? 

¿Con qué aspecto les ha costado más lidiar? 

 

20 min NA 
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¿Qué son las enfermedades hemato-oncológicas? 30 min PPT y presentación de 

vídeos.  

Plenaria y espacio para dudas.  15 NA 
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Planeamiento de la tercera sesión  

 

Recomendaciones por parte de Nutrición 
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Planeamiento de la tercera sesión: 

Sesión 3: Sesión sobre aspectos nutricionales  

Objetivos:  

1.  Mejorar el conocimiento que tienen los y las pacientes sobre alimentación  

2. Efectos secundarios de la enfermedad y sus tratamientos y qué recomendaciones nutri-

cionales son efectivas 

 

Actividad 

 

Duración 

estimada  

Materiales 

Bienvenida e introducción de la agenda de la sesión  5 min NA 

Presentación de la invitada especial, la nutricionista Lic 

Luisa Abarca y entrega del material para la sesión 

5 min NA 

Recomendaciones alimenticias y manejo de efectos 

secundarios del tratamiento.  

1h  A convenir con la 

invitada 

Plenaria y espacio para dudas 20 min NA 

Cierre 5 min NA 
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Planeamiento de la cuarta sesión  

 

Salud mental y enfermedades hematoncológicas  
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Respaldo teórico  

 

Según Miller y Massie (2010) las personas que enfrentan un diagnóstico de cáncer 

usualmente presentan distrés, y experimentan diversos síntomas a nivel físico y psicológico. A 

pesar de que un paciente puede experimentar tristeza, duelo y ansiedad, cuando el sufrimiento se 

prolonga e interfiere en la funcionalidad, es importante evaluarlo y manejarlo por parte de un 

profesional de la salud, ya que desarrollar depresión puede empeorar la calidad de vida de la 

persona, así como el curso del tratamiento. 

Siguiendo la línea de las autoras, la prevalencia de depresión mayor en pacientes con cáncer 

es de 0% al 38% y del 0% al 58% en otros tipos de depresión. Investigaciones recientes, sugieren 

que la depresión se asocia a un bajo nivel de linfocitos K o natural killer cells por su nombre en 

inglés. Estas células son las encargadas de destruir células infectadas y células cancerígenas. Miller 

y Massie (2010) indican que en pacientes con cáncer que además sufren de depresión, se ha 

mostrado un nivel menor de estas células en comparación con pacientes que no están deprimidos. 

Así mismo, se ha demostrado que la terapia grupal aumenta la actividad de estas células en 

pacientes con depresión. 

En cuanto a la ansiedad, esta se define como un estado emocional negativo caracterizado 

por síntomas de tensión física y por aprensión hacia el futuro (Barlow, 2015).  A pesar de ser una 

sensación normal y adaptativa, que permite que desempeñemos diferentes tareas, muchas veces el 

miedo puede ser irracional y mal adaptativo, por eso es de gran importancia realizar evaluaciones 

para determinar si las personas usuarias que presentan diagnósticos de cáncer también pueden 

padecer de ansiedad.  
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Levin & Alici (2010) indican que la ansiedad tiene mayores porcentajes en población con 

problemas de salud. Por ejemplo, un 8% de pacientes que asisten a atención primaria en salud 

reportan prevalencia de ansiedad por un periodo de 12 meses, en comparación con 1%-9-5,1% en 

la población general. Por su parte, Chaturvedi & Uchitomi (2012) indican que en cuidado paliativo 

hay una prevalencia de 9.8% y 10.3% en pacientes oncológicos o hematológicos.  

Según Chaturvedi & Uchitomi (2012) en pacientes con cáncer los síntomas de ansiedad se 

presentan como una preocupación y tensión constante, ataques de pánico y palpitaciones. 

Siguiendo la línea de los autores, la ansiedad puede aparecer cuando no existe buena comunicación 

con el equipo médico, incertidumbre acerca del tratamiento y el futuro de sus familiares. De igual 

forma, es importante tener en cuenta que la ansiedad también puede ser ocasionada por los mismos 

tratamientos, por ejemplo, el uso de esteroides, interferón o los broncodilatadores.  

Nikcaksh et al., (2014) exponen que la ansiedad y la depresión no tratadas, pueden interferir en 

la adherencia al tratamiento y la continuación de buenos hábitos de salud debido a la fatiga o falta 

de motivación. Además, pueden alejarse de seres queridos lo cual debilita su sistema de apoyo, 

aumentando así el estrés y los sentimientos de desesperanza. 

La propuesta de intervención grupal se basa, además, en que los pensamientos y la forma en 

que las personas procesan la información influyen en el estado anímico del paciente y puede afectar 

si predominan estilos de pensamiento negativos. Basándose en la propuesta cognitiva de Beck, 

Moorey y Greer (2012) indican que en pacientes con cáncer suelen ser comunes las siguientes 

formas de pensamiento o distorsiones cognitivas:  

● Inferencia arbitraria: el cáncer es una enfermedad rodeada de incertidumbre, sin embargo, 

muchas veces hay pocas evidencias para hacer juicios sobre lo que podría ocurrir en el 
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futuro. Esto sucede cuando los pacientes sacan conclusiones sin tener evidencia suficiente 

que lo sostenga.  

● Pensamiento de todo o nada/ blanco o negro: En este caso las situaciones se ven en blanco 

o negro. La enfermedad se percibe con posibilidad de cura o muerte, cuando en realidad 

hay momentos de remisión. Una persona atlética, por ejemplo, podría pensar que no está 

bien para jugar futbol y que no puede obtener placer de nada. 

● Abstracción selectiva: Ocurre cuando la persona selecciona una parte de la información 

disponible para adaptarla a su conjunto cognitivo predominante. Por ejemplo, cuando un 

médico explica un tratamiento y la persona se enfoca en los aspectos negativos, como que 

será incómodo y doloroso, y no en que el tratamiento tiene grandes posibilidades de ser 

exitoso. 

● Sobre generalización: Es un tipo de distorsión cognitiva donde un evento es visto como un 

patrón de nunca acabar. Es decir, sacar conclusiones basándose en pocas experiencias y 

aplicarla a una gran cantidad de situaciones que pueden no estar relacionadas. Por ejemplo, 

una mujer discute con su esposo antes de entrar al hospital. Ella puede pensar “nosotros 

nunca pararemos de pelear, nuestro matrimonio va a acabarse” 

● Etiquetado: Esta distorsión cognitiva ignora que las personas somos complejas y en este 

caso, se define a una persona en términos de un solo constructo global. Por ejemplo, pensar 

“solo soy un inválido o inválida” 

● Minimización o magnificación:  Sucede cuando se exagera o se minimiza una circunstancia. 

Por ejemplo, una persona que minimice su pronóstico o la gravedad de la enfermedad puede 

tener problemas para apegarse al tratamiento.  
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Planeamiento de la cuarta sesión: 

 

Sesión 4: Cáncer y salud mental 

- Qué puedo sentir al recibir un diagnóstico de cáncer 

- Depresión, ansiedad y distorsiones cognitivas 

Objetivos:  

1.  Presentar la relación entre pensamientos, emociones y los estilos de afrontamiento  

2.  Señalar aspectos importantes de la depresión y la ansiedad  

3. Distinguir las principales distorsiones cognitivas que pueden asociarse a la depresión y 

la ansiedad 

4. Brindar herramientas que promuevan un cambio en patrones de pensamiento que pue-

dan ocasionar ansiedad y o depresión al sobrellevar una enfermedad como el cáncer.  

Actividad 

 

Duración 

estimada  

Materiales 

Bienvenida y presentación del tema 5 min NA 

Discusión:  

¿Cómo puede afectarnos la forma en que pensamos y 

manejamos nuestras emociones en el desarrollo de la 

enfermedad?  

¿Cómo han sentido que van manejando su enfermedad? 

30 min NA 

 

Presentación sobre depresión ansiedad y distorsiones 

cognitivas:  

¿Cómo podemos retar y modificar nuestros pensamientos? 

 

30 min Presentación 

PPT 

Plenaria y espacio para dudas y comentarios 20 min  NA 

Cierre 5 min NA 
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Planeamiento de la quinta sesión  

 

Estrategias de relajación  
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Respaldo teórico  

 

Entrenamiento en relajación y mindfulness  

 

Ruiz, Díaz & Villalobos (2012) exponen que la relajación es probablemente la técnica más 

utilizada en intervenciones psicológicas. Su aplicabilidad es muy diversa y genera grandes 

beneficios en la mayoría de los problemas o trastornos.   

Las técnicas de relajación son procedimientos cuyo objetivo principal es enseñar a la 

persona a controlar su propio nivel de activación a través de la modificación directa de las 

condiciones fisiológicas, sin ayuda de recursos externos (Cruzado, 2014 p. 110).  

 Moorey y Greer (2012) sugieren que el entrenamiento en respiración es más útil para 

pacientes con cáncer, ya que puede realizarse en cualquier parte, y el paciente puede hacerlo 

sentado o mientras camina y no representa ningún riesgo.  

 Otra estrategia que es muy utilizada para el tratamiento psicológico de pacientes con cáncer 

y enfermedades relacionadas es la de mindfulness.  

 Según Carrillo (2014) el mindfulness, es la plena consciencia que presta atención a todo lo 

que surge en el momento presente, tanto del cuerpo/mente como del entorno. Es la capacidad de 

estar consciente a todos los procesos que surgen en cada instante de nuestra vida, internos y 

externos.  

 Por su parte, Foley et al. (2010) indican que mindfulness promueve el manejo de estrés para 

personas con diferentes problemas de salud, como el cáncer, de hecho, existen programas de 7-8 

sesiones que incorporan aspectos de mindfulness, donde se han logrado disminuir los niveles de 

ansiedad y depresión,  

 Siguiendo la línea de Foley et al.; (2010) el programa incentiva a los participantes a 
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desconectarse de estados mentales reactivos y de rumiaciones que podrían causar depresión. Esto 

se logra gracias a que la intervención cognitivo-conductual y mindfulness busca identificar la 

relación entre pensamientos desadaptativos y estados depresivos para cambiar patrones de 

pensamientos rumiantes.  

 Retomando a Carrillo (2014) el mindfulness es un método válido para entrenar la atención 

y busca que las personas logren percibir que la conciencia siempre está ahí, pero que los 

pensamientos y las emociones aparecen y desaparecen.  

 De esta forma, el objetivo del mindfulness es aumentar los niveles de atención para 

enfocarnos en el presente, así como entrenar la mente de principiante, esto quiere decir que cada 

persona pueda observar lo que experimenta como si fuera la primera vez. Así mismo, según Carrillo 

(2014) el mindfulness permite una mayor apertura y aceptación inclusive de experiencias 

desagradables.  

 Cruzado (2014) indica que la práctica de mindfulness incluye cinco factores que 

constituyen su práctica y son los siguientes:  

- No juzgar: ser testigos imparciales de la propia existencia 

- Paciencia: esperar a que las cosas ocurran cuando deban ocurrir  

- Aceptación: se parte de la premisa de que el sufrimiento humano es la resistencia ante dolor, 

cuando se descansa y se acepta el sufrimiento como parte de la vida humana, podemos 

relacionarnos con las circunstancias de una forma diferente.  

- Dejar ir, no apegarse: hay aspectos de la condición humana que no pueden ser cambiados, 

pero hay apego y se gasta energía en intentar cambiarlos, aunque no se encuentren bajo 

nuestro control  

- Mentalidad de principiante: colocarse en la posición del no saber, vivir cada momento como 

si fuera la primera vez. 
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Planeamiento de la quinta sesión: 

 

 

Sesión 5: Entrenamiento en relajación  

- Entrenamiento en respiración diafragmática y relajación muscular progresiva.  

- Entrenamiento en ejercicios de mindfulness 

 

Objetivos:  

Brindar estrategias para afrontar el estrés y la ansiedad ocasionadas por la enfermedad 

  

Actividad 

 

Duración estimada  Materiales 

Bienvenida y presentación del tema 5 min NA 

Ejercicio introductorio de mindfulness 10 min NA 

Discusión:  

¿Qué han escuchado sobre técnicas de 

relajación? 

 

10 min NA 

Video y presentación:  

¿Qué es mindfulness? 

30 min Proyector  

Ejercicio de mindfulness: medicación de la 

montaña 

10 min NA 

Plenaria y espacio para dudas y comentarios 10 min  NA 

Cierre 5 min NA 
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Apéndice 3: Sesión grupal para pacientes de duelo 

 

Universidad de Costa Rica  

Facultad de Ciencias Sociales 

Escuela de Psicología 

Daniela Ayala Alonso 

Propuesta de sesión grupal para pacientes de duelo.  

Práctica Dirigida en el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos  

Sesión basada en Terapia de Aceptación y Compromiso  

 

 

Actividad Descripción  Materiales Duración  

 

Bienvenida  Saludo al grupo y presentación de la agenda 

de la sesión y el tema a tratar 

 NA 5 min 

Documental  Se presentará un documental sobre duelo   Video 

Beam 

40 min 

 

 

Discusión  Se abre un espacio para que los integrantes 

comenten su opinión sobre el documental y 

expongan las dudas que tengan 

 NA 10 min 

Ejercicio de 

Aceptación y 

Compromiso para 

favorecer la creación 

de un proyecto de 

vida 

Imagina que encuentras una lámpara 

maravillosa con un genio que puede 

cumplirte tres deseos. Las condiciones que 

te pone el genio para materializar estos tres 

deseos son: 1. Que no puedes pedir cambiar 

el pasado. 2. Que los deseos que pidas 

tienen que ser para ti. 3. Que el genio no 

puede cumplir deseos que tengan que ver 

con la voluntad, el amor o la aceptación de 

las demás personas. ¡Vaya, eso nos deja 

limitados! ¡Imagina que el genio además es 

un tacaño y no quiere darte la opción de 

ganarte la lotería! ¡Vaya genio! En pocas 

palabras, el genio te está dando la opción de 

cumplirte tres deseos que vayan enfocados 

en tu vida futura. ¡Imagina cómo te gustaría 

que fuera tu vida! Si este genio te diera tres 

 Hojas en 

blanco  

30 min 
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deseos con las características antes 

mencionadas, ¿cómo sería tu vida? 

Discusión  

Reconociendo las 

barreras 

1.  Piensa en la muerte de tu ser que-

rido y en las áreas de tu vida afecta-

das por este evento. Enlista en la co-

lumna izquierda esas áreas afectadas 

y el impacto que ha habido en tu 

vida.  

2.  En la columna de en medio puntúa 

la habilidad que has tenido para res-

ponder al impacto de la pérdida. Usa 

una escala de 0 a 10 y explica poste-

riormente tu respuesta.  

3.  En la columna derecha describe las 

barreras que has experimentado para 

responder a ese impacto.  

4.  Revisa tus respuestas y observa qué 

tipos de problemas son los que real-

mente están obstaculizando tu 

duelo. 

  30 min 

Ejercicio de cierre ¿Qué nos llevamos de la sesión?   10 min 

 

 

 

Referencias bibliográficas  

 

Cruz Gaitán, J., Reyes, Ortega, M. y Corona Chávez, Z.  (2012) Duelo. Tratamiento basado en la 

terapia de aceptación y compromiso (ACT). México.  Manual Moderno  
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Apéndice 4 Materiales para la sesión de duelo. 
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Apéndice 5 Propuesta de sesión grupal para pacientes de duelo. 

 

Universidad de Costa Rica  

Facultad de Ciencias Sociales 

Escuela de Psicología 

Daniela Ayala Alonso 

Propuesta de sesión grupal para pacientes de duelo.  

Práctica Dirigida en el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos  

 

 

 

 

Actividad Descripción Materiales Duración de la sesión 

9-11 am 

Total 2  horas.  

Bienvenida Saludo al grupo y presentación de la 

agenda de la sesión y el tema a tratar 

NA 5 minutos 

¿Qué es el 

autoconcepto? 

Realizar como introducción al tema, 

una pregunta generadora sobre qué es el 

autoconcepto y por qué es importante 

para nuestra vida, con el objetivo de 

indagar qué conocen los participantes 

sobre el tema y abrir un espacio de 

discusión 

NA 20 min 

Conceptos importantes ¿Qué es el autoestima, autoconcepto y 

autoeficacia y por qué se trabajan en 

duelo? 

 

Presentación 

power point 

20 min 

 Bandera personal Se le dará, a cada participante, una hoja 

en blanco. Una vez que los participantes 

tengan su hoja, se les pedirá que 

realicen una bandera (con la forma que 

ellos quieran) donde retraten cualidades 

o características de cada uno. A la 

bandera se le puede acompañar con un 

lema que los defina.  

Hojas blancas 

Lápices y 

pilots de 

color 

10 min 
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Discusión sobre 

bandera personal 

Una vez concluida la bandera, se abrirá 

el espacio de cierre para que lxs 

participantes compartan las banderas y 

cómo fue el proceso para realizarla.  

Al final, se les pedirá que cada 

participante diga una frase o palabra de 

lo que se lleva del taller.  

 

NA 20 min 

Reflexión de Virginia 

Satir sobre autoestima 

Se les brindará a los participantes una 

reflexión sobre autoestima de la 

psicóloga Virginia Satir para leer en el 

grupo, se dará la oportunidad para que 

algún participante lea la reflexión, sino 

la encargada será la facilitadora de la 

sesión.  

Hojas 

impresas 

10 min 
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Apéndice 6 Reflexión para sesión de cuidadores.  

 
El valor del acompañamiento 
 

Muchas palabras podrían emplearse para explicar lo que comporta la atención de calidad al final 

de la vida de un enfermo, pero si tuviera que hacerlo con un solo verbo, ese sería acompañar. 

Desde la teoría o lejanía, puede pensarse que es un verbo pasivo, que sólo indica “presencia al lado 

de”, y que el enfermo necesita otras soluciones y actuaciones con resultados prácticos y concretos 

(¿qué resultados y para quién?). La experiencia me dice otra cosa. 

Un hombre seguía su camino con tranquilidad. Era un camino amplio, llano, y su travesía 

transcurría plácidamente. Conocía el paisaje, conocía a los personajes que transitaban a su lado 

o pasaban junto a él, iba pensando en sus cosas, despreocupado. 

Sin darse ni cuenta, después de una curva inesperada, el camino empezó a empinarse, y ahora le 

costaba más esfuerzo andar. El terreno ya no era liso, sino pedregoso, y los pies empezaron a 

molestarle. Los márgenes se fueron estrechando, ya no iba cómodo. El sol se escondió, había poca 

luz, no veía bien. Hacía calor, el paisaje se le hizo desconocido, y se cruzaba con personajes 

extraños que decían cosas que no entendía. 

Cada vez le costaba más avanzar, la fatiga era terrible, sentía dolor al clavarse las piedras en sus 

pies, se arañaba los brazos con los matojos espinosos que cubrían los ya muy estrechos márgenes 

del camino, y sentía calor, mucho calor, que le impedía respirar. Sintió angustia, no entendía qué 

ocurría, quería detenerse, pero no podía,  tenía que seguir avanzando, una fuerza extraña le 

empujaba sin miramientos hacia adelante. Sufría cada vez más, le dolían los pies, le escocían los 

arañazos, la pendiente ya muy pronunciada le causaba ahogo, el calor era agobiante, no veía 

apenas por la oscuridad creciente, y le envolvía el silencio de la incomunicación. 

Quería volver a su camino de siempre, no sabía a dónde conducía éste ni qué encontraría al final, 

se sentía muy sólo, y tenía miedo, muchísimo miedo. 

Entonces, en la penumbra, notó que una mano tomaba la suya, alguien caminaba junto a él, y se 

sintió algo más seguro. Notó que otra mano le enjugaba el sudor con un paño frío, que le alivió 

del calor. Otras manos le masajeaban las piernas ya muy fatigadas y doloridas, y le aplicaban 

ungüento en los pies heridos. Y otras más le curaban los arañazos de los brazos. Alguien encendió 

una pequeña antorcha que iluminó tenuemente el camino, mientras unas voces le susurraban al 

oído palabras de apoyo y de ánimo. 

Tenía que seguir, el camino se hacía más y más difícil, su cuerpo estaba cada vez más maltrecho, 

y el calor ya era sofocante, pero curiosamente, se sentía mejor, se sabía acompañado, y las manos 

amigas que se empeñaban en confortarle lograban que el dolor, el calor, la fatiga, parecieran 

mucho más llevaderas. Y las voces que le hablaban sonaban sinceras, mostraban preocupación 

por él, por su vida, por lo que sentía, por sus deseos, y eso, sin saber por qué, le ayudaba a 

serenarse, y aunque empezó a intuir que tal vez el camino no tendría salida, que no había vuelta 

atrás,  ya no le angustiaba tanto como antes. 

Hasta que, un día, cuando ya no notaba el dolor, ni el calor, ni la fatiga, pero sí la presencia de las 

manos y voces que le seguían acompañando, tuvo la certeza de que había llegado al final del 

camino, y pese a todo, le pareció que había valido la pena, y que estaba en paz. 
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Para aquellas personas que mientras cuidaban a su ser querido han sentido impotencia por saber 

que no podían cambiar el final de la historia, o han pensado que sus cuidados servían de poco. 

Pueden estar seguras de que su compañía y su entrega amorosa al cuidado de su padre, madre, 

esposo, etc, fue lo que más le alivió en su doloroso camino 
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Apéndice 7: BDI-II 

 

BDI-II 

Nombre: ____________________________  Estado Civil: ________________   Edad: _____   Sexo: ____ 

Ocupación: __________________________ Nivel Educativo: ____________________________________ 

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de oraciones. Por favor lea cada grupo de oraciones 

cuidadosamente y luego seleccione en cada grupo la frase que mejor describa la forma en que usted se ha 

estado sintiendo durante las dos últimas semanas, incluyendo hoy. Encierre con un círculo el número que está 

a la par de la frase que haya seleccionado. Si varias oraciones en un grupo parecen aplicar de igual manera, 

encierre el número más alto correspondiente a ese grupo. Asegúrese de no escoger más de una frase en cualquier 

grupo, incluyendo el punto 16 (Cambios en el Patrón del Sueño) o el punto 18 (Cambios en el Apetito). 

 



187 
 

 

 



188 
 

Puntuación página 1 ____ 

Puntuación página 2 ____ 

Puntuación Total (pags 1 + 2) ____ 
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Apéndice 8: BAI 
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Apéndice 9 Material para sesión de nutrición.  
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Apéndice 10 Carta rotación en hematología  
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Apéndice 11 Rotación en el CNCDCP 
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Apéndice 12: Charla para el departamento de enfermería sobre comunicación asertiva  
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Apéndice 13: Charla para el departamento de enfermería sobre autoestima 
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